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Sobre «cdmo valorar» el grado de
prolapso. ; Todos exploramos igual?

Los criterios que se siguen para la clasificacion de los defectos anatémicos de las mujeres
con prolapso genital estan definidos por grupos de expertos de sociedades cientificas,
gue han llegado a un acuerdo sobre «como definir» cada grado de prolapso. No obstante,
lo que no se ha definido con claridad es el «cémo explorar» a estas mujeres para poder
identificar y describir correctamente todas las alteraciones anatémicas existentes.

Segun la definicion de prolapso que se ofrece en el Ultimo informe de terminologia de la
ICS/IUGA (International Continence Society/International Urogynecological Association), el pro-
lapso es «el descenso de uno o mas» de los siguientes elementos anatémicos: pared vaginal
anterior, pared vaginal posterior, Utero o cUpula vaginal en las mujeres con histerectomia
previa. En esta definicién se puntualiza claramente que cualquiera de estos signos se ha de
correlacionar con sintomas sugestivos de prolapso y ademas se afiade que lo mas comun es
que esos sintomas se produzcan «cuando el descenso llega a nivel del himen» (Haylen et al.,
2010). En cambio, llama la atencién lo poco definido que estd en este informe el «cémo
debe realizarse la exploracion pélvica», ya que solo se indica que la exploracién del prolapso
«debe hacerse con la vejiga vacia y si es posible con el recto también vacio». Sin embargo,
no hay ninguna referencia a la posicién en la que debe realizarse la exploraciéon de la mujer;
Unicamente se sefiala que, de todas las posibles posiciones en las que puede explorarse una
mujer con sintomas de prolapso (decubito lateral, dectbito supino o de pie), hay que elegir
la gue mejor consiga reproducir esos sintomas. Esta descripciéon resulta claramente insufi-
ciente y pone de manifiesto la necesidad de llegar a un acuerdo sobre «el cdmo» proceder
para determinar el tipo de defecto y el grado de descenso durante la exploracion pélvica de
las mujeres con sintomas de prolapso. También en los trabajos publicados en revistas de la
especialidad, la descripcion del como se ha realizado la exploracién pélvica en estas mujeres
suele ser poco detallada, una descripcion que reviste especial interés en los articulos donde
se publican resultados sobre el tratamiento de esta patologia. Sélo cuando el método se
detalla es posible su reproduccion y la comparacion de resultados entre distintos autores.

Aunque todos estamos de acuerdo en que el prolapso es mas sintomatico cuando la mujer
estd de pie, en la mayoria de los centros no se explora a las mujeres en esta posicion. En
algunos lugares el prolapso se explora en decubito lateral, pero en general la posicion que
mas se utiliza es la de litotomia. En esta posicion es importante precisar algunos aspectos
gue pueden hacer variar el grado del descenso observado por el médico, como la utilizacion
o no de una valva vaginal tipo Sims, y la posicién del respaldo de la camilla (es decir, si el
tronco de la mujer esta en posicion horizontal o semisentada). Ademas, en todas las posi-
ciones, en el descenso de los érganos prolapsados puede influir el hecho de que la mujer
tenga poca fuerza para empujar hacia abajo, o que limite esta fuerza por miedo a poner a
prueba su continencia urinaria o de gases. Sin embargo, de todos los métodos utilizados, el
que mas variabilidad puede presentar es el de traccionar del cérvix o de la clpula vaginal
para poner en evidencia el grado de descenso del componente apical, sobre todo si esta
maniobra se hace con la paciente bajo el efecto de la anestesia. Se ha demostrado que todos
los cérvix, cuando se tracciona de ellos, pueden llegar a 1 cm del introito (Foon et al., 2012)
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y que, bajo el efecto de la anestesia, el descenso de las paredes vaginales, sobre todo del componente apical, es
significativamente mayor que sin anestesia (Brazell et al., 2012).

El hecho es que, en la practica clinica, todas las mujeres que han sido sometidas a una cirugia de prolapso habran
sido exploradas previamente y los defectos anatdmicos identificados durante la exploracién pélvica habran sido
clasificados de acuerdo con el grado de descenso observado. Lo mas relevante es que la indicacion del tipo de ciru-
gia (qué defectos se corrigen, si se hace histerectomia o no, etc.) se establece en funcion de esta exploracién pélvi-
ca. En una encuesta realizada a ginecélogos ingleses, en la que se les preguntaba sobre las indicaciones de histerec-
tomia en pacientes con sintomas de prolapso que iban a ser sometidas a una colporrafia anterior, el 50% de los
ginecdlogos respondieron que harian una histerectomia simultanea a la correccién del defecto de la pared vaginal
anterior si al traccionar del cérvix éste llegaba a un 1 cm por encima del introito (Coats et al., 2010).

En estos momentos hay un debate abierto sobre la indicacién del tratamiento quirtrgico del prolapso genital. Se
acepta que la indicacion de tratamiento ha de basarse en los sintomas que refiere la paciente y en su deseo de ser
tratada o no, y no sélo en los defectos anatémicos observados por el especialista. En mujeres con prolapso sintoma-
tico y que desean ser operadas, la indicacion del tipo de cirugia deberia basarse en una exploraciéon pélvica llevada
a cabo en unas condiciones bien definidas y reproducibles. Desde el punto de vista estrictamente cientifico, deberia
concluir diciendo que hacen falta estudios prospectivos, con seguimiento a largo plazo, en los que de forma aleato-
rizada la decisién sobre el tipo de cirugia en las mujeres con prolapso sintomatico que desean ser operadas se base
en la exploracion pélvica realizada, en unos casos, en la consulta en unas condiciones bien definidas y, en otros, en
el quiréfano, en las mismas condiciones pero bajo anestesia. No obstante, en el momento actual, mi conclusion es
que es imprescindible abrir un debate sobre como exploramos a las mujeres que nos consultan por sensaciéon de
tener un bulto en los genitales. No podemos partir de la premisa de que todos exploramos del mismo modo a las
pacientes con prolapso genital.
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