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Resultado de la cirugia del 701
prolapso del suelo pélvico
a largo plazo

Long-term pelvic floor prolapse
surgery outcomes

RESUMEN

Objetivo: Evaluar los resultados de la cirugfa del
prolapso del suelo pélvico a largo plazo.

Pacientes y métodos: Se selecciond a 252
pacientes intervenidas en el Hospital Donostia entre
2000 y 2001. Se realizaron 194 histerectomias
vaginales, 219 colpoplastias anteriores, 218
colpoplastias posteriores, 41 TVT (tension-free
vaginal tape) asociadas a la cirugia del prolapso,

15 colpopexias y 3 colpocleisis.

El seguimiento se realiz6 en noviembre y
diciembre de 2005. Se incluyé una anamnesis
dirigida a los factores de riesgo del prolapso, la
sintomatologia actual, la valoracién subjetiva de los
resultados y un cuestionario de sintomas y calidad
de vida. Para el examen pélvico se utilizo el Pelvic
Organ Prolapse Quantification System (POPQ-S). Se
definié6 como fallo en la cirugia al prolapso
sintomatico o al grado II o superior del POPQ-S.

Resultados: La tasa de reintervencion tras 5 afnos
de la cirugia fue del 2,7%. El 28,18% de las
mujeres exploradas present6 fallo quirdrgico en
uno o varios compartimentos, distribuido en un
18,12% anterior, un 4% apical y un 11,4% posterior.
El 85% de las pacientes entrevistadas no tenia

sensacion de prolapso, el 17,1% referia clinica de
incontinencia de urgencia y el 7,3%, clinica de
esfuerzo; el 14,3% presentaba dispareunia.

En la valoracion subjetiva, el 86,2% referfan curacion,
el 6,3% mejoria notable, el 2,9% mejoria discreta, el
1,96% igual, el 1,96% peor y el 0,5% no sabia.

Conclusiones: Nuestros resultados a largo plazo
son buenos en comparaciéon con los de otras
series. Hay poca correlacion entre fallo anatémico
y sintomatico. En la valoraciéon del resultado
quirdrgico hay que incluir la apariciéon de nuevos
sintomas secundarios a la cirugia. Es necesario
realizar estudios con un mayor nimero de
pacientes y a mas largo plazo para poder definir
correctamente los criterios de fallo quirtrgico.

PALABRAS CLAVE

Prolapso genital. Recurrencia. Resultados
quirdrgicos. Calidad de vida. Incontinencia urinaria.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the long-term outcomes of
pelvic floor prolapse surgery.
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Patients and methods: We recruited 252 patients
who underwent surgery in Donostia Hospital
between 2000 and 2001. There were 194 vaginal
hysterectomies, 219 anterior colpoplasties, 218
posterior colpoplasties, 41 placements of tension-
free vaginal tape associated with prolapse surgery,
15 colpopexies and three colpocleises. Follow-up
was performed in November and December 2005.
The patients were questioned about risk factors for
pelvic organ prolapse, current symptoms, and
subjective appraisal of surgical outcomes. A
questionnaire on symptoms and quality of life was
administered. The Pelvic Organ Prolapse
Quantification System (POPQ) was used for pelvic
examination. We defined surgical failure as a
symptomatic prolapse or POPQ-S grade II or
higher.

Results: Five years after surgery, the reintervention
rate was 2.7%. Surgical failure in one or more
compartment was found in 28.18% of the examined
women, distributed in 18.12% anterior, 4% apical
and 11.4% posterior. Eighty-five percent of the
interviewed patients had no sensation of prolapse.
Urgency incontinence was reported by 17.1% and
stress incontinence by 7.3%. Dyspareunia was
found in 14.3%. In the subjective appraisal, 86.2%
reported they were symptom-free, 6.3% felt marked
improvement, 2.9% felt slight improvement, 1.96%
experienced no change, 1.96% felt worse and 0.5%
did not know.

Conclusions: Our long-term outcomes are good
compared with those of other series. There is little
correlation between symptomatic and anatomical
failure. Secondary symptoms of the surgery should
be included in the appraisal of surgical outcome.
Further studies should be carried out with a higher
number of patients and long-term prospective
follow-up to correctly define the criteria for surgical
failure.

KEY WORDS

Genital prolapse. Recurrence. Surgical outcomes.
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INTRODUCCION

El prolapso genital es una protrusion de los 6r-
ganos pélvicos (POP) en la cavidad vaginal o hacia
fuera de ésta. Mas especificamente, es la pérdida del
soporte de la pared anterior o posterior, o del apex
vaginal. Este fallo permite a los 6rganos de alrede-
dor, como la vejiga, el recto, el intestino delgado, el
colon sigmoide y el Gtero, abombar en la vagina vy,
en su forma mas grave, la eversion completa a tra-
vés del introito vaginal.

Los factores de riesgo que se han descrito son
multiples y muy variados, como la edad, la paridad
y otros factores obstétricos, la obesidad, la raza y
otros factores hereditarios, la menopausia y demas
factores reproductivos, el tabaquismo, la disfuncion
intestinal, la cirugia ginecoldgica previa, etc. (tabla
1. La paridad es el factor de riesgo que mas se aso-
cia con el prolapso, de forma que, de las mujeres
que han tenido algin parto, al menos la mitad tiene
algin grado de prolapso del suelo pélvico!.

El POP es un problema frecuente que afecta a la
calidad de vida de la mujer, aunque con una baja
morbimortalidad. En la literatura cientifica, la preva-
lencia de POP en las distintas poblaciones oscila en-
tre el 30 y el 93%?2. La presencia de sintomatologia,
sin embargo, es muy inferior. Asi pues, una gran
parte de estas mujeres con POP recibe tratamiento
sin hospitalizacion ni cirugia, y muchas nunca con-
sultan por este motivo. Segin Brown et al®, el 50%
de los prolapsos es leve o clinicamente insignifican-
te, y tan solo el 2% es sintomitico. Bump y Norton?
sefialan que el POP no suele ser sintomdtico hasta
que el segmento descendido estd, al menos, a la al-
tura del introito, es decir, no se percibe hasta esta-
dios avanzados del POP. Por tanto, hay una gran to-
lerancia de los sintomas®. La prevalencia de POP,

Tabla 1 Factores de riesgo de prolapso
Edad

Paridad y otros factores obstétricos

Obesidad

Raza y otros factores hereditarios
Menopausia y factores reproductivos
Tabaquismo

Disfuncioén intestinal

Cirugia ginecologica previa

Otros factores
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basandonos exclusivamente en la sintomatologia, se-
ria menor del 7-23% segin diversos estudios®’.

El POP supone la indicaciéon mas frecuente de ci-
rugia ginecolégica de causa benigna y la causa mas
frecuente de histerectomia en mujeres mayores de
55 afios®. El riesgo estimado durante la vida de una
mujer de ser intervenida por prolapso genital y/o in-
continencia urinaria de esfuerzo (JUE) es del 11%.
La incidencia anual de cirugia por POP descrita va-
ria de 1,5 a 4,9 casos por 1.000 mujeres/ano®. Esta
incidencia aumenta con la edad y es mayor en los
anos de la menopausia. En nuestra area sanitaria, la
incidencia anual de cirugia por POP es ligeramente
inferior, de 1,12 casos por 1.000 mujeres/ano.

A pesar del impacto que tiene para cada mujer y
del coste social que supone, el tratamiento quirtrgi-
co para el POP es muy variable y estd infraestudia-
do. De hecho, no hay consenso sobre las indicacio-
nes de cirugia ni sobre la técnica quirdrgica 6ptima.

Por otra parte, la recurrencia del POP después de
la cirugia supone un problema importante. Olsen!
indica que el 30% de pacientes intervenidas de POP
e incontinencia de orina en su cohorte es reinterve-
nido. Otros autores describen tasas de reinterven-
cién tras la cirugia del prolapso; asi, Clark et al® in-
dican un 13% de reintervenciones tras 71 meses de
seguimiento.

El objetivo de nuestro estudio es evaluar los re-
sultados de la cirugia del prolapso a largo plazo.
Analizaremos los resultados anatémicos y la presen-
cia de sintomatologia del prolapso o secundaria a la
intervencion. Ademas, estudiaremos la correlacion
entre el fallo anatémico y el sintomatico.

PACIENTES Y METODOS
Pacientes

Se realizé un estudio retrospectivo de 252 pa-
cientes intervenidas en el Hospital Donostia en 2000
y 2001.

Los datos de las pacientes fueron recogidos de
sus historias clinicas.

Se obtuvieron datos generales como la edad, la
paridad, los antecedentes de cirugia ginecoldgica, el
estado menopdausico en el momento de la interven-
cion, el indice de masa corporal (IMC), la explora-
cién ginecologica preoperatoria, el tipo de interven-

cion realizada, el cirujano y las complicaciones post-
operatorias. Asimismo, se recogié de sus historias
clinicas cualquier tipo de cirugia del prolapso reali-
zada con posterioridad a los afos estudiados que
afectara a uno o varios de los compartimentos inter-
venidos, y se las definié como reintervenciones por
prolapso genital.

La edad media de las pacientes fue de 66,1 anos.
La paridad media fue de 3,1 hijos por paciente, con
un 3% de mujeres nuliparas y un 28,5% multiparas,
esto es, con 4 o mds partos. En total, 29 pacientes
tenian antecedentes de cirugia ginecologica, en 17
de las cuales era debida a POP. El 91% era meno-
pausica en el momento de la intervencién, con una
edad media de 48,3 anos. El IMC medio fue de
26,72.

El grado de prolapso preoperatorio fue clasifica-
do de I a IV segtn la clasificacion de Baden®.

La exploracion preoperatoria fue de 225 (89,28%)
prolapsos que afectaban a la pared anterior y que se
distribuian en un 11,11% de grado I, un 25,77% de
grado II, un 59,55% de grado III y un 3,55% de gra-
do IV. En el segmento apical se registraron 230
(91,26%) prolapsos, con un 11,3% de grado I, un
33,26% de grado II, un 33,48% de grado 1l y un
16,95% de grado IV. En el compartimento posterior
hubo 225 (89,28%) prolapsos que se distribuian en
un 65,33% de grado I, un 25,33% de grado II, un
7,55% de grado III y un 1,77% de grado IV (tabla 2).
En 41 pacientes con POP se realiz6 diagnéstico cli-
nico y urodinamico de TUE.

Procedimiento quirirgico

Se realizaron 194 histerectomias vaginales con la
misma técnica clasica descrita para el prolapso, aso-
ciando la suspension de la capula vaginal a los li-
gamentos uterosacros.

Se realizaron 219 colpoplastias anteriores y 218
colpoperineoplastias posteriores, incluida la aproxi-
macion de los musculos elevadores del ano como
refuerzo. En las 41 pacientes diagnosticadas de POP
e IUE se coloco una banda libre de tension segun la
técnica de tension-free vaginal tape (TVT).

Se realizaron 3 colpocleisis, 8 colpopexias al liga-
mento sacroespinoso derecho segin la técnica de
Ritcher y 7 colposacropexias abdominales con malla
de goretex.
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Tabla 2 Exploracion preoperatoria (clasificacion Baden Walter)

7 /4 Vg 'A% Total
Cistocele 11,11% 25,77% 59,55% 3,55% 89,28%
Prolapso uterino/ctpula 11,3% 38,26% 33,48% 16,95% 91,26%
Rectocele 65,33% 25,33% 7,55% 1,77% 89,28%

El 100% de las pacientes recibi6é profilaxis anti-
trombdtica y antibidtica segin el protocolo del de-
partamento.

Se distinguid, en funciéon de la experiencia qui-
rargica, a los cirujanos senior de los junior, conside-
rando senior al que hubiera realizado al menos 20
intervenciones similares con anterioridad. En nuestra
poblacién, el 86,9% de las intervenciones fue reali-
zada por cirujanos senior. En el 69% de las inter-
venciones, la anestesia fue de tipo raquideo.

En cuanto a las complicaciones postoperatorias,
no se registraron complicaciones mayores de tipo
cardiaco ni tromboembodlico. Se realizaron 2 laparo-
tomias en el postoperatorio inmediato, una por san-
grado y otra por una torsion de ovario durante el in-
greso. A pesar de la profilaxis antibiética adecuada,
17 pacientes tuvieron infeccion del tracto urinario y
8 pacientes, dificultad de vaciado que precisé son-
deo durante mas de 2 dias. Dos pacientes presenta-
ron hematoma en la pared anterior y una, en la ci-
pula vaginal. En un caso se objetivd infeccion de la
colpoplastia posterior, que fue tratada adecuada-
mente con antibidticos.

Seguimiento

El seguimiento se llevo a cabo durante los meses
de noviembre y diciembre de 2005. Se cit6 a las pa-
cientes para una visitia de seguimiento transcurridos
4-5 anos de la cirugia. Se localiz6 a 217 (86,1%) mu-
jeres, mientras que no fue posible encontrar a 35
(13,9%) por cambio de domicilio o nimero de telé-
fono. De las 217 pacientes localizadas, 149 acudie-
ron a la cita y 55 aceptaron una encuesta telefonica.
Sélo 7 pacientes no quisieron participar en el estu-
dio. Seis pacientes habian fallecido durante el perio-
do de seguimiento por diversas causas no relaciona-
das con esta cirugia. Las caracteristicas de cada
grupo de pacientes se muestran en la tabla 3.
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Se entrevisté a 204 mujeres, 149 (73%) en la con-
sulta y a 55 (27%) telefénicamente.

Se elaboré un cuestionario para este propodsito
(tabla 4) en el que se incluian los antecedentes fa-
miliares de prolapso en la hermana y/o madre de la
paciente, el diagnéstico de enfermedades del cola-
geno, la presencia de hernias en la pared abdomi-
nal, el estrenimiento cronico definido como menos
de 2 deposiciones a la semana, la historia de enfer-
medad broncopulmonar y tos crénica, el habito ta-
baquico, la actividad recreativa-ocupacional que su-
ponga esfuerzos fisicos importantes, la hipertension
arterial y la diabetes.

Asi mismo, se incluyeron caracteristicas de su pa-
ridad que no constaban en sus historias clinicas, co-
mo el peso maximo del recién nacido, la edad ma-
terna en el primer y el Gltimo parto, el antecedente
de parto distécico o parto instrumental o el naci-
miento por cesdrea.

Por otro lado, se realiz6é una anamnesis dirigida a
la sintomatologia actual de las pacientes en la que
se incluia la «ensacion de bulto» en la zona genital,
el dolor y/o la pesadez en la vagina o en la pelvis,
la presencia de incontinencia de orina con clinica de
urgencia o de esfuerzo, la dificultad para la miccion
o la defecacion, la presencia de incontinencia fecal
y dolor o dificultad en las relaciones sexuales. Ade-
mas, todas las pacientes cumplimentaron el cuestio-
nario de sintomas y calidad de vida descrito por Di-
gesull,

Finalmente, se invit6 a las pacientes a realizar
una valoracion subjetiva de los resultados de la ci-
rugia clasificados en curacion, notable mejoria, me-
joria discreta, igual a su estado previo, peor o des-
conoce su estado.

Se explor6 a las 149 pacientes que acudieron a
consulta. Todas ellas fueron valoradas por el mismo
ginecologo mediante el sistema POP-Q!!. La explo-
racion se realizé en posicion ginecolégica y las me-
diciones del prolapso se efectuaron con la maxima
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Tabla 3 Encuesta recogida sobre antecedentes familiares y personales y la clinica actual de las pacientes

Antecedentes familiares y personales
Antecedentes familiares de prolapso (madre/hermana)
Antecedentes personales y patologia médica

Enfermedades del colageno
Hernias
Estrenimiento crénico
Tos cronica
Fumadora
Ejercicio fisico intenso
Otras: hipertension arterial
Diabetes
Antecedentes obstétricos y ginecologicos
Paridad
Partos eutdcicos
Peso maximo de recién nacido
Edad en el primer parto
Menopausia

Partos distocicos Cesareas
Edad en el dltimo parto
Edad Tratamiento
Clinica actual (recurrencia/clinica de novo)
1 Asintomatica
1Prolapso: sensacion de bulto en su zona genital
1Dolor y/o pesadez en vagina y/o pelvis
1Incontinencia urinaria lurgencia
1Dificultad miccional: sale con poca fuerza, necesita apretar, o no vacia bien
1Dolor en la defecacion
1Dificultad para defecar: precisa ayuda manual. Sensacion de no vaciar del todo
lIncontinencia fecal: escapes involuntarios de gases o heces

lesfuerzo

1Dolor o dificultad en las relaciones sexuales

presion abdominal. Se determiné también el grado
de contraccion de la musculatura del suelo pélvico,
para lo que se utiliz6 la clasificacion de Oxford mo-
dificada (0 minimo, 5 maximo)!>13.

Se defini6 el fallo en la cirugia como el prolapso
igual o superior al grado II, incluso en pacientes
asintomaticas, y cualquier prolapso sintomadtico, in-
dependientemente del grado, al igual que otros au-
tores!+17,

RESULTADOS

Las caracteristicas de las pacientes incluidas en el
estudio se muestran en la tabla 3.

Si comparamos los diferentes grupos observar-
mos que tienen caracteristicas similares excepto la
edad, donde observamos que las pacientes fallecidas
en los ultimos 5 anos y las que no desearon partici-
par en el estudio eran significativamente mayores,

con una edad media de 80,5 y 74,5 anos, respecti-
vamente, frente a los 63,3 anos de media de las pa-
cientes que acudieron a consulta.

La tasa de reintervencion en nuestro hospital du-
rante estos 4-5 anos transcurridos desde la interven-
cion fue del 2,7%, esto es, de las 252 mujeres eva-
luadas, tan s6lo 7 habian sido reintervenidas. De
estas 7 pacientes, 4 (57%) precisaron la reinterven-
cion en menos de 12 meses, otra paciente fue rein-
tervenida a los 14 meses y las 2 restantes (28,5%),
en 3y 4 anos.

El fallo quirtrgico se diagnosticé en 42 mujeres
(28,18%). El prolapso de pared anterior fue la recu-
rrencia mas frecuente, con un 18,12% de pacientes,
distribuyéndose en un 3,7% en grado I, un 92,6% en
grado IT y un 3,7% en grado III. El segundo lugar en
frecuencia de la recurrencia fue la pared posterior,
que afecté a un 11,4% de las pacientes. En el 5,9%
de los casos fue de grado Iy en el 94,1% restante,
de grado II. Por ultimo, el compartimiento que me-

Prog Obstet Ginecol. 2006;49(12): 701-11
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706 Tabla 4 Caracteristicas principales en cada grupo de pacientes
Vistas en Encuesta No No Fallecidas
consulta telefonica localizables desean (n=0)
(n = 149) (n =55 (n =35 (n=7
Edad media (anos) 63,3 69 69,5 74,5 80,5
Exploracion preoperatoria
Compartimiento anterior I 20 3 2 — —
11 34 9 12 3 —
I 76 33 18 4 3
v 6 2 — —_
Total 136 (91,2%) 47 (85,4%) 32 (91,4%) 7 (100%) 3 (50%)
Segmento apical I 16 8 1 1 —
I 51 19 15 1 2
I 43 16 14 3 1
v 25 8 5 1 —
Total 135 (90,6%) 51 (92,7%) 35 (100%) 6 (85,7%) 3 (50%)
Compartimiento posterior I 91 5 25 3 —
I 32 4 6 3 4
1 12 — — — —
v 2 — — — —
Total 137 (91,9%) 9 (16,3%) 31 (88,5%) 6 (85,7%) 4 (66,6%)
Tipo de intervencion
HTV 114 39 32 5 4
Colpoplastia anterior 131 48 30 7 3
Colpoplastia posterior 134 44 30 6 4
Sacroespinofijacion 7 o — 1 —
Sacrocolpopexia 5 2 — — —
Colpocleisis o 3
TVT asociada a POP 26 10 3 1 1
Tipo de cirujano
Senior 133 (89,2%) 47 (85,4%) 30 (85,7%) 6 (85,7%) 3 (50%)
Junior 16 (10,8%) 8 (14,6%) 5 (14,3%) 1 (14,3%) 3 (50%)
Anestesia
Raquidea 103 (69,1%) 36 (65,4%) 28 (80%) 1 (14,3%) 6 (100%)
General 46 (30,9%) 19 (34,6%) 7 (20%) 6 (85,7%) =

HTV: histerectomia vaginal; POP: protrusion de los 6rganos pélvicos; TVT: tension-free vaginal tape.

nos recurrencias registré fue el segmento apical, con
un 4%, distribuyéndose un 66% en grado 11 y un
33% en grado III. Ninguna mujer estudiada presentd
recurrencia de grado TV (tabla 5).

La mayor parte de las recurrencias afectaba a un
Unico compartimento (73,7%), en el 12% de los ca-
sos estaban afectados 2 compartimientos y en el
14,3%, los 3 compartimientos habian recidivado.

También se evalu6 la presencia de prolapso de
grado II o superior del POPQ-S en compartimientos
que previamente no habian sido intervenidos. Se en-
contré a 2 pacientes con un cistocele, otra paciente
con un prolapso uterino y 15 pacientes con recto-
cele.

Prog Obstet Ginecol. 2006;49(12): 701-11

Los datos obtenidos de la anamnesis de los fac-
tores de riesgo se muestran en la tabla 6, donde se
observan datos similares excepto en el caso de la
enfermedad broncopulmonar y en la realizacion de
esfuerzos fisicos, mas frecuente entre las pacientes
encuestadas telefénicamente.

La anamnesis de los sintomas mostré que de las
204 mujeres entrevistadas, el 85% no referia sinto-
matologia de prolapso. El 17,1% refiri6 clinica de ve-
jiga hiperactiva con o sin incontinencia de orina de
urgencia, y el 7,3% IUE. Un 14,3% de las pacientes
que mantenia relaciones sexuales presentaba dispa-
reunia. S6lo 2 pacientes presentaban incontinencia
fecal leve ocasional y otras 2 experimentaron dolor
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Tabla 5 Factores de riesgo asociados para Tabla 6 Exploracion postoperatoria de las pacientes
el prolapso de 6rganos pélvicos con fallo (clasificacion POPQ-S)
Vistas en Encuestadas 1 7 I Total
consulta telefonicamente
(n=149) (%)  (n=55) (%) Compartimiento anterior 37%  92,6%  3,7%  18,12%
Segmento apical — 66% 33% 4%

Antecedentes familiares 39 (26,2%) 11 (20%) Compartimiento posterior 5,9% 94,1% — 11,4%
Enfermedad del colageno — —
Hernias 20 (13,4%) 11 (20%)
Estrenimiento 34 (22,8%) 11 (20%)
Enfermedad broncopulmonar 10 (6.7%) 10 (18,1%) Tabla 8 Sintomatologia en las pacient‘es encuestadas
Hibito tabdquico 10 (6,7%) 2 (3.6%) intervenidas de prolapso de 6rganos

68 (45,6%) 33 (60%)

Esfuerzos fisicos

Tabla 7 Sintomatologia actual (recurrencia/clinica
de novo)
Exploradas  Encuesta Total
en consulta  telefonica
Sensacion de bulto 17 12 29 (14,2%)
Dolor/pesadez vagina pelvis 4 2 6 (3%)
TUE 9 6 15 (7,3%)
IUU o SVH 20 15 35 (17,1%)
Dificultad miccion 4 — 4 (1,9%)
Dolor en la defecacion 2 — 2 (< 1%)
Incontinencia fecal 2 — 2 (< 1%)
Dispareunia 18 4 22 (14,3%)*

TUE: incontinencia urinaria de esfuerzo; IUU: incontinencia
urinaria de urgencia; SVH: sindrome de vejiga hiperactiva.
aDel total de pacientes con relaciones sexuales.

leve en la defecaciéon en relacion con la cirugia (ta-
bla 7).

De las pacientes encuestadas que precisaron,
ademas de la cirugia del POP, la colocacion de una
banda de tipo TVT, un 35% presentaba clinica de ve-
jiga hiperactiva con o sin incontinencia y en 4 casos
hubo que retirar la banda debido a problemas de re-
tencion urinaria (tabla 8).

El cuestionario de calidad de vida reflejo el esta-
do de salud general de las pacientes. El 13,7% con-
sider6 que su estado de salud era muy bueno, el
54,9% bueno, el 25,5% regular, el 4,4% malo y el
0,5% muy malo. También indic6 el grado en el que
prolapso afectaba a la calidad de vida de las pa-
cientes. En total, 152 pacientes (74,5%) respondieron
que no les afectaba en absoluto, 26 (12,74%) con-
testaron que les afectaba poco, 20 (9,8%) que les

pélvicos e incontinencia urinaria
de esfuerzo

Sintomatologia en el postoperatorio n (%)
Dificultad miccion 3 (8,3
ITU de repeticion 7 (19,4)
Retencién orina 2,5
Absceso 127D
Hematoma 12,7

Sintomatologia actual
IUU 12 (35
Dificultad miccion 127D

ITU: infeccion del tracto urinario: IUU: incontinencia urinaria de
urgencia.

afectaba moderadamente y por ultimo, 4 pacientes
(1,9%) senalaron que el prolapso les afectaba mucho
en su vida. El 80% de las pacientes no encontraba
ninguna limitacion para sus actividades diarias, fisi-
cas y sociales, y para sus relaciones personales, y
tampoco cambios en sus asociaciones ni en su pa-
tron de suefio y energia.

La valoracién subjetiva del resultado de la inter-
vencion mostré que el 86,2% (n = 175) de las pa-
cientes se considerabas curadas con la cirugia, el
6,3% (n = 13) con mejoria notable, el 2,9% (n = 6)
con mejorfa discreta, el 1,96% (n = 4) estaba igual,
el 1,96% (n = 4) se encontraba peor y el 0,5% (n =
1) desconocia su estado.

La correlacion entre fallo anatémico y sintomati-
co se realizé con las 149 pacientes examinadas en la
consulta. De éstas, 14 refirieron sentir o notar un
bulto en la zona genital, mientras que en el examen
ginecoldgico, 42 presentaban POP de grado II o su-
perior del POPQ-S. Por tanto, la especificidad y el
valor predictivo positivo (VPP) de los sintomas para
la presencia de POP fueron del 99 y el 93%, res-
pectivamente, y el valor predictivo negativo (VPN)
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Tabla 9 Correlacion entre la recurrencia anatémica
y la presencia de sintomatologia
del prolapso
Recurrencia anatomica
ST No
Sensacion de «bulto» St 13 1 14
No 29 106 135
42 107 149

del 78,5%. La sensibilidad fue sélo del 31% debido a
que 29 mujeres con POP en la exploracion fisica no
referian sensacion de prolapso (tabla 9).

DISCUSION

Valorar el resultado de la cirugia del prolapso es
dificil'®. Sabemos que esta cirugia no siempre es de-
finitiva y un nimero importante de pacientes preci-
sa reintervencion. Algunos autores han estimado los
resultados de la cirugia mediante el anilisis del por-
centaje de reintervenciones. Por un lado, se puede
calcular el nimero de pacientes previamente inter-
venidas de cirugia del prolapso. Como expresan Ol-
sen et al! en su trabajo, el 30% de las intervenciones
de prolapso e incontinencia de orina en su cohorte
fueron reintervenciones. Por otro lado, se puede
analizar el ndmero de pacientes que ha precisado
una nueva cirugia. En el trabajo de Clark et al® se in-
dica que un 13% de sus pacientes fueron reinterve-
nidas en un periodo que incluyé 71 meses de se-
guimiento.

En nuestro estudio hemos presentado ambos da-
tos. De las 252 pacientes, el 6,7% habia sido inter-
venido previamente de prolapso genital. Este dato
difiere sustancialmente del presentado por Olsen et
al, con un 30% de reintervenciones. En realidad, Ol-
sen et al incluyen en su estudio la cirugia del pro-
lapso y la cirugia de incontinencia de orina sin es-
pecificar el porcentaje de reintervenciones. Nosotros
s6lo hemos analizado la cirugia del prolapso.

En cuanto a las mujeres que han precisado rein-
tervencion posterior, nuestros resultados muestran
una tasa de reintervencion del 2,7%. Este resultado
también es muy inferior al presentado por Clark et
al. En este caso, los autores incluyen todas las rein-
tervenciones de prolapso, con independencia de
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que la reintervencion afectara a un compartimiento
que no hubiera sido operado con anterioridad.

De cualquier forma, consideramos que el andlisis
de las reintervenciones no es suficiente para valorar
los resultados de la cirugia, puesto que las pacientes
pueden haberse trasladado a otros centros o no ha-
ber vuelto a consultar a pesar de haber recidivado,
o no desean una nueva cirugia®. Se establece, por
tanto, la necesidad de realizar al menos una visita de
seguimiento para valorar el resultado de la cirugia
del prolapso.

Nosotros hemos abordado el fallo de la cirugia
del POP desde diferentes aspectos. En primer lugar,
desde un punto de vista anatémico, y tal y como
han publicado otros autores, definimos el fallo qui-
rargico como cualquier prolapso sintomatico o al
grado II o superior del POPQ-S. Nuestra tasa de re-
currencia anatdomica ha sido del 28,18%. Estos datos
son significativamente inferiores a los datos de recu-
rrencia publicados en otras series, donde llegan has-
ta el 60%’. El lugar donde mas frecuentemente en-
contramos las recurrencias es el compartimento
anterior, con un 18,12%, como también indican otros
autores®”1%. Le sigue en frecuencia de recurrencia el
compartimiento posterior, con un 11,4%, y por ulti-
mo el segmento apical con un 4%. Este criterio en-
globa a pacientes asintomaticas y, por tanto, es un
criterio de fallo anatémico, fundamentalmente.

En segundo lugar, hemos considerado la recidiva
en la sintomatologia. Dado que el sintoma funda-
mental en el prolapso es la sensacion de bulto en
los genitales externos, preguntamos a las pacientes
si tenian este sintoma o cualquier otro similar a los
que presentaban antes de la intervencion, como el
dolor o sensacion de pesadez en la vagina o la pel-
vis. El porcentaje de recidiva sintomatica de todas
las pacientes encuestadas fue del 15%. Los resulta-
dos que muestran el cuestionario de calidad de vida
concuerdan, con un 87% de pacientes que respon-
dieron que el prolapso les afectaba poco o en ab-
soluto en su vida y, ademas, no encontraban ningu-
na limitacién para sus actividades diarias, fisicas y
sociales, y para su relaciones personales, y ningin
cambio en sus asociaciones ni en su patron de sue-
No y energia.

Como ya hemos presentado en el apartado Re-
sultados», hay poca correlacion entre el fallo anato-
mico y el sintomatico. El 71,4% de las pacientes con
fallo anatémico no tenia sensaciéon de prolapso. He-
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mos observado que la especificidad y el VPP de los
sintomas para la presencia de POP fueron del 99 y
del 93%, respectivamente, y el valor predictivo ne-
gativo de 78,5%, mientras que la sensibilidad fue s6-
lo de 31% debido a que 29 mujeres con POP en la
exploracion fisica no referian sensacion de prolapso.
Bump y Norton* ya senalan que el POP no suele ser
sintomatico hasta que el segmento descendido esti,
al menos, a la altura del introito. Sin embargo, en el
criterio de fallo quirGgico se incluye a pacientes con
un prolapso 1 cm por encima del himen. Esto ex-
plicaria en parte la discordancia entre el fallo anato-
mico y el quirtrgico.

Hasta ahora hemos presentado unos datos de
reintervenciones, fallo anatémico y fallo sintomatico
que difieren sustancialmente de los presentados por
otros autores.

En realidad no se sabe de qué depende el fraca-
so de la cirugia. Si comparamos las caracteristicas de
nuestra poblacion con las de otros trabajos'%!7 ob-
servamos que nuestras pacientes tienen un IMC sig-
nificativamente menor. También se aprecian unos
habitos de vida mds saludables, con una menor pro-
porcion de mujeres fumadoras (5,8%) entre las pa-
cientes encuestadas respecto a otras series'.

Nuestro estudio tiene también limitaciones. Por
un lado, analizamos un conjunto de poblacién muy
heterogéneo en el que se incluyen diferentes técni-
cas quirdrgicas. Ademads, es un estudio retrospectivo
en el que hemos obtenido algunos datos de las pa-
cientes de sus historias clinicas. La exploracion pre-
via a la intervencion fue realizada por otros gineco-
logos que utilizaron una clasificacion diferente, y no
siempre estaba clara la sintomatologia que motivo la
indicacion quirtrgica.

Otro aspecto importante en la valoracion del re-
sultado de la cirugia del POP es la aparicion de nue-
vos sintomas tras la intervencién. Se han publicado
trabajos que relacionan la histerectomia con la in-
continencia de orina?*?!, También se ha relacionado
la cirugia del POP con dolor o dificultad en las re-
laciones sexuales. Hay determinados actos quirtrgi-
cos que se han asociado con sintomatologia. Asi, la
hipercorreccion del cistocele puede favorecer la in-
continencia de orina y la aproximaciéon de los
musculos elevadores, la dispareunia®?. Sin embargo,
no hemos encontrado estudios bien disenados acer-
ca de las secuelas de la cirugia del prolapso a largo
plazo. Ademads, la mayoria de las pacientes interve-

nidas de esta cirugia tienen una edad en la que tam-
bién concurren otros factores de riesgo. Es posible
que muchas de las secuelas puedan ser debidas al
proceso natural del envejecimiento y la atrofia vagi-
nal secundaria al déficit estrogénico??, aunque es di-
ficil determinar en qué medida influye cada uno de
estos factores.

En nuestro estudio encuestamos a las pacientes
sobre la aparicion de sintomas urinarios, sexuales y
cambios en la defecacion secundarios a la interven-
cion. Un 17,1% mostré sintomas de vejiga hiperacti-
va con o sin incontinencia de orina de urgencia. Es-
tos resultados son similares a otros previos
publicados entre el 5 y el 14%'%?3. Un 7,3% de las
pacientes present6 clinica de incontinencia de es-
fuerzo, mientras que en la literatura cientifica se han
descrito tasas del 5-23%'422. Dos pacientes presenta-
ron disquecia leve y otras 2, incontinencia fecal leve
ocasional.

Un 14,3% de las pacientes que mantenia relacio-
nes sexuales refirio dolor o dificultad. Nuestros re-
sultados son similares a otros publicados, con un 14-
20% de pacientes afectadas?>?%2>, Observamos
también que, ademis de la aproximacion de los
musculos elevadores del ano, la cicatriz remanente
de la perineoplastia posterior puede ocasionar dis-
pareunia. En comparacion con la colpoplastia poste-
rior tradicional, la correccion sitio-especifico descrita
por Richardson mejoraria los resultados de la cirugia
en la funcion sexual y la calidad de vida de las pa-
cientes, con resultados anatémicos similares?>%’. Hay
que senalar que en los anos 2000 y 2001 realizaba-
mos correcciones de tipo tradicional, que se han ido
abandonando en la actualidad a favor de la repara-
cion sitio-especifica.

Llegado este punto nos planteamos qué podemos
considerar éxito o fracaso tras la cirugia del prolap-
so. Seguimos pensando que resulta complicado
porque no solo debemos considerar el resultado
anatémico, sino también la sintomatologia y la pre-
servacion de la funciéon vaginal. Podriamos definir el
fallo quirdrgico con un criterio mixto. Asi, el fallo de
la cirugia deberfa incluir a las pacientes con recu-
rrencia anatémica asociada con sintomatologia y con
cualquier paciente que, a consecuencia de nuestra
intervencién, comenzara con clinica de dolor, incon-
tinencia de orina o dispareunia.

Finalmente, deberiamos tener en cuenta la valo-
racion subjetiva de los resultados.
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Es probable que esta valoracion se aproxime mas
a los resultados que obtendriamos si consideraramos
un criterio mixto que definiendo el fallo con un cri-
terio anatomico. En nuestra serie, el 86,2% de pa-
cientes se consideraba curado tras la cirugia, el 6,3%
percibia una notable mejoria y el 2,9%, una mejoria
discreta. Solo 4 pacientes se encontraban peor tras
la cirugia: 2 de estas pacientes habian tenido pro-
blemas con la malla libre de tension, mientras que

las otras 2 referian clinica de incontinencia de orina
de esfuerzo que no presentaban antes de la cirugia.

Concluimos que, aunque consideramos que nues-
tros resultados de la cirugia del POP son buenos a
largo plazo en comparacién con los de otras series
publicadas, es necesario realizar estudios que inclu-
yan un mayor nimero de pacientes y a mas largo
plazo para poder definir correctamente los criterios
de fallo quirtrgico.
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