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INTRODUCCIÓN

El suelopélvicooperiné esel conjuntode músculosy aponeurosisque
cierranla parteinferior del abdomen,comportándosecomo unahamaca
flexible de apoyoparala vejiga,el aparatogenitalinterno(vaginay útero)
y el recto (ver Figura 1). Tiene por limites un marco osteofibrosode
formaromboidal,constituidoensuparteanteriorporel bordeinferiorde
la sínfisisdel pubisy porlas ramasisquiopubianas;y a nivel posterior,por
el vérticedel cóccix y por los ligamentossacrociáticosmayores.

Si trazáramosunalínea transversaldesdeunatuberosidadisquiática
a la otra dividiríamosel perinéendos segmentostriangulares.El trián-
gulo muscularposteriores atravesadopor el recto, tambiénllamado
perinéposterioro anal,y el anterior es atravesadopor la uretraen el
hombrey por la uretray la vagina en la mujer, denominándoseperiné
urogenital’.

La patologíaasociadaal suelopélvico derivade los órganosque sos-
tiene (rectovagina-úteroy vejiga), en la medidaque la debilidado dis-
función de estosmúsculos(Figura 2) ocasionauna malposiciónde los
órganosmencionados,ocasionandosu prolapsoy alterandola continen-
ciaurinariay/o fecal.

Sonvarioslos profesionalesde la saludqueestánimplicadosde una
forma u otra en la prevención,deteccióny tratamientode las disfuncio-
nesdel suelopélvico, siendola colaboracióninterdisciplinarimprescindi-
ble paraconseguirunosresultadosóptimosen los pacientessubsidiarios
de seratendidosporestosequipos.
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UNIDAD DE SUELO PÉLVICO

La disfuncióndel suelopélvico, que incluye principalmentela inconti-
nenciaurinaria, la incontinenciafecaly el prolapsopélvico,afectaal menos
a un tercio de las mujeresadultas2.La identificación defactoresderiesgo,
el desarrollode programaspreventivosy el abordajeterapéuticode esta
patología,espor lo tantounaprioridaden el campode la saluddela mujer.

Dadoque la pelvisy en concretoel suelode éstaesun áreade inte-
résde diversasespecialidades,sehan ido constituyendorecientemente
las denominadasUNIDADESMULTIDISCIPLINARESparael estudioy
manejode la patologíadel suelopélvico, dondeurólogos,ginecólogosy
cirujanoscolorrectales,valoranal pacientede formaconjunta.Estaforma
de trabajopermitedebatir los aspectoscientíficos,prácticosy estratégi-
cosde unamaneramásintegraly beneficiosaparael paciente.

PACIENTESSUBSIDIARIOSDEASISTENCIAEN LAS UNIDADES
DE SUELO PÉLVICO

la mujeres,sin duda,el principalpacientequeconsultapor sintoma-
tologíarelacionadacon la disfuncióndel suelopélvico. El envejecimiento
y la menopausia3’‘~, ~ 6. ‘, así como la paridady tocurgia,que soncausas
directade dañotisular perineal89, j~, sehanestablecidocomo clarosfac-
toresde riesgoparael desarrollode anomalíasdel suelopélvico en la
poblaciónfemenina.

Prevención

Uno de los retosprincipalesde estasunidadeses identificar aquellas
pacientescon riesgo de desarrollaren un futuro, un cuadrode inconti-
nenciaurinariao fecal así, comoun prolapsopélvico.

Hastala fechano sehaidentificadoningúnfactorquepermitala iden-
tificación deunamujer,con un suelopélvico aparentementenormal,y en
la que tras un parto vía vaginal se puedadesarrollarunadisfunción del
suelode la pelvis2. Es lo quellamaríamosunadisposiciónindividual con-
dicionadapor la raza,anatomía,los tejidosconectivos,los músculosperi-
nealesde cadamujer.

En cambio,sí estándefinidasaquellascircunstanciasque promueven
la disfunción y sobrelas que sepuedendesarrollarprogramasde pre-
venciónsecundaria,las unidadesde suelopélvico debenestaren con-
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tactocon aquellasdisciplinasmédico-quirúrgicasde cuyapraxissepuede
derivardañoenel suelopélvico de los pacientesqueasisten,porejemplo:
cirujanosgeneralesy ginecólogos-oncólogosque practicancirugía pél-
vica radical; radioterapeutasque tratantumorespélvicos...; aunqueesel
partovaginal la principal causade dañotisular de la que sederivauna
disfunciónen el suelode la pelvis11 12,13,14 por lo que los programasde
prevencióndebenestarenfocadosprincipalmenteal puerperio,concien-
ciandoa todoslos obstetrasde quela asistenciamédicaa la embarazada
no finaliza en el parto,sino que debeninstruir a todapuérperaen la reha-
bilitación postpartodel suelopélvico.

No obstantedadoque la predisposiciónindividual no puedemodifi-
carsey los partosvía vaginal no pueden«prohibirse»,la prevención
secundariadebedirigirse a aquellosfactoresde riesgoconocidoscomo
promotoresde la disfuncióndel suelopélvico, entrelos queseincluyen:

— El estreñimientocrónico, que al igual queel partovaginal sereía-
aonaconneuropatíaperineal15.

— Prácticas deportivasque ocasionanun aumentorepetitivo de la
presiónintraabdominal.

— La obesidad,comofactorclaramenterelacionadocon el desarrollo
y recurrenciade la incontinenciaurinariaen la mujer16’ 17

— Enfermedadesrespiratorias crónicas y grandesfumadoresque
potenciancon la tos vigorosael desarrollode defectosanatómi-
cos,así como, altaspresionesde transmisiónque puedenocasio-
nar incontinenciaurinariade estrés2.

Por lo tanto, las unidadesde suelopélvico gozande un amplio campo
de trabajoen cuantoainstruir ala poblaciónen hábitosdevida sanos.Es
fundamentaldestacaren la anamnesisde los pacientesque acudancon
sintomatologíade disfuncióndel suelopélvico, los aspectosmencionados
anteriormente,de forma que resolviendoun cuadrode estreñimiento,
promoviendounadietade adelgazamiento,o aconsejandodejarde fumar,
secontribuyaa unamejorresolucióndel problema.

Patologíaginecológica

• PROLAPSODE ÓRGANOSPÉLVICOS

Uno de los principalesmotivos de consultaen estasunidadeses la
aparicióna travésde la vulva de unatumoraciónquecon los esfuerzos
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y la bipedestaciónempeora;estamosanteel prolapsogenital.Los facto-
resdeterminantesdemayorimportanciaenla génesisdelprolapso,son
sin dudael embarazoy elpartovaginal,los cualespuedenasociarsecon
diversosgradosde lesión de lasestructurasde soportede la pelvis, la
magnitud de la lesión esmayorcuandoel trabajo de parto esprolon-
gado,cuandoel tamañofetal esgrande,cuandoocurreuna distociao
cuandoserequierenmaniobrasobstétricascomplejasparafinalizar el
parto18’ 19,

• DISFUNCIONESSEXUALES

No esinfrecuentequela primeramanifestaciónde unaalteraciónen
la musculaturadel suelo de la pelvis sea la aparición de problemas
duranteel coito talescomo: dispareuniao coitalgia, disminuciónen la
intensidadde los orgasmoso ausenciacompletade los mismos.

Patología urológica

• INCONTINENCIAURINARIA

la incontinenciaurinaria esun problemade salud con importantes
consecuenciasde caráctersocialy psicológico.El 30-40%de lasmujeres
mayoresde 25 añosseven afectadasporesteproblema4’8, quedejándolo
evolucionarempeorala calidadde vida de formaimportante,reduciendo
la actividadfísica para evitar las fugasde orina, condicionandosu vida
social e incluso,desencadenandotrastornoscomo pérdidade seguridad
y autoestima,depresión,retraimiento y ansiedad.

Hoy en día las unidadesde suelopélvico recibenun gran grupode
mujerescon estapatologíaquehanabandonadola ideade quepresentar
una incontinenciaurinariaesuna circunstancianormaltras los partoso
asociadoa la edad.

• DISFUNCIONESMICCIONALES

Aunque la mayoríade los pacientescon patologíaurológica son
aquelloscon anomaliasdel almacenamientode orina o incontinencia,
tambiénsepuedenabordarotro tipo de uropatíascrónicasde carácter
irritativo que cursancon urgenciamiccional, polaquiuriay disuria; así
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como anomalíasdel vaciamientode orina o disfuncionesobstructivas
caracterizadaspor dificultad miccional o sensaciónde vaciadoincom-
pleto.

Patologíaproctológica

• INCONTINENCIA FECAL

La pérdidainvoluntaria de gasesy/o hecesocurre más frecuente-
mentede lo quecabríapensar,sobretodo, en mujeresmultíparasy con
un pico de incidenciaen adultosmayoresde 65 años.

[a principalcausade incontinenciafecalesla yatrogeniaquirúrgica,
ya seaobstétrica(desgarroesfinterianocrónico de 3•0~4fr grado, fístula
rectovaginal)o colorrectal (esfinterotomíalateralinterna, fistulectomíay
resecciónanterior baja). Otras causasmenosfrecuentesson: procesos
diarreicos,alteracionesneurológicas,alteracionesnerviosasen el suelo
pélvico2.

La evaluaciónde estospacientescomienzacon una historia clínica
encaminadaadicho proceso,dondeseexaminacuidadosamentela regio-
nesanaly perianal:

— Presenciade manchado,cicatrices,mucosavisible.
— Evaluaciónde reflejosanales.
— Examendigital y anuscopia.

la evaluaciónfisiológica incluye manometriaanal, medición de la
latencia del nervio pudendoy electromiografíadel esfínteranal. La eco-
grafía endorrectal,la resonancianuclearmagnéticay la videodefecogra-
fía dinámicasonpruebasquenosinforman de las característicasmorfo-
lógicas delproceso20.

la actitudterapeúticaanteestospacientesdependerádela afectación
neurológicadel suelopélvico. Si ésteestáintacto, el tratamientoconsis-
tirá en la restauraciónde la anatomía,quepuedeconsistirdesdetécnicas
de aposiciónmuscular(esfinteroplastia),aplicaciónmuscular(reparación
postanalde Parks, plicaturaanterioro posteriordel esfínterexterno,
reparacióntotal del suelode la pelvis), transposiciónmuscular(gracilo-
plastiabilateral, gluteoplastia),hastala implantaciónde dispositivosarti-
ficiales (graciloplastiadinámicae implantaciónde un esfínteranalartifi-
cial). No debemosolvidar que disponemosde la realizaciónde una
colostomia,comoúltimo recursoquirúrgicoen pacientesmultioperados.
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Aún cuandoel tratamientoquirúrgico puedaser el más efectivo,
debemostenerencuentael manejoconservador:tratamientomédicodie-
tético, estimulacióneléctricay el biofeedback.

El biofeedback,que primeramenteseempleóen la incontinenciauri-
nana, consisteen un entrenamientodel esfínteranal externoy, más
importanteaún si cabe,de la percepciónsensitiva de distensiónde la
ampollarectal.

• PROLAPSORECTAL

El prolapsorectalesunadramáticay visualexpresiónde unadisfun-
ción del suelo pélvico. la mayoría de los autorescreenque la inconti-
nenciaes secundariaa la neuropatíadel suelopélvico producidaporel
prolapso. La constantedilatación producidapor el propio prolapsopro-
duceunapérdidade tonicidaddel esfínteranalexternoque influye nega-
tivamenteen la continenciadel paciente.

las relacionesentre incontinenciaurinaria, incontinenciafecal y el
prolapsode organospélvicos son complejasy siempreasociadasa daño
del suelopélvico tantoprimario comosecundarioamiopatíao neuropatía2.

Por otro lado, existenotraspatologíasquesin sersu etiologíala dis-
función del periné,puedenserdiagnosticadasy tratadasen las unidades
multidisciplinaresde suelopélvico; asípodemosenumerar:

— Patologíadel tracto urinarioinferior asociadaa clínica de inconti-
nenciaurinaria:divertículosuretrales,fístulasvesicovaginales.

— Patologíaproctológica:hemorroides,fisura de ano, fístula recto-
vaginal.

PERSONAL Y MEDIOS DE ASISTENCIA

Cuandouna pacienteacuderefiriendo algunade las patologíasrela-
cionadascon la disfuncióndel suelopélvico,esevaluadainicialmentepor
uno de los especialistasantesmencionados:ginecólogo,urólogo o ciru-
jano colorrectal.

La primeravisita esfundamentalpara realizaruna historia clínica
detalladaqueincluyapreguntasacercadel peso,hábitosde vida (tabaco,
prácticasdeportivas...),fármacosque tenganefectossecundariossobre
el tracto urinario inferio~ alteracionescongénitasy neurológicas,infec-
cionesurinariasprevias,antecedentestocoginecológicosy cirugiaspélvi-
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cas.Asimismo, se debeconsiderarel tipo menstrual,la actividadsexual
y el hábito intestinal21.

Unavezcompletadala anamnesis,serealizaráunaexploraciónuroló-
gicageneraly ginecológica.Igualmentesedebeevaluarel sistemaner-
vioso lumbosacro,explorandola sensibilidadperinealy los reflejos
correspondientesa los nivelessacrosS2 a S4, asícomo el tono y control
del esfínteranal.

Por último, en el casode una evaluaciónclínica de incontinenciauri-
naria,esútil el registrode frecuencia/volumeno diario miccional, en el
que serecogela cantidadde líquido ingeridoy la orinaproducidaa lo
largo de un periodode 24 horas,proporcionandouna informaciónobje-
tiva del númerode micciones,episodiosde incontinenciao urgenciay, el
númerode compresasusadas.

la evaluaciónclínica inicial debesercotejadacon otros especialis-
tasdel equipoparadiagnosticardisfuncionesencubiertas,porejemplo,
un prolapsouterinoseveropuedeenmascararunaincontinenciaurina-
ria, que sepondráde manifiestotras la cirugia ginecológica,si no se
habíadescartadopreviamentecon unavaloraciónurológicay urodiná-
mica.

LABORATORIO DE URODINAMICA

Todaunidad de suelo pélvico debedisponerde un laboratorio de
URODINÁMICA con un profesionalde enfermeríadebidamenteentre-
nadoparala realizaciónde estudiosurodinármcos.

la urodinámicaesun procedimientode diagnósticoneuro-urológico
que nos permite evaluarla fisiopatologíadel conjunto vejiga-uretray
esfínteruretral22.

la evaluaciónurodinámicapermitedocumentarde formaobjetivalas
pérdidasde orina, reproduciendolos síntomasy correlacionándoloscon
parametrosurodinámicos.De estaforma, podemosdeterminarla etiolo-
gía de la incontinenciay posteriormenteevaluarla respuestaa terapias
médicaso quirúrgicas23.

la salade realizaciónde los estudiosurodinámicosha de serlo más
agradableposibleparaquelapacientesesientacómodaen la realización
del estudio,la estanciapermitirá la colocaciónde un sillón de urodiná-
mica, la unidadcentraldel equipoy el software,áreade office paraasep-
sia de catéteresy aseoparala paciente.

Habitualmenteestosequipospermitenla realizaciónde cuatroprue-
basparadocumentarel tipo de incontinencia:
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— FLUJOMETRÍA LIBRE: evalúael patrón miccional de la
paciente23’24•

— CISTOMETRÍA: procedimientoque evalúala capacidadde alma-
cenamientode orina por la vejiga. Nos informa de la integridad
neurológicavesicalpor la sensacióncualitativaque la paciente
refierecon el llenadode la vejiga.Otrascaracterísticasqueanaliza
sonla capacidado compliance,y de gran importancialaacomoda-
ción al llenadodel músculodetrusor,mostrandode estaformasu
posibleinestabilidadcuandosedesencadenancontraccionesinvo-
luntarias. Igualmentevalorala existenciade incontinenciaurinaria
genuinadeestréscuandoseobjetivala fuga de orinacon la manio-
brade tos o Valsalva23’24

— PERFILDEPRESIONURETRAL:analizala habilidaduretral para
impedir la pérdidade orinaa la máximacapacidadsubjetivade la
paciente.la presiónintrauretrala lo largo de todala longitud del
esfíntereslo que constituyeel perfil depresióny éstepuedeser
medidoen reposoo con estrés,valorandoasí la eficaciade la con-
traccióndelesfíntercon accionescomotoser.Permiteporlo tanto
objetivarla existenciadel cuadroclínico de incompetencia,insu-
ficiencia o deficienciadel esfínterintrínsecouretral,que obliga a
unatécnicaadecuadade uretropexiasegúnel caso23’24

— ESTUDIODE FLUJO-PRESIÓNURINARIO: estudiala micción,
éstarequierela coordinaciónentre la contraccióndel músculo
detrusory la relajación del esfínteruretral. Según la curvade
flujo-presiónse puedesospecharobstruccióno por el contrario
insuficiente contraccióndel detrusor, así como ponerde mani-
fiesto a aquellaspacientesque realizanla micción por maniobras
deValsalvay puedenempeorarel resultadoquirúrgico23’24,

Por otro lado,estosequipospuedenasociarun módulo de manome-
tría anal parael estudiodel reflejo anal,contraccióndel esfinteranaly
perfil de presióndel mismo,de gran utilidad en aquellaspacientesen las
queexistasintomatologíade incontinenciaparagaseso heces.

REHABILITACIÓN O FISIOTERAPIA PERINEAL

Unavez seevalúade formaconjuntaa la paciente,sedeterminanlos
casossusceptiblesde terapiamédica,quirúrgica y/o rehabilitadora.En
estepuntoaparecela figura de otro profesionalindispensableen las Uni-
dadesde SueloPélvico: elflsioterapeutao rehabilitador.
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la labor rehabilitadorade los músculosdel suelo pélvico puedeser
ejercidadedosformas:

— Preventiva:en aquellaspacientescon factoresde riesgoy algún
gradode deterioro del suelo pélvico aunqueno presentenen la
actualidadningunasintomatología.

— Terapéutica: de forma aisladaen casosde disfunciónleve o coad-
yuvantea unamedicacióno técnicaquirúrgica.

las técnicasde rehabilitaciónde los músculosdel suelopélvico tie-
nencomo objetivo principalquela mujertomeconcienciade queexisten
estosmúsculosy de cómo puedecontraerlos.De estaforma,conseguirá
a travésde la contracciónvoluntariala hipertrofia,el aumentode tono y
la fuerzamuscular

REEDUCACIÓNDEL SUELO PÉLVICO

Los programasde reentrenamientode los músculosdel suelopélvico
hande cubrir dosaspectos:

— Permitir quelas estructurasde la pelvissemantenganensuposi-
ción adecuaday,

— que seancapacesde responderde forma inmediataa los incre-
mentosbruscosde la presiónabdominal.

la reeducaciónconsisteen la realizaciónrepetitivay voluntariade con-
traccionesy relajacionesde la musculaturadel suelode la pelvis21’25, 26

Identificaciónde los músculos

Es condición indispensableparaunacorrectarehabilitaciónla toma
de concienciade los músculosdel suelopélvico, evitandola contracción
de los abdominalesy los glúteos.

Existen distintasformasde entrenamientoen la identificacióny pos-
teriorcontraccióndel suelopélvico. En primerlugar,el ginecólogopuede
ayudara supacientecon tan sólo realizarun tactovaginal, de formaque
la pacienteaprietelos dedosdel explorador.Porotro lado sepuedeutili-
zar: electromiografía,ultrasonidosy los conosvaginalesentreotros, los
cualesal serintroducidosen la vaginatiendena deslizarse,provocando
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unasensaciónde «escaparse»,el conoprovocaun feed-backsensitivoque
hacequelos músculosdel suelopélvico secontraigany evitensucaída27.

Programasde ejerciciosde contracción

Kegel (1951) fue el primeroen introducir el conceptode programade
ejerciciosde los músculosdel suelo pélvico parael tratamientode la
incontinenciaurinaria.Aunquelaprácticadeestosejerciciosesfácil y se
puederealizaren cualquiermomentoy posición,el procesodeaprendi-
zaje eslento, muchasvecesla pacienteno hacelo correcto,ni escapaz
de evaluarsusprogresos;por ello, esaconsejableque laspacientesacu-
dan a la Unidad de SueloPélvico un par de vecesen semanaduranteal
menos3 meses,paraadquirir una técnicacorrectade contracciónque
luego realizarándemantenimientodurantelargotiempo.

En la mayoríade los pacientesmejorade forma significativael tono
de los músculosdel suelopélvico y en consecuenciala funcionalidadde
los órganospélvicos, principalmentevejiga y recto. El ejercicio de con-
tracciónvoluntariadeberealizarsealrededorde 15 veces,al menosen 6
momentosdel día, durando cadacontracciónunos 3 segundos.Un
momento característicode realizarel ejercicio es durantela micción,
intentandointerrumpirvariasvecesel chorromiccional.

BIOFEEDBACK

El biofeedbackesla técnicapor la que sepresentainformaciónde un
procesofisiológico normalmenteinconsciente,al pacientey al terapeuta;
estainformación se puedepresentarcomo señalesauditivas,visualeso
táctiles.

Estatécnicaayudaa tomarconcienciaa la mujer de cuandorealizar
la contracciónvoluntariadelos músculosdelsuelopélvico.Deestaforma
a travésde un PERINEÓMETROla pacienteidentifica y mide la fuerza
de los músculosdel suelopélvico, y ademásevalúalos progresosqueva
consiguiendo.

Estemétodosólo puedeserutilizado en posiciónhorizontalparaque
a la presiónregistradaen vaginao recto,no sele sumela presiónabdo-
minal.

Está especialmenteindicado en incontinenciade urgenciay disfun-
cionesmiccionalesparaaprenderacontrolarlas contraccionesdel detru-
sory relajarel esfínteruretralrespectivamente26.
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ELECTROESTIMULACIÓN

Aparte de las contraccionesvoluntarias,con o sin biofeedback,los
músculosdel suelo pélvico puedenreforzarsemedianteestimulación
eléctrica.El objetivo de la electroestimulaciónesprovocarunacontracción
pasivade las fibras musculares.

Sepuedeutilizar sola o conjuntamentecon los ejerciciosde contrac-
ción activay sueleestarindicadacuandola pacienteno escapazde con-
traerla musculaturapélvicapor sí misma.

la electroestimulaciónsepuedeaplicaren disfuncionesdel tractouri-
nario inferior, intestinaleso sexualesdebidasa enfermedadesneurológi-
cas o no neurológicas,aplicando una corrienteeléctricaen el nervio,
músculoo sobrela propia víscerapélvica21.
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