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GLOSARIO DE TERMINOS

Cirugia obliterativa corrige el prolapso mediante la eliminacion y / o el cierre de la
totalidad o una porcion de la cavidad vaginal, para reducir las visceras de nuevo en
la pelvis:

Cirugia recenstructiva método quirtrgico que corrige el prolapso vaginal y tiene
como objetivogs€estaurar la anatomia normal.

Colpocleisis Cietre de la vagina mediante intervencion quirargica.
Colposacropexia técnica quirargica que consiste en mediante malla fijacién de la
cupula vaginal al sacro.

Cuapula vaginal cicatriz en tercio superior de vagina posterior a una histerectomia
total.

Diafragma pélvico es la parte muscular del suelo pélvico, que se define como el
conjunto de estructuras musculares, faseias, aponeurosis, vasos, nervios y orificios,
que forman una unidad anatomicd, que cierra en forma de rombo o diamante el
estrecho inferior de la cavidad abdomino-pélvica.

Elongacion es el aumento accidental de la longitud de un miembro o un nervio, y
la lesion producida por ese alargamiento.

Encuesta Intercensal documento metodolégico que se llevo-a cabo con la finalidad
de actualizar la informacion sociodemografica a la mitad del periedo comprendido
entre el Censo de 2010 y el que habra de realizarse en 2020.

Factor de riesgo condicién que incrementa la probabilidad de desarrollar una
enfermedad; su asociacion tiene efectos aditivos para desarrollar alteraciones en la

salud de un individuo.
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Histerectomia operacion quirdrgica que consiste en extirpar el uUtero total o
parCialmente.

Maniobra,de Valsalva cualquier intento de exhalar aire con la glotis cerrada o con
la boca y la nariz cerradas.

Prolapso de grgano pélvico. Es el descenso de alguno de los 6rganos pélvicos
qgue incluye vejigay utero, cupula vaginal o recto dentro o mas alla de la vagina y

periné.



GLOSARIO DE ABREVIATURAS

ATEP arco tendinoso de la fascia endopélvica
DPP Disfuncién de piso pélvico

EMG electromiografia

DPP Disfuncién+«de piso pélvico

HRAEM Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer
IMSS Instituto Mexicane del Seguro Social
INPER Instituto Nacional.de Perinatologia
IUE Incontinencia urinaria‘de.esfuerzo

POP Prolapso de 6rgano pélvico.

RM Resonancia magnética

RN Recién nacido

SSLF Fijacion del ligamento sacroespinose
SLUS suspensién de ligamento uterosacro

SIC Sociedad Internacional de continencia



RESUMEN

lsa_histerectomia es la cirugia ginecologia mas frecuente a nivel mundial, durante
estesprocedimiento quirdrgico se cortan y dejan sin soporte los ligamentos
uterosacros y cardinales, los cuales generan pérdida de la suspension de la capula
vaginal, relajamiento del diafragma urogenital y cuerpo perineal. Una de las
complicaciones es’el prolapso de cupula vaginal, esta se define como la pérdida de
las estructuras de sestén que ocasionan eversion vaginal, acompafiado o no de
prolapso de compartimento anterior y posterior. Objetivo Establecer los factores
condicionantes para prolapso de cupula vaginal. Material y método: Estudio
observacional, descriptivo, retraspectivo, longitudinal de pacientes atendidas en la
clinica de urologia ginecolggica quienes contaban con diagndstico de prolapso de
cupula vaginal. Se estudiaren.26. mujeres que reunieron los criterios de inclusion.
Resultados: La edad media=fue de (59_afios, seis gestaciones como media,
multiparas el 92.3%, antecedente(de’ macrosemia el 58.3%, desgarros vaginales
83.3%, episiotomia 54.1%, histerectomia abdominal 57.7% vaginal 42.3%. La
indicacion quirargica mas frecuente prolapso de “prolapso de 6rgano pélvico con
53.8%, miomatosis 26.9%, patologia cervical 15.4%, obstétrica 3.8%, estrefiimiento
73.1%, tosedora crénica el 69.2%, peso normal 12%, solbrepeso 23%, obesidad
65%. Conclusion: los factores condicionantes para el prolapsosde cupula vaginal
son multiparidad, macrosomia, desgarros vaginales, indicacion quirargica prolapso
de 6rgano pélvico, aquellas comorbilidades que aumentan la presion‘intrabdominal

estrefiimiento, tos cronica y sobrepeso obesidad.
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ABSTRACT

Hysterectomy is the most frequent gynecological surgery worldwide, during this
surgical procedure the uterosacral and cardinal ligaments are cut and leave without
support;\which generate loss of suspension of the vaginal vault, relaxation of the
urogenital diaphragm and perineal body. One of the complications is vaginal vault
prolapse, which is*defined as the loss of supporting structures that cause vaginal
eversion, accompanied or not by prolapse of the anterior and posterior compartment.
Objective To establish the conditioning factors for vaginal vault prolapse. Material
and method: Observational,; descriptive, retrospective, longitudinal study of patients
attended in the clinic of gynecaelogical urology who had a diagnosis of vaginal vault
prolapse. Twenty-six women who met the inclusion criteria were studied. Results:
The mean age was 59 years,.siX _pregnancies as mean, multiparous 92.3%,
antecedent of macrosomia 58:3%, vaginal tears 83.3%, episiotomy 54.1%,
abdominal hysterectomy 57.7% vaginal 42.3%*The most frequent surgical indication
prolapse of pelvic organ prolapse with 53.8%, myomatosis 26.9%, cervical pathology
15.4%, obstetric 3.8%, constipation 73.1%, chroni¢ coughing 69.2%, normal weight
12%, overweight 23%, obesity 65%. Conclusion: the conditioning factors for vaginal
vault prolapse are multiparity, macrosomia, vaginal tearsy surgical indication for
pelvic organ prolapse, those comorbidities that increase intrabdeminal pressure,

constipation, chronic cough and overweight obesity.
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1.- INTRODUCCION

La-histerectomia es la cirugia ginecoldgica mas realizada a nivel mundial. Se estima
que envEstados Unidos de América se realizan aproximadamente 600,000 por afo.
Se considéra que aproximadamente el 40% de las mujeres mayores de 64 afos
tendran histerectomia, siendo la causa mas frecuente patologia benignas. Desde el
siglo XX ha sido(definida como el tratamiento de eleccion para patologia de origen
pélvico, siendo la leimiematosis la causa mas frecuente. !

Para realizar una histerectomia existen tres tipos de abordajes abdominal, vaginal
o laparoscopica. Laparoscapica con tres subdivisiones: laparoscopica asistida via
vaginal en la cual los procedimientos se realizan intrabdominal excepto ligadura de
arterias uterinas, histerectomiassubtotal laparoscopica, histerectomia laparoscoépica
sin componente vaginal en lasCual.laupula es suturada laparoscépicamente en

cavidad pélvica.

En 2010 la Asociacion Americana de Ginecologia'y Laparoscopia propuso que las
vias vaginal y laparoscopica deben ser |as vias de“€leccion para patologia benigna,
ya que se asocian a menor riesgo para complicaciones postquirdrgicas, asi como
menor dias de estancia. La histerectomia vaginal es la mejer via de acceso para
prolapso de dérganos pélvicos, siendo la suspension de (las cipula vaginal a
ligamentos uterosacros el tipo de fijacion mas segura y efectiva’ para restaura el

soporte del compartimento apical. 2

Una de las complicaciones no muy comunes de la histerectomia ya sea abdominal,
vaginal o laparoscopica es el prolapso de cupula vaginal, el cual representa“un

desafio aun mayor. El prolapso de cupula vaginal se define como la pérdida de las
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estructuras de sostén que ocasionan eversion vaginal. Puede 0 no estar
acompanado de prolapso de compartimento anterior y posterior. El POP puede
aparecCer cuando el sostén normal de estos dérganos se encuentra sometido a
aumentosprolongados de la presion intrabdominal o cuando un sostén genital
defectuoso responde a la presion intrabdominal normal, durante la histerectomia, se
cortan y dejan” sifnysoporte los ligamentos uterosacros y cardinales, los cuales
generan pérdida de-la suspensién de la capula vaginal, relajamiento del diafragma

urogenital y cuerpo perineal;

La causa del prolapso de tupula poshisterectomia es multifactorial, se considera
gue por si sola la histerectomia aumenta el riesgo de prolapso de érgano pélvico.

Siendo la via vaginal la de mayor riesgo_comparada con la abdominal. 3

La etiologia del prolapso de érgang pélvicoes multifactorial, Bump y Norton en 1998
describieron un método util para entender la fisigpatologia del prolapso. Propusieron
dividir los factores de riesgo de prolapso «en fendmenos predisponentes,
desencadenantes, promotores o descompensadores.-Los factores predisponentes
son genética, raza y sexo; los desencadenantes son embarazo y parto, cirugia como
histerectomia por prolapso, miopatia y neuropatia; los premetores son obesidad,
tabaquismo, enfermedad pulmonar, estrefiimiento y actividades recreativas o
laborales, y los descompensadores son envejecimiento, menopausia, debilitacion y

farmacos.

En funcion de la combinacion de factores de riesgo en una mujer podra aparecer o
no prolapso a lo largo de su vida. La identificacion de factores de riesgo parajel
desarrollo de prolapso de cupula vaginal, es crucial para el asesoramiento en cuanto
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al manejo de las mujeres con esta condicion con el fin de proporcionar un
asesoramiento preoperatorio apropiado en base a sus condiciones generales, para

ofrecer un tratamiento quirargico adecuado. 4

Por esto este trabajo de investigacion tiene como finalidad identificar cuales son los
factores de riesge para prolapso de cupula vaginal poshisterectomia en las
pacientes a las cuales se les atendio en la Clinica de Urologia Ginecolégica para
ofrecer un manejo individualizado y poder ofrecer técnicas quirargicas enfocadas a

cada caso clinico.
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El prolapso de 6rganos pélvicos (POP) es una condicion comun en las mujeres,
muchas de las cuales estan viviendo mas tiempo y tienen una alta expectativa de
calidad dewida mas alla de la menopausia, incluyendo un estilo de vida activo y la
capacidad deunantener actividad sexual. La patogénesis del prolapso de 6rgano
pélvico es multifagtorial, existen multiples estudios que identifican los factores de
riesgo de mayor impacto’segun el compartimento estudiado, siendo la edad vy el
parto los de mayor presentaeion en los tres compartimentos y en el caso de prolapso
de cupula vaginal la indicacion de la histerectomia el factor de riesgo mas
importante. Segun las proyecciones, demograficas el aumento en la esperanza de
vida en las mujeres traera como resultado el aumento en la incidencia de prolapso

de 6rgano pélvico y patologia propias del envejecimiento.

La histerectomia es la cirugia ginecoldgica mas realizada a nivel mundial por
patologia benigna, existen varias vias de accesoabdominal, vaginal, laparoscépica,
robdtica. Se considera la via vaginal la de mejor eleccion para tratamiento de
prolapso de Organo pélvico. La prevalencia de prolapso de cupula vaginal ha
oscilado historicamente a nivel mundial entre el 0,2% y(el/43%, los datos mas
recientes sugieren una incidencia del 11,6% después de la histerectomia para el
prolapso y del 1,8% para otra patologia.> En una tesis publicada.en 2005 por el
IMSS Hospital de Ginecologia y Obstetricia “Luis Castelazo Ayala” censun total de
3223 histerectomias abdominal y 318 vaginales en un periodo de 4 afios reportan
incidencia de prolapso de cupula de 0.008% para histerectomia abdominal y'0405%

para histerectomia vaginal.®
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En el"Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer (HRAEM) en el periodo
comprendido del 2010 a septiembre 2018 se han llevado acabo 3,453
histerectomtas, 346 laparoscopicas, 2,647 abdominales y 460 vaginales. En la
Clinica de Urologia Ginecoldgica se atienden de forma anual un total aproximado
de 900 consultastanto de primera vez como subsecuentes, del 2010 a 2018 se han
atendido a 27 pacientés con diagnostico de prolapso de cupula vaginal, 14 de ellas
con antecedente de histerectomia en esta unidad hospitalaria y 13 realizada en otra
institucion.

Por lo anterior se realiza la siguiente pregunta:

¢, Cuales son los factores cendicionantes para prolapso de cupula vaginal en
pacientes atendidas en la Clinicarde Urplogia Ginecoldgica en el Hospital Regional

de Alta Especialidad de la Mujer?
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3.- JUSTIFICACION

Dadas\las dificultades para determinar el niumero de mujeres afectados por POP,
existe” desacuerdo sobre los recursos necesario para servir a esta poblacion.
Debido a queJa esperanza de vida en mujeres ha ido en aumento, actualmente se
encuentran mas mujeres con algun grado de disfuncién de piso pélvico, aunque la
incidencia es dificil’de establecer ya que no todo el prolapso es sintomatico y no
todas las mujeres sintomaticas busca ayuda. Las estimaciones de prevalencia
varian del 2% para prolapso sintomatico, al 50% para el prolapso asintomaético.
Aproximadamente el 50% dée-las mujeres que han tenido parto presentaran alguno

grado de prolapso y solo el 10-20%-de estos buscan asistencia médica.

Se estima que la proporcién de-la poblacion de EE. UU. entre las edades de 30 y
89 afos crecera un 22% en los préximos-30 afos. Lubery sus colegas encontraron
que las mujeres de edad 60 afios o0 mas-tienen muchas mas posibilidades de buscar
atencién médica para los trastornos del suelo pélvice que sus cohortes mas jovenes.
Ellos estimaron que, en los proximos 30 afios, la“demanda de servicios para la
atencion de los trastornos del suelo pélvico femenino aumentara al doble por la tasa
de crecimiento de la poblaciéon general. Por lo tanto, en{unsmomento en que la
poblacién general se prevé que aumente en 22%, habra un aumento del 45% en la

demanda de atencion para trastornos del suelo pélvico. >’

En México con la informacion que proviene de la Encuesta Intercensal'del'2015, se
estima que residen en total 119 530 753 personas, el total se distribuye segiin-sexo
en 58 056 133 hombres (48.6%) y 61 474 620 mujeres (51.4%), lo que significa que

la poblacion femenina es mayoritaria. La relacion numérica entre hombres y
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mujeres, asume diferentes valores por grupos de edad. Es notoria la diferencia
numérica entre los sexos después de los 70 afios, ya que, por cada 100 mujeres en
este grupo de edad, hay 83 hombres, situacion que muestra la mayor sobrevivencia
de las mujeres. Las mujeres viven en promedio mas afios que los hombres, la esperanza
de vida para las, personas de sexo femenino en 2016, se ubic6 en casi 78 afos.
Conforme la pohlaciéon mundial continla aumentando y con mayor esperanza de

vida, aumenta la prevalencia de complicaciones propias del envejecimiento. 8

La etiologia de POP es multifactorial y los principales factores de riesgo son el parto
vaginal y condiciones asociadas con una mayor tension abdominal que pueden
dafar las estructuras conectivas ‘que sostienen la pelvis. El prolapso de la cupula
vaginal y POP afectan profundamente_a,las mujeres. El riesgo de por vida de una
mujer de necesitar cirugia por P@P es de"11-19%, una de cada nueve mujeres a los
80 afos, el riesgo de una nueva operacion para.el prolapso de clupula después de
la histerectomia es 7.9%. Ademas, ‘el_riesgo”es mas alto cuando se realiza la
histerectomia para el POP primario. También hay“un porcentaje de mujeres que
experimentan el segundo (1%) y la tercera re operacion (0.1-0.2%) con una mayor

prevalencia en pacientes pre y peri-menopausicos.

Por lo anterior es importante identificar cuales son los factores de riesgo que se
asocian al prolapso de cupula vaginal comparada con lo reportado_en la literatura

mundial, asi como la incidencia en nuestra institucion.
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4.- MARCO TEORICO

El prolapso es el desplazamiento inferior de uno de los 6rganos pélvicos desde su
localizacion*hermal, lo que produce protrusion o abultamiento de la pared vaginal,
puede aparecer cuando el sostén normal de estos 6rganos se encuentra sometido
a aumentos prolongados de la presion intrabdominal o cuando un sostén genital
defectuoso responde(a la’presion intrabdominal normal. Los 6rganos individuales
que atraviesan el suelo-pélvico pueden perder sostén de forma aislada o en
combinacion, lo que origina diversos grados y combinaciones de prolapso de

organos pélvicos.

Esta pérdida de sostén surge camo caonsecuencia de la lesion de alguno de los
sistemas de sostén pélvico. Estos isistemas‘engloban la pelvis 0sea, en la que se
insertan los tejidos blandos en ultimostérmino, el retindculo subperitoneal y el
componente muscular liso de la fascia endopélvica (el complejo ligamentoso
cardinal y uterosacro), el diafragma pélvico, con los miésculos elevadores del ano y
sus inserciones fibromusculares en los 6rganos pélvicos, ysla membrana perineal.
El cuerpo del periné y las paredes de la vagina pueden perder tono y debilitarse por
multiples factores ya sea un estiramiento patolégico secundario«al parto, cambios
inducidos por el embarazo, comorbilidades o a los cambios atenuantes del

envejecimiento y la menopausia. °
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4.1 CUANTIFICACION DEL PROLAPSO DE ORGANO PELVICO

La Sociedad Internacional de Conciencia (SIC) en 1996 definid un sistema de
cuantificacion de prolapso de o6rgano pélvico (POP-Q). Este sistema permite al
explorador.reportar los datos de la exploracion fisica en forma estandarizada y facil
de reproducir.Este sistema contiene una serie de mediciones de sitios especificos
del soporte de érganos pélvicos femeninos. El sistema trata de erradicar los
términos como cistocele,rectocele o enterocele, ya que con estos términos solo se
especula que hay del otro lado del epitelio vaginal. Se mide el prolapso en cada
segmento con relacion al himen, que es la referencia anatémica fija que se puede
identificar de manera constante.~Se localizan seis puntos con referencia al plano del
himen: se dividen en pared vaginal anterior con dos puntos (Aa y Ba), porcion apical
de la vagina (C y D), pared vaginal posterior con dos puntos (Ap y Bp). Todos los
puntos se miden durante maniobra_de valsalva en protrusion méaxima, salvo la

longitud vaginal total (LVT).

pared pared cuallo uterino o
anterior anterior manguito vaginal
Aa Ba C
hiato cuerpo longitird
genital perineal vaginal total,
agh pb 74 |
pared pared fondo de saco
posterior posterior posterior
Ap Bp D
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Puntos de pared vaginal anterior

Punte A: Este término define un punto que se encuentra en la linea media de la
pared«vaginal anterior y esta a 3 cm proximal al meato uretral externo. Esto
corresponde’a la localizacion proximal del pliegue uretrovesical. En relacion con el
himen, por definician, la posicion de este punto varia desde -3 que es soporte normal

hasta +3 prolapso_maximo del punto Aa.

Punto Ba: este punto_representa la posicion mas distal de cualquier parte de la
pared vaginal anterior desde el mufién vaginal o fondo de saco vaginal anterior al
punto Aa. Es de -3cm en ausencia de prolapso. En una mujer con eversion total de
la vagina después de la histerectomia, Ba tendria un valor positivo igual a la posicion

del manguito con respecto al himen.

Puntos en la porcion de la vagina

Punto C: los dos puntos la porcion{apical, C+% D, que se localizan en la parte
proximal de la vagina, representan las lqcalizaciones mas proximales de la parte
inferior del aparato reproductor en posicion normal. El punto C define un punto que
esta en el borde mas distal del cuello uterino o en el margen mas prominente del

mufion vaginal después de la histerectomia total.

Punto D: este término define un punto que representa la localizacién del fondo de
saco posterior en una mujer que tiene cuello uterino; en ausencia de gSte se omite.
Este punto representa el nivel de insercion del ligamento uterosacro en Ja parte

posterior proximal a cuello uterino.
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LVT: la longitud vaginal total es la profundidad maxima de la vagina en centimetros

cuando el punto C o D se reduce a su posicion mas completa.
Puntos de la pared vaginal posterior

Punto Ap: este término define un punto en la linea media de la pared vaginal
posterior, 3 cm'proximal al himen. Con relacion al himen, el intervalo de posicion de

este punto es pordefinicion de -3cm (soporte normal) a +3 (prolapso maximo).

Punto Bp: este punto‘representa la posicion més distal de cualquier parte vaginal
posterior superior desde el mufidén o fondo de saco vaginal posterior hasta el punto
Ap. Por definicion, este punto estd a -3cm en ausencia de prolapso. En una mujer
con eversion vaginal total posterior ahisterectomia, Bp tendria un valor positivo igual

a la posicion del mufién con respéecto al’himen.

Hiato genital: se mide desde la parte-media del meato uretral externo hasta la linea

media posterior del anillo himeneal.

Cuerpo perineal: se mide desde el margen posterior.del hiato genital la parte media

de la abertura anal. 1011

Grado 0 No se demuestra prolapso. Los puntos Aa, Ap, Bay Bp estdna -3 cm y el pu_nto CoelDentre
-TVL (longitud vaginal total) cm y =(TVL-2) cm (el valor de cuantificacion para el'punto C o D es
<-[TVL-2] cm).

Grado | No se cumplen los criterios de la etapa 0, pero la porcion mas distal del pro@e 1 cm por
arriba del nivel del himen (es decir, su valor de cuantificacion es <—1 cm). K

Grado Il La parte mas distal del prolapso es <1 cm proximal o distal al plano del himen (es\deCir, su valor
de cuantificacion es 2-1 cm, pero <+1 cm).

Grado Il La parte mas distal del prolapso es >1 cm por debajo del plano del himen, pero no sobreé: as
de 2 cm menos de la longitud vaginal total en centimetros (es decir, su valor de cuantifi On es
>+1 cm, pero <+[TVL-2] cm).

Grado IV En esencia, se demuestra la eversion completa de toda la longitud del aparato genital inferior. La

parte distal del prolapso sobresale al menos (TVL-2) cm. (Esto es, su valor de cuantificacion'es
>+[TVL-2] cm).




4.2 FACTORES DE RIESGO

El piso,pélvico crece y se desarrolla durante la infancia alcanzando una capacidad
maxima/a principios de la vida. En este punto, hay una considerable reserva
funcional y. 10s sintomas son raros. Mas alla de esto punto, hay una disminucion
normal en la reserva funcional con el aumento de la edad. En ciertas mujeres esta
reserva se agota hasta el punto en que se cruza un umbral y comienzan a aparecer
los sintomas. Cuando y”si esto ocurre dependerd de la cantidad de reserva
originalmente lograda en-desarrollo, la tasa de disminucion, el grado de estrés que

su estilo de vida coloca en elpise,pélvico, y los efectos de cualquier evento incitador.

El modelo de vida util para trasternos del piso pélvico es una grafica simple que
retrata un parametro, "funcion.deb piso\p€lvico", y lo traspola a la vida de una mujer
se divide en tres fases. Fase ‘|, "Factores predisponentes aquellos que no se
modifican dados por la genética; Fase ll, factores incitantes cambios inducidos por

el nacimiento; Fase Ill, Factores interventores «€ambios relacionados con la edad.

FASE I: FASE 1= FASE I111:

Factores Factores Factores
9 Predisponentes Favorecedores Agravantes
=
m
S ]
(=]
oy
2 )
- Sinfomas
=
=
h=]
o /
Z

Umbral del sintoma
0O 10 20 30 40 50 60 70 80
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Esta "funcién del piso pélvico", como concepto abstracto, puede tener diferentes
significados dependiendo de la condicién que se considere. En general, se puede
ver e0mo la suma de actividades de muchos elementos que contribuyen de

diferentes maneras al soporte de 6érganos pélvicos.

En el modelotde ‘vida util, se considera la funcidn del piso pélvico como una entidad
conceptual. Aunque” es una sola unidad, se compone de varias estructuras
separadas que se ‘relacionan con sintomas clinicos y problemas tales como
prolapso e incontinencia¢ Estos involucran musculos que tienen diferentes origenes
e inserciones, niveles especificos en el que se produce el control neuronal, y
caracteristicas Unicas del tejido.cenectivo que conectan partes especificas del a la
pelvis 6sea y el uno al otro qué permite las acciones del individuo. Hay elementos
como los musculos elevadores delano y‘los nervios pélvicos que afectan todos los

aspectos en la funcién del piso pelvico.

Los mecanismos de lesidn, recuperaciaon y enfermedad que afectan a cada tipo de
tejido y estructura debe ser considerado individualmente. Por ejemplo, durante el
parto, el musculo estriado podria tener una lesion irrecuperable debido a la ruptura
del musculo por estiramiento excesivo, denervacion de compresion o elongacion del
nervio, o lesién isquémica debida al sindrome compartimental. 'El cambio del tejido
conectivo con la edad avanzada podria deberse a un estiramiento gradual debido a
deterioro mecénico, o podria romperse durante un Unico episodio de sobrecarga

estructural. 12
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Fase I: factores predisponentes

EXxiSten variaciones normales en el crecimiento y desarrollo inicial de todas las
partesidel cuerpo. El desarrollo del piso pélvico, esta influenciado por factores tales
como el cédigo genético, la nutricion y el medio ambiente. Una persona que
desarrolla una ‘excelente funcién del suelo pélvico puede nunca tener un deterioro
suficiente para desarrollar sintomas de disfuncion de piso pélvico (DPP) a lo largo
de su vida, a pesar de"las.incidentes o los eventos de estilo de vida. Sin embargo,
otra mujer cuyo crecimiento y desarrollo son menos robustos pueden volverse
sintomética sobre la baSe» del declive normal relacionado con la edad.
Conceptualmente, entonces, el papel de la genética debe ser considerado en el

andlisis de la causalidad de DPP. 12
Fase Il: factores incitantes

El piso pélvico puede verse alteradospor eventos como el embarazo y el parto.
Ninguna otra parte del cuerpo de una<mujer tiene cambios tan dramaticos y
dinamicos como las estructuras del piso pélvico durante.la segunda etapa del parto.
Si se produce dafio en alguna de estas estructuras puedeyecuperarse por completo
y no experimentar los sintomas de trastornos del piso pélvicoiIncluso con cambios
sustanciales y dindmicos en el piso pélvico durante parto, el retorno,a la capacidad
funcional normal ocurre para la mayoria de las mujeres. El hecho de-que una mujer
puede parir bebés grandes sin desarrollar DPP mientras que otra-puede tener
problemas significativos después de un nacimiento Unico, o un RN relativamente

pequefio, indica que este proceso depende de los eventos de la Fase I.
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Puede haber tipos de lesiones de la que no se puede recuperar completamente, la
lesion nerviosa permanente, avulsion de un musculo y la ruptura del tejido conectivo
debajo _de la piel son ejemplos de lesiones que conducen a cambios duraderos en
el piso pélvico. En mujeres jovenes el piso pélvico tiene buena reserva en su
capacidad, este\dafio puede no ser inmediatamente evidente en todos los casos,
sin embargo, la pérdida de capacidad, cuando se agrega al deterioro con el avance

de la edad, puede conducir a los sintomas mas adelante en la vida.

Hasta la fecha, la causa deta lesion y el patron de recuperacion que revela el origen
subyacente de la duracién eldafio estructural no ha sido bien dilucidado. Es posible
suponer que si un musculo desgarrado, donde ocurriria el defecto seria visible de
inmediato y persistiria. A diferencia de una lesién neurogénica en un musculo puede
parecer normal desde el principio;perodtuego se degenera con el tiempo debido a

la atrofia relacionada con la denervacion.

Hay varios aspectos del parto que se han citade como factores que conducen al
DPP, pero todos se relacionan con la cantidad de dafo que ocurre y la capacidad
del cuerpo para recuperarse de estas lesiones. Si la"mujer sufre una lesidén esta
influenciada por la estructura de su piso pélvico, la fuerzasde sus tejidos blandos,
factores fetales; peso y la variedad de posicion, intervenciones’obstétricas uso de
férceps, y el manejo de la segunda etapa del trabajo de parto..Obtener una
comprension mas detallada de las lesiones inducidas por el nacimientoj el tipo de
lesion como alteracion muscular y el mecanismo de lesién debe deteérminarse.
Ademas de los factores obstétricos, eventos como la lesién de la médula espinal o

la histerectomia también juegan un papel incitante. Cada uno de estos factores
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conducira a diferentes enfoques para la intervencion y es necesario establecer el

grado en que el cuerpo pueda recuperarse de estas lesiones.
Embarazo

El embarazosy, el parto son los principales factores de riesgo para prolapso de
organos pélvicoss Tanto el masculo elevador del ano como la fascia endopélvica
son importantes para, mantener los érganos pélvicos en su posicion anatomica
normal. Ambos pueden.éesionarse durante el embarazo y parto, lo que predispone
al desarrollo posterior del” prolapso de 6rganos pélvicos. Sze y sus colegas
encontraron que existia algin“grado de prolapso durante el tercer trimestre del
embarazo y que la prevalencia del prolapso a las 6 semanas después del parto fue
similar en las mujeres que”se sometieron parto vaginal y aquellos que tuvieron
cesarea. Del mismo modo, Q'Boyle y _asociados encontraron que en mujeres
embarazadas nuliparas eran mas propensas a teher prolapso de 6rgano pélvico que
sus controles no embarazadas nuliparas Los hallazgos implican que el proceso de
prolapso comienza durante el embarazo. Segun la.Teoria Integrada de Sistemas,
propuesta por Petros y Ulmsten desde 1993, el piso.pélvico funciona como un
conjunto de musculos, ligamentos y fascias que, interrelacionados entre si, ayudan
al soporte y a la continencia de los 6rganos pélvicos. Es asi‘como, cualquier dafio

en alguno de estos componentes, deteriora la funcién normal de este.sistema. 3

Durante la gestacidbn aparecen cambios en todos los sistemas corporales,
denominados cambios fisiolégicos del embarazo. Asi mismo, el piso pélvice y-los

organos genitourinarios no son ajenos a estos cambios. El tejido conectivo es*un
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sistema de adhesion natural compuesto por elastina y fibras de coladgeno. Es un
sistema dindmico por cuanto tiene recambio constante en procesos como la
cicatrizacion. Durante el embarazo la accion de hormonas como la progesterona
genera disminucion del colageno total y aumento de los glucosaminoglicanos.
Cambio delcolageno tipo | y Il por colageno tipo Il que es mas laxo, complementado
con la cicatrizacion posterior al trauma obstétrico. Existe una reduccién del soporte
pélvico por aumento.en la elasticidad, con el motivo de preparar la pelvis materna
para el parto. El trauma del nervio pudendo, se puede clasificar en compresion
(generalmente durante el embarazo), elongacion o disrupcion (durante el parto). La
elongacion es la causa mas comun, que puede generarse por el estiramiento que
sufre el musculo puborectal, que ‘es hasta de tres veces su tamafio. El trauma del
nervio pudendo puede ocasionar denervacion del musculo elevador del ano, con
disminucién del tono en reposo.y./una mayor apertura del hiato urogenital para
favorecer los trastornos de la relajacion del“piso pélvico. Durante el embarazo
aumenta la prevalencia de constipacion por distintos efectos; hipomotilidad intestinal
por accién de la progesterona, mecanico del Utero sobre el tracto gastrointestinal y

el efecto constipante de los suplementos de hierro. 14

Parto

La paridad, trabajo de parto prolongado, parto instrumento, y el peso fetal se han
considerado como factores para la lesion del suelo pélvico y el posterior.desarrollo
de disfuncion del suelo pélvico a largo plazo. Se ha demostrado que parto’vaginal
aumenta la movilidad de los 6rganos pélvicos de manera significativa afectando

todos los compartimentos pélvicos que son responsables de POP. Estos cambios
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pueden resumirse de la siguiente manera. El parto vaginal causa una cantidad
significativa de estiramiento en estructuras nerviosas, musculares, fasciales y de
ligamentos del piso pélvico. Demasiada tension de estas estructuras puede conducir
a cambios-anatomicos y funcionales, que pueden no ser completamente reversible.
Se afirma ‘que~estos cambios pueden causar POP y también IU de estrés,
dependiendo de jahipermovilidad uretrovesical debido a disminucion del cuello de
la vejiga y soporte uretral. Se dice que, durante parto vaginal, las ramas del nervio
pudendo se ven afectadas, lo que lleva a denervacion del piso pélvico. Esta relacion

causal puede ser peor con-eltiempo y con los partos posteriores. 1416

La fuerza muscular del piso se.encontré que disminuye significativamente después
del nacimiento con parto vagdinal, lo que no se vio después de cesérea. Lukaczy
col. en 2010 en EUA compararon.el nacimiento por parto vaginal y nacimiento por
ceséarea en términos de DPP, y encontraron gude.el parto vaginal aumenta el riesgo
de desarrollo de POP, Incontinencia urinaria, por 1.82-1.81 veces, respectivamente.

Definieron el parto vaginal como un factor de riesgo independiente de paridad. *’

Histerectomia

Se estima que la incidencia global de prolapso de érgano pélvico después de una
histerectomia es de 2 a 3.6 por cada 1000 mujeres al afio. Cuando ‘se investigo la
funcion de este procedimiento de manera especifica, se reconocido coma-un factor
de riesgo importante. La siguiente interrogante sobre la histerectomia consiste en
saber se la via de acceso influye en el desarrollo posterior de los defectos de sopaorte

pélvico. Se opina en general que la incidencia es mayor después de una
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histerectomia vaginal en comparacion con una abdominal. Aunque la via de
operacion no puede predecir el desarrollo subsecuente de prolapso, existe una
correlacién entre el prolapso y la indicacién inicial de la histerectomia. Se ha
observadoque la tasa del prolapso de 6rgano pélvico puede ser de 15 por cada
1000 mujeres ahafio.

Se cree que la causa del prolapso de cupula vaginal poshisterectomia es un
trastorno de las Inserciones de los complejos de ligamentos uterosacros y
cardinales. En su mayoria, los autores creen que conceder atencion particular a la
reinsercion de estos ligamentos a la cupula y obliterar el fondo de saco Douglas
puede reducir la incidencia del prolapso. El prolapso después de una histerectomia

parece no relacionarse con el acceso quirdrgico, pero si con la indicacion. 819

Fase lll: factores interventores

La mayoria de las mujeres viven mas de)la mitad de su vida después de que la
reproduccion se ha completado y es durante estos 40-a 50 afios cuando la funcion
del piso pélvico influye en la probabilidad de expefimentar trastornos del piso
pélvico. Varios factores influyen en la velocidad a la que ecurre el deterioro de la
funcion del suelo pélvico y debe tenerse en cuenta que el efecto de estos factores
puede no producirse durante muchos afos, hasta después de ‘que.comiencen a
influir en la funcién del piso pélvico. Cuanto mas rapida sea la alteracidn relacionada

con la edad, més pronto se producira el umbral de los sintomas.

Por ejemplo, una mujer puede tener un piso pelvico normalmente desarrollado y
puede no tener ningun dafo relacionado con el nacimiento, pero puede desarrollar
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un trastorno del piso pélvico a medida que envejece. Para cualquier individuo, la
tasa”" de envejecimiento puede variar. Estas variaciones genéticamente
programadas del envejecimiento influyen cuando una mujer alcanza el umbral del
sintoma. La~disminucion normal del piso pélvico a lo largo de la vida puede verse
influenciada por, otros factores. El estrefiimiento crénico es un ejemplo de una
afeccion que afegta)la carga del piso pélvico al aumentar el estrés y la tensién con
el tiempo. La obesidad se asocia con mayores tasas de trastornos del piso pélvico
independientemente de otrgs factores asociados. La diabetes, pueden afectar el
sistema nervioso periférico-y/los-nervios sensoriales. El aumento de la carga, como
las ocupaciones que implican levantar objetos pesados o las condiciones en que la
tos es muy fuerte, como la bronquitis crénica, puede provocar un tipo de trauma de
"movimiento repetitivo" que desafia el piso pélvico. Cualquiera de estos factores, o
combinacion de factores, puede acelerar laspérdida de la funcién del piso pélvico a

lo largo de la vida de una mujer. 12

Obesidad

La prevalencia mundial de la obesidad se ha duplicado desde 1980 hasta 2016.
Segun la Encuesta Nacional de Salud realizada en 2016 en el'caso de las mujeres,
es posible evaluar las tendencias durante un periodo de 28 afos” (1988 a 2016).
Durante este periodo, la prevalencia de sobrepeso incrementd 42.4% y la
prevalencia de obesidad 290.5%. Aunque la prevalencia de sobrepeso ‘se/mantuvo
entre el afio 2012 y 2016, la prevalencia de obesidad aumenté 5.4%. 2° La obesidad

presenta no solo con condiciones médicas importantes bien descritas, también-tina
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serie de problemas de calidad de vida. La disfuncion de piso pélvico es mas comun
en elgrupo de pacientes con sobrepeso y obesidad, pudiendo afectar la funcién del
piso pelvico debido a muchas razones. Estos incluyen un aumento cronico de la
presion intrabdominal, dafio a la musculatura pélvica, dafio a los nervios y
anomalias de eonduccién asociadas a la obesidad, incluida la neuropatia diabética

y la hernia de discoyintervertebral. 21 22

Estrefiimiento

Estrefiimiento cronico (EC),se,define como una disminucion en la frecuencia de
defecaciones, un aumento en lacconsistencia de las heces, y dificultad en el paso
de las heces. El tiempo de progresion de esas caracteristicas debe ser de al menos
tres meses. El término "estrefiimiento” puede tener diferentes significados y varian
entre individuos, dado que depende principalmente de como el individuo percibe su
hébito intestinal. En un estudio mexi¢ano realizado en 1,041 sujetos de poblacion
abierta, el sintoma que mejor definié al estefiimiento)fue la sensacion de empujar y
|/ o esfuerzo para defecar (47%), seguido de heces duras o grumosas (27%), una
menor frecuencia de defecaciones de la deseada (8%),.eScasa cantidad de heces

(8%) y la sensacion de estar incompleto evacuacion (5%). 23

Los sintomas de estrefiimiento se informan comunmente en” pacientes con
trastornos del piso pélvico, estos incluyen esfuerzo excesivo, una’necesidad de
entablillar o empujar sobre la vagina o el perineo para completar una evaeuacion y
el atrapamiento de las heces después de la evacuacion. Snooks y col. compararon

mujeres con una duracion media de estrefiimiento de 19.4 afios con controles
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emparejados por edad y paridad, sus resultados mostraron dafio al suministro
nervioso en el musculo puborrectal y en el esfinter anal externo ocurriendo en
estreflimiento cronico. Esto fue atribuido a esfuerzo durante la defecacion, lo que

resulta en,descenso perineal y neuropatia pudendo resultante. 7

Las técnicas (electrofisioldgicas han sido utilizadas para estudiar las inervaciones
del musculo puborectal y muasculos del esfinter anal externo. Los resultados
muestran que el dafie”"puede ocurrir a la fuente nerviosa de ambos musculos en
estrefiimiento cronico, y esto probablemente se debe al descenso perineal durante
esfuerzo de defecacion.”os estudios de electromiografia (EMG) tienen
caracteristicas de reinervacion y denervacion en el masculo del esfinter anal externo
en pacientes con descenso_perineal y dafio al nervio pudendo en pacientes con

estrefiimiento asociado con deSeenso anormal del perineo en el esfuerzo en heces.

A pesar de que el estrefiimiento puede deberse a una enfermedad estructural del
colon, el recto o el ano, o ser secundario)a defieciencia dietética, malos hébitos o
enfermedad sistémica en la mayoria de los pacientes no se puede encontrar
ninguna causa. Una alteracion de la motilidad o propulsiomdel colon durante mucho
tiempo se ha supuesto que es la base de estrefiimiento idiopatico. En pacientes con
estrefiimiento severo, hay un desorden en el mecanismo de.la defecacion. Esto
consiste en una contraccion paradojica de los musculos del esfinter estriado durante

esfuerzo de defecacion, que produce obstruccion de salida. 24 2°
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4.3 ANATOMIA DE LA PELVIS

La pelvis esta formada por cuatro huesos: sacro, céccix, y los dos iliacos. Cada
hueso coxal o iliaco esta constituido por la fusion de ilion, isquion y pubis. Los vasos
iliacos se‘unen al sacro en la sincondrosis sacroiliaca y entre si en la sinfisis del

pubis.

La pelvis falsa yace’por arriba de la cresta pectinea y la pelvis verdadera por debajo
de ese limite anatomieo. La pelvis falsa esté limitada en la parte posterior por las
vértebras lumbares y, a los lados, por la fosa iliaca. Al frente esta constituido por la
porcion inferior de la pared abdominal anterior. La pelvis verdadera esta limitada por
arriba por el promontorio y alas delsacro, la cresta pectinea y los bordes superiores
de los huesos pubicos, y por debajoporsel plano de salida pélvica. La cavidad de la
pelvis verdadera se puede describin come’un cilindro truncado oblicuo, flexionado,

con su maxima altura en la parte posterior.

Las paredes de la pelvis verdadera son parte 6seas)y parte ligamentosas. El limite
posterior corresponde a la cara anterior del sacro y“laterales a partir de la cara
interna de los huesos isquiones y las escotaduras y los-ligamentos sacroiliacos. Al
frente la pelvis verdadera se halla limitada por los huesos’ del pubis, las ramas

superiores ascendentes de los huesos isquiones y el agujero obturatriz. 2°
Anatomia muscular de la pelvis

La musculatura del piso pélvico corresponde a un grupo de musculos estriados
dependientes del control voluntario, que forman una estructura de soporte similar a

una “hamaca” para los 6rganos de la pelvis. EI musculo mas importante es el
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elevador del ano. Descrito inicialmente por Andreas Vesalius en el siglo XVI, ha
sido~Objeto de multiples estudios en cuanto a su estructura y funcion. El musculo
elevador del ano en conjunto con un segundo musculo del piso pélvico, el musculo
coccigeo, forman el llamado diafragma pélvico, siendo el primero el componente
principal. Estecdiafragma se extiende anterior desde el pubis, posterior hacia el
coccix y lateral haCia.ambas paredes laterales de la pelvis menor. Se extiende como
un embudo inferiorformando la mayor parte del suelo de la pelvis. Existe ademas
otro grupo muscular que conforma el diafragma urogenital, mas inferior, es decir
superficial al elevador del~ano,-que, al igual que éste, participa en la continencia

urinaria.?’

El complejo del mdusculo .elevador del ano, que consta de los musculos
pubococcigeo, puborectal e iliocaccigeosjuega un papel fundamental como soporte
primario de érganos pélvicos aportande unasbase firme pero elastica sobre la que
se apoyan los organos peélvicos. El musculo elevador del ano mantiene un estado
constante de contraccion, lo que proporciona un piso.pélvico activo que soporta el
peso del contenido abdominopelvico contra la fuerza_de la presion intrabdominal.
Esta accidon evita la tension constante o excesiva en' los. ligamentos y fascias

pélvicas.

El control de este musculo est4 dado por inervacion provenientedel.nervio para el
del plexo sacro, ramas del nervio pudendo, perineal y rectal inferior. En 1994 Sultan
describié que tras los partos vaginales existe la posibilidad de trauma sobre este
musculo, determinando una prevalencia de entre un 15 a 35% de alteraciones

anatdmicas en esta poblacién. Durante el parto, ademas, pueden producirse
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lesiones a nivel de la inervacion, especialmente de los nervios pudendos lo cual
provecaria una denervacion y atrofia de este musculo. Lo anterior determina una
pérdidas de la estructura y secundariamente descenso del piso pélvico,

especialmente de los compartimentos anterior y medio. 28
Inervacion delpiso pélvico

La inervacién de les.musculos del piso pélvico se deriva de las raices ventrales de
la segunda, tercera y ‘cuarta raices del nervio sacro a través del nervio pudendo. Se
ha descrito la inervacién-directa en la superficie craneal del musculo elevador del
ano de la tercera y cuarta raiCeS.nerviosas motoras sacras. El nervio rectal inferior
(hemorroidal) ramas del nervio pudendo inervan el esfinter anal externo, y las ramas
perineales inervan el esfintér/urogenital? En las autopsias realizadas la diseccion
sugiere que la inervacion del mdseulo puborectal es la misma que la de musculo del
esfinter anal externo, es decir, a través del(nervio pudendo de la parte caudal del
musculo, mientras que los estudios de gonduccion nerviosa in vivo sugieren que el
musculo puborrectal esta inervado directamente astravés de la tercera y cuarta

raices nerviosas sacras desde el lado cefalico del musculo.

El esfinter anal interno recibe inervacion parasimpética.derivada del primero,
segundo, y la tercera raices del nervio sacro a través del plexo pélvice. La inervacién
simpatica es a través de los nervios hipogastricos, derivados de L5, La excitacion
del sistema nervioso simpatico generalmente inhibe el musculo liso a-lo.largo del
tracto gastrointestinal, mientras que la estimulacion parasimpatica usualmente
aumenta la actividad. En los esfinteres gastrointestinales, sin embargo, la excitacion
simpatica produce una contraccion del musculo liso y aumenta tono.
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La inervacion de la uretra y la vejiga comparte actividad sensorial, motora y
autonomica con la coordinacién del musculo detrusor, los musculos del esfinter

uretral, y musculos elevadores del ano.
Niveles de'suspension

La hipdtesis de_hamaca, introducida en el afio de 1994 por DelLancey divide el
soporte de la pelvis.en 3 niveles: 1) Soporte vaginal superior, Il) Soporte vaginal
medio, Ill) Soporte vaginal distal. Los defectos en cada nivel producen un prolapso
identificable de la pared Vaginal: anterior, apical o posterior. Los tres niveles estan
interconectados mediante una“ted de tejido conjuntivo fibromuscular, esta red
conecta estos 6rganos en forma'taxa.con la musculatura de soporte y la pelvis ésea.
Compuesta por colagena, “elastinay=tejido adiposo, nervios, vasos sanguineos,
vasos linfaticos y musculo liso, ‘esta red«de tejido conjuntivo fibromuscular laxo
aporta estabilidad y soporte, al tiempo gue permite la movilidad, expansién y

contraccion de las visceras. Como tal, @l soporte’pélvico normal, se obtiene de la

Nivel |

WNivel Il

Nivel lil
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interaccibn compleja entre musculos del piso pélvico, inserciones de tejido

conjuntivo y la pelvis osea.

Nivel 4 0 de sostén vaginal superior: complejo formado por ligamentos utero
sacros y cardinales que suspenden el utero y la vagina superior al sacro y pared
lateral de la pelvis, mantienen la longitud y el eje de la vagina. El tejido conectivo de
las paredes lateraleS del Utero es conocido como parametrio, y consiste en los
ligamentos cardinales”y\utero sacros. Los ligamentos cardinales se extienden en
sentido lateral y se insertan’en la fascia parietal de los masculos obturador interno
y piramidal de la pelvis, el’borde anterior del agujero ciatico mayor y las espinas
ciaticas. Los ligamentos uterosacros son fibras posteriores que se insertan con la
region presacra desde el nivel’de las vértebras S2 a S4. En conjunto este complejo
de tejido conjuntivo denso visceral-mantiene la longitud y el eje horizontal de la
vagina. Hace posible que la vagina/se una.con.la placa elevadora y coloca al cuello
uterino justo por arriba del nivel de.las.espinas ciaticas. Los defectos en este
complejo de soporte producen prolapso apical del.euello uterino o de la cupula en

pacientes histerectomizadas.

Nivel 2 o sostén vaginal medio: es el soporte lateral de lasvagina con el arco
tendinosos de la fascia endopélvica, consiste en las inserciones paravaginales
contiguas al complejo cardinal-uterosacro en las espinas ciaticas. Se trata de
inserciones de tejido conjuntivo fibromuscular desde la parte lateral’de la vagina
hacia adelante, al arco tendinoso de la fascia pélvica y hacia atras congel arco
tendinoso rectovaginal. La union de la pared anterior de la vagina a los elevadores

es responsable de la elevacion del cuello vesical. ElI desprendimiento de este tejido
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conjuntivo del arco tendinoso de la fascia pélvica produce prolapso de lateral o

paravaginal anterior.

Nivel 8 orsostén distal: el cuerpo perineal. Los musculos perineales superficiales
y profund@syy el tejido conjuntivo fibromuscular comprenden el nivel Ill. En conjunto,
dan sostén el tercio distal de la vagina y el introito. El cuerpo perineal es esencial
para el soporte ‘vaginal distal, asi como para el funcionamiento apropiado del
conducto anal. El dafio"a_este nivel contribuye a prolapso anterior y posterior de la

pared vaginal, abertura delintroito y descenso perineal. 2930
Disfuncién de los mecanismos de soporte

Con el debilitamiento del diafragma pélvico, el hiato del elevador se agranda
permitiendo la protrusion de lesZ6rganas pélvicos a través de él. Secundariamente
se produce un aumento de la tension” sobre la fascia endopélvica causando
separacion elongacién, adelgazamientoyy ruptura de sus fibras. A lo anterior puede
sumarse alteraciones de la pared vaginal por~dafo directo o secundario a
traumatismo y cirugia o indirecto por hipoestrogenismeo-con resultado de hernias a

través del canal vaginal.

Defectos lateral o paravaginales: en estos hay un defecto dedinsercion de la fascia
endopélvica al arco tendinoso, resultando generalmente e\ prolapso de
compartimento anterior y medio, con pérdida del angulo ‘uretrovesical e

incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE).
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Defectos centrales: el defecto de la fascia pubocervical se ubica en la linea media
(en_el'borde medial del musculo elevador). Se produce prolapso de compartimento

anterior.o medio con o sin IUE.

Defectos( ‘/transversos distales: También denominados ligamentos
puboureterales, Este defecto menos frecuente y se caracteriza por protrusion uretral
con pared vaginalsanterior intacta. Hay modificacion del angulo uretrovesical y

presenta IUE.

Defectos de la fascia regtovaginal o del cuadrante posterior: aunque menos
uniformes y constantes, se “ividen en cuatro tipos. Los defectos del cuadrante
posterior trasverso distales, longitudinales y laterales traen como consecuencia la
formacién de rectocele mientras que-lesdefectos transversos proximales producen

enterocele. 3*
Compartimiento medio

En el compartimento apical, el cuello uterino y el tercio proximal de la vagina estan
reforzados por lo que DelLancey describe como soporte de nivel I, que abarca el
paracolpo superior y funciones para suspender el vértice y tercio superior de la
vagina a paredes de la pelvis. Como se sefiald anteriormentegel paracolpo incluye
fiboras de los ligamentos cardinales y uterosacros. Los ligamentes cardinales,
también conocidos como ligamentos de Mackenrodt o ligamento cervicaltransverso,
se compone de tejido conectivo perivascular y une el cuello uterino ¢\Ja vagina
superior a las paredes pélvicas posterolaterales adyacentes al origen de la-arteria

iliaca interna, que envuelven los vasos que irrigan el Gtero y la vagina. El ligamento
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uterosacro contiene con tejido conjuntivo, musculo liso y algunas fibras nerviosas
pélvicas autondmicas. Los ligamentos uterosacros se originan en el margen
posterior del cuello uterino y en el borde superior de la cara posterior de la vagina,

que se extiende desde la S2 a la vértebra S4 del sacro.

De acuerdo (con .la teoria integral, los ligamentos cardinales (lateralmente),
pubocervical fascia“(anteriormente), ligamentos uterosacros (posterolaterales) y
fascia rectovaginal (pesterior) forma el anillo pericervical, proporcionando soporte a
la parte superior de la vagina. El fallo de este anillo pericervical para sostener la
base de la vejiga conducesa’ prolapso de compartimentos apical o medio que

contribuye al estrés y sintomas'urinarios de urgencia.

Un concepto emergente en fadiscusiéndel prolapso del compartimento medio es el
de elongacion cervical e hipertrofia, Tradieionalmente, se cree que el prolapso de
organos pélvicos esta asociado .con algun grado de elongacion cervical,
posiblemente debido al aumento presiones que causan desplazamiento hacia abajo

e hipertrofia del cuello uterino.

Berger y asociados usaron una RM pélvica para comparar longitudes cervicales en
mujeres con y sin prolapso y descubrid que las mujeres‘con prolapso tienen un
36.4% de cérvix mas largos que mujeres sin prolapso. Ademas,\la cantidad de
elongacion cervical parecia aumentar con mayores grados de descensp uterino. Sin
embargo, la evaluacién clinica de la elongacién cervical sigue siende”dificil y su
significado es indeterminado. Ibeanu y sus colegas definieron elongacion ‘cervical
como una distancia mayor a 8 cm entre los puntos C y D. Sin embargo, puedeé ser
inexacto suponer que una gran diferencia entre los puntos C y D implica la presencia
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de elongacidn cervical y esto puede representar una de las limitaciones del sistema

POP-Q.

En machos sentidos, la reparacion del prolapso en el compartimento apical se
puede considerar la "piedra angular" de una reconstruccion pélvica completa. Esto
se debe en gran parte a la importancia de la integridad del anillo pericervical, donde
hay una convergenCia de los mecanismos de soporte para el compartimiento
anterior, posterior y medio. Por lo tanto, los defectos en los mecanismos de soporte
medio estan intimamente relacionados con defectos en los compartimentos anterior

y posterior.

Compartimento anterior

El compartimento anterior del-sistema/de soporte del 6rgano pélvico contiene la
uretra y vejiga, adyacente a“la/pared_waginal anterior. Estd separado del
compartimento posterior por la vaginasel Utero’y su fascia endopélvica de soporte.
Ademas del soporte de nivel | en el anille pericervical, el compartimiento anterior
recibe soporte a través del paracolpo inferior, ofreciendo la suspensién del tercio
medio de la vagina. En la mitad de la vagina, la pared anterior tiene fijacion con el
arco tendinoso de la fascia endopélvica (ATFP), que propercionan una capa de
soporte debajo de la vejiga, también conocida como fascia puboceérvical. EI ATFP
se forma a partir de condensacion de la fascia sobre el obturadet jinterno y los
musculos elevadores del ano, proporcionar una fijacion lateral de la pared vaginal
anterior a la pared lateral de la pelvis. El tercio distal del compartiment@ anterior
recibe soporte de Nivel Il por fusién de la fascia pubocervical a la membrana
perineal, el cuerpo perineal y los masculos elevadores del ano.
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Hay teorias en evolucién sobre el desarrollo de prolapso en el compartimento
anterior. Blanco describio la idea de interrupcion y desapego de los accesorios
lateralesral ATFP, lo que resulta en defectos paravaginales. La sobredistension y
la atenuagcién de la pared anterior (debido a parto vaginal o atrofia) resulta en
disminucién pliegues rugosos y el adelgazamiento de la pared, seguidos del
desplazamiento inferior de la pared (debido a la separacion o el alargamiento de las
fijaciones anterolaterales al ATFP). A pesar de que el término cistocele se uso
clasicamente para describir el prolapso del compartimiento anterior (porque la vejiga
era comunmente la estructura detras de la pared anterior de la vagina), esto ha sido
reemplazado en gran parte concla frase defecto de la pared anterior. M&s tarde,
otras descripciones adicionales surgieron de distintos desgarros en la fascia de la
pared anterior, en forma de transversal (separacion de la fascia pubocervical del
anillo pericervical), linea media (separacion:anteroposterior de la fascia entre la
vejiga y la vagina), y defectos laterales (paravaginales). A pesar de estos avances
en nuestro entendimiento de los defectos®del compartimiento anterior, la reparacion
de la pared anterior sigue siendo un desafio, con tasas de recurrencia del 40% o
mas con colporrafia anterior, lo que provocé la aplicacién de procedimientos de
aumento de malla. Para abordar los defectos en el compartimiento anterior, la
dificultad radica en identificar de manera confiable estos defectes en base al

examen fisico.

Los defectos en el soporte de la fascia endopélvica que se manifiestan como
prolapso de la pared anterior pueden ser evaluados mediante el examen yaginal

durante la maniobra de Valsalva
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El prolapso de la pared vaginal depende del grado de deterioro sufrido por el
musculo elevador del ano y el complejo del ligamento cardinal / uterosacro, en
presencia de aumento en la presion intrabdominal. La disminucién del soporte a
través de les,musculos elevadores del ano conduce a la rotacion hacia debajo de la
placa del elevador, ensanchamiento del hiato genital y el empeoramiento del
prolapso de ‘la™pared vaginal anterior y coloca el apoyo apical en
tension. Curiosamente, se cree que del 50% al 60% del tamafio del prolapso de la
pared anterior puede explicarse por descenso apical, lo que indica que la pérdida
de soporte apical es un facter.crucial en el desarrollo y / o progresion del prolapso

de la pared anterior. 32

Compartimento posterior

El compartimiento posterior de la vagina contiene el recto y el ano; esta separado
desde el compartimento anterior por la vagina y‘elttero y su insercion endopélvica
a las paredes laterales de la pelvis. El nivel de soportesdel compartimiento posterior
es compartido con la del compartimento anterior (ligamentos cardinales y
uterosacros), que es reflejado en el hecho de que proximalmente, las paredes
vaginales anterior y posterior colindan, dando una apariencia aplanada en la seccion
transversal. Por el contrario, en el tercio medio de la vagina, elgeompartimiento
posterior es compatible con el soporte de nivel ll, a través de inserciones‘de la fascia
endopélvica al arco tendinoso de la fascia rectovaginal, evitando la expansion

anterior del recto. Estos mecanismos de sostén son adjuntos a los™ del
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compartimento anterior al arco tendinoso de la fascia, proporcionando la

caracteristica forma de H de la vagina media en la seccion transversal.

El tereio distal del compartimiento posterior recibe soporte de Nivel Il mediante la
fusion del la’ "fascia rectovaginal® con la membrana perineal, cuerpo perineal y
musculos elevadores del ano. La fascia rectovaginal, implica la presencia de una
capa real entre la_pared vaginal posterior y anterior al recto, esta capa a menudo
también se conoce ‘como. tabique rectovaginal o fascia de Denonvilliers, que se
describié como una extension del remanente peritoneal de 2 a 3 cm proximales al
cuerpo perineal y ausentes por’'encima del nivel de la posterior al fondo de saco. El
conocimiento de estos conceptos anatdbmicos es esencial para comprender las
teorias del desarrollo de prolapso en el compartimento posterior e identificacion de

estos defectos.

DelLancey ha proporcionado conceptos intrigantes sobre la mecanica del apoyo en
el compartimento posterior. El cierre del piso pélvico por la contraccion inicial del
musculo puborrectal forma un cabestrillo alrededor dehrecto causando que la pared
vaginal posterior se contraiga contra la pared vaginal‘anterior, lo que permite que
en cualquier pared se mantengan presiones equilibradas a durante las maniobras
de Valsalva. Distalmente, no hay equilibrio de presiones y resistencia de la fuerza
descendente al momento de realizar maniobra de Valsalva ya qué depende en gran
medida del apoyo del cuerpo perineal. El soporte del compartimentd posterior
depende de las interacciones dinamicas entre los musculos y las conexianes del

tejido conectivo del piso pélvico.

47



Clasicamente, estos defectos se conocian como rectocele, sin embargo, este
término ha sido en gran parte reemplazado por el término prolapso o defecto de la
pared’pesterior. Estos son analogos a los observados en el compartimiento anterior,
correspondientes a la linea media, paravaginal, y transversales que pueden estar
presentes en cualquier combinacion. Es importante destacar que, en el tercio
superior del compartimiento posterior, el peritoneo cubre la superficie de la fascia
rectovaginal y en eltercio medio, la fascia rectovaginal se apoya en la pared vaginal
posterior. Un examen rectal final puede ofrecer informacién sobre el grado de
deterioro y desprendimientes‘de-la fascia rectovaginal distal al cuerpo perineal, que
puede manifestarse como un perine protuberante o bajo. Por el contrario, una
inspeccién minuciosa de un, prolapso de la pared posterior alta (también
denominado "Enterocele") puede mostrar movimientos peristalticos del intestino
debajo del epitelio vaginal, porque/los cortes en la fascia rectovaginal facilitan el
descenso del peritoneo directamente/€ontrafa’pared vaginal sin intervencién de la
fascia visceral. Los defectos de la pared-posterior'estan vinculados a la pérdida del

nivel I. 33

48



5.- OBJETIVOS

5.1 @bjetivo general
Establecer los factores condicionantes para prolapso de cupula vaginal en pacientes
de la Clinica’de Urologia Ginecologica en el Hospital Regional de Alta Especialidad

de la Mujer de.enero 2010 a septiembre 2018.

5.2 Objetivos especificos

1. Identificar los factores-predisponentes para prolapso de cupula vaginal.
2. ldentificar los factores incitantes para prolapso de cupula vaginal.

3. ldentificar los factores interventotes prolapso de cupula vaginal.

4. Determinar la incidencia.de prolapse-de cupula vaginal en el HRAEM.
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6.- MATERIAL Y METODOS

6.1 Tipo de estudio

Se trata de)un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, longitudinal de
pacientes atendidas en la Clinica de Urologia Ginecoldgica quienes contaban con
diagnéstico de prolapso de cupula vaginal intervenidas quirdrgicamente para

correccion en el HRAEM de enero 2010 a septiembre 2018.

6.2 Universo y muestra

Se revisaron 27 expedientes de-pacientes con diagndéstico de prolapso de cupula
vaginal poshisterectomia, atendidas.ensla Clinica de Urologia ginecologia en el
Hospital Regional De Alta Especialidad(De.La Mujer. Se revisaron 26 mujeres que

reunieron los criterios de inclusion.

6.3 Unidad de analisis
La unidad de andlisis fueron los expedientes clinicos de das)pacientes que acudieron
a la clinica de Urologia Ginecoldgica del Hospital Regional de-Alta especialidad de

la Mujer con diagndstico de prolapso de cupula vaginal poshisterectomia.

6.4 Variables a investigar
6.4.1 Factores predisponentes
e Edad
e Antecedente de hernia
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6.4.2 Factores incitantes

o~ Embarazo

e ¥ Paridad

e Magerosomia fetal

e Uso de forceps

e Lesion nefviosa

e Lesion muscular

e Histerectomia (indicacion, via de acceso)
6.4.3 Factores agravantes

e Menopausia

e Envejecimiento

e Ocupacion

¢ Obesidad y sobrepeso.

e Estrefiimiento

e Diabetes mellitus

e Hipertensién arterial cronica

e Tos crénica

6.5 Criterios de inclusién y de exclusién
a) Criterios de inclusion
e Pacientes con prolapso de cupula vaginal.
e Atendidas en la Clinica de Urologia Ginecoldgica.

e Expedientes completos
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b) Criterios de exclusién
¢ Expedientes incompletos

o# Expedientes extraviados

6.6 Técnicade obtencién de la informacion

Se utilizé la base de datos de la Clinica de Urologia Ginecoldgica para identificar a
las pacientes y numero de expediente. Se solicitd al archivo clinico los expedientes
seleccionados, para‘la’busqueda de datos. Se disefid el “Formulario de recoleccion
de datos de expedientes de’pacientes con diagndstico de prolapso de cupula vaginal
en la Clinica de Urologia Ginecologica del Hospital Regional de Alta Especialidad

de la Mujer” Anexo 1.

6.7 Procesamiento y analisSis de lafinformacion

Los datos se procesaron con el programa. estadistico, Statical Package for the Social
Sciences version 20.0 (SPSS v20.0)#Para las variables cualitativas, los resultados
se presentaron en tablas y graficos con'valores_absolutos y porcentuales. Para las
variables cuantitativas los datos se presentaron en tablas e histogramas expresando
los valores en medidas de tendencia central y de dispéersion.

6.8 Consideraciones éticas

Para la realizacidon de la presente investigacion se solicité autorizacion al Comité de
Etica en Investigacion del Hospital Regional de Alta Especialidad de-a Mujer. Esta
investigacion de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud€n /Materia de
Investigacion para la Salud es una investigacién de Riesgo Tipo | ya que Se(trata de

un estudio retrospectivo de revision de expedientes clinicos.
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7.- RESULTADOS

iz6 la revision de 26 expedientes de pacientes con prolapso de cupula

vaglj@/os factores se presentan en este apartado.

a) Factor@\p edisponentes

La edad media d pacientes fue de 59.8 afios con una edad minima de 44 y una

maxima de 85.

oY
I

GRAFICO 1. Histograma

Frecuencia

Edad

Media = 59.81
Desviacion tipica =10.473
M =285
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Las colagenopatias implican alteracién en la calidad de los tejidos por la reduccion
relativa de la colagena que contribuye al debilitamiento de la fuerza tensil de la pared
vaginal »y una mayor tendencia al prolapso el 19% (n=5) de las pacientes

presentaronantecedente de hernia de pared abdominal.

Hernia @,\ Frecuencia Porcentaje
Si 5 19.2 %

o,
No O_\_. 21 80.8 %
Total 26 100 %
Fuente: Expedientes clh\b con diagndstico de prolapso de cupula
vaginal de enero 2010 a mbre 2018.

a) Factores incitantes
Se observa mujeres multigestas./con upa‘media de seis hijos, 24 pacientes
presentaron como via de resolucion gparto cen una media de seis partos, tres de

ellas con resolucion por cesarea y ocho ‘pacientes’'con antecedente de aborto.

Factores maternos Media + DE Minimoe=,Maximo
Gestaciones (n=26) 6 + 34 1- 1; \
Partos (n=24) 6+3.2 1- 15@,
Cesareas (n=3) 1+0 1-1

Abortos (n=8) 2+0.7 1-3 v

Fuente: Expedientes clinicos con diagnostico de prolapso de cupula
vaginal de enero 2010 a septiembre 2018.
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Se clasifica a las pacientes en base al nimero de gestaciones, multigestas 11 toman
como’valor a partir del 3 embarazo y gran multigestas mas de seis embarazos con
13 paCientes clasificadas en este rango. Asi mismo en base a la cantidad de parto
clasificamas\como multipara a partir de cuatro partos vaginales conformando el 83%

de las pacientes,

Gestacior@’ Frecuencia Porcentaje
| “
Secundigesta | 2 7.7%
|
Multigesta v ®' 11 42.3%
L §
Gran multigesta 13 50%
Total g 26 100%
b =\ /

Fuente: Expedientes clinicos con diagnéstico de prolapso de cupula vaginal de
enero 2010 a septiembre 2018

Se recabo el antecedente de macrosomia fetal, presentandose en el 53.8% en las

pacientes.
Macrosomia Frecuencia Porcentaj%
_ PR
Si 14 53.8
No 12 46.2 "Q‘N
Total 26 100 \

Fuente: Expedientes clinicos con diagndstico de prolapso de cupula
vaginal de enero 2010 a septiembre 2018.
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De las 26 pacientes del total de estudio 24 tuvieron partos vaginales. Dentro de las

i nciones obstétricas el 83.3% de las pacientes presentan desgarro vaginal

Con cedente de episiotomia 54.1% y atendidas por partera 50%.

Histerectomia

| ¢
P

A\

+

Del total de pacientes, la via abdomlr‘e'bepr

A 3
In/ iones Frecuencia Porcentaje
Desgarres vaginales 20 83.3%
N
Episiotomia”™ 13 54.1%
e
Atencién porpartera 12 50%
D
Total V/&) 24 100
Fuente: Expediente tlinicos con diagnostico de prolapso de
Upula vaginal desenero 2010 a septiembre 2018.

a el 57.7% vy via vaginal el 42.3%.

G
)abdominal

Fuente: Expedientes clinicos con diagnéstico de prolapso de cupula
vaginal de enero 2010 a septiembre 2018




Se estudi6 el motivo de indicacion de la histerectomia siendo el prolapso de 6érgano
;@eb 53.8%, leiomiomatosis 26.9%, patologia cervical 15.4% y obstétrica 3.8%.

El 5378% tiene como antecedente la realizacion de la histerectomia en esta unidad

hospital.L@
S

.

<’
%y
e
%

Prolapso de organo . t = . . .
pelvico |Mt05|s patologia cervical obstetrica
m Seriesl 53.8 Q 15.4 3.8

i

Fuente: Expedientes clinicos con diagrbﬁco de prolapso de clipula vaginal de
enero 2010 a septiembre 2018

Factores agravantes %

Comorbilidades )\

Las comorbilidades asociadas a prolapso de cupula vaginal son ac@ g ejercen

aumento de la presion intrabdominal y los crénicos degenerativos ces de
generar dafio a las estructuras nerviosas que participan en el sostén d%nos

pélvicos. Aguellas que aumentan la presion intraambominal, estrefiimiento el
*
83.3% de las pacientes, tos cronica en 69.2%. Las comorbilidades crénico
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degenerativas se presenta diabetes mellitus con el 23.1%, hipertension arterial

Sni€a con 38.5%.

3

V) COMORBILIDADES

0/‘
e Me e

Estrefliimiento
Hipertenson arterial

Diabetes mellitus

0 10 @ \ 30 40 50 60 70 80

90

s

Fuente: Expedientes clinicos co 'ag\ostlco de prolapso de cupula vaginal de enero 2010 a

septiembre 2018 —7
Menopausia Q*_ :((

* =
La edad media de presentacion de({ﬂtno@ i

a de fue de 43 anos.

Media = 43 .46
Desviacion tipica = 5.278
M =26

Frecuencia

35.00 40.00

45.00 50.00 55.00
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La edad media de presentacion de prolapso de cupula poshisterectomia fue de 59.8

H

con una diferencia media entre la edad de la histerectomia y el prolapso de

0 afios.

L
Y[ seadepresmnicenceprolapse

Edad @ * Media + DE Minimo — Mé&ximo
Hist mia 49 + 10 33-69
Prol%, 59.8+ 3.2 44 - 85
Py

cup

Fuente: Expedie linicos con diagnéstico de prolapso de clpula
vaginal de enero 2 septiembre 2018.

N

Estado nutricional
El 65% de las pacientes pr@@b‘fm bfsidad el 23% sobrepeso y el 12% peso
normal.

+ R

. O

o)

B Normo peso M Sobrepeso M Obesidad Q
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8.- DISCUSION

Debido al cambio en la piramide poblacion con aumento de los adultos mayores,
van ensdngeremento la incidencia de comorbilidades propias de envejecimiento por la
modificacién)en la calidad de los tejidos. El prolapso de cupula vaginal tiene una
incidencia estimada de 36 por cada 10,000 por afio. Segun Marchionni y col. la
incidencia de pralapso de cupula poshisterectomia es de 1.8% pero esta aumenta
en las pacientes que_fueron sometidas a histerectomia por prolapsos de 6rgano
pélvico. El objetivo principal.de este estudio es identificar los factores condicionantes
para prolapso de cupula vaginal basandonos en la teoria integral del piso pélvico
descrita por DeLancey, comparando lo descrito en los estudios a nivel mundial, asi

como en los institutos a nivel pacional.

Lo reportado por Shkarupaa y col=en Rusia 2017 reportan una edad media de
63.49+/-. 33 Granese y col. Italia con una'media.de 67 afios. 34 Comparando con las
investigaciones realizadas a nivel nacional en el Instituto Nacional de Perinatologia
por Velasquez y col. Ciudad de México en 2009 reporta una media de 55 afios.3°En
este estudio se identifico una edad media de presentacion de prolapso de la cupula

de 59,8 +/- 10 afios, coincide con mencionando anteriormentes

Uno de los factores mas estudiados es la relacién que guardan entre’elsnimero de
gestacionesy el riesgo de prolapso de 6rgano pélvico, Lukanovic y col. enEslovenia
2011 realiza un estudio de casos y controles de los factores de riesgo para prolapso

de cupula vaginal reportando una media de dos embarazos para el grupo de casos
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y una media de un embarazo para controles, por lo que ellos no consideraban a las
gestaciones como factores de riesgo si no la edad del primer embarazo.3¢ En México
en el’Centro Medico La Raza, Aguilera y col. en 2013 reportan una media de cinco

embarazos;-en este estudio se encontré una media de seis embarazos.3’

En cuanto al nimero.partos, Lukanovic y col. en Eslovenia en el 2010 reporta una
media de dos partos*para el grupo de caso.3® En Espafia Rodriguez y col. en el
2015 compararon los facteres de riesgo para prolapso de o6rgano pélvico e
incontinencia urinaria, con-una-media de partos vaginal de dos para el grupo con
POP, asociandose a la edad delprimer parto con una media de 32 afios debido a la
calidad de los tejidos durante.esa edad. 38 En México en el INPER, Velasquez y
col. 2009 reportan la experieneia en olposacropexia con una media de cuatro
partos con el 94.4% de su poblacién como.multipara. 3° Lo reportado en la literatura
mundial con lo que reportado en los estudios ‘ashivel nacional varia mucho en cuento
al nimero de gestaciones, asi como el ndmero de partos. Este estudio reporta una
media de seis partos con un maximo de 15 y un minime de 1, con el 92.3% de la
poblacion de este estudio como multiparas mas de“4“partos via vaginal muy

diferente a lo reportado en otros estudios.

En este estudio se reporto que el 53.5% de las pacientes habia tenia un producto
macrosomico tomando como valor 3800grs, Rodriguez y col en Esparia.en el 2015
reportan como factores de riesgo para POP un peso fetal de 3700grs y un.peso de
3600grs para IU.%8 DeLancey y col. en Estado Unidos de América en 2006 realizan

un estudio de casos y controles para evaluar el dafio al musculo elevador de ano
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realizado RM con emision de positrones a 240 mujeres, 160 con el primer parto via
vaginal y 80 nuliparas reportando un peso fetal de 3600grs como factor de riesgo
para“prelapso de 6rgano pélvico, de la misma manera evaluaron el perimetro

cefélico reportando que mas de 35 cm es factor de riesgo. 39

Por si sola la histerectomia genera un factor de riesgo para prolapso de cupula
vaginal, Lukanovicy.eal. en Irlanda en el afio de 2010 realizan estudio de casos y
controles que incluida a 84 easos y 124 controles a quienes se les habia realizado
histerectomia con prolapse,de,elpula vaginal, reportan para el grupo de casos el
48.8% la via abdominal y 51.2% via vaginal, el grupo de controles 46.0% via
abdominal y 54% via vaginal sin‘encontrar diferencia estadistica.3® En el Hospital
de Gineco Obstetricia Luis Castelazo Ayala del IMSS de enero 2002 a 2005 se
realiz6 un estudio retrospectivo que/incluyéa60 pacientes, evallan la incidencia de
prolapso poshisterectomia reportan un 66.7 % para via abdominal y 33,3% para la
via vaginal.*® EI INPER en 2009 por Veldsquez y'cal. reportan que el 50% fueron
via vaginal y el otro 50%.%° La via de acceso de la histerectomia se reporta en este
estudio con un 57.7% para via abdominal y un 42.3-% para la vaginal. De lo
reportado a nivel mundial, asi como lo reportado a nivel naeional y en este estudio
no se encuentra relacion entre la via de acceso y el prolapso de clpula vaginal, esto

se relaciona mas a la indicacion del procedimiento quirurgico.

De lo estudiado acerca de la histerectomia, Lukanovic y col. en Irlanda en‘el afio de
2010 para el grupo de casos el 56.1% tenian como indicaciéon POP.3¢ Robinson y

col. en una revision realizada en el 2017 en Londres reportan que el mayor riesgo
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de prolapso subsiguiente estaba en mujeres que se someten a una histerectomia
vagimal para el prolapso (HR 4.9; IC del 95%:3.4—6.9) aunque la histerectomia
vaginal_por otras indicaciones también fue encontrada para aumentar el riesgo.4!
Shkarupaacy, col en Rusia en el afio 2017 realizan un estudio retrospectivo con 61
mujeres con prelapso de cupula vaginal para evaluar la eficacia de su técnica
correctiva reportafmgue el 68.5% tenian como antecedente de la histerectomia el
prolapso de érgano-pélvico.®® En este estudio la indicaciéon con mas incidencia de
prolapso de cupula vaginalses por POP representando un 53.8%. Encontramos
entonces que el principal factor,de riesgo en cuanto al antecedente de histerectomia
es la indicacion por prolapso def@rgano pélvico esto asociado a la calidad de los
tejidos.

Zebede y col en Canada en el afio 2015 publican un estudio retrospectivo con 189
pacientes con prolapso de cupula_vaginal 'que fueron sometidas a tratamiento
correctivo via laparoscépica reportansina media de IMC de 25.4? Rodriguez y col.
en Espafa en el 2015 reportan una media de IMC de 26(38). En lItalia en el 2016
Meariniy col. publican el manejo laparoscépico en pagientes con prolapso de clpula
vaginal poshisterectomia por POP, incluia a 25 pacientes'reportando una media de
IMC de 27.6. Diez-ltza y col. realizan estudio compararando mujeres con
recurrencia de prolapso de érgano pélvico con las que no recurrieron, encontraron
una diferencia significativa entre los indices de masa corporal (29(6\+ 2.03 versus
27.1 + 3.32, respectivamente.*® En el HRAEM de Tabasco, México porZapata y col.
en el 2016 realizan estudio que incluia a 69 pacientes que fueron intervenidas
quirdrgicamente para correccion anatémica de piso pélvico con una media de_IMC

> 27 kg/m2 representando un riesgo estadisticamente significativo (p=0.034).44
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DeLahcey y col publican un estudio de casos y controles en 2007 en EUA un estudio
de lasSintomatologia de incontinencia anal y estrefiimiento en mujeres con prolapso
reportan que,el 19.7% de las pacientes del grupo de controles tenian estrefiimiento
y 3.5% del grupo control con una diferencia estadisticamente significativa
reportando una’p/0:001.%° Lustrosa y col en 2017 en Brasil realizan estudio de casos
y controles evaluando’la disfuncion defecatoria y la incontinencia en pacientes con
prolapso y sin prolapso, reportan que el 36.6% del grupo de casos presentan
estreflimiento.*®> Estos datoss«€omparados con los obtenidos en este estudio difieren
en el porcentaje ya que la poblacion de este estudio reporta que el 73.1% de los
pacientes presentan estrefiimiento crénico originado aumento de la presion

intrabdominal.
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9.- CONCLUSIONES

Es un grupo de 26 pacientes quienes contaban con diagndéstico de prolapso de
cupula vaginal poshisterectomia dentro del periodo comprendido entre enero del
2010 a septiembre del 2018. Dentro de los factores predisponentes evaluados se
encuentra en la sexta.década de la vida, todas con ocupacion labores del hogar con
actividades que incrementan la presién intrabdominal. De los factores incitantes las
pacientes son multigestas;.y clasificaron como multiparas y gran multipara en su
mayoria con antecedente de-:macrosomia. Con presencia de desgarros vaginales y
la mitad de ellas con atencion de-los\partos por partera. La indicacion mas frecuente
de la histerectomia fue prolapso de Grgano pélvico. Sin encontrar diferencia entre la
via de acceso de la histerectomfa y el prolapso. Entre los factores interventores la
edad media de presentacion de (lasmenopausia fue 43 afios, el 73.1% con
estrefiimiento cronico, y tos crénica €l/69.2%. No encontramos relacion entre el
prolapso de cupula vaginal y enfermedades croniCetdegenerativas. Se considera
qgue los factores interventores que generan aumentosde.la presiéon intrabdominal
condicionan el prolapso. El estado nutricional juega un papelimportan dentro de los
factores condicionantes las pacientes de este estudio el 88%‘\presentaron alguna

alteracion sobrepeso u obesidad.
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10.- RECOMENDACIONES

A pesar de que este estudio se llevé acabo en pacientes en la quinta década de la
vida, si evaluaron aquellos factores de la etapa reproductiva de una mujer. En base
a los resultadoes podemos recomendar especificamente durante el embarazo que la
ganancia de peso, esta relacionado con la macrosomia fetal y esta con mayor riesgo
de presentar laceraciones del canal vaginal vy lesiones de las estructuras
musculares y nerviosas del suelo pélvico, por esto una de nuestra recomendaciones
es llevar un control prenatal.con asesoramiento nutricional en aquellas pacientes en
las que presenten una ganancia ponderal mayor a lo esperado a la semanas de
gestacion. De la misma maneraen aquellas que se sospeche de un peso fetal mayor
a 3800grs realizar episiotomia profilactiea. Vigilancia del segundo estadio de trabajo
de parto en aquellos que cumplan con’criterios de periodo expulsivo prolongado

realizar de forma rutinaria maniobras_gue acorten el periodo expulsivo.

En las pacientes que seran sometidas a histerectomia independientemente de la
causa y via de acceso, recomendamos la modificacion de todas aquellas
condiciones que aumentan la presion intrabdominal, previo al procedimiento
quirdrgico y mantenimiento posterior. Recomendamos madificar la dieta, con
aumento de consumo de fibras y proteinas. EI consumo de fibras’para aumentar el
transito intestinal y disminucion en la consistencia de las heces parasdisminuir los
episodios de estrefiimiento. El aumento de consumo de proteinas para lazmejora en

la calidad de los tejidos y disminucién de peso. Otras de las condiciones‘que
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aumentan la presion intrabdominal es la tos cronica recomendamos derivar de forma

oportlina al servicio de neumologia o iniciar tratamiento.

Evaluar Jos factores de riesgo encontrados en este estudio, de forma individual a
cada paciente:con prolapso de clupula, para asesorar en la mejora de estos, ofrecer
revaloraciones-/periddicas ya que en un plazo de 10 afios puede haber recidiva,
hacer énfasis enwrealizar de forma periddica ejercicios del piso pélvico para el

reforzamiento de estas estructuras.

Crear mediante secretaria,de,salud campafas de educacidén en nutricion en la
poblacion en general ya que unede los factores de riesgo para diversas patologias
son las alteraciones del estado, nutricional sobrepeso y obesidad. Asi como
promover y ensefiar a la poblacion ;que aun cocina con lefia la creacion de
chimeneas y los riesgos a la salud/de la exposicion al humo de lefia, ya que esto

favorece la presencia de tos o bronquitis cronicas
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12.ANEXOS

ANEXO 01 Operacionalizacion de las variables.

Edad
Antecedente de

Hernia

Embarazos
Paridad
Macrosomia
Forceps

Via de acceso
histerectomia
Indicacion de

histerectomia

Lesion nerviosa

Lesion muscular

Menopausia

Ocupacion

IMC

Antecedente de
enfermedades
cronicas

s cumplidos
A_\
Serrefiere al
antecedente de
herniasde pared

abdominal

Afios

1.Si
2.No

NUmer Numero
embarazo

NUmero totalide
partos

recién nacido

Numero

Antecedente de(/@
2.
A?

Antecedente de
parto
instrumentado
Via de abordaje
de la
histerectomia
Indicacion de la
histerectomia

Lesion nerviosa
durante la
atencion
obstétrica
Lesion muscular
durante la
atencion
obstétrica

Edad de
presentacion de
la menopausia
un afio sin
menstruacion
La accién o
funcion que
desempefia un
sujeto

razon de dividir
el peso entre
talla al
cuadrado.

Se refieren a
antecedentes
de diferentes
patologias, de
modo de vida y
caracteristicas
del mismo
paciente

1'Si
2.No

1.Abdominal
2.Vagin
3.Laparoscopica
¥POP
2.Miomatosis
3.Patologia-cervical
4.Obstétrica

isi =" kg (
2.No /‘
. o
1.Si
2.No
Anos

1.Labores del hogar
2.Empleada

1.Normopeso
2.Sobrepeso
3.0besidad

1.Hipertension arterial
2.Diabetes Mellitus
3.Tosedora crénica

4 .Estrefiimiento crénico
5.Ninguno

Numérica Expediente Ndmeros absolutos,
continua clinico porcentajes y media
Categorica | Expediente Numeros absolutos,
ordinal clinico porcentajes y media
Numérica Expediente Numeros absolutos,
discreta clinico porcentajes y media
Numérica Expediente Numeros absolutos,
discreta clinico porcentajes y media
Cualitativa, = Expediente Ndmeros absolutos,
Nominal, clinico porcentajes y media
Dicotémica
Cualitativa, | Expediente Numeros absolutos,
Nominal, clinico porcentajes y media
Dicotémica
Cualitativa = Expediente Ndmeros absolutos,
nominal clinico porcentajes y media
Cualitativa | Expediente Numeros absolutos,
nominal clinico porcentajes y media
Cualitativa, = Expediente Ndmeros absolutos,
Nominal, clinico porcentajes y media
otomica
| «Cualitativa, | Expediente Nuameros absolutos,
Nominal, clinico porcentajes y media
Dicotémica
Numei Expediente Ndmeros absolutos,
continua clinico porcentajes y media
Cualitativa | ‘Expediente Numeros absolutos,
nominal clinico porcentajes y media
Categérica = Expedieaté | _Niumeros absolutos,
nominal clinico Xcentajes y media
: : __-,
Categdrica | Expediente Numeros absolutos
nominal clinico porcentajes y media
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Anexo 02 Formulario de recoleccion de datos

Faormulario de recoleccion de datos de expedientes de pacientes con diagnéstico de prolapso de
cupulavaginal en la clinica de urologia del Hospital Regional de Alta Especialidad de la Mujer

1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Expediente: Edad: Escolaridad:
Ocupacion; Estado civil:

2. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

SiNo Si No
Asma Diabetes Mellitus
Bronquitis Hipertensién arterial
Tos crénica Colagenopatias
Estrefiimiento Hernia abdominal

3. ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

Embarazos: Partosi®~  Ceséreas: ____ Abortos: Ectopico:
Episiotomia: Desgarros vaginales: _ Aplicaciones de Forceps:
Bebes con peso mayor de 3800grs: Atendidos por partera
Menopausia: Vida sexual:

4. SOMATOMETRIA
Peso: Talla:
IMC: Normali ¥ ) Sobrepeso:  Obesidad:

5. ESTADIFICACION DE LA DISFUNGION DEL PISO PELVICO POP-Q

Grado Compartimento

Posterior a cirugia primaria

Posterior a 2da cirugia 2 meses

Posterior a 2da cirugia 6 meses

Posterior a 2da cirugia 1 afio

6. EXPLORACION FISICA
Sitio de Ruptura de la Fascia endopélvica
anterior
Sitio de Ruptura de la Fascia endopélvica
posterior
Insuficiencia perineal (Escala de Oxford):

7. Tratamiento Quirdrgico:
Via de acceso de histerectomia: Abdominal Vaginal Laparoscépica
¢,Donde se realizé la cirugia primaria?: HRAEM Otra institucion Afo:

lera intervencion para prolapso de cupula:




Anexo 03 Historia Clinica de Urologia Ginecoldgica

HISTORIA CLINICA UROLOGIA GINECOLOGICA

Fecha: Hora: 09:00 exp.

ApellidoPaterno:
Apellido Materno:
Nombre:

Estado Civil:
Fecha de nacimiento: Edad:
Ocupacion:

Direccion:

Municipio: Estado: Tabasco

Teléfono de casa: Teléfono:

Nombre y Direccién de los Médicos que le Envian:

ANTECEDENTES MEDICOS Y FAMILIARES

| PATOLOGIA | FAMILIAR

PERSONAL

Cardiopatia

Hipertension Arterial

Asma

Bronquitis

Dislipidemia

Hepatopatias

Colecistis

Hernia/Ulcera Péptica

Colon Irritable

Incontinencia Urinaria

Infecciones Urinarias

Discrasias sanguineas

Transfusiones de Sangre

Insuficiencia venosa

Tiroidopatias

Patologia renal

Diabetes Mellitus

Colagenopatias

Cancer

Epilepsia/Enfermedad
Neuroldgica

Artritis
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Admisienes al Hospital (Cirugia incluyendo urolégica y enfermedad seria que
necesitd/hospitalizacion con fechas (excluyendo embarazo)

Alergias a Medicamentos

Historia Ginecolégica:

Menarca: anos Dismenorrea:
Ritmo: FUM: aiiosdVSA: aiios
Sangrado uterino anormal:
Medicamentos que se tomaron:

Antecedentes Obstétricos:

Embarazos: Partos: Abortos: Cesareas:- Nifos vivos:
Realizacion de episiotomia:

Desgarros Vaginales:

Aplicacion de forceps:

Bebes con peso mayor a 3,800g:

Infeccion Vaginal Actual (Hongos, Tricomonas, Gardnerella, VPH, Herpes, Gonorrea,
Otro):

Fecha del ultima Citologia Cervicovaginal: Normal? negativo a malignidad

Fecha del ultimo Mamograma: Normal?:

Método Planificacién familiar:

Climaterio:

Bochornos, insomnio, dispareunia, disminucién de lalibido, artralgias, cambios
de humor, depresion:

Tiempo de duracion:

Tratamiento:

(Resequedad vaginal?:

Tratamiento:

Antecedentes Sexuales: (Satisfactorio, incomodo, dispaurenia):
Posterior al parto vaginal como es su vida sexual: (satisfactoria, relajacion del piso
pélvico):

Antecedentes Sociales
Tabaquismo: (Cuantos/dia? (Por cuanto tiempo?
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Alcoholismo: ;(Cuantas copas/semana?:

CocCina con leia:

Cafeina (café, té. Refrescos de cola) café ;Cuantos tazas/dia? :
Bebidas diuréticas (jamaica, pifa, pozol) no ;Cuantos vasos/dia?:

PADECIMIENTO ACTUAL:

Nictamero: /
Ingesta de liquidos: litros

1. Perdida de orinalal toser, estornudar o realizar ejercicios:

2. Al realizar el esfuérzo pierde por chorro, gotas.

3. Cuando pierde orina-es sentada, acostada, de pie, o al cambiar de posicion:
4. Pierde orina al coito:

5. Pierde orina con vejiga llena o vacia:

6. Puede parar el chorro de la orina:

7. Al oir, ver o sentir agua quecorre causan que pierda orina:

8. Se orina en la cama durante la noche:

9. Hay sensacion de urgencia severa antes de perder orina:

10. Siente orina constantemente-goteando en la vagina:

11. Hay dolores o calambres.al orinar o perder orina:

12. Cuando orina tiene que pujar, u orina por chorritos:

13. Puede contener los gases 0 control del movimiento intestinal:
14. Usa proteccion todo el tiempo:

Clasificacion clinica de'IU.(cuestionario 1U-4)

Se le escapa la orina cuando hace un esfuerzo fisico: si
Se le presentan bruscamente las ganas de orinar: si
Se le ha escapado la orina porque no le da tiempo. de llegar al bafio: si

e

orinar, ha necesitado usar algun tipo de proteccion:si

Por causa de los escapes de orina al presentase bruscamente las ganas de

0JO: 1. Esfuerzo, 2 y 3 urgencia, 4y 1y 2 o 3 mixta

EXPLORACION FiSICA:
Talla: Peso: IMC:
TA: FC: FR:

Especuloscopia:

Vulva:

Maniobra de valsava:

Desgarros perineales:

Insuficiencia perineal: (escala de Oxford: 0 (ninguna),1 (Parpadeo: mov.
Temblorosos), 2 (débil: presion débil), 3 (moderada: aumenta la presion y

7




ligera elevacion de la pared vaginal posterior), 4 (bien: aprieta firmemente y

eleva la pared posterior de la vagina, 5 (Fuerte: sujecion con fuerza y elevacion

de la'pared posterior de vagina)

Pruéba de hisopo: 0 + 30

TV:

Integridad.del esfinter anal externo:
Sitio de ruptura de la fascia endopélvica anterior:
Sitio de ruptura de la fascia endopélvica posterior:

POP Q
Aa Ba C
gh pb tvl
Ap Bp D

Estadificacion del prolapso 6rgane-pélyvico:

IDX:
PLAN:

PRONOSTICO:
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