II UROGINECOLOGÍA:
PROLAPSO GENITAL
i) Definición:

El prolapso genital corresponde al descenso de los órganos pélvicos internos, como el útero, vejiga y recto, a través de la vagina a consecuencia de a la pérdida de su sostén de tejido conectivo. Es una condición muy común entre las mujeres mayores y tiene una incidencia tan alta como 39,8%. Puede acompañarse de síntomas urinarios, intestinales, sexuales o de dolor pélvico local como también la sensación de peso o masa genital.

ii) Epidemiología:

El prolapso genital presenta una incidencia importante en la población, afectando hasta un 50% de la población femenina, con un promedio de 30,8% entre los 20 y 59 años. Está altamente asociada a trastornos urinarios y tiene también una importante relación con cirugías ginecológicas previas. 


El prolapso clínicamente relevante aumenta con la paridad: 14,6% en nulíparas, 48% en 1 a 3 partos y 71,2% en 4 o más partos.

iii) Patogenia:
Anatomía del piso pélvico

El piso pélvico se define como el conjunto de estructuras, musculares y visceroaponeuróticas, que cierran la porción inferior de la cavidad abdomino-pelviana. Estas estructuras se dividen en estáticas (pasivas) y dinámicas (activas). La presencia de un defecto anatómico a este nivel se traducirá en una disfunción del piso pélvico (alteración de su función).


La función principal del piso pélvico es asegurar la suspensión y soporte de los órganos pélvicos, además de participar en la continencia.
· Soporte pasivo:

· Fascia endopélvica: red continua de tejido conectivo visceral que envuelve y fija los órganos pélvicos a la pared pelviana. Está conformada por colágeno, elastina, músculo liso, vasos y nervios. Se compone de una fascia pélvica visceral (niveles de De Lancey I, II y III; tejido conectivo que envuelve los órganos pélvicos y los une a las paredes pélvicas laterales) y de una fascia pélvica parietal (tejido conectivo denso organizado que cubre al músculo elevador del ano [MEA], obturador, piriforme y sacro).


También forman parte de esta estructura el parametrio (ligamentos cardinales), responsable de la unión del cuello uterino a la pelvis, y el paracolpio, responsable de la unión de la vagina a la pelvis.
· Membrana perineal: capa fibromuscular densa que corresponde al límite superior del periné superficial. Da soporte a la vagina/uretra distal y es mal denominado "diafragma urogenital". Aquí encontramos al compresor uretral y al esfínter uretrovaginal.
· Cuerpo perineal: está formado por la unión, en el tercio distal de la vagina y ano, en la línea media, de 6 estructuras:

· M. bulbocavernoso.

· M. transverso superficial.

· Esfínter anal externo.

· Membrana perineal.

· MEA.

· Tabique rectovaginal.


Su importancia clínica radica en que fija al ano, recto y vagina, previene la expansión, actúa de barrera física entre la vagina y el ano-recto, y colabora a la continencia urinaria y fecal.
· Soporte activo:

· Diafragma pélvico: compuesto por el músculo elevador del ano (MEA) y sus tres porciones (pubocoxígeo, puborrectal e iliocoxígeo), el músculo coxígeo y las fascias que los cubren (superficial y profunda).
· Placa elevadora (o de los elevadores): corresponde a la fusión en la línea media, detrás del ano, de ambas porciones iliocoxígeas. En condiciones normales es casi horizontal, estando el hiato urogenital cerrado por acción del MEA.
· Teoría del dique seco: esta teoría plantea que el diafragma pélvico actuaría como el agua presente en un dique, mientras que las fascias y ligamentos serían los soportes que estabilizan al barco. Ante la presencia de una anormalidad en el diafragma pélvico, estos soportes se verían sobre exigidos.

La pérdida del soporte de los órganos pélvicos se origina en la interacción de los huesos de la pelvis, tejido conjuntivo endopélvico y músculos del piso pélvico. La disfunción de los mecanismos de soporte se explica por el debilitamiento del diafragma pélvico, que produce agrandamiento del hiato del elevador. Luego se genera la protrusión de órganos pelvianos a través del hiato lo que conlleva un aumento de la tensión de la fascia endopélvica. Esto produce la separación, elongación, adelgazamiento y rotura de sus fibras, dando paso a la aparición de hernias a través del canal vaginal.


Se ha visto que tanto el hipoestrogenismo, los traumatismos y las cirugías provocan daño a los tejidos que llevan a hernias de la pared vaginal. Lo anterior es una de las causas del porqué se dice que esta patología tiene una etiología multifactorial.


Debemos reconocer ciertos factores predisponentes para esta enfermedad, así como otros factores desencadenantes:
	Predisponentes
	Desencadenantes

	Genéticos 

· Congénitos.

· Hereditarios.

Raciales 

· Blanca > Africana-Americana

Genérica (femenino)
	Embarazo y parto

Cirugía ginecológica previa como histerectomía/prolapso

Miopatía

Neuropatía

Enfermedad pulmonar



Además existen ciertos factores promotores y otros descompensadores: (1)
	Promotores 
	Descompensadores 

	Obesidad

Tabaquismo

Enfermedades pulmonares

Enfermedades del colágeno

Constipación 

Ocupacional 
	Envejecimiento 

Menopausia

Miopatías 

Neuropatías

Debilitamiento 



El aumento crónico de la presión intraabdominal, apreciable en situaciones como la obesidad, constipación crónica, tos, esfuerzo físico reiterado (pesas) y embarazo, jugaría un rol preponderante en la patogenia de esta enfermedad. Se considera al embarazo y parto como el principal factor responsable de esta patología. El músculo elevador del ano desarrolla una fuerza extrema, aumentando desde un 25% a un 250%. El músculo más afectado es el puborrectal durante la coronación de la cabeza fetal. (1)

iv) Clínica:

Para comprender la clínica de esta patología es fundamental recordar la anatomía del piso pélvico. En él deben distinguirse 3 compartimentos: anterior, medio y posterior. La afectación de cada uno de ellos determinará un compromiso diferente. Es así como existirá compromiso de la uretra, vejiga o ambos, en el caso de que sea el compartimento anterior el afectado. Habrá descenso del útero o cúpula vaginal con enterocele, en caso de afectación del compartimento medio. Por último, encontraremos protrusión del recto hacia la vagina en la afectación del compartimento posterior (2)


El piso pélvico está compuesto por una serie de estructuras: peritoneo, vísceras pélvicas, aponeurosis endopélvica, músculos elevadores del ano, membrana perineal y músculos genitales superficiales (destacando el transverso superficial, bulbocavernoso y el esfínter estriado del ano).


Dependiendo del grado anatómico de protrusión existirá una clínica determinada, lo que se muestra en los niveles de De Lancey (correlación anatomo-clínica): (1)
	Nivel
	Estructura
	Función
	Efecto de daño

	Nivel I: suspensión utero-vagina
	Parametrio (lig uterosacro y cardinal)

Paracolpio superior
	Suspende el útero y cúpula vaginal a pared pelviana
	Prolapso apical 

	Nivel II: unión segmento medio - vagina
	Paracolpio inferior a lína blanca (soporte lateral)

Fascia pubocervical (soporte anterior)
	Soporte vejiga y cuello vesical 
	Cistocele - uretrocele

	
	Fascia rectovaginal (soporte posterior)
	Previene expansión anterior del recto 
	Rectocele 

	Nivel III: fusión 
	Fusión a membrana perineal + uretra (soporte anterior) y a cuerpo perineal (soporte posterior)
	Fija vagina a estructuras adyacentes (1/3 inferior)
	Uretrocele o cuerpo perineal deficiente



En el nivel I de De Lancey la parte superior de la vagina y del útero están suspendidas por los ligamentos cardinales y uterosacros. En el nivel II la parte media de la vagina se fija al arco tendíneo de la fascia pélvica y a los elevadores del ano y está cubierta por la fascia pubocervical y rectocervical. El nivel III corresponde a la parte distal de la vagina a nivel de cuerpo perineal en la zona posterior y la uretra en la parte anterior.


La presentación clínica puede ser asintomática así como puede estar acompañada de variada sintomatología:
	Urinarios
	Intestinales
	Sexuales
	Otros

	Incontinencia de orina de esfuerzo (IOE)

Poliuria

Urgencia miccional

Pobre sensación de vaciado 

Necesidad de acción manual

Uso de cambios posturales para iniciar micción
	Dificultad de defecación 

Incontinencia a gases o heces

Urgencia

Maniobras vaginales, anales o perineales

Sensación de evacuación incompleta

Protrusión rectal post-defecatoria
	Inhabilidad sexual o coito infrecuente

Ausencia de orgasmo 

Dispareunia

Incontinencia durante el coito
	Sensación de peso vaginal

Dolor vaginal o perineal

Sangrado genital 

Descargas purulentas


v) Diagnóstico:

Para el diagnóstico resulta fundamental una historia clínica dirigida así como un adecuado examen físico. En el examen físico general es importante considerar el estado nutritivo de la paciente, así como la integridad de la pared abdominal, movilidad y caracteres mentales. En el ámbito neurológico es de utilidad conocer cómo se encuentra el reflejo bulbocavernoso. El examen ginecológico no siempre se correlaciona con la sintomatología relatada. 


La evaluación ginecológica dará a conocer el grado de descenso de las paredes vaginales, así como la pérdida de sus caracteres propios, el aumento del hiato genital y la disminución o ausencia de las contracciones musculares.


Algunas técnicas complementarias en el estudio de esta patología son la fluoroscopía, el ultrasonido, la resonancia magnética y la radiología con medios de contraste.
vi) Clasificación:
· Clasificación clásica: se utiliza el introito como punto de reparo y se clasifica el prolapso según su magnitud:
· Leve (grado I): el prolapso se encuentra sobre el introito.
· Moderado (grado II): el prolapso llega al introito.
· Severo (grado III): el prolapso sobrepasa al introito.
· Procidencia genital: corresponde al grado máximo de prolapso e incluye vejiga, útero (o cúpula) y recto.


Esta clasificación tiene la ventaja de ser práctica y fácil de usar y es buena para trabajar en el día a día. Sus desventajas son ser subjetiva y poco comparable (no la hace útil para publicaciones científicas).[image: image1.png]Funelizacién del
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· POP-Q: la POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification) corresponde a la clasificación actual de esta patología. Evalúa el descenso de los puntos identificados en relación al himen, generando mediciones objetivas y exactas. El examen debe realizarse, en lo posible, con la paciente de pie y realizando maniobra de Valsalva para tener un grado máximo de prolapso. Se utiliza una regla en cms. para todas las mediciones. El largo total de la vagina se mide sin maniobra de Valsalva. La eventual tracción de algunos de estos puntos no modifica su grado de descenso. Cabe destacar que el POP-Q es el único sistema de clasificación validado internacionalmente y es una clasificación que no incluye una descripción de la anatomía quirúrgica.[image: image2.png]genital | porineal | totalvaginal
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Este sistema permite una descripción precisa del soporte pélvico, observar sitios específicos de estabilidad, progresión del prolapso en el tiempo por un mismo o diferente observador y, finalmente, similares juicios como resultado de una reparación quirúrgica.


Se considera como punto fijo de referencia al himen. Hacia proximal se hablará de números negativos y hacia distal de números positivos. Existen ciertos puntos definidos, 2 en la pared anterior (Aa, Ba), 2 a nivel del cuello y vagina superior (C, D) y 2 en la pared posterior (Ap, Bp). 

Estadios de prolapso genital (2)
· Estadio 0: no hay descenso de estructuras pélvicas durante el esfuerzo.
· Estadio I: el borde más distal del prolapso no desciende más de 1cm del anillo himeneal. Puntos Aa, Ap, C y D están todos < -1cm.
· Estadio II: el borde más distal del prolapso se extiende desde 1 cm alrededor del himen a 1cm a través del anillo himeneal. Los puntoas Aa, Ap, Ba, Bp, C y D están entre ≥-1 y ≤+1.
· Estadio III: el prolapso se extiende más que 1cm a través del anillo himeneal, pero no hay completa eversión vaginal. Cualquiera o todos los puntos son mayores que +1.
· Estadio IV: la vagina está completamente evertida. La parte más distal del prolapso está a ≥TLV-2 (TLV = longitud vaginal total).


Esta clasificación es engorrosa y lenta en clínica, pero es objetiva y reproducible, siendo de gran utilidad para publicaciones científicas y para los grupos que se dedican a esta patología. 
vii) Tratamiento:

El tratamiento del prolapso genital puede ser conservador/médico o quirúrgico. Busca eliminar los factores de riesgo presentes en la paciente y algunos ejemplos son los pesarios y la kinesioterapia (ejercicios, electroestimulación). El tratamiento ideal debe corregir la causa manteniendo la funcionalidad.


El tratamiento médico del prolapso de órganos pélvicos (POP) incluye la gimnasia perineal y esfinteriana, los ejercicios de Kegel, la psicoterapia, educación y TRH. Se recomienda el uso de pesario anular en casos de contraindicación quirúrgica, paciente con síntomas mínimos, mujer joven o que desea embarazos y paciente que no acepta una operación. Debe existir un control a los 2-10-90 días y posteriormente cada 6 meses.


La cirugía ideal aún no ha sido definida, en términos de éxito (anatómico y funcional) y durabilidad. Sin embargo si conocemos los principios generales del tratamiento quirúrgico. Éste estara indicado en aquellos prolapsos sintomáticos o en Estadío III y IV. Idealmente se busca corregir todos los defectos, con el fin de disminuir las recurrencias.  Cada compartimento, tipo y estadio del defecto requiere de un procedimiento quirúrgico específico de reparación. La vía de abordaje puede ser vaginal, abdominal, laparoscópica o mixta. Siempre se debe tener presente la posible presencia de una IOE oculta (58% de los casos en estadio III o IV).


El abordaje vaginal se caracteriza por tener menor frecuencia de complicaciones, menor dolor postoperatorio, menor pérdida sanguinea, menor costo y menor estadía postoperatoria.


La cirugía compensadora busca mejorar los resultados y disminuir las recurrencias de la patología. Se basa en la utilización de mallas cuyo fin es reemplazar las fascias ("ausente"), reforzarlas ("débil"), generar nuevo tejido de soporte ("ingrowht") o consolidar reparaciones (compensar técnica quirúrgica deficiente). Hoy solo existe evidencia nivel I que apoya el uso de este tipo de mallas en dos tipos de procedimientos quirúrgicos de piso pélvico: slings medio uretrales libres de tensión y colposacropexia con malla. Al final de el documento se anexa un esquema del manejo del prolapso. 

Tratamiento del defecto en Nivel I: prolapso genital superior 


El tratamiento quirúrgico en este caso busca corregir los defectos del piso pélvico y de los sistemas de suspensión. No existe una sola cirugía que sirva para cualquier tipo o grado de prolapso, por lo que se debe elegir las técnicas más adecuadas. Existe una recidiva aproximadamente en 1/3 de las pacientes operadas, por lo que se debe llevar un seguimiento prolongado para evaluación de las diferentes técnicas. Cada caso debe ser abordado por un equipo multidisciplinario (ginecología, urología, coloproctología).
1) Colpocleisis subtotal en POP: corresponde a una técnica paliativa. No cura el prolapso, sino que sólo actúa de contención como "pesario viviente". Requiere de anestesia regional o local. Corresponde a la operación de Labhardt, consistente en una colpoperineocleisis subtotal que genera obstrucción o cierre parcial del conducto vaginal. Se realiza una colpectomía rectangular a 5cm de profundidad desde el himen hasta 1cm a cada lado de la uretra, una miorrafia de los músculos elevadores del ano a línea media y una colporrafia. Queda un pequeño conducto vaginal suburetral de 4cm de longitud. Tiene una tasa de curación del 80-100% y una tasa de recidiva del 0-20%.
2) Vía abdominal: se realiza una colposacropexia transabdominal, que corresponde a un procedimiento satisfactorio pero complejo. Resulta útil en laparotomía por otra causa o cuando la vagina es demasiado estrecha y permite conservar el largo vaginal. Por su durabilidad es útil en las pacientes jóvenes. Implica fijar la vagina al promontorio sacro usando una malla de polipropileno como puente retroperitoneal, restableciendo el eje horizontal. Tiene una tasa de curación del 90-100%.


Dentro de sus complicaciones encontramos la hemorragia, la erosión por malla y la osteomielitis. Tiene una recidiva (del prolapso y/o incontinencia) del 4,4%.  Se ha evaluado la fijación a úterosacros por vía abdominal, con resultados inferiores a la fijación a promontorio.
3) Técnicas vaginales: 
· Suspensión al ligamento sacroespinoso transvaginal. Corresponde a la cirugía vaginal más común para la corrección del prolapso apical, pudiendo ser uni o bilateral (no se ha probado que bilateralidad sea superior). Tiene menor eficacia que la colposacropexia abdominal (12% de recurrencia vs 2,5%) y presenta ventajas en invasividad y en pacientes deterioradas. Resulta exitosa en el 75-97% de los casos (similar a fijación ileococcígea). Dentro de sus complicaciones encontramos las precoces (hemorragia, dolor glúteo transitorio, dolor glúteo agudo precoz y a cara posterior del muslo, anestesia o parestesia, atrición del nervio sacro. Frente a ellas de debe soltar de inmediato y reponer la sutura medialmente) y las tardías (colpocistocele, síndrome del detrusor inestable, disfunción sexual por acortamiento vaginal).
· IVS (Intravaginal Slingplasty) posterior (sacropexia infracoccígea): es una técnica relativamente nueva, mínimamente invasiva y ambulatoria. Tiene una curva de aprendizaje rápida. Consiste en insertar una malla de polipropileno entre el periné y la cúpula vaginal, a través de agujas especialess, ingresando a la fosa isquirrectal. El trayecto de la malla repararía sin tensión los defectos en 3 niveles del piso pélvico, reemplazando la acción del uterosacro. Se ha reportado cura de 90% en los prolapsos de cúpula vaginal (PCV), 91% en urgencia miccional, 79% en nicturia, 82% en dolor pélvico y 78% en PCV grados II y III.
Tratamiento del defecto en nivel II: Prolapso anterior

Los defectos primarios pueden presentarse en forma independiente o combinados, cada uno con una clínica característica:
	Defecto primario
	Clínica

	Central 
	Defecto capa adventicia de la vagina.

Mucosa vaginal estirada y suave, ausencia de rugosidad, despegada de la capa muscular subyacente.

	Lateral o paravaginal 
	Separación de la vagina desde la fascia del arco tendíneo.

Mucosa vaginal rugosa, pérdida del surco vaginal lateral por separación de la pared pélvica lateral. Soportando la vagina lateralmente contra la pared lateral, reaparece el surco que demuestra corrección del defecto (reparación paravaginal).

	Transversal 
	Capa muscular de la vagina se separa del anillo de tejido conectivo pericervical con útero in situ. Con histerectomía previa: solución de continuidad al ligamento uterosacro. Sólo se repara con soporte apical.

Soportando pared vaginal anterior y superior, corrige el defecto. Ausencia de rugosidad sobre el sitio de despegamiento, por retracción de la capa muscular (resuspensión apical). El diagnóstico preoperatorio es difícil y se puede completar durante la intervención quirúrgica.


· Reparación del compartimento vaginal anterior: 
	Central
	Transverso

	Colporrafia anterior con técnica clásica:
- Colpotomía media anterior.

-Colpectomía redundante.

- Plicatura o jareta capa muscular y adventicia de la vagina.

- Colporrafia.

- A 2 años 30% con -1cm, asintomáticas.
	Suspensión al ligamento útero sacro.

Colposacropexia.

Suspensión al ligamento sacroespinoso.


· Reparación con malla sobre la pared vaginal anterior: está indicada especialmente para reparar el defecto lateral. Consta de una colpotomía media, disección lateral, colocación de la malla de libre tensión desde el arco tendíneo hacia la cúpula vaginal y abajo hasta el cuello vesical, dejándola suspendida, sin tensión, al agujero obturador a cada lado. Tiene una recidiva del 3 a 5% y dentro de sus complicaciones encontramos la extrusión, erosión, rigidez, dispareunia, dolor pélvico, dolor vesical y disfunción vesical.

· Reparación piso pélvico posterior: la presencia de un colporrectocele es indicación quirúrgica en clasificación POP-Q >-2cm. Los altos están asociados a síndrome de prolapso pélvico, mientras que los medios y bajos están asociados a traumatismo del parto y defectos del esfínter anal. Se realiza una colporrafia posterior tradicional, con plicatura lado a lado, además de reparación sitio específica del tabique rectovaginal.
Tratamiento del prolapso completo

Se puede realizar una histerectomía vaginal con colporrafia anterior y posterior, o se puede realizar una colpocleisis (en pacientes sin actividad sexual).
INCONTINENCIA URINARIA
i) Definición:

La incontinencia urinaria corresponde a la pérdida involuntaria de orina que constituye un problema social o higiénico y que es objetivamente demostrable (International Continence Society, ICS). Podemos reconocer la incontinencia urinaria de esfuerzo (50%) debido a hipermovilidad uretral o a deficiencia intrínseca del esfínter, la incontinencia de urgencia (11-33%) y la incontinencia de orina mixta (36%). 

ii) Incontinencia urinaria de esfuerzo:
ii.a) Definición:

Corresponde a la emisión involuntaria de orina a través de la uretra, provocada por un aumento de la presión intraabdominal, en ausencia de contracciones no inhibidas del detrusor.

ii.b) Factores de riesgo:
· Embarazo: en general, un 28% de las embarazadas desarrolla incontinencia de orina de esfuerzo (IOE) en la primera mitad de la gestación pero luego desaparece. Después de los 6 meses la gran mayoría regresa. De las que hacen IOE durante la gestación, tiene mayor riesgo en la edad avanzada.
· Parto: muchos estudios muestran una relación entre el parto y la IOE. El parto vaginal presentaría mayor riesgo que la cesárea, y éste mayor riesgo que las nulíparas. A su vez, la cesárea con trabajo de parto presentaría mayor riesgo que la cesárea electiva.

ii.c) Clasificación: (3)
· Primer grado: escape de orina (gotas) a través de la uretra en relación a grandes esfuerzos (toser, reír, estornudar).
· Segundo grado: escape de orina (chorro) frente a esfuerzos medianos (caminar, subir escaleras).
· Tercer grado: escape de orina (corre por las piernas) en relación a esfuerzos mínimos (estar de pie o cambios de posición en el decúbito).


Al enfrentar una paciente con IOE nos encontramos con que en un 70% de los casos hay una patología del piso pélvico asociada, que requiere corrección quirúrgica en el 50% de los casos. Es primordial entonces que el manejo quirúrgico de la IOE debe extenderse a la restitución de la anatomía y función del piso pélvico. (3)

ii.d) Etiología: 


La principal causa del escape de orina es producida por el descenso de la uretra proximal y el cuello de la vejiga, por debajo del plano de los elevadores del ano. Un pequeño grupo de IOE es producida por una deficiencia intrínseca del esfínter.

Teoría integral de la continencia (Petros y Ulmsten, 1990)

Esta teoría explica en forma integral los mecanismos anatómicos y fisiopatológicos involucrados no solo en la IOE, sino que también de los síntomas que habitualmente coexisten: urgencia, polaquiuria, nicturia, alteraciones del vaciamiento vesical e intestinal y dolor pélvico crónico. 


Según esta teoría los cambios de la tensión aplicada por los músculos y ligamentos sobre las fascias yuxtapuestas a la pared vaginal determinan la apertura o el cierre del cuello vesical y la uretra. Alteraciones de la tensión sobre la vagina determinan, también, la activación prematura del reflejo miccional desencadenando contracciones involuntarias del detrusor. Alteraciones del soporte sub uretral, de los ligamentos y de los músculos del piso pélvico, explicarían la IOE, la urgencia, las alteraciones del vaciamiento y el dolor pélvico crónico (síntomas interdependientes dentro de un proceso fisiopatológico común).


Propone tres zonas de disfunción y 6 defectos principales, que deben ser sistemáticamente buscados y corregidos por la cirugía. Es probable que las disfunciones miccionales resultantes de la cirugía para la IOE sean consecuencia del abordaje incompleto de dichos defectos. 
· Ligamentos pubouretrales: se originan en el borde inferior del pubis. Y tienen una porción prepúbica y una retropúbica. Se insertan bilateralmente en el arco tendíneo de la fascia pélvica. Se insertan a nivel del 1/3 medio de la uretra. 
· Ligamentos uretropélvicos: de composición fibro-muscular, sus extremos parten bilateralmente en los ligamentos pubouretrales, en su punto de inserción en la fascia pubocervical y se funden en la región central. Ambos constituyen el principal elemento del soporte sub uretral y de la continencia.
· Ligamentos úterosacros: se originan bilateralmente en la cara anterior del sacro y se insertan en la fascia pubocervical en el ápice de la vagina, integrando el anillo pericervical.
· Zona de elasticidad crítica: corresponde a la zona ubicada entre el tercio medio uretral y el cuello vesical. Se denomina así por su comportamiento dinámico y es considerada fundamental en el mecanismo de micción y continencia.[image: image3.png]



Papel de la tensión vaginal en la micción y la continencia
· Durante el reposo: la pared vaginal anterior y la fascia pubocervical se encuentran suspendidas por:
· Anterior por el ligamento pubouretral.
· Lateral por el arco tendíneo de la fascia pélvica.
· Posterior por los ligamentos úterosacros.


En esta situación hay tensión de la pared en 3 direcciones:[image: image4.png]Zona de elasticidad critica
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· Hacia anterior por contracción del eje pubococcígeo.

· Hacia posterior por contracción del plató del elevador.

· Hacia abajo por contracción del m. longitudinal del ano. [image: image5.png]FIGURA 4. Reprosentacion esquematica de los principales ligamentos de
sustentacion de la pared vaginal anterlor. P: pubis; U utero; . vagina: S
Sacro; AT: arco tendineos PU ligamento pubouretral; UP: ligamento uretro-
péluico; US: ligamento itero sacro.




· En la micción: existe relajación del eje pubococcígeo, por lo tanto hay disminución de la tensión aplicada por los ligamentos pubouretrales sobre la vagina y la uretra. Lo anterior permite que la tracción posterior sea mayor, así es posible la apertura y embudización del cuello vesical. 
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i.e) Esquema de estudio: 
· Anamnesis: aportará datos importantes como el tipo de escape de orina, la frecuencia miccional, la cantidad de orina que se pierde, la dificultad de vaciamiento y la sensación de peso vaginal. Además nos permitirá indagar en aspectos referentes a la sexualidad, los hábitos de ingesta de líquidos, la incontinencia anal y constipación, el uso de medicamentos, las cirugías previas y los antecedentes mórbidos.
· Exploración física: el examen físico general deberá centrarse en la identificación de obesidad, la búsqueda de enfermedad bronco-pulmonar, enfermedad neurológica, enfermedad cardiovascular y masas abdominales.
· Exploración pélvica: se debe realizar con vejiga llena. Se hará una medición del volumen total de orina, el residuo post-miccional, palpación de la uretra, prueba de esfuerzo y prueba de Marshall Marchetti-Bonney.
· Otras pruebas: POP-Q, uretrocistografía, ultrasonido, cistoscopía, urodinamia (urgencia miccional, incontinencia sin hipermovilidad, recidivas, grandes prolapsos sin incontinencia, nulípara, sospecha de alteraciones neurológicas).

ii.f) Tratamiento: 

El tratamiento corresponde a las cintas sub uretrales: TVT (cinta vaginal libre de tensión) y TOT (sling trans obturador).
· TVT (tension free vaginal tape): los objetivos de esta técnica son:

· Reforzar los ligamentos pubouretrales.

· Estabilizar la uretra media al pubis.

· Reforzar la hamaca vaginal suburetral y sus conexiones con los músculos pubococcígeos.


Consiste en la colocación de una cinta de prolene, que se pasa por debajo de la uretra media y que por vía retropúbica se abandona en forma libre a la pared abdominal por debajo de la piel.
· Ventajas para la paciente:
· Apropiada para la gran mayoría.

· Están despiertas durante la operación.

· Sondaje vesical corto.

· Efectos inmediatos.

· Alta tasa de curación: 90%.

· Bajo riesgo de complicaciones.

· Tiempo de hospitalización mínimo.

· Rápida recuperación.
· Complicaciones y factores de riesgo:

· Complicaciones perioperatorias: hemorragia, perforación vesical. Factores de riesgo: paso del trocar muy cercano al retropubis, anestesia local en el procedimiento, falta de experiencia del cirujano.
· Complicaciones a corto plazo: infección, retención de orina. Factores de riesgo: cirugía vaginal concomitante, obesidad. La mayoría de los pacientes no tienen retención de orina, siendo este problema reportado entre el 2,3% y el 6,2% de los casos. Aunque la tasa es baja puede ser un problema angustiante. Algunos sugieren que con valores de urodinamia que revelen baja presión de vaciamiento del detrusor pueden predecir una retención de orina post-operatoria.
iii) Incontinencia urinaria de urgencia (IUU):
iii.a) Clasificación funcional:
· Contracciones involuntarias: enfermedades neurológicas, injuria o degeneración, obstrucción (detrusor de lucha), inflamación.
· Disminución de la compliance: enfermedades neurológicas, fibrosis.
La hiperactividad de novo está presente en el 7-27% de las pacientes sometidas a cirugía por incontinencia de esfuerzo, siendo probablemente por causa obstructiva.

iii.b) Diagnóstico: (3)
· Anamnesis: juega un rol fundamental aportando datos como la necesidad imperiosa e inevitable de orinar, poliaquiuria, nicturia y urgeincontinencia. 
· Examen físico: neurológico, presencia de hipoestrogenismo, prolapso. Paciente con vejiga llena y de pie. Provocación con tos: si la pérdida es inmediata, es indicador de IOE; si la pérdida es más prolongada, luego de la tos, es indicador de hiperactividad del detrusor.
· Otros: orina completa, urocultivo, diario miccional, cistometría.


Ante dificultad diagnóstica, la urodinamia es el gold standard para el diagnóstico de esta patología. En este examen se aprecian contracciones del detrusor en fase de llenado, disminución de la capacidad cistométrica máxima y primer deseo o apremio miccional bajo los 50mL.


Cabe destacar la importancia de la información y discusión adecuada sobre el pronóstico quirúrgico con la paciente.

iii.c) Tratamiento:
· Micción programada.

· Biofeedback.

· Tratamiento farmacológico:

· Estrógenos: su uso sistémico no es mejor que el placebo. Su uso local mejora la sintomatología del prolapso, pero no está claro su rol sobre la urgencia miccional.
· Oxibutina: en dosis de 5mg 2 o 3 veces al día. Sus principales efectos adversos son la sequedad bucal, disfagia, visión borrosa, diarrea, constipación y cefalea. El 76% de los pacientes experimenta algún efecto adverso. Se observa mejoría de los síntomas en el 69% de los pacientes.
· Imipramina: antidepresivo tricíclico ampliamente utilizado por su bajo costo. Mejora la compliance vesical más que inhibir las contracciones. Posee un complejo mecanismo de acción (anticolinérgico, antihistamínico y anestésico local). Actúa bloqueando la recaptación periférica de noradrenalina, por lo que aumenta la presión de cierre uretral. Se administra en dosis de 25mg 1 a 3 veces al día. Son efectos adversos frecuentes la sequedad bucal y la fatiga.
· Tolterodina: droga "selectiva" vesical con efecto bloqueador selectivo de receptores muscarínicos M2 y M3. Resulta tanto o más eficaz que la oxibutina, con menos efectos adversos. Con una dosis de 2mg 2 veces al día genera un 60% de reducción de los episodios de urgeincontinencia, porcentaje que aumenta a 71% con dosis de 4mg 1 vez al día.
· Duloxetina: antidepresivo que inhibe la recaptación de noradrenalina y serotonina. Aumenta la presión de cierre uretral. Se encuentra en estudio su efecto sobre la urgeincontinencia.
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