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RESUMEN

La incontinencia fecal y urinaria estan frecuentemente aso-
ciadas, junto con el prolapso de los 6rganos pélvicos. El par-
to vaginal y el estrefiimiento crénico son los factores de ries-
go mas importantes en la patologia del suelo pélvico. Sea
cual sea el sintoma por el que acude la paciente al especialis-
ta, es necesario investigar la existencia de sintomas de otros
compartimentos, porque las pacientes raramente los refie-
ren de forma espontanea. Las pacientes con una enfermedad
del suelo pélvico deberian ser evaluadas por un grupo multi-
disciplinario de especialistas. Se recomienda, en la mayoria
de los casos, una evaluacion completa que incluya urodina-
mica, manometria anal, ecografia endoanal y estudios neu-
rofisiologicos del suelo pélvico, dado que las afecciones del
suelo pélvico tienen una compleja patofisiologia multifacto-
rial, y deben detectarse todas las anormalidades anatémicas
y funcionales para proporcionar el tratamiento mas adecua-
do. El tratamiento conservador permite la curacién o me-
joria de un gran mimero de pacientes con sintomatologia
le-ve-moderada. La cirugia debe indicarse en pacientes se-
leccionadas y correctamente evaluadas, de forma que se ha-
yan identificado preoperatoriamente todos los defectos
anatéomicos y funcionales que puedan ser corregidos quirur-
gicamente. Identificar factores de riesgo, conocer mejor la
prevalencia y la patofisiologia de este problema de salud,
permitira establecer estrategias preventivas y mejorar los
resultados terapéuticos.

PELVIC FLOOR DISORDERS

Fecal and urinary incontinence are frequently associated,
together with pelvic organ prolapse. The most important
risk factors for pelvic floor disorders are vaginal delivery
and chronic constipation. Irrespective of the symptom
prompting the patient to seek medical attention and the spe-
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cialist consulted, symptoms in other compartments must be
investigated because patients rarely report them spontane-
ously.

Patients with pelvic floor disorders should be evaluated by a
multidisciplinary group of specialists. Complete evaluation
includes urodynamics, anal manometry, endoanal ultraso-
nography and neurophysiologic study of the pelvic floor and
is recommended in most patients, given that pelvic floor di-
sorders have a complex and multifactorial pathophysiology
and that all anatomic and functional abnormalities must be
detected to provide the most appropriate treatment.
Conservative treatment resolves or improves the problem in
a large proportion of patients with mild-to-moderate symp-
toms. Surgery should be indicated in selected patients with
careful evaluation to identify preoperatively all anatomical
and functional defects that can be surgically corrected. The
identification of risk factors and better knowledge of the
prevalence and pathophysiology of this health problem will
allow preventive strategies to be established and improve
therapeutic outcomes.

INTRODUCCION

La patologia del suelo pélvico abarca una serie de altera-
ciones anatémicas y funcionales que afectan fundamen-
talmente a la mujer. Las pacientes consultan principal-
mente por incontinencia urinaria (IU), incontinencia fecal
(IF) y prolapso genital de forma aislada o en combina-
cion. Es un problema frecuente, que afecta de forma noto-
ria la calidad de vida de al mes un tercio de las mujeres
adultas, con una gran repercusion sanitaria, social y eco-
némica. Hay escasez de datos epidemioldgicos en rela-
cién con la incidencia, la prevalencia y los factores de
riesgo especificos.

Desde el punto de vista de la atencién que reciben las pa-
cientes, los trastornos del suelo pélvico se conciben como
de baja prioridad en relacién con otros problemas de sa-
lud, simplemente porque no son una amenaza para la
vida, y los tratamientos que se aplican tienen resultados
limitados, en parte debido a una visién sesgada del espe-
cialista a quien consulta la mujer.
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SUELO PELVICO. TIPOS DE DEFECTOS
ANATOMICOS Y DISFUNCIONES DE LOS ORGANOS
PELVICOS

El suelo pélvico estd formado por un conjunto de estruc-
turas musculares, con sus fascias y ligamentos que for-
man lo que se conoce como diafragma pélvico, y tienen
como mision bésica el sostén de los 6rganos pélvicos (ve-
jiga urinaria, uretra, dtero, vagina, recto y ano), fijaindolos
a las estructuras dseas que constituyen la cintura pélvica
femenina, formada por los dos huesos coxales izquierdo y
derecho y el sacro. Dichos componentes musculo-apo-
neurdticos no s6lo deben mantener la correcta posicién de
los 6rganos pélvicos, sino que ademds deben permitir y
facilitar sus funciones —la miccién, el coito, el parto y la
defecacién—, asegurando al mismo tiempo la continencia
urinaria y fecal en reposo y durante las actividades de la
vida diaria.

La debilidad o la lesién de los elementos que forman el
suelo pélvico predispone a la mujer a una sintomatologia
en muchas ocasiones multiple, que corresponde a la com-
binacién de distintos problemas, como la IU, la IF, la dis-
funcién del vaciado vesical, el sindrome de defecacion
obstructiva, la disfuncién sexual y el prolapso de distintos
organos pélvicos.

Tipos de defectos anatomicos: prolapso de los érganos
pélvicos

Se entiende por prolapso de los 6rganos pélvicos al des-
censo parcial o total de todos o algunos de los siguientes
organos a través de la vagina o por debajo de ella: uretra,
vejiga, utero y recto. El prolapso se produce debido a un
fallo de los medios de sujecién y de soporte que fijan es-
tos 6rganos a la pelvis. Hay varios tipos de prolapso geni-
tal (simple y en la mayoria de los casos combinado). La
denominacién del prolapso segtin el elemento anatémico
prolapsado se recoge en la tabla I. El colpocele anterior y
cistocele suelen ir asociados, asi como el colpocele poste-
rior con rectocele y/o enterocele. Por su parte, en su des-
censo el udtero arrastra siempre la parte superior de la va-
gina, por lo que seria adecuado denominarlo prolapso
uterovaginal.

Clasicamente, se distinguen 4 grados de prolapso uterova-
ginal (tabla II). De la misma manera, se describe el cisto-
cele y rectocele —segtin su grado de descenso— en primero,
segundo, tercer grado y, cuando se produce una eversion

TABLA 1. Terminologia del prolapso de los érganos pélvicos
segun el elemento anatémico prolapsado

Uretrocele o descenso de la uretra

Cistocele o colpocele anterior o descenso de la pared vaginal
anterior

Rectocele o colpocele posterior o descenso de la pared vaginal
posterior

Enterocele o descenso del saco de Douglas (suele contener asas de
intestino delgado o epipl6n)

Prolapso uterino o descenso del ttero

Prolapso de ctipula vaginal o descenso del fondo vaginal

Prolapso rectal o la salida parcial o total del recto por el ano

completa de la vagina, se denomina prolapso total'. La hi-
pertrofia o la elongacion del cérvix puede producir su sali-
da a través del introito, lo que puede confundirse con un
prolapso uterino. Después de una histerectomia puede pro-
ducirse la inversidn de la vagina debido a un fallo de los
mecanismos de sujecion de ésta, fendmeno denominado
prolapso de ctipula vaginal.

En 1996, se publicé una clasificacién del prolapso genital
conocida como POPQ (Pelvic Organ Prolapse Quantifica-
tion System), establecida por un comité multidisciplinario
internacional, que permite una descripcién «cuantitativa»
de las alteraciones anatomicas, con un sistema estandari-
zado en relacion con unos puntos anatémicos claramente
definidos tomados como referencia®. Esta clasificacion
pretende estandarizar los criterios, sustituir los conceptos
de cistocele, rectocele, enterocele y unién uretrovesical, y
mejorar una evaluacién del prolapso genital que permita
comparar las publicaciones de distintos centros.

Las mujeres con problemas del suelo pélvico consultan
por sintomas urinarios que pueden ir acompafiados de
sintomas genitales, como los provocados por un prolapso
genital (sensacién de bulto en los genitales y pesadez en
el hipogastrio, etc.), y también sintomas rectoanales,
como la IF y el estrefiimiento, entre otros. La sintomato-
logia relacionada con los distintos prolapsos queda resu-
mida en la tabla III.

Disfunciones miccionales relacionadas con la patologia
del suelo pélvico

La IU, segun la International Continence Society (ICS)?,
es la manifestacion de cualquier pérdida involuntaria de
orina. El dltimo informe de estandarizacion de terminolo-
gia de la ICS distingue entre la IU como sintoma, es de-
cir, la manifestacién subjetiva de la disfuncién, de la TU
como signo, que hace referencia a la observacién y la
cuantificacién de la IU por el médico, como observacién

TABLA II. Clasificacion del prolapso genital en grados*

Grado I. Descenso entre la posicién normal y la altura de las espinas
isquidticas

Grado II. Descenso entre las espinas isquidticas y el himen

Grado III. Descenso por fuera del nivel del himen

Grado IV. Prolapso total, fuera del plano vulvar

Tomado de Baden y Walker!.

TABLA III. Sintomas del prolapso de los drganos pélvicos

Sintomas genitales: sensacién de cuerpo extrafio en el introito
vaginal o de tumoracién en genitales externos

Sintomas urinarios como aumento de la frecuencia y urgencia
miccional, dificultad de vaciado, sensacion de vaciado
incompleto e incontinencia de orina con el esfuerzo o asociada
a la sensacion de urgencia

Sintomas anorrectales de defecacion obstructiva (necesidad de
excesivo esfuerzo para defecar, sensacion de evacuacién
incompleta del recto, sensacién de bloqueo u obstruccion anal,
necesidad de maniobras manuales en vagina, ano o periné para
completar la defecacién y dolor con la defecacion) e incluso
incontinencia fecal

Sintomas sexuales: dispareunia y dificultad coital
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durante el estudio urodindmico y, finalmente, como pato-
logfa definida por la presencia de una observacién urodi-
ndmica asociada a sintomas y signos caracteristicos. Las
definiciones de la ICS se han hecho de forma que sean
compatibles con la publicacién de la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud (OMS) ICIDH-2 de 2001 y de la Clasi-
ficacion Internacional de Enfermedades en su décima
revision (ICD10)*. La finalidad fundamental de esta clasi-
ficacién de la incontinencia es facilitar la comunicacién
entre profesionales y poder comparar resultados. Centran-
dose en los criterios sintomaticos, los tipos mds frecuen-
tes de IU en la mujer son: IU de esfuerzo (IUE), IU de ur-
gencia (IUU) e IU mixta (IUM).

La IUE es la pérdida involuntaria de orina asociada a un
esfuerzo fisico que provoca un aumento de la presion ab-
dominal (toser, reir, correr o incluso andar). Se produce
cuando la presidn intravesical supera la presién uretral
como consecuencia de un fallo en los mecanismos de re-
sistencia uretral, que puede tener dos etiopatogenias dife-
rentes: a) por hipermovilidad uretral, en el que fallan los
mecanismos de sujecion de la uretra, provocando un des-
censo desde su correcta posicion anatémica, y b) por dis-
funcién uretral intrinseca, en el que el defecto se localiza
en las paredes de la uretra que tienen una insuficiente co-
aptacion, lo que produce la disminucién de la resistencia
a la salida de orina. Estos dos mecanismos etiopatogéni-
cos pueden presentarse por separado o juntos en una mis-
ma paciente.

La IUU es la pérdida involuntaria de orina asociada a un
fuerte deseo de orinar que se denomina «urgencia». Se
debe a una contractilidad aumentada de la vejiga urina-
ria, que en condiciones normales sélo se contrae cuando
voluntariamente la persona decide orinar. Cuando las
contracciones del detrusor se producen durante un estu-
dio urodindmico, se denomina hiperactividad del detru-
sor (HD), que puede estar causada por una enfermedad
neurolégica (HD de origen neurogénico) o sin causa de-
tectable (HD idiopética). También puede ser secundaria
a una obstruccidn uretral (estenosis, hipercorreccién qui-
rurgica, etc).

La IUM es la asociacién de sintomas de pérdida involun-
taria de orina con los esfuerzos y sintomas de TUU.

Hay que considerar ademds una serie de sintomas urina-
rios relacionados, como el aumento de frecuencia mic-
cional durante las horas de vigilia (frecuencia) y la nece-
sidad de orinar durante las horas de suefio (nicturia).
Estos sintomas van asociados en la mayoria de casos a la
IUU. Por este motivo, la ICS en su dltimo informe sobre
terminologia® recoge el concepto de sindromes o asocia-
cion de sintomas sugestivos de disfuncién del tracto ge-
nitourinario.

El sindrome de vejiga hiperactiva (VH) se define como la
presencia de urgencia miccional, con o sin IUU, a menu-
do asociada a aumento de frecuencia y/o nicturia. Tam-
bién se denomina sindrome de urgencia o sindrome de ur-
gencia-frecuencia. Esta combinaciéon de sintomas es
sugestiva de una hiperactividad del musculo detrusor, de-
mostrable por urodindmica, pero puede deberse a otras
formas de disfuncién uretrovesical. El término de vejiga

hiperactiva sélo puede utilizarse si no hay infeccién pro-
bada u otra enfermedad demostrable.

El «sindrome de disfuncién de vaciado vesical» es un tér-
mino que se usa cuando la paciente se queja predomi-
nantemente de sintomas de dificultad de vaciado vesical:
dificultad al inicio de la miccién, necesidad de ayudar
la miccién con maniobra de Valsalva, flujo miccional in-
termitente, sensacién de vaciado incompleto o goteo pos-
miccional. Aunque en la mujer son poco frecuentes los
sintomas relacionados con trastornos de la funcién del va-
ciado vesical, hay que sefialar que en algunos casos pue-
den ir asociados a los de IU.

Disfunciones anorrectales relacionadas con la patologia
del suelo pélvico

Las dos mas frecuentes son la IF y el sindrome de defeca-
cién obstructiva.

La IF es el término que expresa el escape involuntario de
gases y/o heces a través del orificio anal, que causa un
problema higiénico o social. No es una enfermedad pro-
piamente dicha, sino un sintoma clinico que expresa una
funcién anémala de la regidn rectoanal, por causa organi-
ca, producida como consecuencia de alteraciones estruc-
turales anatémicas o neurolégicas o por una causa funcio-
nal definida, segiin criterios de Roma III, como Ila
existencia de escape involuntario de material fecal, como
minimo una vez al mes, en un individuo con edad mental
mayor de 4 afios asociada a una impactacién fecal y/o
diarrea, y siempre en ausencia de disfuncién anal secun-
daria a lesiones estructurales.

Segun las caracteristicas del contenido, se subdivide en
incontinencia a gases, heces liquidas o heces sélidas. Se-
gln criterios sintomaticos se clasifica en: a) IF pasiva
(pérdida de heces sin que el paciente sea consciente); b)
IF de urgencia (los escapes ocurren ante la imposibilidad
de posponer la defecacién); ¢) IF mixta (pasiva y de ur-
gencia); d) IF posdefecacion (pérdida de heces tras una
defecacién, con normal continencia el resto del tiempo),
y e) IF durante la miccién. Su distincién es importante,
porque muy a menudo implican causas distintas. La IF
pasiva se relaciona con una disfuncién del esfinter anal
interno (EAI), la IF de urgencia se relaciona con una dis-
funcién del esfinter anal externo (EAE), la IF posdefeca-
cién puede deberse a una evacuacién rectal incompleta, a
una enfermedad perianal, como un prolapso hemorroidal,
o a la lesién/disfuncion del EAI; la IF durante la miccion
suele asociarse a lesiones medulares; en condiciones fi-
siolégicas durante la miccién la presién del EAE dismi-
nuye y la presién del EAI aumenta; en pacientes con le-
siones medulares la presion del EAI no aumenta.

El sindrome de defecacion obstructiva incluye una serie
de sintomas: la necesidad de excesivo esfuerzo para de-
fecar, la sensacion de evacuacion incompleta del recto,
sensacion de bloqueo u obstruccién anal, necesidad de
maniobras manuales en la vagina, ano o periné para com-
pletar la defecacion, y dolor con la defecacidon. Pueden
deberse a una obstruccion en la salida por una alteracién
anatomica (rectocele, enterocele, sigmoidocele, intusus-
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cepcion interna), al sindrome del periné descendente o a
una disfuncién anorrectal, que es la causa mds comiin,
aunque muy a menudo coexisten varias causas a la vez.
Los trastornos defecatorios funcionales se clasifican en
dos grupos: a) disinergia en la defecacién definida como
la inapropiada contraccién del suelo pélvico o relajacion
de la presion basal esfinteriana menor del 20% con fuer-
zas propulsivas adecuadas durante el intento de defecar, y
b) inadecuada propulsién defecatoria definida como ina-
decuadas fuerzas propulsivas con o sin inapropiada con-
tracciéon o menos del 20% de relajacion del esfinter anal
durante el intento de defecar. Por consenso, segtn los cri-
terios de Roma III, para realizar el diagnéstico de trastor-
no defecatorio funcional, el paciente debe cumplir los cri-
terios diagndsticos de estrefiimiento funcional (Roma III),
y durante el intento de defecar debe cumplir al menos dos
de las siguientes caracteristicas: a) evidencia de incom-
pleta evacuacion, basada en el test de expulsién o técnica
de imagen; b) inapropiada contraccién de los misculos
del suelo pélvico (esfinter anal o puborrectal) o una rela-
jacion < 20% en la presion basal del esfinter evaluada por
manometria, electromiografia (EMG) o técnicas de ima-
gen, y c¢) fuerzas propulsivas inadecuadas evaluadas por
manometria o técnicas de imagen. Estos criterios deben
estar presentes en los ultimos 3 meses, con inicio de los
sintomas al menos 6 meses antes del diagnéstico’.

DIMENSION DEL PROBLEMA. PREVALENCIA

Los estudios de prevalencia sobre la IU y la IF muestran
resultados muy dispares. Esta gran variabilidad es atribui-
ble principalmente a las diferencias metodoldgicas entre
los estudios.

En primer lugar, aunque la terminologia y la clasificacién
de las disfunciones urinarias han sido recientemente bien
establecidas y estandarizadas por la ICS?, todavia no hay
acuerdo en la definicidn, ni criterios de gravedad de la IF.
Algunos investigadores definen la IF como cualquier pér-
dida involuntaria de heces, suficiente para ser considera-
da un problema para el paciente. Otros utilizan el término
de incontinencia anal (IA) e incluyen a todos los pacien-
tes con cualquier escape involuntario de gas, indepen-
dientemente de la frecuencia en que éstos se producen y
de si la incontinencia interfiere en el estilo de vida del pa-
ciente. Algunos reportan por separado la prevalencia de
IF e incontinencia a gases y otros no aclaran las definicio-
nes aplicadas. Légicamente, cuando se incluyen los casos
de incontinencia a gases, las prevalencias de los pacientes
con IF aumentan significativamente, incluso en las perso-
nas jovenes. La segunda explicacion son las diferencias
entre las poblaciones estudiadas, en la poblacién general,
en pacientes que acuden a clinicas uroginecoldgicas, se-
gln grupos de edad... En tercer lugar, el método que eva-
Ida la presencia de incontinencia también influye en la
prevalencia: el nimero de individuos que refieren tener
incontinencia en el interrogatorio suele ser mucho menor
comparado con las respuestas obtenidas mediante auto-
cuestionarios realizados en el domicilio del encuestado.
Este hecho se atribuye a la vergiienza que sienten las pa-
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cientes al comentar este problema con su médico, mien-
tras que otras consideran que sus sintomas no son sufi-
cientemente graves como para justificar su evaluacién.
De hecho, Morrill et al® realizaron un estudio que muestra
que el 46% de las mujeres tienen una o mas disfunciones
del suelo pélvico, y sélo el 57% habia solicitado atencién
médica, el 73% de las pacientes con prolapso genital, el
61% con IU, el 41% con IF y el 28% con IA. Como pue-
de observarse, estas dos ultimas condiciones son las me-
nos referidas de forma voluntaria, cabe suponer que esto
ocurre porque son las mas embarazosas.

Prevalencia de la incontinenecia urinaria

Las cifras de prevalencia de IU en mujeres se mueven en
un amplio rango que va desde el 5% en mujeres belgas
mayores de 15 afios” a un 69% entre mujeres mayores de
19 afios en Gales®. En estudios realizados en poblacién
general, cuando se utiliza como definicién de IU el que la
mujer manifieste que «alguna vez ha perdido orina», las
cifras de prevalencia se encuentran entre el 25 y el 45%.
Se estima que la IU de grado leve es la que justifica las
altas tasas de prevalencia, estas mujeres tendrian una fre-
cuencia de escapes de una vez al mes o menos, y/o la pér-
dida de muy escasa cantidad. Es interesante observar que
esta variabilidad en la cifras de prevalencia se reduce en-
tre los distintos estudios cuando se investiga la prevalen-
cia de IU diaria en la poblacién general. En estos estudios
las cifras oscilan entre el 4 y el 7% en mujeres de menos
de 60 afnos’ y entre un 4 y un 14% en las mayores de 65
afios!!1,

Prevalencia de incontinencia fecal

En junio de 2004 se publicaron los resultados de una revi-
sién sistemadtica de la literatura médica'? en que la preva-
lencia de la IA (incluida la incontinencia a gases) en adul-
tos que viven en la comunidad oscila entre un 2 y un
24%, y la prevalencia de IF (excluida la incontinencia a
gases) entre un 0,4 y un 18%. Sélo 3 estudios tenian un
disefio que reducia al minimo el sesgo en la seleccién de
los casos, y s6lo uno utilizaba un cuestionario validado.
La prevalencia estimada de IF de estos estudios fue del
11-15%.

Algunos estudios recientes sugieren que la IF es mads fre-
cuente de lo previamente reconocido, no sélo en la terce-
ra edad sino también en la poblacién general. En un re-
ciente estudio, el 12,1% de las mujeres respondié
afirmativamente a la pregunta de si habian tenido algin
escape accidental de heces sélidas o liquidas en el dltimo
afio (excluida la incontinencia s6lo a gases y la inconti-
nencia secundaria a un episodio agudo de diarrea). En
este estudio se observé que la prevalencia aumenta con la
edad, de un 7% en la tercera década de la vida a un 22%
en la sexta década, sin incrementarse a partir de entonces
en contraste con lo reportado en otros estudios. En cuanto
a la gravedad de los sintomas, y segtin la escala validada
utilizada en este estudio, el 5,4% tenian IF leve, el 5,8%
moderada y el 0,5% grave.
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Prevalencia de la doble incontinencia

Los estudios de prevalencia sobre la doble incontinencia
son escasos y muestran resultados muy dispares, que os-
cilan entre el 2 y el 55%. En los mayores de 65 afios que
viven en sus casas, la prevalencia de doble incontinencia
se sitda entre el 2 y el 15%, y en los ingresados en resi-
dencias de la tercera edad entre el 18 y el 55%'4.
Centrdndonos en la mujer, un estudio reciente realizado en
la poblacion general muestra que la IF de cualquier tipo es
mds prevalente en las mujeres con IU que en las que no tie-
nen IU, incontinencia a gases (el 25 frente al 8%), inconti-
nencia a heces liquidas (el 16 frente al 4%) e incontinencia
a heces sélidas (el 6 frente al 1%)'5. De 900 pacientes con
sintomas de IU que consecutivamente acudieron a la unidad
de urodindmica de nuestro hospital, 78 (8,7%) manifestaban
tener sintomas de IF'®. Por el contrario, en las mujeres que
consultan por IF casi un 50% tiene una IU asociada'’.

Prevalencia del prolapso genital

Se estima que un 50% de las mujeres que han tenido al
menos un parto vaginal, en la exploracion pélvica vaginal
puede detectarse un descenso de la pared anterior, poste-
rior o un descenso del dtero. No obstante, s6lo en un pe-
queiio porcentaje de ellas (10-20%) este descenso provo-
ca sintomas'®. En un estudio epidemiolégico poblacional
se estim6 que el 11% de las mujeres tendria que someter-
se a una intervecién quirdrgica por prolapso genital, IU o
ambos durante su vida, y que en un 30% de los casos ten-
drian que ser reintervenidas'.

Prevalencia de los sintomas de defecacion obstructiva
en pacientes con prolapso genital

Segtin un estudio epidemiolégico realizado en Espaiia, la
prevalencia del estrefiimiento en la poblacién general al
aplicar los criterios de Roma II es del 14%, mayor en las
mujeres que en los varones (el 22 frente al 5,5%)%. La ma-
yor prevalencia en la mujer se debe, entre otras causas, a la
mayor toma de farmacos que causan estrefiimiento, a las
diferencias hormonales, al efecto del embarazo y el parto y
a las repercusiones de la cirugia ginecoldgica sobre la mus-
culatura pélvica. Los datos sobre la prevalencia de estrefii-
miento en pacientes atendidas en los servicios de urogine-
cologia son escasos y mal categorizados y se plantean
dudas sobre si las alteraciones del suelo pélvico son res-
ponsables del estrefiimiento o si son consecuencia de él. Un
reciente estudio reporta que la prevalencia de estrefiimien-
to, segun criterios de Roma II, en las pacientes con prolap-
so de los 6rganos pélvicos e IU es del 36%, y algo mas de
la mitad (el 19%) por defecacién obstructiva®. Otros estu-
dios reportan sintomas asociados con disfuncién defecato-
ria en el 24-67% de las pacientes con prolapso genital?2,

Prevalencia de la asociacion prolapso-incontinencia

La IU, la IF y la combinacién de ambas se asocian fre-
cuentemente con prolapsos de los 6rganos pélvicos!>2,

En mujeres diagnosticadas de prolapso genital quirdrgico,
en el 75% de los casos se identifica algin tipo de disfun-
cidén urinaria, y la més frecuente es la IUE, pura o asocia-
da a HD, que se identifica en mas de la mitad de los
casos?.

En nuestro estudio, la prevalencia de prolapso genital era
mds elevada en las pacientes con doble incontinencia
comparada con las pacientes con IF aislada. Se encontré
rectocele en el 54% de las pacientes con doble incon-
tinencia, frente al 12,5% de las pacientes con IF sola
(p < 0,001). El cistocele y el prolapso uterino también eran
mads frecuentes en la doble incontinencia, aunque las dife-
rencias no eran estadisticamente significativas (el 32 fren-
te al 14%, y el 63 frente al 46%, respectivamente)'S, re-
sultados muy similares a los obtenidos en otros estudios®.

FACTORES DE RIESGO PARA LAS DISFUNCIONES
DEL SUELO PELVICO

Los factores etiolégicos implicados en la fisiopatologia
de las disfunciones del suelo pélvico mds frecuentemente
citados son el embarazo, el parto vaginal, la multiparidad,
la edad, la menopausia, la raza, la cirugia pélvica previa,
las enfermedades hereditarias con alteraciones del coldge-
no (sindrome de Marfan y sindrome de Ehlers-Danos) y
otros factores que incrementan la presidn intraabdominal
de forma crénica, como el estrefiimiento, la bronquitis
crénica, obesidad, los ejercicios de alto impacto, como el
aerobic...%.

La mayoria de estudios epidemioldgicos que analizan los
factores de riesgo de la IU y la IF en la mujer sefialan el
embarazo y el parto como los factores principales. El em-
barazo por si mismo representa un riesgo para el suelo
pélvico. MacLennan et al?’ han hipotetizado que las hor-
monas secretadas durante el embarazo estin ligadas a
cambios en los tejidos conjuntivos, que disminuyen la
fuerza tensora y favorecen la incontinencia. Hay suficien-
te evidencia de que el trauma obstétrico, durante el parto
vaginal, puede producir IU e IF. Desde el punto de vista
fisiopatolégico, se considera que estas disfunciones son la
consecuencia de tres hechos: a) un suelo pelviano excesi-
vamente relajado, secundario a la distensiéon de misculos
y fascias que se producen durante el parto vaginal; b) se-
cundarios a las lesiones directas (desgarros, episiotomia)
sobre las paredes vaginales y que pueden afectar al sopor-
te y a la posicién de la vejiga, el recto y el titero o lesiones
del esfinter anal, y c¢) una lesién directa de los nervios por
compresion o elongacién excesiva y prolongada de éstos,
lo cual impedird que el musculo estriado (pubococcigeo y
esfinteres) pueda contraerse de forma voluntaria o refle-
ja?. Con el objetivo de aportar nuevos conocimientos en
la patofisiologia de la doble incontinencia, nosotros com-
paramos los resultados clinicos, urodindmicos y manomé-
tricos en un grupo de 64 mujeres con doble incontinencia
y 38 mujeres con IF aislada'é, y el anélisis de regresién lo-
gistico mostré que el antecedente de parto vaginal era un
factor de riesgo para tener doble incontinencia (odds ratio
=9,5; p = 0,043). Dato corroborado posteriormente por
otros estudios, como el de Soligo et al®.
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Se ha demostrado que se pueden provocar lesiones de las
estructuras musculares y aponeurdticas del suelo pélvico,
asi como de su inervacion, no s6lo durante el parto sino
también en el transcurso de la cirugia ginecoldgica, y que
estas lesiones pueden provocar disfunciones. En un estu-
dio epidemiolégico recientemente publicado se ha obser-
vado que la histerectomia, independientemente de la téc-
nica quirdrgica, aumenta el riesgo de que la mujer tenga
que ser sometida a una intervencién correctora de TUE?.
Los cambios en el tejido conjuntivo secundarios a la me-
nopausia se han relacionado con la mayor predisposicién
a la incontinencia y al prolapso genital. En un estudio rea-
lizado en nuestro centro se identific la menopausia como
un factor de riesgo independiente para la doble inconti-
nencia®.

Diversos autores describen una relacién entre los esfuer-
zos defecatorios excesivos, prolongados y repetidos, el
descenso perineal y la neuropatia de los pudendos?®!*2. Por
otro lado, los estudios anatémicos de DeLancey® han
mostrado la importancia de la relacién tejido muscular-
conectivo en el soporte de los érganos pélvicos. Los es-
fuerzos defecatorios excesivos podrian activar un circulo
vicioso: neuropatia, que induciria una disfuncién muscu-
lar y una proteccién menos eficiente del tejido conectivo
frente a las fuerzas de tensién excesivas. La obesidad
mérbida se asocia con un significativo aumento de sinto-
mas de IU, IF y dificultad expulsiva, sin que la funcién
sexual se vea afectada®. A los 12 meses de la cirugia ba-
ridtrica la prevalencia de IU disminuye de un 66,7 a un
37%, y la IF de un 19,4 a un 8,6%%. La practica de cier-
tos deportes, como el atletismo, la alterofilia o el aerobic,
somete al suelo pélvico a fuerzas equivalentes a 3 o 4 ve-
ces el peso de la mujer. Este hecho con el tiempo puede
debilitar los mecanismos de soporte y provocar sintomas
de incontinencia y/o prolapso*. La bronquitis crénica
también se ha asociado con la IU y la IF. La tos crénica
puede debilitar el suelo pélvico a través de la denervacion
de la musculatura y/o lesién del tejido conectivo®.

ABORDAJE DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO

Una detallada historia clinica y una completa exploracién
fisica nos ayudaran a decidir sobre la necesidad de reali-
zar pruebas complementarias adicionales. Estas nos pro-
veerdn de evidencias objetivas para evaluar la magnitud
del problema y plantear el tratamiento mas adecuado.

La mayoria de especialidades tienen guias de practica cli-
nica para cada una de las enfermedades que forman parte
de las alteraciones del suelo pélvico. Cabe remarcar en
este contexto la necesidad de que, sea cual sea el sintoma
por el que acude la paciente al especialista, es necesario
investigar la existencia de sintomas de otros comparti-
mentos, porque las pacientes raramente los refieren de
forma espontdnea. Este es el tinico camino que puede ha-
cer que los tratamientos subdptimos hasta ahora obteni-
dos puedan mejorar. En respuesta a esta necesidad actual-
mente se estdn disefiando cuestionarios que evalian, a su
vez, los sintomas de los 3 compartimentos del suelo pél-
vico?.
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Aparte de la valoracién global de los sintomas, es necesa-
rio establecer unos criterios en la exploracién fisica que
puedan ser compartidos por las distintas especialidades y
que permitan evaluar de una forma asimismo global los
defectos anatémicos y las funciones del suelo pélvico (ta-
bla IV).

Estudios funcionales y técnicas de imagen

En un primer nivel asistencial los procedimientos espe-
cializados, como los estudios funcionales y las técnicas
de imagen, no se consideran necesarios para el diagnético
de las pacientes con IU o IF. No obstante, en las pacientes
con un trastorno del suelo pélvico, la evaluacién exclusi-
va de los sintomas y el examen fisico pueden obviar la
deteccion de anormalidades especificas. La realizacién de
estudios urodindmicos, manometrias rectoanales, ecogra-
fia endoanal y estudios neurofisioldgicos del suelo pélvi-
co pueden ayudar a clarificar el diagndstico®. Aunque no
hay un consenso claro acerca de qué pacientes deben ser
remitidas para completar el diagndstico con pruebas mds
complejas, las indicaciones de derivacién de acuerdo con
la evidencia disponible son los siguientes: pacientes con
sintomas confusos, cuando hay una enfermedad asociada
que puede afectar la continencia, pacientes que no res-
ponden al tratamiento inicial o pacientes que van a ser so-
metidas a tratamiento quirdrgico.

El estudio urodindmico tiene un papel fundamental para
el diagndstico diferencial del tipo de IU, asi como para el
diagndstico de las disfunciones del vaciado vesical. La
cistoscopia estd indicada fundamentalmente para descar-
tar una enfermedad intravesical, en las pacientes con he-
maturia detectada en el andlisis de orina y en mujeres con
sintomas de urgencia y frecuencia de inicio repentino, sin
infeccién urinaria asociada o cuando estos sintomas no
remiten después de 2 o 3 meses de tratamiento farmacol6-
gico con anticolinérgicos.

La manometria anorrectal permite: a) evaluar la funcién
esfinteriana, conocer las presiones generadas en el canal
anal, tanto en reposo como durante la contraccién volun-

TABLA IV. Exploracion fisica de las pacientes
con disfuncion del suelo pélvico

Inspeccidn de los genitales externos y la zona perianal. Cicatrices,
lesiones cutaneas, hemorroides...

Inspeccidn de la mucosa vaginal. Signos inflamatorios, de infeccidn,
atrofia

Prueba de esfuerzo con la tos para comprobar la incontinencia
urinaria de esfuerzo y la contraccidn refleja del esfinter anal

Movilidad de la uretra con el esfuerzo

Prolapso de la pared vaginal anterior (grado medido con POP-Q
o Baden-Walker)

Prolapso de la pared vaginal posterior (grado medido con POP-Q
o Baden-Walker)

Prolapso central (grado medido con POP-Q o Baden-Walker)

Palpacion vaginal de los misculos del suelo pélvico. Integridad,
simetria y contraccion y relajacion voluntaria

Tacto rectal. Tono del esfinter anal y del puborrectal en reposo
y con la contraccién voluntaria

Examen bidigital para evaluar el septum rectovaginal y descartar un
enterocele

Tacto vaginal bimanual para descartar una tumoracién pélvica
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taria; b) el comportamiento de los reflejos rectoanales
ante la distension rectal y las maniobras de Valsalva; c) la
capacidad, la distensibilidad y la sensibilidad rectal, y d)
valorar la contraccién abdominal y la respuesta esfinteria-
na ante las maniobras defecatorias. Con la evaluacién de
los pardmetros expuestos, la manometria es capaz de de-
tectar el mecanismo responsable de la incontinencia en
mas del 80% de las pacientes y su utilidad clinica radica
tanto en el diagndstico como en la toma de la decision te-
rapéutica y el tratamiento en si (biofeedback). Su princi-
pal utilidad clinica en las pacientes con estreflimiento cré-
nico radica en el diagndstico de la disinergia defecatoria,
al permitir detectar la contraccién paraddjica o el fallo de
relajacion del esfinter durante la defecacion.

El test de expulsion del balén es una prueba simple que
simula el acto de la defecacién. Se debe realizar en los
pacientes con estrefiimiento en que, mediante manome-
tria, al realizar una maniobra defecatoria, se observe un
adecuado aumento de la presion intrarrectal y una relaja-
cién esfinteriana defectuosa. Si ambos tests son anémalos
ante la sospecha de que la causa del estrefiimiento sea una
disinergia defecatoria, se debe realizar una EMG o una
videodefecografia que confirme el diagnéstico. La EMG
debe poner de manifiesto la contraccién del miisculo pu-
borrectal con la maniobra defecatoria y la videodefeco-
grafia mostrar la persistencia del dngulo rectal y el fallo
de la abertura del canal anal.

La ecografia endoanal nos facilita una informacién im-
portante sobre la integridad de los esfinteres anales. Es
imprescindible su realizacion en todo paciente con IF, en
el que nos planteemos la opcién de un tratamiento quirtr-
gico.

La videodefecografia desempefia un papel importante en
la evaluacion de los trastornos defecatorios, ya que valora
la existencia de anormalidades de la pared rectal, como
celes (rectocele, enterocele poshisterectomia...), prolap-
sos e intususcepciones, demuestra la no relajacién del pu-
borrectal, y pone de manifiesto el descenso anormal del
dngulo rectoanal por debajo del suelo pélvico (linea que
va de la punta del coxis a la sinfisis pibica), que se cono-
ce como sindrome del periné descendente. Su valor ha
sido cuestionado, porque el acuerdo entre investigadores
en la interpretacion de los resultados es baja*® y, desafor-
tunadamente, revela en el 50% de los individuos sanos
anormalidades similares a las patoldgicas, por lo que la
informacién que nos proporciona debe valorarse en rela-
cién con la sintomatologia.

La cistograffa miccional estd indicada en algunos casos
para descartar una enfermedad asociada a la incontinencia
(p. €j., para descartar un reflujo vesicoureteral).

La resonancia magnética dindmica del suelo pélvico per-
mite identificar cambios en la morfologia de los musculos
pélvicos, y proporciona una alta resolucién en la evalua-
cién global de la pelvis, tanto de los érganos pélvicos,
como de las estructuras de soporte musculofasciales.
Aunque las pacientes pueden presentar sintomas que
afectan a un 6rgano en concreto, las técnicas de imagen
ponen usualmente de manifiesto alteraciones en los otros
compartimentos y detectan mds trastornos que los halla-

dos durante la exploracioén fisica. La identificacion de las
alteraciones estructurales en el complejo de los elevado-
res, como parte de la evaluacién preoperatoria en la selec-
cion de pacientes para la cirugia de la incontinencia, pue-
de ser muy importante.

La evaluacién electrofisioldgica tiene un papel muy im-
portante para establecer el dafio neuromuscular relaciona-
do con el parto vaginal o el estrefiimiento crénico en las
pacientes con disfunciones del suelo pélvico*. Los méto-
dos disponibles son la EMG de fibra tinica, la EMG de
aguja, y el tiempo de latencia motora terminal del nervio
pudendo (TLMNP). Sin embargo, la utilidad clinica de la
informacién proporcionada por estas pruebas también se
ha cuestionado. El acuerdo general de un grupo de con-
senso no recomienda la EMG en las pacientes con incon-
tinencia de esfuerzo genuina, a menos que el médico de-
see informacion sobre el estado de los musculos del suelo
pélvico. Ademads, la Asociacion Americana de Gastroen-
terologia rechazé el TLMNP como una técnica util en los
pacientes con IF*.. Otros autores, sin embargo, defienden
el uso de pruebas electrofisioldgicas en la evaluacién de
la IF neurogénica y como un factor prondstico para el re-
sultado del tratamiento, incluida la cirugia**#3. Aunque no
hay ninguna evidencia para apoyar el uso sistematico de
métodos neurofisiolgicos en la evaluacién de las pacien-
tes con doble incontinencia, la EMG de aguja y el
TLMNP pueden ser ttiles para documentar la lesién neu-
rogénica como un factor de causa comun.

TRATAMIENTO

El principal objetivo del tratamiento de las disfunciones
del suelo pélvico radica en la restauracién de una anato-
mia funcional y en el mantenimiento de la continencia y
funcién sexual, sin olvidar que la satisfaccién de las pa-
cientes se relaciona mds con el alivio de los sintomas que
con la reparacién anatémica. Actualmente se dispone de
un amplio abanico de opciones de tratamiento conserva-
dor y quirtirgico para las distintas disfunciones cuando se
presentan de forma aislada, pero se carece de guias de tra-
tamiento cuando debemos hacer frente a las pacientes con
multiples disfunciones que requieren un tratamiento glo-
bal, aunque este hecho se da en una minoria de los casos.
En una reciente y exhaustiva revisién® sélo se identifica-
ron 24 estudios cuyo objetivo estaba dirigido al manejo
integral de las disfunciones del suelo pélvico.

El primer abordaje terapéutico de las disfunciones del
suelo pélvico suele ser el tratamiento conservador, que
debe incluir de forma imprescindible medidas educacio-
nales, consejos para mejorar la continencia, revision de la
dieta y de la ingesta de liquidos, tratamiento farmacoldgi-
co, cinesiterapia, biofeedback y electroestimulacién neu-
romuscular, efectivos en muchas mujeres, aunque la me-
jorfa en la incontinencia es mds frecuente que su remision
total.

El tratamiento quirdrgico se reserva para las pacientes
con sintomas graves y anormalidades anatdmicas identifi-
cadas, en quienes el tratamiento conservador no ha dado
buenos resultados. La cirugia combinada es una opcioén
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atractiva si los resultados son similares a los obtenidos
con la cirugia individual. Diversos estudios as{ lo corro-
boran. Es mds, se demostrd que la cirugia simultdnea para
ambos tipos de incontinencia, urinaria y fecal, era coste-
efectiva***S. No obstante, las recomendaciones para una
mejor prictica clinica no se pueden basar en la evidencia
cientifica, dada la escasez y la baja calidad de los estudios
publicados sobre el tratamiento quirdrgico conjunto de las
disfunciones del suelo pélvico.

Un factor relevante en el tratamiento de las pacientes con
una disfuncién del suelo pélvico es que los cambios ana-
témicos producidos tras la cirugia pueden predisponer al
desarrollo de nuevos sintomas en otros compartimentos, o
a desenmascarar defectos preexistentes que hasta el mo-
mento no daban sintomatologia. Por ejemplo, una colpo-
rrafia posterior simple o combinada con una colposuspen-
sién de Burch puede desencadenar o agravar los sintomas
de disfuncién sexual, con o sin problemas intestinales o
urinarios adicionales*’®. Una exitosa reparacién anatémi-
ca de un rectocele puede, a su vez, mejorar la funcién de-
fecatoria en algunos pacientes, pero la puede empeorar en
otros*’#. De forma similar, se ha demostrado que un tra-
tamiento efectivo para la IUE puede predisponer en algu-
nas pacientes al desarrollo de un prolapso genital, particu-
larmente enteroceles, o disfunciones del vaciado vesical.
Dadas estas complejas relaciones, actualmente debemos
encaminar nuestros esfuerzos a promover un comprensi-
ble acceso a la evaluacion, el tratamiento y el andlisis de
los resultados de los tratamientos en las mujeres con una
disfuncién del suelo pélvico.

Hay un gran nimero de intervenciones para la correccién
de las distintas disfunciones sintomdticas del suelo pélvi-
co. El éxito del resultado no sélo depende de los avances
en las técnicas quirtrgicas o de la habilidad del cirujano,
sino también de la correcta seleccion de las pacientes y de
la previa identificacién de todas las alteraciones del suelo
pélvico que permitan plantear la mejor estrategia operato-
ria para las necesidades de un paciente en particular. Una
inapropiada evaluacién de estas pacientes, los retrasos o
las consultas repetitivas con distintos especialistas pueden
dar como resultado un tratamiento subdptimo y disminuir
las expectativas y el nivel de satisfaccion.

La alta prevalencia de esta enfermedad indica la necesi-
dad de adoptar estrategias preventivas, y el alto porcenta-
je de reoperaciones indica la necesidad de mejorar los tra-
tamientos. La mejora en la prevencién y los tratamientos
solo serdn posibles si las futuras investigaciones logran
clarificar los mecanismos por los cuales ocurren, y si los
estudios validados cientificamente descubren por qué fa-
llan los tratamientos.

El incremento en la expectativa de vida y el requerimien-
to de una mejor calidad de vida hace prever que la de-
manda de cuidados en las pacientes con una disfuncién
del suelo pélvico se incremente el doble en los préximos
30 afios™. Prever esta demanda ahora podria evitar la fal-
ta de recursos y la incapacidad de proporcionar los cui-
dados apropiados en el futuro, por lo que es necesario
potenciar la creacién de equipos multidisciplinarios (ur6-
logos, uroginec6logos, gastroenterélogos, cirujanos colo-
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rrectales y fisioterapeutas) y desarrollar estrategias que
mejoren la identificacién, la evaluacién y el tratamiento
de las disfunciones del suelo pélvico en los diversos nive-
les asistenciales.
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