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EDITORIAL

Todos los problemas del suelo pélvico
que podemos solucionar sin mallas...
Un mes operando en la India

a segunda quincena del pasado marzo y la primera de abril las hemos pasado en la region

de Anantapur, en el hospital de Kalyandurg, de la Fundacién Vicente Ferrer, en un pro-
grama de formacion de ginecélogos locales en temas relacionados con las disfunciones del
suelo pélvico. Aunque es muy dificil realizar en esta region una valoracién de la prevalencia
de dicha patologia, intuimos que es muy alta, y era una inquietud de los ginecélogos locales
dar una solucion a este grave problema.

Anantapur es una region situada al sur del estado de Andhra Pradesh, en la zona central del
sur de India, cuyos habitantes son mayoritariamente dalits, la casta mas baja, la que nosotros
conocemos como «intocables». A pesar de que el régimen de castas esta abolido en el pafs,
estas personas se han visto privadas del acceso a la educacion, la vivienda y la sanidad hasta
que la Fundacion Vicente Ferrer se lo ha facilitado.

El hecho de que el prolapso sea tan frecuente y aparezca en mujeres jévenes es imputable a tres
razones: los partos a una edad muy temprana, la gran hipoproteinemia de la poblacion vy, final-
mente, algin componente genético que debe transmitirse de madres a hijas. Estos problemas
también guardan relacién con un trabajo muy duro en el campo y con el hecho de tratarse de una
poblacién mayoritariamente vegetariana. Ademas de todo ello, la mortalidad perinatal es muy
alta, lo que condiciona multiples casos de prolapso en mujeres que no tienen ningun hijo vivo.

Las mujeres sin acceso a la sanidad —o con acceso a una sanidad incapaz de resolver sus
problemas— han soportado las molestias fisicas del prolapso y el rechazo de sus parejas
(quienes han visto en ellas unos genitales algo «ambiguos»), y han tenido que vivirlo como
un problema sin solucion.

En todos los poblados de la regién, existen mujeres que actian como agentes de salud y que
recogen los problemas y necesidades de sus habitantes. A nuestra llegada a Anantapur,
dichas agentes sociales seleccionaron a todas las mujeres afectadas de disfunciones del sue-
lo pélvico, a las cuales revisamos personalmente junto a los ginecélogos locales, y que rapi-
damente fueron preparadas para ser operadas.

Las mujeres presentaban una extrema delgadez, con pesos frecuentemente entre los 30 y
los 40 kg. A la exploracion, nos encontramos ante prolapsos de IV grado, con toda la vejiga
extraabdominal, con cérvix hipertréficos, queratinizados y pigmentados por el largo tiempo
de evolucion del prolapso y que, ademas, frecuentemente presentaban grandes elongacio-
nes. Observamos asimismo desfondamientos vaginales completos acompainados de un gran
cistocele y enterocele. Existian prolapsos en mujeres con uno o dos partos y ningun hijo vivo,
con incontinencias urinarias de esfuerzo que las incapacitaba para el desarrollo de su traba-
jo en el campo, y gravisimos desgarros de periné que habian dado lugar a una cloaca ano-
vaginal. Debiamos, pues, encontrar soluciones que generaran la minima morbilidad y que
mejoraran la calidad de vida de estas mujeres.
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En el drea de Anantapur, la Fundacion facilita universalmente la esterilizacion tubarica mediante una laparoscopia en
la que se bloguean las trompas con un anillo elastico. Las mujeres suelen realizarse dicha esterilizacion tras tener dos
o tres hijos vivos. La mayoria de las mujeres con prolapso estaban esterilizadas, y para ellas no era ningiin problema
someterse a una histerectomia si con ello resolviamos su problema de prolapso. Sélo las mujeres con prolapso que
no tenian hijos vivos deseaban mantener el Utero.

Con todas estas premisas, comenzamos a llevar a cabo las cirugias. Inicialmente operdbamos nosotros y los ginecé-
logos locales nos ayudaban. A partir del final de la primera semana pasaron a operar ellos, y éramos nosotros quie-
nes les ayudabamos. Otro hecho destacable fue la incorporacion de las ginecologas a la cirugia del suelo pélvico, la
cual, hasta nuestra llegada, habia sido atributo exclusivo de los ginecélogos varones.

En los casos de prolapsos con una gran elongacion cervical, realizamos la histerectomia vaginal asociando una pli-
catura de McCall que condicionara la maxima prevencién del enterocele y la mayor elevacion vaginal. Para ello
fijdbamos los ligamentos uterosacros conjuntamente con los ligamentos cardinales y los referencidbamos, realizaba-
mos un cierre del peritoneo lo mas alto posible, unfamos ambos uterosacros entre si con tres puntos, y el punto mas
alto de la unién de los uterosacros lo uniamos al borde vaginal. Para finalizar, cuando acababamos la plastia anterior,
fijdbamos los uterosacros que habiamos referenciado previamente al compartimento anterior, a la altura donde
habian estado los pilares de la vejiga.

En los casos de prolapso sin elongacion de cérvix en los que todo el Utero estaba prolapsado, realizamos una histe-
rectomia vaginal y una fijacion de la clpula vaginal al ligamento sacroespinoso bilateral. Para una mayor facilidad
en la realizacién de esta cirugia, utilizamos una pinza de Nichols-Veronikis que habiamos llevado desde Espafia y que
la Fundacion ha facilitado a los ginecdlogos locales después de nuestra partida. Todos los desfondamientos vagina-
les se repararon mediante una fijacién al ligamento sacroespinoso bilateral.

En los casos de prolapso en los que debiamos conservar el Utero, realizamos una colpotomia posterior, referenciamos
los dos ligamentos uterosacros y los fijamos a los ligamentos sacroespinosos.

Las reconstrucciones perineales y del esfinter anal las realizamos con un «overlap» del esfinter y una interposicion
del elevador del ano y de la fascia rectovaginal, entre la vagina y el recto.

Otro de los problemas que se planteo fue la imposibilidad de comprar los kits de cirugia para la incontinencia urina-
ria de esfuerzo por su elevado precio. Se consiguieron unas agujas inventariables, con una muesca en su extremo a
la que era posible fijar una sutura de prolene del numero 0. De esta forma, con una malla de polipropileno recorta-
da del tamanfo de las bandas libres de tension y fijada en sus extremos mediante el hilo de prolene podian llevarse
a cabo las TOT sin complicaciones.

Asi, durante un mes trabajando a dos quiréfanos, operamos a 126 mujeres con gravisimos prolapsos, sin utilizar
mallas, salvo las que se requirieron para las bandas obturatrices transvaginales (TOT).

No es este un alegato contra las mallas. No pretendemos cuestionar su uso ni podemos comparar nuestra situacion
con la de la India. En absoluto desearfamos prescindir de todos los medios que nos ofrece nuestro sistema sanitario.
Pero queriamos destacar que es posible resolver graves problemas de suelo pélvico con la cirugia clasica y con medios
limitados. Bienvenidas sean todas las aportaciones de la industria, pero de la misma forma que ponemos empeno
en aprender el uso de los nuevos sistemas de anclaje con mallas, serfa deseable poner el mismo empefo en mejorar
nuestra técnica quirdrgica en la cirugfa convencional. No perderiamos en capacidad resolutiva, y posiblemente haria-
mos un uso mas racional de los recursos sanitarios. H

©2011 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



