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UNIDAD 11 ALTERACIONES DE LA ESTATICA PELVIANA. UROGINECOLOGIA

REPASO ANATOMICO DEL PERINE FEMENINO

En situacion normal, el (tero se encuentra en el centro de la pelvis. Su ubica-
cion con respecto al eje de la vagina forma un angulo abierto hacia delante, aproxi-
madamente de 90° a 100° llamado anteversion y el eje del cuerpo uterino forma con el
del cuello, un angulo también abierto hacia delante, de 100° a 120° denominado
anteflexion. Por estas razones, la posicion normal del Utero es centrado en la pelvis y
en anteversoflexion (Figura 11.1).
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El itero permanece en esta posicion por la existencia de un sistema de suspen-
sion y un sistema de apoyo integrado por ligamentos y por las estructuras
musculoaponeuréticas del piso pelviano.

SISTEMA LIGAMENTARIO DE SUSPENSION

Los ligamentos redondos e infundibulopélvicos participan en el mecanismo de
suspension pero, por su elasticidad, poseen escaso valor. El sistema de suspension se
completa con el sistema ligamentario de los Parametrios, que son condensaciones del
tejido pelvisubperitoneal (espa-
cio comprendido entre el peri-
. toneo inferior de la pelvis y los

‘, ~ elementos del piso pelviano).
Pammeti© (Figura 11.2)

Espacio
pelvi-
sub-
peritoneal Elevador
del ano
Transverso
profundo . i
Figura 11.2: espacio
— pelvisubperitoneal. Modificada
cavernoso de Netter
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Estas condensaciones de la fascia endopelviana estan constituidas por tejido
conectivo, fibras de musculo liso, vasos y nervios que las transitan; rodean y se fijan
al cuello del Gtero en su union con el cuerpo y al tercio superior de la vagina, insertan-
dose en las paredes 6seas de la pelvis. Hacia adelante los parametrios se denominan
pubovesicouterinos o anteriores, hacia atras ligamentos uterosacros o posteriores y
hacia los costados parametrios laterales, cardi-
nales o de Mackenrod. Los parametrios mas im-
portantes en la estatica uterina son los
uterosacros y los laterales. (Figura 11.3)

Figura 11.3: Parametrios. 1: vejiga; 2: Uter

3: recto; 4: ligamentos pubovesicouterinos o
parametrio anterior; 5: ligamentos de Mackenrod o
parametrios laterales; 6: ligamentos uterosacros o
parametrio posterior

SISTEMA MUSCULAR DE APOYO

Esta constituido por los musculos y aponeurosis que cierran el piso de la pelvis.
Este sistema tiene dos planos: 1) el diafragma pelviano principal y 2) el diafragma
pelviano accesorio.

DIAFRAGMA PELVIANO PRINCIPAL

Esta constituido por el elevador del ano, el muisculo mas importante del sistema
de apoyo. Tiene tres haces o fasciculos: pubococcigeo, ileococcigeo e isquiococcigeo
que, al estar en constante contraccion, cierran la luz de la vagina, impidiendo que
desciendan los 6rganos pélvicos. Los bordes

internos de los haces pubococcigeos delimi- " ;

Haz pubococcigeo

tan un espacio en el piso pelviano, el hiatus e e'M“@m
urogenital, que es atravesado por la uretray
la vagina y que representa el punto mas dé-
bil del mismo (Figura 11.4).

Hiatus
urogenital

Figura 11.4: Diafragma pelviano principal:

musculo elevador del ano e hiatus urogenit \
visto desde el diafragma. Referencias: U: Elevador
uretra. \/ vagina. R: ecto. Modificada de detane

Netter i Wﬁ\-ﬁ
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Cuando el Gtero esta en su posicion normal de anteversoflexion, la presion
intraabdominal lo apoya sobre la vejiga con lo que cierra el hiatus, evitando el descen-
so de los organos a través de él (Figura 11.5).

Presion

intlraabfomlinal K \\

Figura 11.5: efecto de la @sion
intraabdominal sobre el Utero para
cerrar el hiatus urogenital.
Refeencias: U: Uteo. \&: vejiga. :
vagina.

DIAFRAGMA PELVIANO ACCESORIO

Esta integrado por los mUsculos del periné conformando dos planos. El mas
profundo lo constituye el mUsculo transverso profundo del periné, que por debajo de
los elevadores, refuerza el hiatus urogenital. El plano muscular superficial esta con-
formado por los musculos: transverso superficial, bulbocavernoso, isquiocarvernosoy
el esfinter estriado del ano. El entrecruzamiento en la linea media de las fibras de los
musculos bulbocavernosos, transverso superficial y esfinter del ano, forman un nucleo
musculofibroso denominado
cuna perineal, que representa
un punto fuerte en el suelo pel-
viano, a diferencia del hiatus " Thootte
urogenital (Figura 11.6).

Elevador
del ano

Figura 11.6: diafragma
pelviano accesorio y cufia
perineal. Capericay

Esfinter
del ano
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PROLAPSO GENITAL

FISIOPATOGENIA. CLINICA. DIAGNOSTICO SEMIOLOGICO.
PRINCIPIOS TERAPEUTICOS.

ETIMOLOGIA

Prolapso deriva del latin prolapsus o prolabi que significa deslizarse, caida,
salida, procidencia de una parte o la totalidad de una viscera. El sufijo “cele " deriva
del griego kéelee y se aplica a que algo esta descendido o caido.

DEFINICION

El prolapso genital es una distopia (situacion anémala o desplazamiento de un
organo), caracterizada por el descenso de los 6rganos de la pelvis a través del hiatus
urogenital. La Sociedad Internacional de Continencia (ICS), lo define como el descen-
so de uno o mas de los siguientes organos pelvianos: pared vaginal anterior, pared
vaginal posterior, el vértice de la vagina que incluye el Gtero o la cUpula vaginal en la
mujer histerectomizada. Lo mas habitual en la clinica es encontrar una combinacion
de descensos de estos 6rganos en una misma paciente.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia es dificil de determinar, ya que muchas de las mujeres afectadas
no presentan sintomas ni solicitan atencion profesional. Se estima que mas de la
mitad de las mujeres que han tenido parto vaginal sufre algin grado de deterioro de
los elementos de suspension y de apoyo, con descenso de los drganos pelvianos; pero
solo el 10% al 20% llega a la consulta por esa causa. El primer parto duplica el riesgo de
tener prolapso uterovaginal y cada parto subsiguiente incrementa el riesgo entre el
10% al 20% El riesgo de prolapso aumenta en forma directa con la edad, siendo mas
frecuente en la raza blanca que en la negra.

ETIOLOGIA

A) FACTORES PREDISPONENTES
« congénitos: malformaciones 6seas y neurologicas.
« envejecimiento y atrofia por hipoestrogenismo, vascularizacion disminui-
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da, pérdida de fibras colagenas, tejido conectivo, elastico y muscular.

« patologias: diabetes, colagenopatias, constipacion cronica, tumores
pelvianos, enfermedad pulmonar croénica, neuropatia central y/o perifé-
rica.

« otros: factores ocupacionales con esfuerzos permanentes.

B) FACTORES DESENCADENANTES:

« Los principales son el embarazo y el parto, por el trauma obstétrico y la
lesion anatomica del diafragma pélvico. (Figura 11.7).

« Cirugias pelvianas con seccion y/o atra-pamiento
de nervios.

« Desestructuracion anatomica con alteracion del
eje vaginal y uterino.

« Cirugias neurologicas centrales y/o periféricas.

« Traumatismos de craneo, columna y pelvis.

Figura 11.7: pasaje del feto por el canal del par

FISIOPATOGENIA

Al producirse el debilitamiento del diafragma pelviano principal y accesorio,
principalmente por el trauma obstétrico, a lo que se agrega el debilitamiento indirec-
to por el hipoestrogenismo y el envejecimiento, el hiatus genital se agranda, permi-
tiendo el descenso de los 6rganos pelvianos a través de él. Instaladas las lesiones, la
presion intraabdominal, que en forma permanente actlia sobre el piso pelviano, favo-
rece el descenso de los 6rganos. Esto se acentla en aquellas mujeres con morbilidades
que aumentan la presion intraabdominal (constipaciony tos cronica).

En el prolapso de la pared vaginal anterior (colpocele anterior), se produce la
lesion de la fascia vésicovaginal por separacion, elongacion, adelgazamiento y ruptu-
ra de sus fibras. Las lesiones de esta fascia pueden ser laterales o centrales. Las
*%» o =Y / { primeras producen hipermo-
’ g : tilidad uretral (uretrocele) por
lo que, con frecuencia, se
acompanan de incontinencia de
orina de esfuerzo. (Figura 11.8)

Figura 11.8: Prolapso anterior:

A. vista anteriarB. vista lateral
Pralapso aiiterigr (esquema modificado de

B de vagina y vejiga Netter) .
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El prolapso de la pared vaginal posterior (colpocele posterior), por defectos de
la fascia rectovaginal, es menos uniforme y constante. Si la lesion es proximal (en la
parte superior de la cara vagi- W7 N ‘
nal posterior) se produce el ‘ Y
descenso del Fondo de Saco de
Douglas conteniendo asas in-
testinales (Douglascele y
enterocele); si la lesion es
distal se prolapsa a través de
la vagina la cara anterior del
recto (rectocele). (Figura 11.9) i

Recto

Prolapso posterior

i B de vagina y recto

Figura 11.9: Prolapso posteriorA. vista anteriarB. vista lateral (esquema modificado de
Netter).

Las fallas en el soporte superior de la vagina, a la altura de los ligamentos
Uterosacros y parametrios laterales, determinan los prolapsos apicales, responsables
del descenso del Gtero (histerocele) y del prolapso de la clpula vaginal en la mujer
histerectomizada. (Figura 11.10)

Prolapso apical \§ 77 BN

de utero y vagina NN i g : : "

Figura 10: Polapsos apicalesA. Histeocele de 4° grado (vistadintal). B. \sta lateral
de histerocele de 4° grado (esquema modificado de Netter). C. Prolapso de clpula.

Los términos que figuran entre paréntesis en este apartado han
sido usados durante afos para definir el 6rgano prolapsado. En
la actualidad, la nueva nomenclatura aceptada en el prolapso
genital es la que figura en letra cursiva. Considerando que
llevara tiempo el periodo de adaptacion a la nueva nomencla-
tura, se consignan ambas para su mejor conocimiento.
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CLASIFICACION
En el afio 1992, el Colegio Americano de Ginecologos y Obstetras clasifica el
prolapso genital en cinco grados segun el descenso que presenta el cuello uterino en
relacion a jalones anatomicos precisos:
« Grado 0: sin descenso de los organos.
« Grado 1: el descenso del cuello uterino se encuentra por encima de

Figura 11.11: esquema de la clasificacion debfapso

genital. La numeracion se corresponde con los grac

las espinas isquiaticas.

» Grado 2: el cuello esta entre las espinas
isquiaticas y el himen.

» Grado 3: el cuello desciende hasta el hi-
men.

« Grado 4: el descenso del cuello llega mas
abajo del himen. (Figura 11.11)

Esta clasificacion ha demostrado, con su uso, tener diferencias importantes
interobservador pero resulta de utilidad en la practica clinica generalista y en la prac-
tica clinica de la ginecologia general.

En el ano 1996, la Sociedad Internacional de Continencia propuso el sistema
Cuantificacion del Prolapso de Organos Pélvicos, denominado sistema POP Q por sus
siglas en inglés. El sistema POP Q es el utilizado actualmente en el mundo a modo de
clasificacion y de informacion del tipo de prolapso que tiene cada mujer, especialmen-
te por los profesionales dedicados en forma especifica a la patologia del piso pelvia-
no. Consiste en medir, en centimetros, la distancia existente entre el himen y puntos
prefijados de la pared anterior, posterior y apical de la vagina y expresar estas medi-
das en abreviaturas, conformando una

Prolapso anterior y posterior grilla. (Figura 11.12)

-1 -1 -8
Aa Ba C

5 3 10
gh pb tvl

-1 +1 -8 Figura 11.12: grilla de aplicacion del
Ap Bp D sistema POP Q en el prolapso anterior y

posterior
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Conocer en detalle la complejidad del sistema POP Q, excede los objetivos que
necesita saber el estudiante de medicina en formacién de grado, por lo que se lo
menciona al solo efecto de conocer su existencia.

CLINICA. DIAGNOSTICO SEMIOLOGICO.

SINTOMAS

La paciente consulta habitualmente por sensacion constante de bulto o peso en
la vulva, relacionada principalmente con la bipedestacion y el esfuerzo. Otros sinto-
mas son dolor en hipogastrio, lumbalgia, prurito vulvar y molestias o dificultad en las
relaciones sexuales. Con frecuencia el prolapso se acompafa de incontinencia urina-
ria de esfuerzo, menos frecuentemente de incontinencia de orina de urgencia y difi-
cultades defecatorias. Muchas mujeres saben que tienen prolapso pero no manifies-
tan sintomas y conviven con esta alteracion sin modificacion importante de su calidad
de vida.

Algunas mujeres con prolapsos apicales y descenso del Utero grado 4 pueden
consultar por hemorragia genital. Esta puede deberse a ulceraciones de la mucosa
cervicovaginal, ya que los organos exteriorizados sufren la desecacion y el trauma
cronico del epitelio por el roce con las prendas interiores. Esta mucosa agredida ad-
quiere un aspecto engrosado, seco y quebradizo por queratinizacion y su ulceracion se
denomina Ulcera de declbito. (Figura 11.13). La hemorragia genital, que habitual-
mente es escaza, preocupa a la mujer que consulta mas por el sangrado que por el
prolapso. Estas lesiones obligan al diagndstico diferencial con patologias neoplasicas.

Figura 11.13:
Ulceras de
decubito: A. y B.
vaginales; C.
cervical.

En la anamnesis, ademas de tipificar los sintomas mencionados, se deben con-
signar los factores de riesgo para el prolapso y el real impacto que éste produce en la
calidad de vida de la mujer.

EXAMEN FiSICO
El diagnostico del prolapso genital es esencialmente clinico semioldgico. El exa-
men fisico se realiza, de preferencia, con vejiga y recto vacios, con la paciente
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acostada en posicion ginecologica, primero en reposo y a continuacion haciendo un
esfuerzo (tosiendo o pujando), lo que fuerza a los 6rganos a imitar lo que acontece en
la actividad diaria. Los objetivos del examen fisico son definir, con la mayor exacti-
tud, la ubicacion anatomica del defecto que causa el prolapso, los 6rganos que parti-
cipan del descenso y programar el tratamiento mas adecuado.

EVALUACION DE LAS PAREDES VAGINALES ANTERIOR Y POSTERIOR:

Se las deprime secuencialmente con una valva y se observa el desplazamiento
de la pared opuesta al realizar un esfuerzo; descendera la que tenga un defecto de sus
fascias. El descenso de la pared anterior formara un cistocele, un uretrocele o ambos.
El descenso de la pared
posterior se manifies-
ta por un abombamien-
to por la protrusion del
fondo de saco de
Douglas y del recto (Fi-
 gura 11.14).

-

Figura 11.14: evaluacion del descenso vagin&l.anterior B. posterior

EVALUACION DEL DESCENSO APICAL:

En la mujer con prolapso apical de 4° grado, cuando esta parada, el Gteroy los
organos que lo acompanan descienden por fuera del himen (Figura 11.15A). Cuando la
mujer esta acostada, el prolapso queda introducido dentro de la pelvis. Para compro-
bar su descenso se toma el cuello uterino con una pinza de Pozzi y se lo tracciona
suave y sostenidamente, valorando el grado de descenso del mismo (Figura 11.15B).
Con el Utero en esta posicion, se introduce un histerometro por el orificio cervical
externo, llegando hasta el fondo uterino, lo que permite confirmar el tamano del
organo, su direccion y la relacion de la longitud cuello / cuerpo (Figura 11.15C).

1 T

o s’

R e b
Figura 11.15: evaluacion del descenso apical.B y

C: descripcion en el texto.
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La evaluacion de la incontinencia urinaria de esfuerzo se realiza segln las ma-
niobras que se describen posteriormente en el subtema especifico de esta Unidad.

OTRAS DISTOPIAS UTERINAS

Ya se ha expresado que la posicion normal del Gtero es en la pelvis menor y en
situacion de anteversoflexion. Esta posicion y situacion puede tener variantes fisiold-
gicas o por condiciones patoldgicas, que favorecen las distopias uterinas (“Utero en
lugar equivocado”).

Las distopias uterinas pueden ser de posicion, de flexion y de version (Figura
11.16).

Distopias de posicion: son la anteposicion (orientado hacia la pelvis anterior),
retroposicion (en la pelvis posterior), latero desviaciones hacia la derecha o izquier-
da.

Distopias de flexion: son la hiperanteflexion con una angulacion de menos de
90°y la retroflexion, con un angulo mayor de 90°.

Distopias de version: son la hiperanteversion en la que el fondo uterino se
acerca al pubis y el cuello al sacro; retroversion en la que el cuello se ubica en la
hemipelvis anterior y el cuerpo en distinto grado hacia la hemipelvis posterior.

Las retrodesviaciones se graduan en:

» 1° grado: fondo uterino verticali-
zado.

» 2° grado: el fondo uterino mira a
la concavidad sacra.

« 3° grado: el fondo uterino esta
profundamente ubicado en el
fondo de saco de Douglas.

Figura 11.16: distopias uterinas:
A. hiperanteversoflexién. B. posicién
intermedia. C. hiperretroversoflexion.

Las distopias uterinas pueden ser congénitas (por mal desarrollo del sistema
ligamentario) o adquiridas (por infecciones de los parametrios, cicatrices quirrgi-
cas, tumores, retracciones por endometriosis).

Se las diagnostica por el examen semioldgico pelviano y ecografia. Las distopias
comunmente son asintomaticas y no repercuten en la funcion reproductiva del Gtero,
que es alojar al embrazo. Solo se las trata cuando son adquiridas y tienen alguna
repercusion para la mujer, corrigiendo la etiologia que las origina.
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DESGARROS PERINEALES

Son una consecuencia habitual del parto vaginal, provocados por la distension
de las paredes vaginales y de los ligamentos, fascias y musculos del piso pelviano, por
el paso del feto a través del canal del parto. El médico que asiste un parto efectia
maniobras de proteccion para prevenir estos desgarros, entre ellas la episiotomia,
gue es una intervencion quirtrgica minima destinada a minimizar la magnitud de los
desgarros.

Los desgarros perineales de magnitud pueden lesionar hasta el ano, el rectoy la
vejiga y requeriran la correccion quirtrgica adecuada para prevenir la instalacion de
fistulas vesicales, anales y rectales.

Otra consecuencia de los desgarros perineales es el debilitamiento que produ-
cen en el sistema de suspension y sostén del Utero, lo que los convierte en un antece-
dente de riesgo para el prolapso genital.

Los desgarros perineales se clasifican en cuatro grados (figura 11.17):

« 1°: lesion de la piel y mucosa vulvovaginal
» 2°: lesion de piel, mucosa y musculos perineales
« 3°: lesion de piel, mucosa, misculos perineales y esfinter del ano
* 4°: a lo anterior se agrega desgarro de la pared rectal, con desapa-
ricion de la fascia rectovaginal.

Figura 11.17: desgaros
perineales: A. 1° grado.
B. 2° gradoC. 3° grado.
Modificado de Netter

A’ B C
PRINCIPIOS TERAPEUTICOS DEL PROLAPSO GENITAL

La eleccion del tratamiento del prolapso genital depende de los siguientes fac-
tores:

« Edad de la mujer.

« Deseos reproductivos.

« Sintomas que produce (dolor, dispareunia).

« Sintomas urinarios que lo acompafan (incontinencia urinaria de
esfuerzo y/o urgencia, disuria, polaquiria, retencion de orina,
uronefrosis).

« Sintomas intestinales que lo acompaiian (incontinencia de gases y/

o materia fecal, constipacion, dificultad defecatoria).
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Es indispensable, antes de tomar la decision terapéutica, realizar una prolija
anamnesis dirigida y un minucioso examen clinico, a los efectos de obtener todos los
datos necesarios.

EXAMEN DEL ABDOMEN:
Cuando el mismo es globuloso, favorece la recidiva del prolapso por el aumento
de la presion intraabdominal sobre la pelvis.

EXAMEN GENITAL:

1) con vejiga llena , se examina la vulva separando los labios mayores y meno-
res, deprimiendo el periné y pidiendo a la paciente que haga un esfuerzo, para deter-
minar el descenso de la pared anterior y posterior de la vagina, la existencia de
incontinencia urinaria de esfuerzo y el descenso del (tero; 2) se evalla la integridad
de la cuha perineal mediante el tacto ano vulvar y el grado de desgarro perineal exis-
tente; 3) se efectla tacto vaginal para determinar la posicion, tamafio y movilidad del
Utero y el estado de los anexos; 4) colocando espéculo vaginal y fijando el cuello
uterino con pinza de Pozzi ( pinza erina o pinza de dos dientes), se lo tracciona suave-
mente hacia la vulva para determinar el grado de descenso del mismo; 5) se procede
a realizar histerometria para medir la longitud del cuello y del cuerpo; 6) si en las
maniobras del punto 1) se ha objetivado incontinencia urinaria de esfuerzo, se reali-
zan las maniobras que se describiran posteriormente (test de Bonney y Qtip test); 6)
si refiere incontinencia de gases y /o material fecal, se realiza tacto rectal para
determinar la integridad del esfinter del ano y la existencia de rectocele.

Con esta metodologia se lograra clasificar el grado de prolapso
y determinar todos los drganos que participan, requisitos mini-
mos necesarios para planificar un correcto tratamiento.

CONDUCTAS NO QUIRURGICAS
En mujeres con prolapsos de 1°y 2° grado asintomaticos, se recomienda:

« corregir los factores predisponentes (tos, constipacion cronica, ex-
ceso de peso, evitar esfuerzos).

» mejorar el trofismo de los tejidos pelvianos con estrégenos por via
vaginal (6vulos o cremas).

« ejercicios perineales guiados por fisioterapeuta especializado, de-
nominados ejercicios de Kegel.

En mujeres con prolapsos de 3°y 4° grado que tienen contraindicacion quir(rgi-
ca o riesgo quirdrgico muy elevado se pueden colocar Pesarios. Son dispositivos de
material siliconado inerte y flexible, con forma de anillo, de diametros entre 6cma 9
cm (figura 11.18).
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- ‘ Figura 11.18: Pesarios.

Los coloca y retira el médico y su funcion es mantener los 6rganos prolapsados
elevados. La colocacion del pesario se realiza con la paciente en posicion ginecologica,
introduciéndolo plegado por la vagina, para que el pesario se ubique en el fondo de la
misma y el cuello uterino dentro de su anillo. Deben ser removidos periédicamente
(cada tres meses aproximadamente), limpiados y recolocados, para controlar que no
produzcan trastornos troficos e infecciones, hecho que ocurre muy raramente. Puede
intentarse su uso en mujeres histerectomizadas con prolapsos de la clpula vaginal,
aunque en estos casos es frecuente la expulsion.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
El tratamiento quirdrgico del prolapso genital tiene como objetivos:
« aliviar los sintomas.
« restablecer la anatomia normal.
« dejar una vagina que permita la actividad coital normal.
« recuperar la continencia urinaria y rectal si estan alteradas.

Las técnicas quirtrgicas que se emplean pueden realizarse por via vaginal, via
abdominal o via laparoscopica o con la combinacion de ellas. Independiente de la via
de abordaje quirurgico, se emplean para la correccion los propios tejidos de la pacien-
te (autologo) o elementos sintéticos de polipropileno con forma de mallas o cinchas
(heterdlogo).

La eleccion de la técnica, la via de abordaje y el material a utilizar dependera
de:

« experiencia personal del cirujano.

« edad de la paciente: en pacientes afosas usar técnicas de me-
nor complejidad y en mujeres jovenes de mayor durabilidad.

« estadio del prolapso.

« coexistencia de patologias que deben ser tratadas simultanea-
mente.

« la existencia de incontinencia urinaria o fecal.

« la condicion trofica de los tejidos.

« el riesgo de recidiva del prolapso.
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PROLAPSO DEL COMPARTIMIENTO ANTERIOR

Este prolapso involucra a la pared anterior de la vagina, la vejigay la uretray
se produce por una deficiencia central o lateral de la fascia vesicovaginal. El abordaje
mas frecuente es por via vaginal, reforzando la fascia con puntos de sutura de mate-
rial de reabsorcion lenta. Esta técnica también puede realizarse por via abdominal o
videolaparoscopica. Para prevenir la recidiva, se pueden reforzar las suturas colocan-
do una malla de prolipropileno, denominada Nasca anterior, aunque este material
heterdlogo puede ser rechazado y producir infecciones.

PROLAPSO DEL COMPARTIMIENTO MEDIO O APICAL

Este prolapso involucra el descenso del Utero o de la cUpula vaginal en la mujer
histerectomizada y habitualmente se acompana del descenso de las paredes vaginales
anterior y posterior. En la mujer con Utero, la via de abordaje mas comdn de este
prolapso es la vaginal. Se realiza la histerectomia vaginal para utilizar los ligamentos
Uterosacros y laterales como medio de suspension de la cUpula vaginal, elevandola a
la altura de las espinas ciaticas. (Figura 11.19)

En mujeres jovenes que desean tener mas hijos, también se puede corregir el
prolapso medio conservando el Utero. El tratamiento del prolapso medio en mujeres
histerectomizadas (prolapso de la clpula vaginal), se aborda habitualmente por via
abdominal (laparotomica o laparoscopica), utilizando tejido autologo (aponeurosis de
los musculos oblicuos de la pared anterior del abdomen) o material heterdlogo de
polipropileno, para elevar y fijar la cpula vaginal. Independiente de la via de aborda-
je, debe evaluarse el fondo de saco de Douglas y si el mismo es profundo, debe
cerrarse para evitar la recidiva del prolapso en forma de enterocele. En casos excep-
cionales, en mujeres afiosas y con alto riesgo quirurgico, puede efectuarse la opera-
cion de Le Fort o colpocleisis, que consiste en cerrar la vagina con puntos de sutura'y
elevar el Gtero para que se mantenga en esa posicion. Cuando se realiza esta cirugia,
se debe tener la seguridad que no exista una patologia endometrial.

PROLAPSO DEL COMPARTIMENTO POSTERIOR

Este prolapso se produce por el debilitamiento de la fascia rectovaginal e involucra
a la pared posterior de la vagina y al recto. Se lo aborda por via vaginal despegando la
vagina del recto y se refuerza la fascia dafada con puntos de material de reabsorcion
lenta.

Con frecuencia en la mujer coexisten componentes de prolap-
so anterior, medio y posterior por lo que el tratamiento
quirargico debe contemplar la realizacién simultdnea de las
técnicas descriptas.
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Figura 11.19: técnica de la histectomia vaginalA. polapso apical de 4° grado. B. Diseccion

de las paredes vaginales. C. Ligadura de los parametrios laterales. D. Ligadura de la arteria
uterina. E. Ligadura del angulo uterino. F y&utura de la vagina. H. Conlrpostoperatorio

a los 15 dias.
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El prolapso genital se asocia, con frecuencia, a lesion de la cuia perineal como
consecuencia de los desgarros perineales en el parto vaginal. Si la semiologia de-
muestra esta lesion, es recomendable complementar las cirugias descriptas con la
reparacion muscular de estos desgarros, técnica denominada colpoperineorrafia o
perineoplastia.

INCONTINENCIA DE ORINA
FISIOPATOGENIA, DIAGNOSTICO CLINICO, PRINCIPIOS
TERAPEUTICOS

La Sociedad Internacional de Continencia define a la incontinencia urinaria (IU)
como la pérdida involuntaria de orina, objetivamente demostrable, que ocasiona un
problema social o higiénico a la mujer. Esta patologia es de alta prevalencia en la
mujer y tiene un profundo impacto sobre la calidad de vida de las afectadas.

Es un sintoma subregistrado ya que, con frecuencia, la mujer no lo manifiesta
porque culturalmente lo acepta como un estigma de sus antecedentes obstétricos o el
médico que la asiste no la pesquisa, siendo responsabilidad del médico ginecdlogo la
evaluacion diagnostica y eventual tratamiento. El avance reciente en el conocimiento
de esta patologia y mejores alternativas terapéuticas, estan revirtiendo esta situa-
cion de subregistro.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la IU es mas alta en la mujer que en el varén, debido a su
condicion anatomica vulnerable y a factores como el trauma obstétrico, el déficit
estrogénico posmenopausico que conduce el envejecimiento y las secuelas
posquirlrgicas. La prevalencia media estimada es del 20% al 30%, llegando en algunas
estadisticas al 60% y aumenta con la edad. La prevalencia segun el tipo de IU es del
50% para la de esfuerzo, de 36% para la mixta y de 11% para la de urgencia. La IU de
esfuerzo tiene su pico maximo entre los 50 y 60 afios de edad muentras que la de
urgencia y la mixta se da en mujeres mayores de 60 afos.

FISIOPATOGENIA. CLASIFICACION. DIAGNOSTICO CLINICO.
PRINCIPIOS TERAPEUTICOS

FISIOLOGIA DE LA MICCION
Para comprender la fisiologia y fisiopatologia de las vias urinarias inferiores es
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necesario conocer su estructura y partes constituyentes (uretra, vejigay piso pelvia-
no), pues la estrecha relacion entre forma y funcion, refleja la doble actividad del
almacenamiento y la evacuacion de la orina.

La vejiga actGla como reservorio: se relaja para recibir la orina durante la fase
de llenado y se contrae para evacuarla durante la fase de vaciado. La uretra funciona
alainversa, contrayéndose en el llenado y relajandose durante el vaciado para permi-
tir la miccion. El piso pelviano suministra el sostén al cuello vesical y la porcion proxi-
mal de la uretra, fundamentales para el fenomeno de la continencia.

Durante la fase de llenado vesical, la presion en la uretra es superior a la de la
vejiga por lo que la presion de cierre uretral (presion en uretra menos presion vesical)
permite la continencia durante esta fase. Durante la fase de vaciado, la presion en la
uretra disminuye por relajacion de los mecanismos esfinterianos, contrayéndose el
musculo detrusor vesical, iniciandose la miccion ya que la presion de cierre uretral es
inferior a la vesical.

CONTINENCIA URINARIA
Los factores que aseguran la continencia son:

ANATOMICOS:

« El piso pelviano con la integridad de su estructura muasculo aponeurdtica,
fascias y ligamentos que sostienen a la uretra proximal.

« La vejiga, que debe estar relajada y con buena capacidad;

« La uretra: las fibras elasticas y el musculo liso de la pared uretral, el
musculo estriado del esfinter uretral, el adecuado trofismo del epitelio
uretral y del plexo vascular submucoso y la longitud de la uretra proximal,
son los responsables de la presion de cierre uretral.

HORMONALES:

« Los estrogenos, mediante su accion tréfica, aumentan la presion uretral
basal por la accion sensibilizante alfa adrenérgica y aumentan el flujo
sanguineo en el plexo submucoso uretral. Su deficiencia disminuye el
contenido del colageno de las estructuras de sostén vésico uretral.

NEUROMUSCULARES:

« El sistema nervioso parasimpatico (52-54) inerva al detrusor y tiene acti-
vidad colinérgica. El aumento de esta actividad produce aumento de la
fuerza y frecuencia de las contracciones del musculo detrusor de la veji-
ga.

« El sistema nervioso simpatico (D10-L2) inerva la vejiga y la uretra.

« El sistema nervioso somatico o voluntario (52-S4) inerva al diafragma
urogenital (mUsculo elevador del ano) y al esfinter uretral.
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La adecuada coordinacion e integracion de este sistema neurologico permitira

una eficiente continencia urinaria; su alteracion facilitara la IU (Figura 11.20).

FACTORES DE RIESGO PARA INCONTINENCIA URINARIA

« Edad: el avance de la misma condiciona la
atrofia de las estructuras musculares,
mucosas y vasculares del piso pelviano,
a lo que se suma la pérdida del efecto
trofico de los estrogenos por la meno-

pausia. También se agregan las conse- 4’&'0
cuencias del envejecimiento (degenera- 0

i
cion nerviosa, deterioro cognitivo, inmo- 8| N pg,wcos@
vilidad) J

« Antecedentes obstétricos: la multiparidad Qw
vaginal, partos instrumentales, Figura 11.20: Sistema ngioso
macrosomia fetal, distocias de presenta- y su rol en la continencia

cién y periodos expulsivos prolongados, urinara.

lesionan las estructuras del piso pelviano.

« Cirugias ginecologicas: por el deterioro y fibrosis que dejan en las fascias
pelvianas.

» Comorbilidades: las enfermedades pulmonares cronicas y el estrefiimiento
por el aumento permanente de la presion intraabdominal.

» Medicamentos: que relajan la musculatura pélvica o que aumentan el llena-
do vesical (diuréticos).

« Toda dificultad que impida llegar al bafno.

CLASIFICACION DE LA INCONTINENCIA URINARIA

Existen numerosas clasificaciones de IU en la mujer y de ellas, dos son las mas

usadas por su aplicabilidad clinica.
La primera de estas clasificaciones las agrupa en:
« Incontinencia urinaria uretral: incluye las patologias en las que la

pérdida de orina se manifiesta a través de la uretra, a saber:

- U de Esfuerzo (IUE): pérdida involuntaria de orina asociada a
un esfuerzo fisico (correr, toser, reir) que provoca aumento
de la presion abdominal.

- U de Urgencia (IUU): pérdida involuntaria de orina precedida
de sensacion de urgencia (deseo miccional sUbito, dificil de
demorar).
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- IU Mixta (IlUM): asociacion de esfuerzo y urgencia.

- Enuresis: pérdida involuntaria de orina durante el suefo.

- IU por rebosamiento: producida por una obstruccién
infravesical, con gran dilatacion vesical, que lleva a un au-
mento considerable de su presion que supera a la de la ure-
tra, produciéndose la pérdida sin que la vejiga se vacie
completamente.

« Incontinencia urinaria extrauretral: incluye las patologias en las
que la pérdida de orina se manifiesta en areas anatémicas
extrauretrales. La patologia mas frecuente en este tipo de IU son
las fistulas urogenitales.

Ambas pueden ser permanentes (cuando duran mas de 4 meses) o transitorias.
Esta Ultima se origina por diversas situaciones médicas en las que, de forma aguda,
se pierde la continencia, que se recupera corregido el proceso causante. La IU transi-
toria mas frecuente es la que se presenta en las infecciones urinarias.

La segunda clasificacion las agrupa segun la etiologia:
« Etiologia genitourinaria:
Trastornos de la fase de llenado vesical
- Incontinencia de esfuerzo
- Incontinencia de urgencia
- Incontinencia mixta
- Incontinencia por rebosamiento
Fistulas
- Vesical - Uretral - Ureteral
Congénitas
- Uréter ectopico - Epispadias
« Etiologia no genitourinaria
Funcional Neurolégica Cognitiva
Ambiental Farmacolégica Metabdlica

Con el objetivo de facilitar el aprendizaje de la incontinencia
urinaria en base a las situacions patolégicas prevalentes en la
consulta ginecologica, se desarrollaran a continuacion las
incontinencias urinarias de esfuerzo, de urgencia y las fistulas.
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INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO (IUE)

Es la pérdida de orina por la uretra de forma involuntaria y sin deseo de orinar,
aconteciendo junto a un esfuerzo. La pérdida es de escasa cantidad y el chorro es, por
lo general de poca potencia, de acuerdo a la presion extravesical, siendo de mayor
prevalencia en la mujer. Es un cuadro cronico y progresivo, de evolucion lenta, que
lleva a la mujer a acomodar su vida a la molestia que le ocasiona.

FISIOPATOGENIA

Cuando la mujer incrementa la presion intraabdominal provoca que la uretra
proximal se bascule, debido a la pérdida del soporte musculofascial que la sostiene,
manifestandose la incontinencia urinaria.

Los mecanismos que conducen a la IUE son la alteracion del sostén uretral (mus-
culos y fascias del piso pelviano), del sistema uretral intrinseco (mucosa, mUsculos y
vasos de la pared uretral) y de la pared anterior de la vagina y sus puntos de anclaje
(hamaca vaginal), que pierde la capacidad de cerrar la uretra ante los esfuerzos.
Estos mecanismos también conducen a una condicion basica de la IUE que es la
hipermovilidad uretral.

CLASIFICACION
Se la clasifica en 3 grados de acuerdo a la intensidad del esfuerzo desencadenante

(tabla 11.1):

INTENSIDAD

GRADO CANTIDAD DE ORINA DEL ESFUERZO
GRADO | ESCASA (pocas veces en el dia) | IMPORTANTE
GRADO I ESCA?A (mas frecuente que la MODERADO

anterior)

ABUNDANTE Y FRECUENTE
GRADO Il pudiendo tornarse en IUE | LEVE

permanente

DIAGNOSTICO

El diagnostico debe tener como objetivos principales: 1) la pesquisa del sinto-
ma de incontinencia ya que, como se ha expresado, la mujer lo minimiza; 2) objetivar
la incontinencia mediante el examen fisico y 3) determinar su impacto en la calidad de
vida de la mujer.

Interrogatorio: se deben precisar en la historia clinica los siguientes puntos:
« Naturaleza y duracion del sintoma de incontinencia.
« Si se han realizado tratamientos previos (quirirgicos o no).
« Las condiciones de movilidad de la paciente.
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« Su estado mental y comorbilidades.

» Medicaciones concomitantes.

« Su funcion coital e intestinal en relacion a constipacion cronica.

« Hacer hincapié en la percepcion e impacto de la incontinencia sobre
la calidad de vida.

EXAMEN FiSICO

En el examen ginecolodgico, evaluar el grado de atrofia vaginal, la capacidad de
contraccion de los musculos del piso pelviano, la coexistencia de prolapso o tumores
pélvicos. Con la paciente en posicion ginecologica, se la hace toser a los efectos de
objetivar la incontinencia de orina a través del meato uretral y su intensidad en rela-
cion al esfuerzo efectuado para clasificarla. En caso de no evidenciarse pérdida de
orina, se debe examinar a la paciente en posicion de pie.

Test de Bonney: constatada la IUE con la maniobra pre-
cedente, se introducen los dedos medio e indice de la mano
habil, paralelos lateralmente a la uretra, elevandolos suave-
mente hacia el pubis. Si de esta forma desaparece o disminu-
ye laincontinencia, es indicativo de hipermovilidad uretral, lo
que confirma la IUE y orienta el tratamiento (Figura 11.21).

Figura 11.21: est de Bonney

Q-tip test: se lo utiliza como confirmacion de la
hipermovilidad uretral. Se introduce un hisopo hasta el ter-
cio posterior de la uretra y se hace toser a la paciente. Esto
produce desplazamiento del hisopo, que si es mayor de 30°,
confirma la hipermovilidad uretral por debilitamiento de
los mecanismos de sostén vesicouretral (Figura 11.22).

Figura 11.22: Q-Tip test.

Si el test de Bonney y el Q-Tip no demuestran hipermovilidad
uretral y la mujer sigue manifestando como sintoma IUE, se
deberan profundizar los estudios complementarios a los
efectos de ajustar el diagnéstico.
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INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO ENMASCARADA U OCULTA:

Se presenta en pacientes portadoras de uretrocistocele de segundo grado o
mayor, que no refieren IUE, debido a que al realizar los esfuerzos, el prolapso puede
acodar la uretra e impedir el escape urinario. En estos casos deben realizarse las
pruebas de esfuerzo previa reduccion del prolapso.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Urocultivo: las infecciones urinarias bajas pueden acompanar u originar IUE de
tipo transitoria por lo que debe solicitarse en la primera consulta.

Diario miccional: es el registro realizado por la paciente durante 2 a 3 dias de
la ingesta de liquidos, el nimero de micciones diurnas y nocturnas con la cantidad de
orina evacuada, las pérdidas de orina producidas, los episodios de urgencias miccionales
y todo evento que acompaie o preceda a la pérdida (tos, nervios, frio).

Residuo miccional: luego de una miccion espontanea, a la paciente se la coloca
en posicion ginecoldgica y por cateterizacion uretral se mide el residuo de orina vesi-
cal. Por debajo de 70 mL se considera normal. Si es mayor de 200 mL y se acompafa
de sintomatologia, es patoldgico y se descartara obstruccion o debilidad del detrusor.
La medicion del residuo miccional puede hacerse con control ecografico, lo que evita
el cateterismo vesical.

Urodinamia: por medio de un equipo disefiado a tal fin (Figura 11.23), permite
evaluar el comportamiento contractil del detrusor, sus contracciones no inhibidas, la
presion intravesical, la uretral y la presion de cierre uretral (Figura 11.24).

Figura 11.23:
técnica y
equipo para
~ estudio
urodinamico.
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Su realizacion no es rutinaria en la IUE pero la informacion que brinda permite
un diagnostico mas ajustado del tipo de IU que presenta la paciente y proponer tera-
péuticas especificas.

La mayoria de las IU pueden ser estudiada inicialmente en
atencion primaria. Sus tratamientos requieren profesionales
especializados.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la IUE pura es fundamentalmente quirirgico aunque previo o
concomitante con éste se deben corregir los factores de riesgo que se han menciona-
do, mejorar el trofismo del tracto genital inferior con estrogenos y la reeducacion del
piso pelviano con tratamiento kinesioldgico.

Las técnicas quirtrgicas para la IUE comenzaron a utilizarse desde el afio 1914
y en la actualidad hay tres que han demostrado los mejores resultados por lo que se
hara una breve descripcion de las mismas.

Colposuspension de Burch: a través de una incision abdominal suprapibica, se
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realizan dos a cuatro puntos de cada lado, que toman la fascia para vaginal y se los

©  fija a los ligamentos de
Cooper, situados en la
rama isquiopubiana del
hueso coxal (figura
11.25).

by 5 0
Puntos (:!%?SU?PBQSI?n Y

,)’ & ., % -

Figura 11.25: Operacion
de Burch o colposuspen-
sion (esquema).
Refeencias: Vvejiga. Cu:
cuello uterino. U: uretra.
Va: vagina.

Prétesis suspensoras (slings): fabricadas con polipropileno, representan el avan-
ce mas reciente en la cirugia de la IUE y cumplen la funcion de restaurar la hamaca que
levanta y sostiene la uretra. Existen dos modelos: la TVT (en inglés tira vaginal sin
tension) y la TOT (en inglés banda en uretra media transobturatriz). Ambas cirugias
se realizan por via vaginal (figuras 11.26 y 11.27).

tendinoso

Pared vaginal

Figura 11.26: A. Sling tipo TVTB. Sling colocado (esquema).

Figura 11.27: Sling: ciugia
de colocacion.
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Medidas no quirargicas: si la paciente no esta en condiciones de afrontar una
cirugia o se resiste a ella, hay recursos de bajo costo que pueden emplearse transito-
ria o permanentemente:

« Micciones programadas (reeducacion miccional).

« Entrenamiento fisioterapico del piso pelviano mediante los ejerci-
cios de Kegel.

» Pesario vaginal: ya mencionado en el tratamiento del prolapso, es
un anillo siliconado de diferentes tamanos que se coloca en la va-
gina y funciona elevando el angulo uretrovesical.

INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA (1UU)
La IUU, definida como la pérdida involuntaria de orina precedida de sensacion
de urgencia (deseo miccional subito, dificil de demorar) puede ser de dos tipos:
1) IUU motora ocasionada por contracciones no inhibidas del musculo
detrusor de la vejiga, que se detectan en el estudio urodinamico.
2) IUU sensitiva en la que existe un primer deseo miccional con poco
llenado vesical, sin contracciones demostrables del musculo
detrusor.

Esta forma de IU también es denominada sindrome de vejiga hiperactiva. La
asociacion de incontinencia urinaria de urgencia y esfuerzo, constituyen la inconti-
nencia urinaria mixta (IUM), en la que existe deficiente soporte uretral y/o deficien-
cia uretral intrinseca mas urgencia provocada por contracciones no inhibidas del detrusor
o estimulos sensoriales que provocan urgencia urinaria.

DIAGNOSTICO

Los sintomas de hiperactividad de la vejiga son la urgencia, el aumento de la
frecuencia miccional y la nicturia (micciones a la noche). Durante el interrogatorio,
las pacientes explican que una vez desencadenado el deseo miccional, sienten urgen-
cia por orinar; a veces consiguen llegar al bafo sin perder orina y otras veces no,
orinandose en mayor o menor cantidad.

El método para el diagnostico es similar al referido para IUE, adquiriendo im-
portancia la urodinamia que permite detectar las contracciones no inhibidas del detrusor
vesical (ver figura 11.24B).

TRATAMIENTO
Es de preferencia farmacolégico, con:
« Estrogenos (estriol o promestriene): de aplicacion vaginal en dvulos
ocremas para mejorar el trofismo del trigono vesical ya que de él
parte el estimulo sensorial para la miccion.
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« Antidepresivos triciclicos que tienen doble accion: aumentan la re-
sistencia uretral por efecto adrenérgico e inhiben la contractilidad
vesical por efecto antimuscarinico.

« Anticolinérgticos con efectos antimuscarinicos: son un grupo de dro-
gas que se constituyen en farmacos de eleccion y primera linea en
el tratamiento de la IUU. Actlan aumentando la capacidad de la
vejiga y disminuyendo la sensacion de urgencia. Las principales
drogas de este grupo son Oxibutinina, Tolterodina, Darifenacina,
Solifenacina.

Existen patologias especificas que integran el sindrome de vejiga hiperactiva
cuyo sintoma cardinal es la IUU: cistitis infecciosa, cistitis actinica pos radioterapia
pelviana y la trigonitis atrofica posmenopausica.

FISTULAS UROGENITALES
Las fistulas urogenitales son lesiones adquiridas que producen IU extrauretral,
cuyo sintoma cardinal es la pérdida de orina permanente. Las etiologias mas frecuen-
tes de estas fistulas son:
« Cirugia pelviana, en particular la histerectomia o anexohisterectomia
en sus diferentes variables segun la patologia a tratar.
« Procedimientos obstétricos (cesareas, forceps, desgarros vaginales
que involucran a la vejiga).
« Tratamiento con radioterapia de los canceres genitales por necrosis
tisular y/o vascular.
« La progresion natural con invasion de organos vecinos de los tumo-
res malignos pelvianos.

Las fistulas urogenitales mas frecuentes son, seglin los 6rganos que comunica
el trayecto fistuloso, la vésicovaginal, la ureterovaginal y la uretrovaginal (figura
11.28). Menos frecuentemente, se pueden presentar fistulas vésicouterinas o congé-
nitas por uréter ectopico o epispadias.

Las fistulas vésicovaginales son las mas frecuentes como complicacion de la
histerectomia abdominal o vaginal y se producen en el momento del despegamiento
de la vejiga del utero, especialmente en mujeres con cesareas multiples en las que
ambos organos se adhieren fuertemente.

Las fistulas ureterovaginales pueden producirse en la histerectomia radical por
cancer del cuello uterino, que requiere la individualizacion y separacion del uréter
para extirpar los parametrios. Menos frecuente es la lesion del uréter en la ovariecto-
mia, que requiere ligar el ligamento infundibulopélvico, cerca del cual aquél transcu-
rre.
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Las fistulas uretrovaginales
posquirurgicas son las menos frecuen-
tes y pueden complicar la cirugia por
via vaginal cuando se debe separar la
vagina de la vejiga y uretra.

Figura 11.28: Fistulas ungenitales.
1. \ksicouterina. 2. &sicovaginal.
3. Uretrovaginal.

SINTOMAS

La paciente manifiesta escape continuo de orina por vagina, que se presenta a
los pocos dias de la cirugia. Si la lesion fue intraoperatoria y no se reparo, la pérdida
urinaria es inmediata; si es por necrosis o alteracion vascular se presenta entre los 7
a 14 dias del posoperatorio.

En las fistulas ureterales bilaterales no hay miccion por uretray la totalidad de
la orina se pierde por la vagina. Si es unilateral, la mujer manifiesta miccion uretral
mas la pérdida vaginal.

En las fistulas vesicales, dependiendo del tamano del orificio fistuloso y su
ubicacion en la vejiga (alta o baja), la mujer manifestara pérdida de orina permanen-
te sin miccion uretral y variabilidad de la misma segun esté en decubito o parada.

EVALUACION CLINICA
Se debe seguir la siguiente metodologia:

« Inspeccidn vaginal con espéculo de la pared anterior y clpula vagi-
nal en busqueda de zonas hiperémicas o francos orificios que den
paso a la orina.

« Prueba con azul de metileno o prueba de la gasa: la identificacion de
una fistula urogenital puede ser dificultosa en el examen fisico,
porque es de calibre reducido o porque no presenta signos
inflamatorios. Para lograrlo, se puede realizar la prueba de la gasa
en el examen de consultorio. Los principales pasos de esta prueba
son:

- Solicitar a la paciente que orine.

- Instilar 5 ml de azul de metileno a través de una sonda vesi-
cal, evitando manchar el introito.

- Se coloca una gasa de buen tamafo en la vagina hasta el
fondo pero sin ejercer presion.
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- Se solicita a la paciente beber mucho liquido, deambular su-
biendo y bajando escaleras durante dos horas.
- Al retirar la gasa existen tres posibilidades:
1. si se encuentra limpia y seca no hay fistula.
2. si esta hUmeda pero no manchada de azul existe
una fistula uréterovaginal.
3. si esta himeda y tefida de azul existe una fistula
vésicovaginal.

« La cistoscopia es el método de eleccion para objetivar en forma
directa las lesiones uretrovesicales, su tamafo, ubicacion, rela-
cion con los meatos ureterales y presencia de cuerpos extranos
(elementos de suturas, litiasis).

o El urograma de excrecion se realiza ante la sospecha de fistulas
ureterales y para descartar fistulas multiples.

TRATAMIENTO

El tratamiento de las fistulas urogenitales es siempre quirurgico y, tanto en el
diagnostico como en su correccion, es recomendable un abordaje interdisciplinario
con la participacion del ginecélogo y el urélogo.

PAUTAS PARA LA PREVENCION DE LAS FISTULAS UROGENITALES
Dado que esta patologia es habitualmente una complicaciéon de la cirugia
ginecologica, pueden ser prevenibles en base a las siguientes pautas:
« El cirujano ginecologico debe tener presente los antecedentes de la
paciente que puedan crear condiciones favorables para la produc-
cion de fistulas urogenitales (adherencias por cesareas previas u
otro tipo de cirugias).
« Evaluar antes de la cirugia, distorsiones anatomicas de los 6rganos
pelvianos por la patologia actual (tumores).
» Manejo delicado de los 6rganos y tejidos durante la cirugia.
« Adecuada exposicion anatomica de los 6rganos pelvianos antes de
realizar cortes y suturas.
« Ante la sospecha de una lesion urologica, precisar si la misma exis-
tey corregirla.
« Estar capacitado quir(rgicamente para estas correcciones.
« En el posoperatorio inmediato mantener buena hidratacion de la
paciente y si la orina es hematurica, mantener colocada la sonda
vesical transuretral hasta que la orina se aclare.
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INFECCION URINARIA BAJA
CLINICA, DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son de presentacion frecuente en la
mujer. De ellas, las del tracto urinario bajo son un motivo de consulta frecuente en
Ginecologia, especialmente la cistitis. Esta patologia es mas comdn en las mujeres
gue en los hombres, por las caracteristicas anatomicas de las primeras, que consisten
en: uretra mas corta, proximidad a 6rganos contaminados como vulva y ano vy la
relacion de proximidad con el aparato genital y sus procesos fisioldgicos (menstrua-
cion, embarazo, partos, relacion sexual) o patoldgicos (benignos y malignos). El ries-
go de una mujer de tener una ITU en su vida es del 60%.

La cistitis es causada por bacterias que pueden llegar a la vejiga por via des-
cendente o ascendente, siendo mas frecuente la segunda. En el primer caso, lo hacen
por via hematica desde un foco a distancia y en el segundo desde el exterior a través
de la uretra.

Los gérmenes causantes son de preferencia los Gram (-) y de ellos el mas fre-
cuente es la Escherichia coli (75% al 90%).

Los siguientes factores incrementan las posibilidades de una infeccion del trac-
to urinario inferior:

« Embarazo y menopausia.

« Calculos renales.

« Relacion sexual, especialmente si se tienen multiples parejas .

« Estrechamiento de la uretra.

« Incontinencia de materia fecal.

« Cateterizacion vesical sin asepsia adecuada.

« Alteraciones anatomicas que alteren el flujo de la orina (prolapso
genital, calculos, tumores).

« Edad: son mas frecuentes en mujeres mayores de 65 anos.

« Diabetes.

« Habito de higiene vulvar.

SINTOMAS

« Orina turbia y maloliente.

« Disuria, polaquiuria y nicturia.

« Hematuria.

« Urgencia miccional.

« Presion en la parte inferior de la pelvis.
« Fiebre.
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DIAGNOSTICO

De los sintomas previamente descriptos, la poliaquiuria, la disuria y la urgencia
miccional tienen un valor predictivo de cistitis infecciosa del 90%, por lo que se puede
iniciar tratamiento sin necesidad de evaluacion de laboratorio. Si la presentacion
clinica lo requiere, debe solicitarse laboratorio de rutina con orina para evaluar las
caracteristicas del sedimento mediante la presencia de leucocitos, gérmenes y piuria.
El diagnostico de certeza se obtiene mediante urocultivo, con muestra de orina obte-
nida en envase estéril, del chorro medio de la miccion y previa higiene de los genitales
externos. La identificacion del germen, su recuento en unidades formadoras de colo-
nias (UFC) y la determinacion del antibidtico sensible por medio del antibiograma,
permiten un tratamiento especifico, especialmente en los casos de persistencia o
recurrencia.

La enfermedad entra en cronicidad si los sintomas continGan después del trata-
miento o reaparecen mas de 2 veces en 6 meses. La reinfeccion es la aparicion de un
nuevo episodio después de 2 semanas de finalizado el tratamiento inicial.

BACTERIURIA ASINTOMATICA
Es la determinacion de un urocultivo con recuento entre 10° a 10¢ UFC, sin
sintomas.

TRATAMIENTO

o La cistitis no complicada se trata empiricamente sin realizar
urocultivo. Este se hace necesario en las recurrencias, las persis-
tencias, en la mujer embarazada y en la diabética.

« Las fluoroquinolonas (norfloxacina, ciprofloxacina, levofloxacina) y
el cotrimoxasol (sulfametoxazol-trimetroprima) son antibioticos
bactericidas, muy activos contra enterobacterias y de eleccién como
primera linea de tratamiento. Las primeras no son recomendables
en la mujer embarazada.

Se administran en esquemas de 3 a 7 dias de duracion. Ambos esquemas han
demostrado similares resultados pero se recomienda el de 7 dias en: embarazada,
diabética, mayor de 65 afios, falla del tratamiento, infeccion recurrente y cistitis
complicada con pielonefritis.

La bacteriuria asintomatica solo se trata con los esquemas mencionados en la
mujer embarazada y en la que se debe realizar algin procedimiento intravesical.
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PREVENCION DE LA CISTITIS RECURRENTE EN LA MUJER

El 25% de mujeres que tienen un episodio de cistitis tendran una recurrencia.
Se define a la recurrencia cuando se presentan tres o mas episodios de cistitis
sintomatica en los ultimos 12 meses o dos episodios en los Gltimos 6 meses.

Las medidas para prevenirlas son:

« Evitar el uso de geles lubricantes vaginales que contengan nonoxynol 9
debido a la alteracion que producen en la flora vaginal.

« En el caso de cistitis relacionada con las relaciones sexuales, se acon-
seja orinar después del coito para que se arrastren los gérmenes.

« Una buena hidratacion provoca una dilucion de las bacterias y una re-
mocion de la orina infectada por medio del vaciamiento frecuente de
la vejiga.

« El arandano contiene una sustancia que impide la adherencia de deter-
minadas bacterias al uroepitelio vesical por lo que se recomienda
beber jugo de arandano.

« Mantener adecuados habitos de higiene. El area genital debe limpiarse
de adelante hacia atras para reducir la posibilidad de arrastrar bacte-
rias desde la zona anal.

« Evitar periodos prolongados sin evacuar la vejiga porque da tiempo a
las bacterias para multiplicarse.

« Eluso de antibidticos preventivos se puede recomendar para mujeres
propensas a las cistitis crénicas. Una dosis antibidtica durante la
menstruacion o post coito, puede disminuir los episodios infecciosos.
Las drogas recomendadas con este objetivo son nitrofurantoina,
ciprofloxacinay norfloxacina.

« En la mujer climatérica, el uso de estrdgenos locales por medio de
ovulos o cremas, mejora el trofismo vaginal y vesical y es una medida
de comprobada eficacia.

CISTITIS INTERSTICIAL

La cistitis intersticial es un sindrome doloroso crénico caracterizado por dolor
suprapuUbico asociado al llenado vesical, urgencia miccional y poliaquiuria, diurna'y
nocturna. Es una etiologia frecuente del dolor pelviano cronico, que se desarrolla en la
Unidad 10.

Su etiologia no esta precisada y seria multifactorial incluyendo componentes
infecciosos, autoinmunes, hormonales, neurogénicos y sicogénicos.

El diagndstico es esencialmente semioldgico y por exclusion de otras etiologias.
Ante la falta de precision etioldgica, el tratamiento debe ser empirico segln el sinto-
ma prevalente.
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OBSTRUCCION URINARIA DE CAUSA EXTRA
GINECOLOGICA

Los mecanismos mas frecuentes que producen la obstruccion urinaria son el
aumento de la resistencia uretral, la disminucion de la presion vesical y la interrup-
cion sensorial o motora de la inervacion vesical. La repercusion de estas patologias es
una obstruccion infravesical, con dilatacion secundaria de todo el tracto urinario has-
ta pelvis y calices renales, que puede concluir en una insuficiencia renal de tipo
posrrenal.

Una de las manifestaciones clinicas de esta condicion es la incontinencia de
orina por rebosamiento, que se manifiesta por pérdida involuntaria de orina con go-
teo intermitente y permanente.

ETIOLOGIA

La retencion urinaria es mas frecuente en el hombre que en la mujer, pero ésta
posee mas factores desencadenantes. Las causas mas frecuentes son:

« Prolapso de los 6rganos pelvianos que, al descender, pueden com-
primir o acodar la uretra o el uréter.

« Diverticulos y calculos uretrales.

« Estrechez uretral poscirugia de incontinencia de orina de esfuerzo.

 Procedimientos instrumentales en el tracto urinario inferior.

« Cirugias perineales y anorrectales.

« Cirugias pelvianas que denervan la vejiga.

« Retencion urinaria post parto, en especial si es instrumental.

« Cirugias realizadas con anestesia raquidea o peridural.

« Origen neurologico: en lesiones corticales o subcorticales, enfer-
medad cerebrovascular, demencia, hidrocefalia, sindrome de com-
presion medular y diabetes, entre otras.

» Farmacoldgicas: sicofarmacos (antidepresivos triciclicos,
neurolépticos), anticolinérgicos, calcioantagonistas, relajantes
musculares y antiparkinsonianos, pueden producir retencion uri-
naria.

FORMAS DE PRESENTACION CLINICA

RETENCION URINARIA AGUDA
Esta forma de presentacion, muy frecuente en el hombre debido habitualmente
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a causa obstructiva prostatica, es menos frecuente en la mujer. La manifestacion
clinica tipica es la imposibilidad para orinar. Se presenta con dolor abdominal, un
globo vesical que se palpa en el hipogastrio e incontinencia de orina por rebosamiento.

RETENCION URINARIA CRONICA

Los sintomas de retencion urinaria se presentan como manifestaciones gene-
rales, casi siempre relacionadas con insuficiencia renal o con complicaciones del resi-
duo vesical patologico (infeccion, hematuria, litiasis, diverticulos).

REPERCUSION UROLOGICA DEL PROLAPSO GENITAL

Las intimas relaciones embriologicas, anatomicas y funcionales entre el apara-
to genital de la mujer y su tracto urinario inferior, se manifiestan en multiples y
variadas patologias, como se ha expresado en esta Unidad. Una de ellas, es la com-
presion baja de los uréteres en los prolapsos genitales avanzados, lo que puede produ-
cir repercusiones renales funcionales severas con uronefrosis. En los prolapsos apicales
de 3°y 4° grado, los uréteres son comprimidos por la arteria uterina en su entrecruza-
miento y por los bordes internos de los haces pubococcigeos del elevador del ano,
o superior (Figura 11.29).

Figura 11.29:
uronefrosis por
prolapso apical de
4° grado
(tomografia
computada
multicorte:
reconstruccion
tridimensional). A.
Vista frontal. B.
Vista de perfil.

DIAGNOSTICO

En los cuadros cronicos, la vejiga se va distendiendo progresivamente y la
paciente trata de aumentar la presion intraabdominal, realizando un gran esfuerzo
tipo Valsalva, tratando de buscar posiciones que le faciliten la miccion, inclusive con
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sus manos. Si el proceso persiste, la vejiga pierde toda capacidad de contraccion,
transformandose en una gran bolsa llena permanentemente de orina. Cuando su volu-
men supera cierta cantidad se produce incontinencia de orina por rebosamiento, don-
de la paciente pierde involuntariamente orina, aln sin esfuerzo, o va al bafio a orinar
pero nunca logra vaciar completamente la vejiga, reteniendo cada vez mas cantidad.
Esta situacion debe ser resuelta lo antes posible para evitar que la presion intravesical
produzca una dilatacion de la via urinaria superior, con ureterohidronefrosis. La eco-
grafia renovesical permite visualizar la dilatacion ureteropielocalicial bilateral, gene-
ralmente simétrica, y la vejiga dilatada.

TRATAMIENTO

La prioridad es colocar una sonda vesical para descomprimir la via urinaria. Si
la paciente presenta un cuadro de acidosis e insuficiencia renal, puede manifestar
poliuria desobstructiva, que puede ocasionar incluso un paro cardiaco por alteracion
grave del ionograma y del pH. Por ello, se requiere un estudio bioquimico preciso y
frecuente, sobre todo en las primeras horas de atencion, con reposicion de electrolitos
y bicarbonato. Superada la situacion de urgencia y dadas las multiples causas que
pueden ocasionar obstrucciones urinarias, se debera precisar el origen de la misma
para realizar el tratamiento etiologico.
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