Unidad de suelo pélvico

GEMA GaRcia GALVEZ*, RAMON CANTERQ CID**

* Ginecdloga
** Servicio de Cirugia II (Prof. Balibrea).
Hospital Universitario San Carlos. Universidad Complutense de Madrid

INTRODUCCION

El suelo pélvico o periné es el conjunto de musculos y aponeurosis que
cierran la parte inferior del abdomen, comportiandose como una hamaca
flexible de apoyo para la vejiga, €l aparato genital interno (vagina y utero)
y el recto (ver Figura 1). Tiene por limites un marco osteofibroso de
forma romboidal, constituido en su parte anterior por el borde inferior de
la sinfisis del pubis y por las ramas isquiopubianas; y a nivel posterior, por
el vértice del céccix y por los ligamentos sacrociaticos mayores.

Si trazaramos una linea transversal desde una tuberosidad isquiatica
a la otra dividirfamos el periné en dos segmentos triangulares. El trian-
gulo muscular posterior es atravesado por el recto, también llamado
periné posterior o anal, v el anterior es atravesado por la uretra en el
hombre y por la uretra y la vagina en la mujer, denominandose periné
urogenitall,

La patologia asociada al suelo pélvico deriva de los érganos que sos-
tiene (recto vagina-itero v vejiga), en la medida que Ia debilidad o dis-
funcién de estos musculos (Figura 2) ocasiona una malposicién de los
organos mencionados, ocasionando su prolapso y alterando la continen-
cia urinaria y/o fecal.

Son varios los profesionales de la salud que estin implicados de una
forma u otra en la prevencidn, deteccién y tratamiento de las disfuncio-
nes del suelo pélvico, siendo la colaboracién interdisciplinar imprescindi-
ble para conseguir unos resultados éptimos en los pacientes subsidiarios
de ser atendidos por estos equipos.
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UNIDAD DE SUELO PELVICO

La disfuncién del suelo pélvico, que incluye principalmente la inconti-
nencia wurinaria, la incontinencia fecal v €l prolapso pélvico, afecta al menos
a un tercio de las mujeres adultas? La identificacién de factores de riesgo,
el desarrollo de programas preventivos y el abordaje terapéutico de esta
patologia, es por lo tanto una prioridad en el campo de la salud de la mujer.

Dado que la pelvis y en concreto el suelo de ésta es un area de inte-
rés de diversas especialidades, se han ido constituvendo recientemente
las denominadas UNIDADES MULTIDISCIPLINARES para el estudio y
manejo de la patologia del suelo pélvico, donde urdlogos, ginecologos v
cirujanos colorrectales, valoran al paciente de forma conjunta. Esta forma
de trabajo permite debatir los aspectos cientificos, practicos y estratégi-
cos de una manera mas integral y beneficiosa para el paciente.

PACIENTES SUBSIDIARIOS DE ASISTENCIA EN LAS UNIDADES
DE SUELO PELVICO

La mujer es, sin duda, el principal paciente que consulta por sintoma-
tologia relacionada con la disfuncion del suelo pélvico. El envejecimiento
y la menopausia® 4 * 67 asi como la paridad y tocurgia, que son causas
directa de dafio tisular perineal® ® °, se han establecido como claros fac-
tores de riesgo para el desarrollo de anomalias del suelo pélvico en la
poblacion femenina.

Prevencion

Uno de los retos principales de estas unidades es identificar aquellas
pacientes con riesgo de desarrollar en un futuro, un cuadro de inconti-
nencia urinaria o fecal asi, como un prolapso pélvico.

Hasta la fecha no se ha identificado ningtin factor gue permita la iden-
tificacion de una mujer, con un suelo pélvico aparentemente normal, y en
la que tras un parto via vaginal se pueda desarrollar una disfuncién del
suelo de la pelvis?. Es lo que llamariamos una disposicién individual con-
dicionada por la raza, anatomia, los tejidos conectivos, los misculos peri-
neales de cada mujer.

En cambio, sf estdn definidas aquellas circunstancias que promueven
la disfuncion y sobre las que se pueden desarrollar programas de pre-
vencion secundaria. Las unidades de suelo pélvico deben estar en con-
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tacto con aquellas disciplinas médico-quirurgicas de cuya praxis se puede
derivar dafio en el suelo pélvico de los pacientes que asisten, por ejemplo:
cirujanos generales y ginecélogos-oncdlogos que practican cirugia pél-
vica radical; radioterapeutas que tratan tumores pelvicos...; aunque es el
parto vaginal la principal causa de dafo tisular de la que se deriva una
disfuncion en el suelo de la pelvis!! 12 131 nor lo que los programas de
prevencion deben estar enfocados principalmente al puerperio, concien-
ciando a todos los obstetras de que la asistencia médica a la embarazada
no finaliza en el parto, sino que deben instruir a toda puérpera en la reha-
hilitacién postparto del suelo pélvico.

No obstante dado que la predisposicion individual no puede modifi-
carse y los partos via vaginal no pueden «prohibirse», la prevencién
secundaria debe dirigirse a aquellos factores de riesgo conocidos como
promotores de la disfuncion del suelo pélvico, entre los que se incluyen:

— El estrefiimiento cronico, que al igual que el parto vaginal se rela-
ciona con neuropatia perineal’®,

— Pricticas deportivas que ocasionan un aumento repetitivo de la
presién intraabdominal.

— La obesidad, como factor claramente relacionado con el desarrollo
y recurrencia de la incontinencia urinaria en la mujer!s 17,

— Enfermedades respiratorias crénicas y grandes fumadores que
potencian con la tos vigorosa el desarrollo de defectos anatémi-
cos, asi como, altas presiones de transmision que pueden ocasio-
nar incontinencia urinaria de estrés®,

Por lo tanto, las unidades de suelo pélvico gozan de un amplio campo
de trabajo en cuanto a instruir a la poblacién en habitos de vida sanos. Es
fundamental destacar en la anamnesis de los pacientes que acudan con
sintomatologia de disfuncion del suelo pélvico, los aspectos mencionados
anteriormente, de forma que resolviendo un cuadro de estrefiimiento,
promoviendo una dieta de adelgazamiento, o aconsejando dejar de fumar,
se contribuya a una mejor resolucién del problema.

Fatologia ginecoldgica
¢ PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS

Uno de los principales motivos de consulta en estas unidades es la
aparicién a través de la vulva de una tumoracion que con los esfuerzos
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y la bipedestacién empeora; estamos ante el prolapso genital. Los facto-
res determinantes de mayor importancia en la génesis del prolapso, son
sin duda el embarazo y el parto vaginal, los cuales pueden asociarse con
diversos grados de lesién de las estructuras de soporte de la pelvis. La
magnitud de la lesiéon es mayor cuando el trabajo de parto es prolon-
gado, cuando el tamafio fetal es grande, cuando ocurre una distocia o
cuando se requieren maniobras obstétricas complejas para finalizar el
parto!8 19,

¢ DISFUNCIONES SEXUALES

No es infrecuente que la primera manifestacion de una alteracion en
la musculatura del suelo de la pelvis sea la aparicién de problemas
durante el coito tales como: dispareunia o coitalgia, disminucién en la
intensidad de los orgasmos o ausencia completa de los mismos.

Fatologia uroligica
* INCONTINENCIA URINARIA

La incontinencia urinaria es un problema de salud con importantes
consecuencias de cardcter social y psicologico. El 30-40% de las mujeres
mayores de 25 anos se ven afectadas por este problema* 8, que dejandolo
evolucionar empeora la calidad de vida de forma importante, reduciendo
la actividad fisica para evitar las fugas de orina, condicionando su vida
social e incluso, desencadenando trastornos como pérdida de seguridad
y autoestima, depresidn, retraimiento y ansiedad.

Hoy en dia las unidades de suelo pélvico reciben un gran grupo de
mujeres con esta patologia que han abandonado la idea de que presentar
una incontinencia urinaria es una circunstancia normal tras los partos o
asociado a la edad.

* DISFUNCIONES MICCIONALES

Aunque la mayoria de los pacientes con patologia urolégica son
aquellos con anomalias del almacenarniento de orina o incontinencia,
también se pueden abordar otro tipo de uropatias cronicas de caracter
irritativo que cursan con urgencia miccional, polaquiuria y disuria; asi
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como anomalias del vaciamiento de orina o disfunciones obstructivas
caracterizadas por dificultad miccional o sensacién de vaciado incom-
pleto.

Fatologia proctoligica
» INCONTINENCIA FECAL

La pérdida involuntaria de gases y/o heces ocurre mas frecuente-
mente de lo que cabria pensar, sobre todo, en mujeres multiparas y con
un pico de incidencia en adultos mayores de 65 afos.

La principal causa de incontinencia fecal es la yatrogenia quirirgica,
ya sea obstétrica (desgarro esfinteriano crénico de 3.%4.2 grado, fistula
rectovaginal) o colorrectal (esfinterotomia iateral interna, fistulectomia y
reseccion anterior baja). Otras causas menos frecuentes son: procesos
diarreicos, alteraciones neurologicas, alteraciones nerviosas en el suelo
pélvico?.

La evaluacion de estos pacientes comienza con una historia clinica
encaminada a dicho proceso, donde se examina cuidadosamente la regio-
nes anal y perianal:

— Presencia de manchado, cicatrices, mucosa visible.
— Evaluacion de reflejos anales,
— Examen digital v anuscopia.

La evaluacion fisioldgica incluye manometria anal, medicion de la
latencia del nervio pudendo y electromiografia del esfinter anal. La eco-
grafia endorrectal, la resonancia nuclear magnética y la videodefecogra-
fia dindmica son pruebas que nos informan de las caracteristicas morfo-
logicas del proceso.

La actitud terapettica ante estos pacientes dependera de la afectacion
neurclogica del suelo pélvico. Si éste esta intacto, el tratamiento consis-
tira en la restauracién de la anatomia, que puede consistir desde técnicas
de aposicion muscular (esfinteroplastia), aplicacion muscular (reparacién
postanal de Parks, plicatura anterior o posterior del esfinter externo,
reparacion total del suelo de la pelvis), transposicion muscular (gracilo-
plastia bilateral, gluteoplastia), hasta la implantacion de dispositivos arti-
ficiales (graciloplastia dindmica e implantacion de un esfinter anal artifi-
cial}. No debemos olvidar que disponemos de la realizacion de una
colostomia, como ultimo recurso quirurgico en pacientes multioperados.
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Audn cuando el tratamiento quirdrgico pueda ser el mas efectivo,
debemos tener en cuenta el manejo conservador: tratamiento médico die-
tético, estimulacién eléctrica y el biofeedback.

El biofeedback, que primeramente se empled en la incontinencia uri-
naria, consiste en un entrenamiento del esfinter anal externo y, mas
importante aun si cabe, de la percepcion sensitiva de distension de la
ampolla rectal.

¢ PROLAPSO RECTAL

El prolapso rectal es una dramatica y visual expresion de una disfun-
cion del suelo pélvico. La mayoria de los autores creen que la inconti-
nencia es secundaria a la neuropatia del suelo pélvico producida por el
prolapso. La constante dilatacién producida por el propio prolapso pro-
duce una pérdida de tonicidad del esfinter anal externo que influye nega-
tivamente en la continencia del paciente.

Las relaciones entre incontinencia urinaria, incontinencia fecal y el
prolapso de organos pélvicos son complejas vy siempre asociadas a dafio
del suelo pélvico tanto primaric como secundario a miopatia o neuropatiaZ.

Por otro lado, existen otras patologias que sin ser su etiologia la dis-
funcion del periné, pueden ser diagnosticadas y tratadas en las unidades
multidisciplinares de suelo pélvico; asi podemos enumerar:

~— Patologia del tracto urinario inferior asociada a clinica de inconti-
nencia urinaria: diverticulos uretrales, fistulas vesicovaginales.

— Patologia proctoldgica: hemorroides, fisura de ano, fistula recto-
vaginal.

PERSONAL Y MEDIOS DE ASISTENCIA

Cuando una paciente acude refiriendo alguna de las patologias rela-
cionadas con la disfuncién del suelo pélvico, es evaluada inicialmente por
uno de los especialistas antes mencionados: ginecologo, urdlogo o ciru-
jano colorrectal.

La primera visita es fundamental para realizar una historia clinica
detallada que incluya preguntas acerca del peso, habitos de vida (tabaco,
practicas deportivas...), firmacos que tengan efectos secundarios sobre
el tracto urinario inferior, alteraciones congénitas y neurologicas, infec-
ciones urinarias previas, antecedentes tocoginecologicos y cirugias pélvi-
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cas. Asimismo, se debe considerar el tipo menstrual, la actividad sexual
y el habito intestinal®!.

Una vez completada la anamnesis, se realizara una exploracion urolé6-
gica general y ginecoldgica. Igualmente se debe evaluar el sistema ner-
vioso lumbosacro, explorando la sensibilidad perineal y los reflejos
correspondientes a los niveles sacros S2 a $4, asi como el tono y control
del esfinter anal.

Por ultimo, en el caso de una evaluacién clinica de incontinencia uri-
naria, es atil el registro de frecuencia/volumen o diario miccional, en el
que se recoge la cantidad de lquido ingerido v la orina producida a lo
largo de un periodo de 24 horas, proporcionando una informacién ohje-
tiva del numero de micciones, episodios de incontinencia o urgencia y, el
numero de compresas usadas.

La evaluacion clinica inicial debe ser cotejada con otros especialis-
tas del equipo para diagnosticar disfunciones encubiertas, por ejemplo,
un prolapso uterino severo puede enmascarar una incontinencia urina-
ria, que se pondrd de manifiesto tras la cirugia ginecoldgica, si no se
habia descartado previamente con una valoracion urolégica y urodiné-
mica.

LABORATORIO DE URODINAMICA

Toda unidad de suelo pélvico debe disponer de un laboratorio de
URODINAMICA con un profesional de enfermeria debidamente entre-
nado para la realizacién de estudios urodindmicos.

La urodinamica es un procedimiento de diagndstico neuro-urolégico
que nos permite evaluar la fisiopatologia del conjunto vejiga-uretra y
esfinter uretral®,

La evaluacién urodinamica permite documentar de forma objetiva las
pérdidas de orina, reproduciendo los sintomas y correlacionandolos con
parametros urodinamicos. De esta forma, podemos determinar la etiolo-
gia de la incontinencia y posteriormente evaluar la respuesta a terapias
médicas o quirturgicas?,

La sala de realizacion de los estudios urodinamicos ha de ser lo mas
agradable posible para que la paciente se sienta comoda en la realizacidon
del estudio. La estancia permitird la colocacion de un sillén de urodina-
mica, la unidad central del equipo v el software, area de office para asep-
sia de catéteres y aseo para la paciente.

Habitualmente estos equipos permiten la realizacion de cuatro prue-
bas para documentar el tipo de incontinencia:
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— FLUJOMETRIA LIBRE: evalia el patréon miccional de la
paciente® .

— CISTOMETRIA: procedimiento que evaltia la capacidad de alma-
cenamiento de orina por la vejiga. Nos informa de la integridad
neurolégica vesical por la sensacién cualitativa que la paciente
refiere con el llenado de la vejiga. Otras caracteristicas que analiza
son la capacidad o compliance, y de gran importancia la acomoda-
cion al llenado del musculo detrusor, mostrando de esta forma su
posible inestabilidad cuando se desencadenan contracciones invo-
luntarias. Igualmente valora la existencia de incontinencia urinaria
genuina de estrés cuando se objetiva la fuga de orina con la manio-
bra de tos o Valsalva®. 2!,

— PERFIL DE PRESION URETRAL: analiza la habilidad uretral para
impedir la pérdida de orina a la maxima capacidad subjetiva de la
paciente. La presion intrauretral a lo largo de toda la longitud del
esfinter es lo que constituye el perfil de presidn y éste puede ser
medido en reposo o con estrés, valorando asi la eficacia de la con-
traccion del esfinter con acciones como toser. Permite por lo tanto
objetivar la existencia del cuadro clinico de incompetencia, insu-
ficiencia o deficiencia del esfinter intrinseco uretral, que obliga a
una técnica adecuada de uretropexia segun el caso™ %,

— ESTUDIO DE FLUJO-PRESION URINARIO: estudia la miccion,
ésta requiere la coordinacion entre la contraccién del musculo
detrusor y la relajacion del esfinter uretral. Segin la curva de
flujo-presion se puede sospechar obstruccion o por el contrario
insuficiente contraccion del detrusor, asi como poner de mani-
fiesto a aquellas pacientes que realizan [a miccidon por maniobras
de Valsalva y pueden empeorar el resultado quirdrgico®® 24,

Por otro lado, estos equipos pueden asociar un médulo de manome-
tria anal para el estudio del reflejo anal, contraccién del esfinter anal v
perfil de presion del mismo, de gran utilidad en aquellas pacientes en las
que exista sintomatologia de incontinencia para gases o heces.

REHABILITACION O FISIOTERAPIA PERINEAL

Una vez se evalia de forma conjunta a la paciente, se determinan los
casos susceptibles de terapia médica, quirirgica y/o rehabilitadora. En
este punto aparece la figura de otro profesional indispensable en las Uni-
dades de Suelo Pélvico: el fisioterapenta o rehabilitador.
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La labor rehabilitadora de los musculos del suelo pélvico puede ser
ejercida de dos formas:

— Preventiva: en aquellas pacientes con factores de riesgo y algin
grado de deterioro del suelo pélvico aunque no presenten en la
actualidad ninguna sintomatologia.

— Terapéutica: de forma aislada en casos de disfuncion leve o coad-
yuvante a una medicacién o técnica quirargica.

Las técnicas de rehabilitacion de los musculos del suelo pélvico tie-
nen como objetivo principal que la mujer tome conciencia de que existen
estos muasculos y de como puede contraerlos. De esta forma, conseguira
a traveés de la contraccion voluntaria la hipertrofia, el aumento de tono y
la fuerza muscular,

REEDUCACION DEL SUELO PELVICO

Los programas de reentrenamiento de los musculos del suelo pélvico
han de cubrir dos aspectos:

— Permitir que las estructuras de la pelvis se mantengan en su posi-
cién adecuada y,

- que sean capaces de responder de forma inmediata a los incre-
mentos bruscos de la presion abdominal.

La reeducacién consiste en la realizacién repetitiva y voluntaria de con-
tracciones y relajaciones de la musculatura del suelo de la pelvis?!: 25. %6,

Identificacion de los musculos

Es condicién indispensable para una correcta rehabilitacion la toma
de conciencia de los musculos del suelo pélvico, evitande la contraccién
de los abdominales y los gluteos.

Existen distintas formas de entrenamiento en la identificacion y pos-
terior contraccion del suelo pélvico. En primer lugar, el ginecélogo puede
ayudar a su paciente con tan sélo realizar un tacto vaginal, de forma que
la paciente apriete los dedos del explorador. Por otro lado se puede utili-
zar: electromiografia, ultrasonidos y los conos vaginales entre otros, los
cuales al ser introducidos en la vagina tienden a deslizarse, provocando
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una sensacion de «escaparse», el cono provoca un feed-back sensitivo que
hace que los musculos del suelo pélvico se contraigan v eviten su caida®.

Programas de ejercicios de contraccion

Kegel (1951) fue el primero en introducir el concepto de programa de
ejercicios de los musculos del suelo pélvico para el tratamiento de la
incontinencia urinaria. Aunque la practica de estos ejercicios es facil y se
puede realizar en cualquier momento y posicion, el proceso de aprendi-
zaje es lento, muchas veces la paciente no hace lo correcto, ni es capaz
de evaluar sus progresos; por ello, es aconsejable que las pacientes acu-
dan a 1a Unidad de Suelo Pélvico un par de veces en semana durante al
menos 3 meses, para adquirir una técnica correcta de contraccidon que
luego realizaran de mantenimiento durante largo tiempo.

En la mayoria de los pacientes mejora de forma significativa el tono
de los musculos del suelo pélvico y en consecuencia la funcionalidad de
los drganos pélvices, principalmente vejiga y recto. El ejercicio de con-
traccion voluntaria debe realizarse alrededor de 15 veces, al menos en 6
momentos del dia, durando cada contraccién unos 3 segundos. Un
momento caracteristico de realizar el ejercicio es durante la miccién,
intentando interrumpir varias veces el chorro miccional.

BIOFEEDBACK

El biofeedback es la técnica por la que se presenta informacion de un
proceso fisiolégico normalmente inconsciente, al paciente y al terapeuta;
esta informacién se puede presentar como sefiales auditivas, visuales o
tactiles.

Esta técnica ayuda a tomar conciencia a la mujer de cuando realizar
la contraccidén voluntaria de los musculos del suelo pélvico. De esta forma
a través de un PERINEOMETRO 1la paciente identifica y mide la fuerza
de los musculos del suelo pélvico, y ademas evalia los progresos que va
consiguiendo.

Este método s6lo puede ser utilizado en posicion horizontal para que
a la presion registrada en vagina o recto, no se le sume la presién abdo-
minal.

Estd especialmente indicado en incontinencia de urgencia y disfun-
clones miccionales para aprender a controlar las contracciones del detru-
sor y relajar el esfinter uretral respectivamente?,
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ELECTROESTIMULACION

Aparte de las contracciones voluntarias, con o sin biofeedback, los
musculos del suelo pélvico pueden reforzarse mediante estimulacion
eléctrica. El objetivo de la electroestimulacion es provocar una contraccién
pasiva de las fibras musculares.

Se puede utilizar sola o conjuntamente con los ejercicios de contrac-
cion activa y suele estar indicada cuando la paciente no es capaz de con-
traer la musculatura pélvica por si misma,

La electroestimulacién se puede aplicar en disfunciones del tracto uri-
nario inferior, intestinales o sexuales debidas a enfermedades neurologi-
cas o no neuroldgicas, aplicando una corriente eléctrica en el nervio,
musculo o sobre la propia viscera pélvica®.
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