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Correccion de prolapso tricompartimental. A proposito

de un caso

Tricompartimental prolapse correction

Sr. Director:

La teoria integral de la continencia fue concebida por Petros y
Woodman’, con el objetivo de explicar de forma integral los
mecanismos fisiopatoldgicos involucrados, no solamente en
la incontinencia urinaria de esfuerzo, sino de los sintomas
habitualmente coexistentes, tales como la urgencia, pola-
quiuria, nocturia, alteraciones del vaciamiento vesical e
intestinal, ademas del dolor pélvico crénico. Esa teoria
considera que dichos sintomas son interdependientes, dentro
de un proceso fisiopatolégico comun.

La teoria integral de la continencia considera basicamente que
la incontinencia a los esfuerzos, la urgencia y las alteraciones del
vaciamiento vesical se presentan por las alteraciones sucedidas
en los elementos de soporte suburetral, de los ligamentos y de
los musculos del suelo pélvico. De acuerdo con esa teoria,
las alteraciones de la tensién aplicada por los mdusculos y
ligamentos sobre las fascias yuxtapuestas a la pared vaginal
determinan la apertura o el cierre del cuello vesical y de la
uretra. Alteraciones de la tensién sobre la vagina determinan,
también, la activacién prematura del reflejo miccional, desen-
cadenando contracciones involuntarias del detrusor.

Basada en la interpretacién conjunta de los conocimientos
anatémicos y funcionales obtenidos por diversos autores a lo
largo del siglo pasado?, la teoria integral propone una nueva
clasificacién para la incontinencia urinaria de la mujer,
fundamentada en 3 zonas de disfuncién y 6 defectos
principales, que deben ser sistematicamente explorados y
simultaneamente corregidos durante el tratamiento quirir-
gico. De esta forma, las disfunciones miccionales resultantes
del tratamiento quirtrgico de la incontinencia urinaria
resultarian del abordaje incompleto de dichos defectos.

I

Figura 1 - Exploracién inicial. Prolapso tricompartimental
con ulceracién del cuello uterino.

Se trata de una mujer de 76 aflos que acude a nuestras
consultas por episodios recurrentes de infecciones de orina e
incontinencia genuina de esfuerzo, precisando de 4 empapa-
dores al dia. Sin antecedentes de interés, salvo 4 partos
eutdcicos y menopausia a los 49 afios. La paciente referia su
problema como algo habitual desde hacia unos 10 afios, con
2-3 episodios de infeccién al mes aunque en ocasiones podia
estar hasta 3 meses sin ninguna infeccién. Cuando explora-
mos a la paciente, observamos un gran prolapso urogenital
(fig. 1), con descenso completo del ttero y ulceracién del
cuello uterino. Rehistoriando a la paciente, esta referia dicho
prolapso desde hacia unos 5 afios, algo que consideraba como
normal. Ademas, contaba sensacién de tenesmo vesical
achacado a los procesos infecciosos, asi como hiébito
estrefiido, que precisaba de ascenso manual del prolapso
para poder defecar.

Una ecografia mostrd el atero fuera de su posicién habitual,
asi como un importante residuo postmiccional de unos 200
mililitros. Ademas se descarté la presencia de patologia
intravesical que justificase las infecciones.

Con el diagnéstico de prolapso de compartimento anterior,
descenso de la ctipula vaginal con prolapso uterino y prolapso
de compartimento posterior, se realizé: histerectomia,
colporrafia posterior, douglassrafia y colocacién de malla para
correcciéon del cistocele. Finalmente, y para la correccién de
su incontinencia de esfuerzo, se implanté una cinta transob-
turadora sin tensién.

La paciente presentd un postoperatorio favorable con
correccién del prolapso (fig. 2), continencia completa,
desaparicién del habito estrefiido y ausencia de infecciones
a los 6 y 12 meses de la cirugia.

Se considera que el riesgo de desarrollo de prolapsos
urogenitales se duplica en cada década de la vida. Debido a

Figura 2 - Correccién del prolapso tras la cirugia.
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esto, en los ultimos afios, los trabajos de investigaciéon
modificaron significativamente la interpretacién de la fisio-
patologia de los prolapsos, dando como resultado, nuevas
propuestas para el diagnéstico y, sobre todo, el tratamiento
quirtrgico®. La decisién final de la cirugia en los prolapsos de
érganos pélvicos debe ser individualizada. Los factores a
tener en cuenta, son la salud general de la paciente, la edad y
la actividad sexual de la misma. Para un paciente con
enfermedades concominantes, la via vaginal debe ser consi-
derada como de eleccién. Si se elige un procedimiento vaginal
y la paciente es sexualmente activa, debe de considerarse la
suspensién de la vagina en una posicién anatémica.

Los procedimientos reconstructivos tienen como objetivo
mantener la longitud, didmetro y el eje vaginal fisiolégico, a
fin de preservar la funcién sexual, urinaria e intestinal. Los
recientes avances en la comprensién de la estdtica y anatomia
del suelo pélvico femenino, llevaron a la introduccién del
concepto del abordaje quirtrgico sitio especifico, de los defectos
responsables del prolapso genital. La necesidad de la correccién
simultanea de todos los defectos, tiene como objetivo, un mejor
resultado anatomo-funcional posible, exige que el cirujano
pélvico tenga conocimiento de varias técnicas quirtrgicas,
teniendo la decisién final sobre la conducta tomada, muchas
veces después de la diseccién intraoperatoria®.

Diversas técnicas reconstructivas han sido descritas, aso-
ciadas con diferentes tasas de curacién y relacionadas con
riesgos especificos de complicaciones®. De forma semejante, a
las de las hernias de la pared abdominal, se tiene un consenso
acerca de la deficiencia del tejido conjuntivo, como factor
predisponerte de la génesis primaria y de la recidiva
postoperatoria de los prolapsos urogenitales. Dicho factor
determina el empleo creciente de las prétesis, de origen
sintético o bioldgico, en detrimento de las técnicas conven-
cionales, basadas exclusivamente en la correccién por medio
de suturas. El empleo de prétesis permite, todavia, mejor
estandarizacién de los procedimientos, disminucién del
tiempo quirdrgico y mejor recuperacién postoperatoria,
haciendo posible la reinsercién de la paciente a sus activida-
des habituales. Sin embargo, las contraindicaciones para el
uso de protesis, para reconstruccién del suelo pélvico todavia
no se encuentran definitivamente establecidas, particular-
mente sus interacciones a largo plazo con la vejiga y el recto,
asi como sus posibles consecuencias sobre la funcién sexual.
Asi, su empleo se reserva para pacientes con prolapsos
acentuados, edad avanzada, y con significativo compromiso
residual, en los cuales, cualquier técnica basada exclusiva-
mente en suturas de las estructuras lesionadas, resulta con
elevados indices de recidiva.

En una revisién de las cirugias vaginales, se han descrito
tasas del 8-18% de prolapso recurrente, con seguimientos
muy variables en la mayor parte de las series retrospectivas®.

La presencia de prolapsos urogenitales asociados a inconti-
nencia urinaria, es una situacién que ocurre con gran
frecuencia, asi, Neri et al®, observaron un 96,6% de prolapsos
urogenitales asociados a mujeres con incontinencia urinaria,
desde cistocele en todos sus grados, uretrocele, enterocele y
rectocele.

doi:10.1016/j.acuro.2010.02.055

En un estudio realizado por Lujan et al” factores preopera-
torios como edad, sintomas irritativos, historia previa de
histerectomia o uretropexia, enfermedades neurolégicas
asociadas, diabetes, infecciones recurrentes del tracto
urinario inferior, presencia de cistocele, test de Bonney-
Marchetti positivo o inestabilidad vesical, no jugaron un
papel importante en cuanto a continencia postoperatoria en
mujeres con incontinencia de esfuerzo, operadas con técnicas
transvaginales.

Un diagnéstico incorrecto del defecto anatémico compro-
mete el resultado quirtrgico y puede determinar nuevas
disfunciones del suelo pélvico. Es comun el relato del
desarrollo de enteroceles después de cirugias antiincontinen-
cia, debido a la falta de diagnéstico del defecto asociado al
compartimento posterior.
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