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Resumen

El suelo pélvico es una de las estructuras mas
complejas del cuerpo humano. Histéricamente, el
abordaje de sus enfermedades ha sido «vertical»,
con el compartimiento anterior abordado por urélo-
gos, el medio por ginecélogos con frecuentes incur-
siones en el compartimiento anterior femenino, y el
posterior reservado a los cirujanos.

Durante los tltimos afos se ha producido un cam-
bio en la filosofia del manejo de estas enfermedades
gracias la aparicion de un concepto integrador
«transversal» que afecta a la fisiologia, la fisiopatolo-
gia y la propia definicion de estas enfermedades
como una estructura integrada, en la que se incluyen
la incontinencia urinaria, la incontinencia fecal, el
prolapso de drganos pélvicos, las alteraciones de la
percepcion y del vaciamiento del tracto urinario, el
estreflimiento cronico, las disfunciones sexuales y
varios sindromes de dolor cronico del area perineal.

Creemos que se deberian aunar los esfuerzos de
los diferentes profesionales relacionados con el tra-
tamiento de estas enfermedades y crear unidades de
suelo pélvico. Parece importante que se establezca
un concepto de multidisciplinariedad, ya que las ha-
bilidades y los conocimientos necesarios para el
abordaje de los problemas de las pacientes requieren
equipos formados por multiples dominios profesio-
nales.

Palabras clave: Enfermedades del suelo pélvico. Diag-
nostico. Tratamiento. Enfoque multidisciplinario.

PELVIC FLOOR DISEASE

The pelvic floor is one of the most complex structu-
res of the human body. Historically, the approach to
pelvic floor disease has been «vertical»: the anterior
compartment was the domain of urologists, the midd-
le compartment was the domain of gynecologists
with frequent incursions into the female anterior
compartment, and the posterior compartment was re-
served for surgeons.

In the last few years, a change has occurred in the
philosophy underpinning the management of these
diseases with the development of an integrative
«cross sectional» approach which affects the physio-
logy, physiopathology, and the definition of these di-
seases as an integrated structure, and which inclu-
des urinary and fecal incontinence, pelvic organ
prolapse, alterations in the perception of urinary tract
emptying, chronic constipation, sexual dysfunctions,
and several chronic pain syndromes in the perineal
area.

We believe that the efforts of the various professio-
nals involved in the treatment of these disorders
should be pooled and that pelvic floor units should
be created. These units should be characterized by a
multidisciplinary approach, since the skills and
knowledge necessary for the management of these
patients requires teams composed of professionals
with a broad range of competencies.

Key words: Pelvic floor disorders. Diagnosis. Treatment.
Muiltidisciplinary approach.

Introduccidén

El suelo pélvico es una de las estructuras mas comple-
jas del cuerpo humano. Histéricamente, el abordaje de
sus enfermedades ha sido «vertical», con el comparti-

Correspondencia: Dr. J. Marti-Ragué.

Unidad de Cirugia Colorrectal. Servicio de Cirugia General.
Hospital Universitario de Bellvitge.

Feixa Llarga, s/n. 08907 LUHospitalet de Llobregat.
Barcelona. Espania.

Correo electrénico: joanmarti@yahoo.com

Manuscrito recibido el 24-11-2004 y aceptado el 1-2-2005.

254  Cir Esp. 2005;77(5):254-7

mento anterior abordado por urdlogos, el medio por gine-
cblogos con frecuentes incursiones en el compartimento
anterior femenino, y el posterior reservado a los cirujanos.
Las limitaciones del abordaje vertical incluyen la frecuente
omision de las alteraciones de los compartimientos veci-
nos, la necesidad de varios procedimientos quirlrgicos en
un mismo paciente, la escasa evaluacion del impacto del
tratamiento en las estructuras adyacentes vy, finalmente, la
insatisfaccion de las expectativas de los pacientes.
Durante los ultimos 20 afios se ha producido un cam-
bio en la filosofia del manejo del suelo pélvico con la
aparicion de un concepto integrador «transversal» que
afecta a la fisiologia, la fisiopatologia y la propia defini-
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cion de estas enfermedades como una estructura inte-
grada, y que incluyen la incontinencia urinaria, la inconti-
nencia fecal, el prolapso de los érganos pélvicos, las al-
teraciones de la percepcién y del vaciamiento del tracto
urinario, el estrefiimiento cronico, las disfunciones sexua-
les y varios sindromes de dolor crénico del &rea vulvar y
anal.

La prevalencia de estas alteraciones es extremada-
mente alta. Se ha estimado que alguna de las 3 entida-
des mas frecuentes, la incontinencia urinaria, la inconti-
nencia fecal y el prolapso de alguno de los drganos
pélvicos, puede afectar hasta a un tercio de las mujeres
adultas. Ademas, el incremento de las expectativas de
vida de la poblacién general y el deseo de ésta de man-
tener un elevado estado de salud estd ocasionando una
demanda creciente de atencién sanitaria de estas enfer-
medades en los paises desarrollados.

Incontinencia fecal

La prevalencia real de la incontinencia fecal no se co-
noce debido, por una parte, a la falta de definiciones ob-
jetivas de estos trastornos, a la negacién del trastorno
por parte de muchos pacientes y a la variedad de pobla-
ciones estudiadas.

El estudio poblacional de Nelson et al' revel6 una pre-
valencia global de incontinencia en la poblacion adulta
del 2,2%, con un 30% de incontinentes > 65 afios y un
63% de mujeres. El andlisis multivariable demostré que el
sexo femenino, la edad > 65 afios y las limitaciones fisi-
cas, asi como un alto indice de enfermedades asociadas,
eran factores de riesgo independientes para presentar in-
continencia’'. La incidencia puede llegar a ser del 20% en
los pacientes seleccionados con otras enfermedades
gastrointestinales.

El coste social de la incontinencia fecal es presumible-
mente alto. Nelson et al' concluyeron en 1995 que la in-
continencia fecal es la segunda causa mas frecuente de
institucionalizacién en ancianos, y mas recientemente,
Kamm atribuy¢ a este problema la primera causa de ne-
cesidad de cuidados de enfermeria domiciliarios en esta
poblacién?.

La evaluacion de los pacientes debe empezar por un
andlisis de la gravedad del sintoma mediante la elabora-
cion de un diario defecatorio, asi como una evaluacion
exhaustiva de la calidad de vida del paciente afectado. El
Unico cuestionario especifico para la incontinencia fecal
es el creado por la Sociedad Americana de Coloproctolo-
gia®. El segundo escaldn diagndstico debe evaluar tanto
aspectos morfoldgicos (ecografia endoanal) como fisiol6-
gicos (manometria anorrectal y exploracion neurofisiolo-
gica) del compartimiento posterior.

La informacion generada por estos métodos deberia
permitir establecer el diagndstico etioldgico, la severidad
y el prondstico de la incontinencia fecal. Sin embargo, la
variedad en las escalas de gravedad y de calidad de
vida, asi como la informacion obtenida a través de las di-
ferentes exploraciones complementarias, generan mucha
dispersion en la expresion de los resultados publicados
en la bibliografia, lo que dificulta la formulacién de con-
clusiones al respecto. La comunidad cientifica deberia
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comprometerse a unificar un protocolo de estudio y es-
tratificacion, tanto de la incontinencia como del estrefi-
miento, para poder empezar a crear protocolos diagndsti-
cos y algoritmos terapéuticos para estas afecciones.

El primer abordaje terapéutico de la incontinencia fecal
debe incluir de forma imprescindible la educacién sanita-
ria (habito intestinal, alimentacion) y el tratamiento médi-
co (loperamida, agentes formadores de masa, amitriptili-
na). En un excelente estudio controlado de reciente
publicacién se ha demostrado sin lugar a dudas que este
primer escalon puede curar hasta el 60% de los pacien-
tes con incontinencia fecal®.

También se ha aceptado que la segunda etapa del tra-
tamiento de la incontinencia fecal debe incluir procedi-
mientos de rehabilitacion y biofeedback. Este tratamiento
requiere personal y técnicas precisas y especializadas.
Las opciones técnicas disponibles comprenden la utiliza-
cion de sefales mecdnicas (manometria) o eléctricas
(EMG), el conocimiento de la respuesta a la distensién
rectal o sélo de la contraccion voluntaria y la adicién de
ejercicios de rehabilitacion domiciliaria similares a los de
Kegel, asi como técnicas de electroestimulacion externa
(endoanal, endovaginal o transcutédnea). Esta bien esta-
blecido que la adecuada aplicacion de estas técnicas de
rehabilitacién ocasiona un incremento en la fuerza de
contraccion voluntaria maxima y una mejoria del umbral
de percepcion rectal, lo que conduce a unos resultados
clinicos excelentes: curacién en el 50% de pacientes, y
mejoria en el 75%; asimismo, el efecto del tratamiento se
mantiene con el tiempo y no presenta ningun efecto se-
cundario. Una primera cuestién que cabe plantear es si
nuestras unidades de coloproctologia estan suficiente-
mente preparadas para ofrecer estas dos primeras eta-
pas de tratamiento, que pueden solucionar la clinica de
hasta dos tercios de pacientes con incontinencia fecal®”.

Con frecuencia, el primer contacto del cirujano con el
paciente incontinente se produce en el momento en que
se ha indicado una «reparacion» del aparato esfinteriano.
Esto ocasiona algunos problemas: por un lado, las habili-
dades para acometer una esfinteroplastia requieren un
elevado grado de especializacion y, por otro lado, una
adecuada reparacién anatémica no asegura funcionali-
dad neuromuscular, especialmente a largo plazo. La es-
finteroplastia parece conferir beneficios sustanciales en
los pacientes con roturas esfinterianas; sin embargo, los
resultados de la mayoria de las series oscilan entre el 52
y el 83% de éxito, y el resultado de la mayoria de las se-
ries amplias se situa alrededor del 60%°2°. Sin embargo,
hay que tener en cuenta que la mayoria de las series pu-
blicadas no basan sus resultados en diarios de continen-
cia prospectivos, sino en la evaluacion telefénica median-
te varias escalas de continencia; ademas no incluyen
datos sobre la calidad de vida de los pacienes tratados.
Por otra parte, datos recientes sugieren que los efectos
de la esfinteroplastia se deterioran con el tiempo'°.

La graciloplastia dinamica se ha realizado en un limita-
do numero de centros especializados de Europa y Cana-
da, y respecto a los resultados obtenidos hasta el mo-
mento, cabe destacar la elevada morbilidad que ha
implicado esta terapia. En los 123 pacientes incluidos en
el estudio multicéntrico con mas numero de casos, 94
(74%) tuvieron un total de 189 complicaciones y la infec-
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cién fue la mas frecuente''. Se requiere mayor experien-
cia con esta técnica y se debe asegurar su realizacion en
centros especializados que puedan inlcuir el maximo nu-
mero de casos.

El esfinter artificial representa otra alternativa terapéu-
tica, aunque hasta el momento conlleva una elevada
morbilidad. Wong et al'2 han publicado recientemente los
resultados de un estudio multicéntrico con 112 pacientes
en el que 41 requirieron explante del dispositivo y 51 pa-
cientes presentaron 73 reintervenciones para revisarlo™.

Los resultados publicados hasta el momento respecto
a la estimulacién crénica de las raices sacras son espe-
ranzadores. Se ha indicado inicialmente en pacientes con
incontinencia fecal sin defecto estructural aparente en el
aparato esfinteriano. Los resultados indican una mejoria
> 80% de la continencia en todas las series'*'s. Sin em-
bargo, el mecanismo de accidén de esta terapia esta toda-
via por resolver y se requieren mas estudios para poder
precisar sus indicaciones'.

Creemos que es necesario realizar mas estudios pros-
pectivos longitudinales para evaluar la eficacia de la es-
finteroplastia a largo plazo, asi como estudios comparati-
vos entre el biofeedback y las reparaciones quirdrgicas, 0
la estimulacién de las raices sacras, y estudios neurofi-
siologicos que permitan conocer mejor la fisiologia del
suelo pélvico y el mecanismo de accién de la estimula-
cion de las raices sacras. Ademas, creemos importante
centralizar el tratamiento de estas enfermedades en cen-
tros especializados para mejorar los resultados de las
técnicas mas complejas.

Estrefimiento

El estrefiimiento y sus complicaciones representan un
problema de salud publica de prevalencia probablemente
superior al de la incontinencia fecal. Estudios epidemiolé-
gicos realizados en nuestro medio han demostrado que
hasta un tercio de las mujeres jévenes, urbanas y traba-
jadoras cumplen los criterios de Roma Il de estrefimien-
to funcional; asimismo, el subtipo de estrefiimiento fun-
cional es mas prevalente que el de dificultad expulsiva,
que supera al 10% de la poblacién encuestada, tedrica-
mente sana. Otros estudios han sugerido que puede lle-
gar a ser del 30-34% en personas > 60 afnos'.

La mayoria de nuestros centros estan poco preparados
para atender las necesidades de estas pacientes, que in-
cluyen tanto aspectos educacionales y culturales sobre el
habito intestinal, dietéticos, habitos de salud y estilos de
vida como aspectos fisiolégicos, ya que la mayoria de es-
tas pacientes muestran una contraccién paradgjica de la
musculatura estriada esfinteriana y del suelo pélvico (sin-
drome del periné espastico, anismo) durante la maniobra
defecatoria. El origen de esta disinergia esfinteriana no
se ha aclarado y, aunque durante muchos afos se ha
atribuido a factores psicoldgicos y de aprendizaje, recien-
tes estudios fisioldgicos han demostrado que muchas de
estas pacientes también presentan alteraciones en la
motilidad del colon izquierdo y del sigma con un patrén
motor compatible con fendmenos de denervacién del
cono medular muy similares a los que presentan algunos
pacientes con lesion medular de primera motoneurona'®.
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El cotidiano sobreesfuerzo defecatorio de estas pa-
cientes, combinado con la debilitacién del plano pélvico
causada por los partos, los cambios hormonales que ex-
perimentaran en su madurez y el frecuente antecedente
de intervenciones ginecoldgicas (histerectomia) acabara
participando en la fisiopatologia de graves alteraciones
de la morfologia de la ampolla rectal (rectoceles, prolap-
so rectal) y contribuyendo —paradéjicamente— a que mu-
chas mujeres con estrefiimiento en su juventud presen-
ten incontinencia fecal en su madurez. Es muy posible
que la magnitud del dafio causado por el sobreesfuerzo
defecatorio sea similar al ocasionado por el traumatismo
obstétrico y, en cambio, recibe mucha menos atencién y
ninguna prevencion.

En esta area también es necesario mejorar la difusion
de los medios de diagndstico por la imagen de estas alte-
raciones y la estandarizacion de los criterios de seleccién
y procedimientos quirdrgicos. Hay que recordar que sélo
deben intervenirse quirdrgicamente los rectoceles y pro-
lapsos que causen una auténtica interferencia en la dina-
mica defecatoria y advertir al paciente, y a su médico,
que el defecto expulsivo esfinteriano concomitante no tie-
ne tratamiento quirdrgico y si, en cambio, posibilidades
de reeducacioén y rehabilitacion, de nuevo con técnicas
de biofeedback.

Prolapso genital e incontinencia urinaria

El prolapso genital es la causa més frecuente de histe-
rectomia en todos los grupos de edad. En un estudio epi-
demioldgico publicado en 2003 que se basaba en los da-
tos del Departamento Nacional de Altas Clinicas se
estudiaron los procedimientos por prolapso pélvico y se
concluy6 que la cirugia por prolapso de algun dérgano
pélvico es mas prevalente que la colecistectomia (2,2
frente a 1,61 cada 1.000 personas)'®.

Desde la perspectiva del cirujano, hasta un tercio de
las pacientes que requieren procedimientos quirdrgicos
por trastornos del compartimiento posterior presenta
también un prolapso genital. Desde la perspectiva gine-
coldgica, las cosas no parecen mejores, ya que mas de
el 20% de los pacientes con prolapso genital presentan
incontinencia fecal, y muy frecuentemente un rectocele.
Ademds, hay que considerar que la histerectomia puede
agravar los fenémenos de denervacion esfinteriana (y
causar o empeorar una incontinencia), lesionar la inerva-
cion aferente y eferente rectal (empeorar un estrefiimien-
to) y causar o empeorar un proceso de debilidad del pla-
no pélvico, enterocele o prolapso de cupula.

Actualmente, los ginecdlogos se encuentran inmersos
en una revision de las vias de acceso, los procedimientos
y los injertos protésicos mas indicados para sus pacientes,
y parece un buen momento para que se produzca un acer-
camiento, un esfuerzo de entendimiento de los problemas
de su compartimiento y la discusion del manejo de las fre-
cuentes alteraciones del compartimiento posterior (espe-
cialmente los «celes»), que a veces se tratan sin la partici-
pacioén del cirujano. Algunas pacientes seleccionadas se
beneficiaran de procedimientos quirtrgicos simultaneos.

Los objetivos del diagndstico de los pacientes con in-
continencia urinaria son: determinar el subtipo de in-
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continencia (genuina de esfuerzo frente a detrusor
inestable), su severidad y su impacto en la calidad de
vida de las pacientes. Con mucha frecuencia, la incon-
tinencia urinaria y fecal coexisten bajo un denominador
comun de dafio obstétrico y ambas comparten una
evaluacion inicial consistente en una buena historia cli-
nica, una exploracion fisica completa (rectal y vaginal)
y, en el caso de la incontinencia urinaria, un sedimento
y la sencilla determinacién del residuo posmiccional
por ecografia. Con esta informacién ya es posible indi-
car procedimientos de rehabilitacion o incluso un trata-
miento farmacoldgico para los casos de incontinencia
leve y moderada. Muchas pacientes todavia jévenes
presentan de forma simultdnea combinaciones de for-
mas moderadas de incontinencia fecal, urinaria y pro-
lapso genital que pueden responder de forma excelen-
te a combinaciones de procedimientos de rehabilitacion
especificamente dirigidos a cada una de las enferme-
dades. En las pacientes con incontinencia severa que
puede requerir un tratamiento quirurgico es necesario
practicar un estudio urodinamico que identifique con
precision la importancia relativa de los factores cau-
santes de la incontinencia y permita adoptar decisiones
terapéuticas.

Finalmente, dada la alta prevalencia de los trastornos
psicolégicos y la comorbilidad psiquidtrica que pueden
presentar los pacientes con enfermedades del suelo pél-
vico, consideramos que es de vital importancia efectuar
una buena evaluacién psicolégica en estos pacientes e
incluir a psicologos y psiquiatras en los grupos multidisci-
plinarios que traten estos problemas'.

Conclusién

Creemos que se deberian aunar los esfuerzos de los
diferentes profesionales relacionados con el suelo pélvico
y crear unidades de suelo pélvico. Ademas, creemos im-
portante que éstas se definan por dos conceptos: trans-
versalidad y multidisciplinariedad. Transversalidad por
que hay una sola pelvis -y una sola paciente— para el
urdlogo, el ginecdlogo y el cirujano colorrectal, y multidis-
ciplinariedad por que las habilidades y conocimientos ne-
cesarios para el abordaje de los problemas de las pa-
cientes requieren equipos formados por mdltiples
dominios profesionales.

También parece razonable que los cirujanos, en es-
pecial los mas jovenes, se involucren en proyectos de
investigacion clinica y basica para mejorar en el cono-
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cimiento de la fisiologia y fisiopatologia pélvica y esfin-
teriana y asegurar una rapida aplicacion de cualquier
avance en el tratamiento de este complejo comparti-
miento anatémicofuncional.
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