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RESUMEN

Introduccion: El prolapso de 6rganos pélvicos es una ano-
malia prevalente en nuestra poblacién, cuyo tratamiento
de eleccion es la correccién quirdrgica. Las alternativas con-
servadoras, como el pesario, son opciones terapéuticas
para determinados grupos de pacientes.

Resumen de la evidencia: El pesario es una alternativa
terapéutica conservadora bien tolerada, sequra y eficaz,
para paliar los sintomas que causa el prolapso genital. Exis-
ten distintos tipos de pesario que se adaptan a los diversos
defectos del suelo pélvico. Esta indicado en los prolapsos
sintomaticos, de forma temporal durante la lista de espe-
ra quirtrgica, o bien en mujeres de determinados grupo
de edad o con comorbilidades asociadas que contraindican
la cirugia reconstructiva. Existen pesarios para la inconti-
nencia urinaria de esfuerzo, que soportan el cuello vesical.
Es necesario establecer un circuito asistencial para educar
a la paciente y garantizar un cuidado y un seguimiento
adecuados.

Conclusiones: El pesario constituye una opcion terapéuti-
ca conservadora de primera linea para las mujeres con pro-
lapso genital en determinados casos y grupos de edad, con
una respuesta clinica y una relacion coste-efectividad muy
favorable. Es necesario realizar estudios controlados para
evaluar la efectividad de los pesarios a largo plazo y su
efecto sobre el prolapso.
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ABSTRACT

Practical issues in the conservative management
of genital prolapse. Vaginal pessaries

Introduction: Pelvic organ prolapse is a common disorder
in our population, and surgical correction is the first line
treatment. Conservative alternatives, such as pessaries, are
therapeutic options for selected groups of patients.

Summary of evidence: Pessary is an option of conserva-
tive treatment well tolerated, safe and effective for improv-
ing genital prolapse symptoms. Different sizes and models
of pessaries exist, which are suitable to various types of
pelvic floor defects. The main indication is for symptomat-
ic prolapses, temporaly during surgical waiting list, or for
women of certain group of age, or with comorbidities that
contraindicate reconstructive surgery. Pessaries for stress
urine incontinence exist, which support the bladder neck.
In order to get patients education and correct follow-up,
an organized care circuit is needed.

Conclusions: The pessary is a therapeutic option in wom-
en with pelvic organ prolapse, specially in some cases and
groups of age, with a kind clinical response and favorable
cost-effectiveness results. Controlled studies to evaluate
the pessaries long-term effectiveness are needed, and its
effect on the prolapse.
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Introduccion

El prolapso genital es frecuente en nuestra poblacion, y es
probable que se incremente su prevalencia debido al enve-
jecimiento de la misma'2. Hasta un 50% de las mujeres
que han tenido hijos presentaran algun tipo de prolapso

Direccion para correspondencia:
M. Espuiia Pons. Correo electronico: mespuna@clinic.ub.es

genital, aunque la mayoria de ellos son asintomaticos?.
Cuando se aplica el criterio exploratorio de la Pelvic Organ
Prolapse (POPQ), que utiliza una definicién clinica para el
prolapso, las cifras de prevalencia oscilan entre el 23,5y
el 49,4%*. Sin embargo, cuando nos referimos a la sensa-
cién de «abultamiento vaginal sintomatico», las cifras des-
cienden hasta el 2,9-5,7%?°. Separando los compartimen-
tos del suelo pélvico, se estima un prevalencia del 14,2%
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para el prolapso uterino, del 34,3% para el cistocele y del
18,6% para el rectocele®.

A lo largo de la vida de una muijer, la probabilidad de preci-
sar una intervencion quirtrgica debido a un prolapso puede
llegar al 11%7, con la posibilidad de requerir una reinterven-
cion a corto o a largo plazo®. Por tanto, el impacto asistencial
puede ser enorme, y es necesario seleccionar bien los casos
quirdrgicos segun los protocolos elaborados por las socieda-
des cientificas. En general, las intervenciones quirdrgicas
deberian reservarse para los prolapsos sintomaticos, mien-
tras que las alternativas conservadoras se indicarfan en los
casos asintomaticos o con contraindicaciones quirdrgicas.

El pesario vaginal es un método efectivo y simple para aliviar
los sintomas del prolapso genital asociado a disfunciones del
suelo pélvico?®. A pesar de que no existen suficientes estudios
aleatorizados y controlados sobre el uso del pesario en el pro-
lapso de drganos pélvicos™, existe un interés creciente por el
uso de los pesarios'" desde finales del siglo pasado. Este inte-
rés se deriva de la necesidad de ofrecer una opcién no quirlr-
gica a pacientes con morbilidades asociadas, con un fracaso
de la cirugia reconstructiva, o simplemente a mujeres con una
actitud diferente ante los defectos del suelo pélvico. Por otra
parte, el incremento de pacientes de mas de 75 afios en la
sociedad occidental, con el consecuente aumento de la pre-
valencia del prolapso genital, exigira plantear nuevas politicas
de coste-beneficio. En este contexto, si las alternativas con-
servadoras, como el pesario o la rehabilitacién''3, demues-
tran su seguridad y aceptacién, es posible que se conviertan
en opciones prioritarias para los gestores sanitarios.

Por tanto, es necesario un mayor conocimiento de las alter-
nativas conservadoras para el tratamiento del prolapso de
organos pélvicos, con la finalidad de consensuar una actua-
cién reglada en sus indicaciones, su manejo y su posterior
evaluacion.

Tipos de pesario

Los pesarios vaginales son de silicona, moldeables, y con
un refuerzo en su armazén que les confiere rigidez cuando
estan colocados. El mejor pesario es el que soporta el pro-
lapso y se mantiene colocado correctamente cuando la
mujer realiza sus actividades habituales. No debe causar
molestia ni dolor, y la mujer no ha de notar que lo lleva
colocado en el interior de la vagina.

Existen diversos tipos, formas y tallas (figura 1):

e Anillo vaginal. Es el mas empleado en nuestro medio.
Estd indicado en los prolapsos uterinos de grados II-IV
(segun la clasificacién de Badem), asociados a cistoceles
0 prolapsos apicales. Requiere que el cuerpo perineal y
el musculo elevador se encuentren en buen estado para
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Figura 1. Tipos de pesarios. A y B) pesarios en forma de anillo;
() pesario de Gelhorn; D) pesario obstétrico; E y F) pesarios en
forma de cazoleta; G y H) pesarios con protuberancia para la
incontinencia de orina; I) pesario de Hodge; J) pesario en forma
de cubo; K) pesario inflable de Gottinger

conseguir una sujecion correcta. En caso de protrusion
del cérvix uterino, existe una variedad con soporte. Su
forma permite la introduccion en vaginas estrechas por
atrofia. Existen tamanos desde 44,5 a 127 mm.

e Pesario en forma de dénut. Presenta un tamafo mas
reducido que el anillo vaginal. También estd indicado en
prolapsos uterinos de grados Il y IV. Requiere la integri-
dad del introito vaginal, pero no es necesario que el
periné este intacto ni que el musculo elevador del ano
sea competente. Puede llevar incorporado un sistema de
llenado. Estd comercializado en tallas de la 0 a la 8.

e Pesario en forma de cazoleta. Se emplea en mujeres con
prolapsos sintomaticos leves. Se requiere la integridad de
los musculos de la pelvis para sujetarlo. Existen pesarios
con perforaciones.

e Pesario de Gehrung. Se suele utilizar cuando fracasa el
anillo vaginal. Se puede usar en prolapsos anteriores (cis-
toceles de grados Il y IV) y posteriores (rectoceles de
grados lll'y IV). Existe un modelo con una protuberancia
afadida, disefado para casos con incontinencia urinaria
asociada. Se encuentran tallas de la 0 a la 10.

e Pesario de Gelhorn (club pessary). Esta indicado para
prolapsos uterinos de grados Ill y IV, y también cuando
existe un componente apical. Requiere la integridad de
los musculos del suelo pélvico, y es necesario retirarlo en
las relaciones sexuales, aunque su extraccion es dificul-
tosa. El modelo de Shaatz es similar al pesario de Gel-
horn, pero sin el apéndice. Se usa en los prolapsos de
cUpula vaginal, y se coloca en el férnix vaginal.

e Pesario en forma de cubo. Esta indicado en los prolapsos
de cupula vaginal u otros casos donde no se consigue
una buena respuesta con el anillo vaginal. Es Gtil en
pacientes con un tono vaginal francamente disminuido;
algunos modelos llevan unas tiras para facilitar la extrac-

©2012 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



ACTUALIZACION PRACTICA

Aspectos practicos en el manejo conservador del prolapso genital. Pesarios vaginales

cion. Esta comercializado en tallas de la O ala 7, y debe
ser retirado para mantener relaciones sexuales.

e Pesarios para la incontinencia urinaria. Su forma es similar
al pesario en forma de anillo vaginal, aungue con un sopor-
te que permite su alojamiento en la zona retropubica para
soportar el cuello vesical. El pesario de Hodge es un ejemplo
de este tipo. También existe el pesario inflable de Gottinger,
que mejora las funciones de constriccién de la vejiga urina-
ria al elevar el suelo de la pelvis, y ofrece a los efectos de
cierre debido a la presién suave hacia la uretra.

e Pesarios inflables. Existen pesarios ajustables, de uso
intermitente o continuo segun la sintomatologia de la
paciente. Deben cambiarse cada 1-2 dias debido a la impac-
tacion sobre las paredes vaginales. No se puedan usar en
pacientes alérgicas al latex.

A pesar de las indicaciones descritas con anterioridad, se
han realizado pocos estudios para analizar el tipo de pesa-
rio indicado en cada variedad y grado de prolapso genital?,
y ademas con resultados contradictorios. Por ejemplo, Cle-
mons et al.™ concluyeron que el pesario en anillo se adap-
taba con éxito en los prolapsos de grados Il y lll, mientras
que el de Gellhorn era superior en prolapsos mas severos.
Sin embargo, el estudio PESSRI'™ no encontrd diferencias
en la efectividad de estos dos tipos de pesario.

Indicaciones

y contraindicaciones de los pesarios

Existe un perfil de paciente favorable para el uso del pesa-
rio: mujer de mas de 65 afos, con un prolapso genital de
grado Il o IV, sin incontinencia urinaria asociada'®. Otro
aspecto relevante para el uso correcto del pesario en el
prolapso genital es un sistema asistencial bien coordinado
entre los diferentes niveles, asi como proporcionar una
informacion correcta a las pacientes y un buen entrena-
miento en el manejo del pesario?. Sin embargo, la terapia
conductual asociada al uso del pesario para la incontinen-
cia urinaria a largo plazo no ha demostrado mejores resul-
tados que el uso del pesario aislado?.

En la tabla 1 se resumen algunos de los factores que se
consideran desfavorables para el uso de los pesarios.

Las indicaciones principales del tratamiento con pesario en

mujeres con prolapso son:

1. En el prolapso sintomatico en las mujeres que no desean
cirugia.

2. Cuando la cirugfa no se recomienda por el riesgo que
conlleva y/o por las comorbilidades asociadas.

3. Como herramienta diagndstica para la deteccién de la
incontinencia urinaria oculta y para la prediccion de
resultados quirlrgicos en cuanto a la resolucién de los
sintomas asociados.

J. Grau, C. Ros Cerro, M. Espunia Pons

Tabla 1. Factores que pueden limitar el uso

del pesario®'426:38

e \/agina corta (<6 cm de longitud)

e |ntroito vaginal ancho (>3 dedos de amplitud)

e Cuerpo perineal corto (<4 cm)

e Prolapso posterior (rectoenterocele)

e Atrofia vaginal significativa

e Mujeres sexualmente activas con actividad coital
e Cirugia vaginal previa, sobre todo la histerectomia

e Prolapso asociado a una incontinencia de esfuerzo
oculta

e Obesidad
e Edad <65 afios

4. Para la correccién de la incontinencia urinaria de esfuer-
zo asociada al prolapso (se recomienda el uso de pesa-
rios disefiados especificamente para este propésito).

Existen algunas contraindicaciones relativas, como la pre-
sencia de una enfermedad inflamatoria pélvica activa y la
falta de compromiso de algunas pacientes a seguir los con-
troles y cuidados adecuados. En las pacientes con alergia
al latex deberd asegurase que el pesario utilizado no con-
tiene esta sustancia.

En el prolapso sintomatico

El pesario es una opcién terapéutica en un gran porcenta-
je de los prolapsos, siempre que la paciente acepte seguir
los cuidados y controles pertinentes®. Algunos autores
sitian el pesario en la primera linea de tratamiento'’, a
pesar de que aun no existen estudios aleatorizados que
avalen su uso en el prolapso genital™.

Existe evidencia de que hasta el 50% de las mujeres a
quienes se les inserta un pesario al afio de seguimiento
continuara usandolo, y hasta un 35% lo mantendra duran-
te mas de 1 afio'™. El grado de resolucién de los sintomas
se estima en hasta un 73% en pacientes que a los 15 dias
de la inserciéon continuaban usando el pesario, con un alto
grado de satisfaccién en el 92% de ellas. La causa mas
frecuente de insatisfaccion es la aparicion de una inconti-
nencia urinaria oculta tras la colocacion del pesario. En un
10% de los casos no es posible su insercion™.

Es un tratamiento no curativo, pero de bajo coste, seguro,
que alivia los sintomas del prolapso con rapidez y que no
excluye una posterior cirugia reconstructora'®. Asf, un estu-
dio prospectivo a 5 afios de seguimiento concluy6 que el
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75% de las pacientes continuaban usando el pesario al mes
de la insercién, y la gran mayorfa lo mantenian a los 5 afios,
con pocas complicaciones en numero y severidad®. Al
comparar la cirugia y el pesario?!, la mejora en los parame-
tros urinarios, digestivos y en la calidad de vida era similar
en los dos grupos de pacientes. Si ademas se ha proporcio-
nado una adecuada informacién a la paciente y a su fami-
lia, los resultados mejoran, sobre todo en los casos de
incontinencia urinaria oculta y en mujeres diabéticas??.

Cuando la cirugia es no deseada

o no recomendada

La cirugia del prolapso genital no es siempre una solucion
definitiva, pues una proporcién variable de pacientes inter-
venidas precisa una reintervencion por recidiva del prolap-
so®. Por tanto, las terapias conservadoras rehabilitadoras
vuelven a valorarse y, conjuntamente con los pesarios, son
una buena opcion terapéutica en casos no severos. Sin
embargo, la rehabilitacién del suelo pélvico no ha demos-
trado su coste-efectividad en la actualidad?®2.

El pesario puede ser una buena opcién temporal para pacien-
tes que no tienen completado su deseo reproductivo, por
motivos laborales, o que desconfian de los métodos quirtrgi-
cos y desean intentar una terapia conservadora. Es una buena
solucion para paliar los sintomas de mujeres con prolapsos
avanzados mientras se encuentran en las listas de espera qui-
rdrgicas, sobre todo en las que sufren disfunciones de vaciado
y hasta retenciones urinarias debidas al prolapso genital.

La cirugia puede no estar recomendada en algunas mujeres
con prolapsos sintomaticos y comorbilidades asociadas a
riesgos quirlrgicos no asumibles debido a las posibles com-
plicaciones intraoperatorias y posquirdrgicas. En estos
casos, el pesario es la mejor alternativa terapéutica, con un
indice de cumplimiento muy alto, sobre todo en mujeres
mayores de 75 afnos?.

Como herramienta diagnéstica

y de prediccion de resultados quirargicos
Frecuentemente, se atribuyen sintomas de dolor pélvico y
lumbar a la presencia de un prolapso, asi como infecciones
urinarias de repeticién. En estos casos, el pesario puede ser
de gran utilidad para valorar la posible relacién causa-efec-
to, y evitar insatisfacciones en las pacientes tras la cirugia.

Las infecciones urinarias de repeticion en mujeres con pro-
lapso se asocian con frecuencia a la presencia de residuos
posmiccionales patolégicos. Valorar la funcién miccional de
las mujeres con prolapso mediante la reduccion con un
pesario, asi como comprobar la desaparicién de los resi-
duos patolégicos, puede contribuir a tomar la decision de

intervenir para solucionar el problema de las infecciones
urinarias en estas mujeres?.

Para la correccién

de la incontinencia urinaria de esfuerzo

Existen pesarios especificos para la incontinencia urinaria
de esfuerzo, que soportan el cuello vesical. Sin embargo,
la revision Cochrane de 2006 concluyd que existen pocas
pruebas a partir de ensayos controlados para juzgar si el
uso del pesario es mejor que no realizar ningun tratamien-
to?’. Igualmente, una revisién sobre los métodos conserva-
dores para la incontinencia urinaria afirmé que el efecto de
los pesarios era inconsistente?s.

En 2010 se publicé el ensayo aleatorizado y controlado
ATLAS, que comparaba el uso del pesario con el tratamien-
to conductual. Al efectuar un seguimiento de tres grupos
distintos de tratamiento (pesario, tratamiento conductual
y ambos asociados), el tercer grupo presentd mejores resul-
tados a los 3 meses. Sin embargo, estas diferencias no
persistian al afio de tratamiento. En los tres grupos, los
resultados de satisfaccion fueron del 50%?2°, en concordan-
cia con los resultados publicados en estudios previos®®3',

Al comparar estos resultados con la cirugia minimamente
invasiva (bandas suburetrales libres de tensidn), éstos son
claramente inferiores al cabo de un afo de seguimiento®2.

Insercion y manejo

Escoger el tipo y el tamafio de los pesarios adecuados para
cada paciente requiere cierta experiencia. Para determinar la
talla, se valora la longitud de la vagina mediante un tacto
vaginal, desde el introito hasta el fundus. La media de intentos
hasta conseguir una correcta colocaciéon es de dos pesarios
distintos. Por tanto, no debe desestimarse la indicacion si la
mujer expulsa o no tolera el primer pesario inserido (tabla 2).

Para facilitar su insercién, se puede usar un gel o algun tipo
de lubricante. En el caso del anillo vaginal, se moldea en
forma de 8 previamente a la insercion. Se coloca en posicién
retrocervical, dando un cuarto de vuelta. Se debe comprobar
que es posible deslizar el dedo por toda la superficie del
pesario, pues una excesiva presion podria dar lugar a erosio-
nes vaginales. Una vez colocado, la paciente debe realizar
una maniobra de Valsalva (p. €j., un golpe de tos), para
comprobar su correcta sujecion. Si el pesario se desplaza
hacia el introito, o bien si la vejiga o el recto se abomban
con el pesario inserto, es muy probable que la paciente lo
expulse. En estos casos, se debe probar una talla superior.

Posteriormente, es conveniente que la paciente vaya a
caminar y la vuelva a citar al cabo de unos minutos, pues

©2012 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



ACTUALIZACION PRACTICA

Aspectos practicos en el manejo conservador del prolapso genital. Pesarios vaginales

Tabla 2. Ventajas y desventajas de los pesarios

Ventajas Desventajas

Insercion en la consulta Requieren un plan de
cuidados y controles
Sucesivos

Necesidad de formacion

Mejoria inmediata de la
sintomatologia de las pacientes

Opcion temporal en pacientes  Puede dificultar las
en lista de espera para cirugia, relaciones sexuales
0 bien con contraindicaciones

de la misma

Relacion coste-beneficio
favorable

Riesgo de erosiones
y Ulceras vaginales

la mayoria de las mujeres que expulsaran el pesario lo
haran en este periodo inicial. El pesario no debe causar
ninguna molestia. Si la paciente las refiere, o si siente una
excesiva presion en el recto, se deberia cambiar por una
talla menor. Finalmente, si el pesario disminuye la presién
del chorro urinario de forma muy evidente, esta indicado
insertar uno de menor tamafo. Una de las principales cau-
sas del uso irregular del pesario es la incontinencia urinaria,
que permanecia oculta con el prolapso no reducido?.

Los estrogenos vaginales estan indicados en las mujeres
menopausicas portadoras de pesario, si no existen contra-
indicaciones?3. Los cuidados que se recomiendan son el
lavado diario con agua y, periédicamente (1-2 veces por
semana), realizar una ducha vaginal con productos de
higiene intima. En el &mbito de la atencién primaria u hos-
pitalaria se deberia contar con profesionales a quienes las
pacientes pudieran consultar en caso de expulsion del
pesario, 0 en caso de sospecha de alguna complicacion
asociada a éste. Si la paciente consigue la autoinsercion, se
puede citar en la consulta cada 6 meses o anualmente??5;
si no, se debe citar cada 3 meses para cambiar el pesario.

Complicaciones de los pesarios

Una de las complicaciones més frecuentes es el sangrado
vaginal, debido a pequefas ulceraciones o excoriaciones en
la vagina. Si esto sucede, se recomienda extraer el pesario
durante unos 15 dias y citar a la paciente para valorar una
nueva insercion. La leucorrea por vaginosis bacteriana tam-
bién suele estar asociada al uso de pesarios. En estos casos,
el cultivo vaginal no es imprescindible, debido a la alta
sospecha diagnostica. Existen diversas pautas de tratamien-
to, como la clindamicina topica o el metronidazol oral.
Hasta el 56% de las mujeres usuarias de un pesario refieren
haber padecido una de estas complicaciones®.

J. Grau, C. Ros Cerro, M. Espunia Pons

Se han descrito complicaciones mas graves asociadas a la
insercién de pesarios sin controles posteriores, como fistu-
las, peritonitis, erosiones intestinales o vesicales®>*. La aso-
ciacion entre el uso de pesarios y el cancer vaginal ha sido
cuestionada en la bibliografia. Las infecciones virales cau-
santes de inflamaciones crénicas se han relacionado con
canceres vaginales en mujeres portadoras de pesarios®.

Sin embargo, todas las complicaciones graves asociadas a
los pesarios han sido publicadas como casos clinicos que,
analizados con detalle, siempre se asocian a un uso abusi-
vo del pesario en las mujeres que no siguen los controles
periédicos recomendados. Por tanto, dado que estas com-
plicaciones se deben a un inadecuado uso del pesario, no
deberian ser un argumento valido para contraindicarlo?.

Conclusiones

El uso del pesario cada vez es mayor, tanto como trata-
miento de primera linea como medida transitoria en las
pacientes durante la lista de espera quirurgica.

Tras escoger la medida adecuada y realizar una correcta
insercion del pesario, es importante facilitar la maxima
informacion a la paciente y/o los familiares para garantizar
un mejor cumplimiento terapéutico.

A pesar de que no existen estudios comparativos aleatori-
zados y controlados, la experiencia respecto al uso de los
pesarios es extensa y permite afirmar que constituyen una
terapia de primera linea en determinados casos y grupos
de edad, con una respuesta clinica y una relacion coste-
efectividad muy favorable.
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FE DE ERRATAS

Advertimos a los lectores acerca de un error tipogréfico en uno de los articulos publicados en el nimero anterior:

Diaz Hernandez L, Espufia Pons M. Actualizacién sobre las complicaciones asociadas a la colocacion transvaginal de
una malla para correcciéon del prolapso de 6rganos pélvicos. Suelo Pélvico. 2011; 7(3): 61-63.

En el apartado Actualizacion sobre las complicaciones, de la pagina 61, al informar de los fallecimientos declarados,
se indicaba: «También se declararon siete fallecimientos, de los que sélo tres estaban relacionados directamente con
el uso de mallas; en dos se produjo una perforacién vesical y uno se asocié a hemorragia». Lo correcto es: «También
se declararon siete fallecimientos, de los que solo tres estaban relacionados directamente con el uso de mallas; en dos
se produjo una perforacion intestinal y uno se asocié a hemorragia».

Rogamos disculpen las molestias.
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