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EDITORIAL

iComo tratar el fracaso de la cirugia
de la incontinencia de esfuerzo?

| tratamiento quirtrgico de la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) ha sufrido una

revolucion desde la aparicion de la bandas libres de tension ideadas por Ulstem en 1996.
Las tasas de éxito y la durabilidad a largo plazo las han ratificado como la técnica de eleccién
para la IUE.

El principal problema consiste en qué hacer en aquellos casos en los que no se han cumpli-
do las expectativas de curacién tras la cirugia o en los que reaparece la sintomatologia al
cabo de un tiempo.

Se estima que un 8-9% de las pacientes tratadas quirtrgicamente de IUE requerirdn una
segunda cirugfa en los siguientes 8 afos. Por ello, no es improbable que nos veamos en la
tesitura de tener que ofrecer una alternativa a estas situaciones.

El manejo de estas pacientes ha de ser individualizado y debe abordarse en unidades espe-
cializadas y con un enfoque multidisciplinar que no sélo abarque el sintoma «incontinencia»,
sino también otros posibles aspectos acompanantes que comportaran una dificultad anadi-
da. No es lo mismo tratar a una paciente a quien no fue posible curar en una primera inter-
venciéon (ya sea por un mal enfoque terapéutico, por una mala técnica o porque no se
consiguié que la malla actuase de forma correcta sobre la uretra), que tratar a una paciente
gue se mantuvo asintomatica durante un tiempo y luego volvié a presentar incontinencia
(ya sea porque el mecanismo de continencia que produce la malla se perdié o porque apa-
recieron nuevos factores que también provocan incontinencia de esfuerzo, como cambios
marcados de peso, estatus menopdusico, cirugias sobre la pelvis, etc.). Un factor que aun
dificultaria mas las cosas seria la aparicién de alguna complicaciéon en el postoperatorio que
limite la posibilidad de nuevos tratamientos quirdrgicos (intolerancia al material protésico,
infeccion, extrusion persistente, infecciones urinarias de repeticién, urgencia de novo, fistu-
las, dolor crénico o disfunciones sexuales).

Ciertamente, en este tipo de situaciones la bibliografia apoya el tratamiento con una banda
libre de tension por via retropubica, con unas tasas de curacién de hasta el 60%. Esto seria
valido en los casos en que la reaparicién de la IUE no se acompaia de otro tipo de compli-
caciones, pero ;qué hacer en otros casos mucho mas complejos, como los que hemos men-
cionado?

Por un lado, deberfamos no tener prisa en someter a estas pacientes a un nuevo tratamien-
to que pueda comportar una posible morbilidad o incluso un nuevo fracaso; es bien sabido
que las mallas pueden retraerse a lo largo de los 6 meses siguientes a la cirugia, o que podria
comportar una curacién o mejoria espontanea en algunos casos. Igualmente, deberiamos
agotar todas las medidas conservadoras que estén a nuestro alcance para intentar mejorar
los sintomas que presenta la paciente.
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EDITORIAL

¢Como tratar el fracaso de la cirugia de la incontinencia de esfuerzo?
LL. Amat Tardiu, E. Martinez Franco

Para lograr los mejores resultados posibles, deberemos plantear un enfoque diagndstico muy preciso de qué factores
han influido en la recurrencia o recidiva, asi como informar a la paciente de las diferentes estrategias terapéuticas
posibles, los riesgos y las expectativas de éxito.

Sera imprescindible realizar una correcta anamnesis a fin de determinar si los sintomas son debidos a la persistencia
o recurrencia de la IUE o bien estan producidos por otra etiologia. Una buena exploraciéon nos ayudara a intuir las
causas de la reaparicion de la IUE o las posibles complicaciones derivadas de la técnica quirdrgica. La urodinamica
corroborara los datos clinicos y posibles aspectos que enmascaren el fracaso (incontinencia de urgencia de novo,
déficit esfinteriano). Una exploracion que cada vez estd tomando mas protagonismo en la patologia del suelo pélvi-
co es la ecografia uroginecoldgica, que en estos casos puede aportar informacion sobre cudles pueden haber sido
los mecanismos que han contribuido al fracaso de la cirugia y, por tanto, orientar sobre la alternativa que plantear
para tratar de nuevo la IUE.

Una vez establecido el diagnéstico y la necesidad de un nuevo tratamiento, se nos plantean distintas alternativas
terapéuticas, que van desde la adopcién de medidas conservadoras (rehabilitacion, farmacos, dispositivos intravagi-
nales) hasta los tratamientos quirdrgicos mas o menos invasivos, como las inyecciones periuretrales, o las técnicas
clasicas de abordaje suprapubico.

Si el fallo esta en la técnica quirdrgica empleada, podriamos contemplar la posibilidad de colocar por segunda vez
una banda libre de tensién, con preferencia por via retropubica, como sucederia en los déficits esfinterianos.

Una alternativa serian los cabestrillos regulables. Aunque su eficacia no ha podido demostrarse debido a la escasa
bibliografia, por su principio de accién (permite tensionar la banda hasta lograr la continencia) en teoria deberian
ofrecer unas tasas de curacién del 100%.

Una mayor complejidad reviste el abordaje de aquellas pacientes que han sufrido alguna complicacion que dificulte
la colocacion de una nueva banda (rechazo, fistulas). En caso de rechazo, una alternativa serfa aplicar un cabestrillo
con tejidos autélogos y, en caso de fistulas, podria colocarse una nueva banda con interposicién de un colgajo de
tejido subcutaneo (técnica de Martius).

Considerando todos estos aspectos, la curacion de la paciente ya tratada supone un reto, para cuya superacion hay
gue basarse en un buen enfoque diagndstico y, dadas las diferentes etiologias que pueden haber llevado al fracaso,

en la eleccion individualizada de cada tratamiento, que puede ir desde la aplicacién de técnicas mas novedosas
hasta la recuperacion de algunas técnicas clasicas que ya estaban en desuso. B
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ACTUALIZACION PRACTICA

Cirugia tradicional del prolapso genital con tejidos
propios en la era de las mallas

M.2A. Pascual Amords

Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital Universitario de Canarias. La Laguna. Tenerife

RESUMEN

A la cirugia tradicional se le critica su alto numero de recu-
rrencias anatémicas y reintervenciones. Esta ha sido la prin-
cipal razén para la implantacion del uso de mallas en la
cirugia del prolapso de 6rganos pélvicos (POP). La Food and
Drug Administration ha emitido una alerta sobre la utiliza-
cién de mallas, debido al aumento de las complicaciones y
la aparicién de nuevos efectos secundarios. Los avances en
la estandarizacion de la terminologia han conducido a
introducir una nueva definicién de éxito de la cirugia del
prolapso, basada en la curacion subjetiva del sintoma prin-
cipal: la sensacién de percepcion de bulto vaginal. Con este
criterio se han reevaluado ensayos clinicos comparativos y
se ha podido comprobar que las tasas de curacion subijeti-
va de la cirugia tradicional vaginal anterior mejoran, siendo
comparables a las obtenidas con el implante de mallas pero
con un menor numero de complicaciones y de reinterven-
ciones. Ello confirma que la cirugia tradicional del POP
anterior sigue siendo el gold standard para el tratamiento
de esta patologia.

Palabras clave: prolapso de érganos pélvicos, cirugia tra-
dicional con tejidos propios, anatomia, terminologia, col-
porrafia anterior.

ABSTRACT

Traditional native tissue repair of the pelvic organ
prolapse in the mesh era

It is believed that traditional native tissue repairs have a
poor success rate and a high rate of reoperations. This is
the underlying reason for the use of mesh in prolapse sur-
gery. The Food and Drug Administration has warned about
the risks due to the increase in complications and new
adverse events. A new definition of success surgery for
pelvic organ prolapse has been introduced based on the
absence of symptoms of vaginal bulge. On this basis sev-
eral comparative clinical trials have been reassessed, show-
ing that both native tissue repairs and mesh had excellent
rates of symptomatic success, but traditional surgery result-
ed in less complications and reoperations. Traditional sur-
gery remains the gold standard for pelvic organ prolapse
surgery.

Keywords: pelvic organ prolapse, traditional native tissue
surgery, anatomy, terminology, anterior colporrhaphy.

Introduccion

La cirugia del prolapso de 6rganos pélvicos (POP) representa la
tercera parte de la cirugia que se practica en los servicios de
obstetricia y ginecologia, y la prevision de futuro es que ese
porcentaje vaya en aumento, fundamentalmente debido al
envejecimiento de la poblacién. Junto con el uso de pesarios,
la cirugia reconstructiva vaginal es la alternativa mas coste-
efectiva para el tratamiento del POP poshisterectomia vaginal'=.

Si se examinan con la perspectiva de hoy, los estudios cla-
sicos tienen deficiencias metodoldgicas, la mayoria son
retrospectivos y en general no alcanzan la calidad necesaria
en cuanto al tamafio de la muestra y las medidas de resul-
tado empleadas. Su mayor valor reside en que son reflejo
de la practica habitual del momento y en que recogen las

Direccion para correspondencia:

M.2A. Pascual Amorés. Correo electronico: mpasamo@gobiernodecanarias.org

complicaciones intraoperatorias y posoperatorias y el segui-
miento a medio plazo (acumulacion de evidencia empirica).

A lo largo de los afios noventa fueron apareciendo nuevas
tecnologias basadas en el uso de las mallas biolégicas y sinté-
ticas, que adquirieron una rapida y amplia implantacién antes
de verse avaladas por la suficiente evidencia cientifica sobre
su efectividad y seguridad. La razon que se ha dado para su
empleo es el alto porcentaje de fracasos anatdémicos y la nece-
sidad de reoperaciones asociados a la cirugia tradicional. A dia
de hoy, existe evidencia cientifica de que el implante de malla
en el compartimento anterior mejora los resultados anaté-
micos de la cirugia y puede reducir el riesgo de recurrencia
anatoémica frente a la cirugia tradicional; sin embargo, no se
han establecido claramente otras posibles ventajas*.

La cirugia tradicional ha experimentado pocos cambios y
coexiste con la utilizacion de las mallas, lo que crea un
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ACTUALIZACION PRACTICA

Cirugia tradicional del prolapso genital con tejidos propios en la era de las mallas

panorama de actividad clinica confuso y heterogéneo, ya
que no se dispone de registros que reflejen esta actividad.

Un informe de la Food and Drug Administration (FDA) ha
alertado sobre el aumento de las complicaciones y la apa-
ricion de nuevos efectos secundarios derivados del uso de
las mallas. Por este motivo, la FDA recomienda que su uti-
lizacion se restrinja a ensayos clinicos, y también detalla la
informacion que deben conocer las mujeres antes de firmar
el consentimiento informado de la intervencién; asimismo,
pasa a considerar estos dispositivos como de nivel lll, lo que
significa que su empleo en la clinica tiene que ir precedido
de investigacion experimental®. Este informe ha desenca-
denado lo que Brubaker y Shull denominan «una tormen-
ta», en la que han tomado posiciéon defensores y detracto-
res del uso de las mallas, originando un intenso debate®®.

Asi pues, estamos atravesando un momento de incertidum-
bre, y probablemente lo mas aconsejable sea reflexionar. En
cualquier caso, esta claro que hay que seguir apostando por
la innovacién y el progreso en nuevos materiales y técnicas
que nos permitan mejorar los resultados de la cirugia en
general. Se necesita obtener respuestas procedentes de la
investigacion sobre el POP, tanto basica como aplicada, y en
particular sobre el tratamiento quirdrgico y la prevencién, ya
que estas cuestiones no estan resueltas. En este sentido, no
hay que olvidar la influencia que tiene la procedencia de los
fondos de investigacion sobre los resultados de ésta, ya que
la metodologia cientifica exige evitar sesgos. Si bien lo
importante es sequir el cédigo de las buenas practicas inves-
tigadoras, es interesante contrastar las evidencias proceden-
tes de estudios financiados por la industria con los realizados
por investigadores independientes.

El objetivo de este articulo es ordenar y actualizar los conoci-
mientos anatémicos y la terminologia indispensables para que
los cirujanos hagan bien su trabajo, asi como exponer las
ventajas de la cirugia tradicional con tejidos propios como
primer escalén quirlrgico en el tratamiento del POP del com-
partimento anterior, que es la zona del suelo pélvico mas
expuesta. Para ello hemos recurrido a dos magnifficas revisio-
nes sobre el tema, cuya lectura recomendamos®'®. Esperamos
también poder crear un foro de debate a través de esta revis-
ta, Organo Oficial de la Seccion de Suelo Pélvico de la SEGO.

Conocimiento de la anatomia quirdrgica

El aprendizaje de la anatomia quirurgica se puede conside-
rar la llave de entrada al proceso quirdrgico; sin ella éste
no puede iniciarse.

Una serie de estudios originales realizados en cadaver,
macroscépicos, histoldgicos y mediante técnicas de imagen
(resonancia magnética), han marcado sucesivos hitos en el
conocimiento de la anatomia quirurgica de la pelvis que

M.2A. Pascual Amords

son relevantes para la cirugia reconstructiva del suelo pél-

vico. Estos avances se pueden ordenar como sigue:

e Descripcién de tres niveles de soporte de las paredes vagi-
nales™ (I, Il'y ll); los paracolpos (nivel Il) son continuacion
de los ligamentos cardinales. Es relevante para la fijacion
del Utero y la vagina en la cirugia del prolapso.

e Descripcion del soporte uretral (hamaca suburetral)'?. Tiene
implicaciones en el tratamiento de la incontinencia urinaria
de esfuerzo. Innovacion de nuevas técnicas quirdrgicas.

e |dentificacion del origen y la insercion de los fasciculos de
los musculos elevadores del ano. Descripcién del musculo
pubovisceralis, que equivale al musculo pubococcigeo de
la Terminologia anatémica, con sus porciones: pubovagina-
lis, puborectalis y puboanalis®. Investigacion y prevencion.

e Descripcién del soporte de la pared vaginal posterior. For-
ma de U en el nivel lIl'y de W en el nivel Il. Membrana
perineal. Septum o tabique rectovaginal*'™. Cirugia
reconstructiva posterior.

e Descripcién de la anatomia vascular del ligamento sacroes-
pinoso’®. Prevencion de complicaciones quirdrgicas.

e Descripcion de la anatomia quirlrgica del ligamento utero-
sacro''8. Fijacion vaginal y prevencion de complicaciones.

e Descripcion del soporte de la pared vaginal anterior. Defec-
to paravaginal. Cirugia del prolapso anterior'.

¢ |dentificacion de las relaciones del cuerpo perineal con las
estructuras adyacentes?. Cirugfa reconstructiva perineal y
del esfinter del ano.

e Descripcién de la membrana perineal como estructura de
soporte de la parte distal del compartimento posterior y
del musculo elevador del ano?'.

Nomenclatura anatémica

A'lo largo de la Ultima década se han ido introduciendo tér-
minos anatdémicos mas correctos procedentes de la Ndmina,
denominada en la actualidad Terminologia anatémica, nacida
del Comité Internacional Federativo de Terminologia Anaté-
mica (FICAT), en 1998%. Determinados términos anatémicos
de la pelvis que han venido utilizandose histéricamente en la
literatura médica clasica, mas gque proceder de escuelas ana-
témicas, son términos no oficiales descritos por los cirujanos,
que tenfan la percepcién de encontrar «fascias» al disecar
una capa de tejido entre la vagina y la viscera subyacente, ya
fuera la vejiga o el recto. Durante la reparacién anterior en la
linea media, se ilustra con dibujos la diseccion con bisturi de
la fascia pubocervical o de Halban. Estudios histologicos no
han podido demostrar la existencia de esa «fascia» en la
pared anterior, ya que en realidad se trata de la capa muscu-
lar (muscularis) de la pared vaginal, que se veria distorsionada
por la propia diseccién. Asi, una revisién de 31 articulos sobre
la anatomia y las técnicas quirlrgicas del prolapso de la pared
anterior publicada en 1997 concluyé que la vagina tiene tres
capas, la mucosa, la muscularis y la adventicia?, y que duran-
te la plastia anterior lo que se diseca y frunce es la muscula-
ris y la adventicia (esponjosa).
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Otro estudio clarificador en cuanto al empleo de la termino-
logia ha revisado el conocimiento actual sobre la estructura
de los ligamentos uterosacros y cardinales y el espacio pélvi-
co subperitoneal. Se han empleado distintos términos no
oficiales para denominar al ligamento cardinal y al ligamento
uterosacro. Segun la nomenclatura oficial recogida en la Ter-
minologia anatomica, al «ligamento cardinal» se lo denomi-
na «parametriumy» y «paracervix», y al ligamento uterosa-
cro», «ligamento uterosacro» o «ligamento rectouterino»?*.

Terminologia clinica

En 1996 se publicé la segunda estandarizacion de la termi-
nologia, en la que se sustituyeron los términos «cistocele» y
rectocele» por los de «prolapso de la pared vaginal anterior»
y «prolapso de la pared vaginal posterior», y se dio a cono-
cer la clasificacion cuantitativa del POP basada en los descu-
brimientos anatémicos mas recientes del momento?>.

En 2001 se publicéd una estandarizacién de la terminologia
para la investigacion de las enfermedades del suelo pélvico
en la mujer?.

Los informes sobre estandarizacion de la terminologia del
tracto urinario inferior, publicados por la International Con-
tinence Society (ICS), el Ultimo en 2002, no lograron una
introduccién amplia del uso de los términos urinarios con-
sensuados en la practica clinica?’-.

En 2010, la International Urogynecological Association
(IUGA) y la ICS publicaron un informe conjunto con una cla-
sificacién de la terminologia de las disfunciones del suelo
pélvico, el mas completo con que contamos en la actualidad
sobre la materia: incluye la terminologia consensuada sobre
la definicion de los sintomas, los hallazgos en el examen fisi-
co, las clasificaciones del POP, y las pruebas funcionales y de
imagen sobre todas las categorfas de las alteraciones del sue-
lo pélvico. Este informe representa un hito histérico en la
historia de estas dos grandes organizaciones. En él se reco-
mienda adoptar como léxico cotidiano la terminologia pro-
puesta, y que en las presentaciones y publicaciones se espe-
cifique lo siguiente: «Methods, definitions and units conform
to the standards recommended by International Continence
Society Joint Report on the terminology for female pelvic
floor dysfunction, except where specifically noted»?.

Definicion actual de curacion del prolapso

La estandarizacién de la terminologia supone un gran paso
hacia la calidad, y tiene un impacto en la actividad del ambi-
to asistencial, docente e investigador.

Los dos factores méas importantes que influyen en la tasa de
curaciones son la falta de estandarizacién de los procedi-
mientos quirdrgicos (que dificulta la comparacion de los

estudios) y la manera de definir la curacion o el fracaso del
tratamiento quirdrgico.

La conferencia sobre estandarizacion de la terminologia para
investigadores propone que se considere curacion quirtrgica
del POP un soporte anatémico perfecto (estadio POP-Q= 0)
o satisfactorio si el descenso esta por encima de 1 cm del
himen (estadio POP-Q <1). Por tanto, la definicién de pro-
lapso incluirfa a todas las mujeres con un POP estadio 2 o
superior. Un porcentaje sustancial de mujeres de la poblacién
general sin sintomas de POP cumplirian este criterio®®.

Mas recientemente se ha propuesto que se tengan en cuen-
ta criterios subjetivos de la paciente y que se utilice una
combinacion de parametros objetivos y subjetivos, asi como
el nimero de reintervenciones.

El estudio POSST revela que existe una gran variabilidad de
la normalidad en relacién con los hallazgos anatémicos del
soporte uterovaginal. Describe la distribucion de los estadios
de POP en 1.004 mujeres de edades comprendidas entre los
18 y 83 afios que acudieron a una consulta de ginecologia
para una revision. Se obtuvo una frecuencia del 24% de POP
en estadio 0, del 38% en estadio 1, del 35% en estadio 2
y del 2% en estadio 3. En la mayoria de mujeres el POP
estaba en estadios 1y 2, y solo el 7% presentaban la parte
mas declive del POP en el himen o por debajo (algunos en
estadio 2 y todos los estadios 3). Con la definicién de 2001,
el 40% de estas mujeres hubieran sido diagnosticadas de
POP. Estos hallazgos sugieren que los estadios 0, 1y algunos
de los estadios 2 corresponden a diferentes grados de des-
censo normal del soporte genital. Los criterios anatémicos
muy estrictos no representan a una parte de la poblacion de
mujeres sanas; algunos POP en estadio 2, particularmente
aquellos con el borde inferior del POP a =1 cm del himen,
representan una variante de la normalidad.

Barber et al.3' analizaron las 18 definiciones diferentes de
curacion del POP del estudio CARE y constataron que el éxi-
to del tratamiento variaba mucho (del 19,2 al 97,2%) depen-
diendo de la definicion de curacion. Las definiciones que
requerian que todo el soporte anatémico estuviera por enci-
ma del himen (curacion anatomica) obtuvieron las menores
tasas de éxito del tratamiento (19,2-57,6%). En cambio, si se
consideraba que la parte mas declive del POP no estuviera
por debajo del himen, el éxito era del 94%. La curacion sub-
jetiva, es decir, la ausencia de sintomas de bulto vaginal, se
observé en un 92,1%, mientras que la no necesidad de nue-
vo tratamiento se constaté en un 97,2%. La curacion subje-
tiva se asocio de forma significativa a la mejora en todos los
pardmetros de evaluacién de la paciente: global, anatomica
y de calidad de vida. Los autores concluyen que la ausencia
de sintomas de bulto vaginal postoperatorios mantenia una
fuerte relacién con la evaluacién de la propia paciente sobre
su mejora global, lo que no sucedia con la curacién anaté-
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mica sola. En consecuencia, proponen que los descensos
asintomaticos, aunque alcancen el himen, sean considerados
éxitos del tratamiento (nivel de evidencia Il)*".

Reflexiones sobre la cirugia tradicional

del compartimento anterior

El compartimento anterior es el mas estudiado, el que tiene
mas incidencia de prolapso, mas recidivas y el que méas
reoperaciones necesita. Por ello, vamos a centrar las reflexio-
nes sobre este compartimento ordenando de forma histori-
ca la aparicién de los datos disponibles en la actualidad.

Primero vamos a describir los términos de referencia usados
en las técnicas quirtrgicas tradicionales del compartimento
anterior contrastando los no oficiales con los contenidos en la
Terminologia anatémica. El listado de términos en la lista ofi-
cial contiene varios nombres: el primero esta en latin (con
objeto de poder entendernos todos), entre paréntesis el nom-
bre alternativo valido y entre corchetes el término inconstante
o aclaratorio; entre dobles corchetes se recogen las acepciones
de uso comuUn que no figuran en la Terminologia anatomica.

Utero

e Ligamentum cardinale y ligamentum transversum cervicis
(ligamento cardinal y ligamento cervical transverso). Con-
junto de todas las fibras de coldgeno de los refuerzos de
tejido conectivo en el paracérvix.

e Ligamentum rectouterinum (ligamento rectouterino) [[liga-
mento uterosacro superficial]] [[ligamento uterosacro pro-
fundo]]. Refuerzo de tejido conectivo en forma de cordon
entre el cuello del Utero y el recto.

e [[Paracolpos]]. Término anatémico clinico no oficial, aplicado
sobre todo en cirugia oncolégica y reconstructiva vaginal.
Estructura de sostén de nivel | y Il de la vagina posterior
descrita en cadaver, identificable in vivo, que corresponde a
la prolongacién de los ligamentos cardinales hacia la vagina.

Pared vaginal anterior

e Tunica muscularis (capa muscular o muscular) [[fascia
pubocervical]]. Capa muscular delgada. Las fibras muscu-
lares lisas se entrecruzan y forman una red con fibras de
colageno y elasticas.

e Tunica mucosa (capa mucosa 0 mucosa). Epitelio pavimen-
toso estratificado no queratinizante, libre de glandulas y
muy rico en glucégeno.

e Tunica spongiosa (capa esponjosa). Malla vascular en el
tejido conectivo por fuera de la capa muscular.

* Rugae vaginales (rugosidades de la vagina) [[pliegues de la
vaginal]. Pliegues transversales de la mucosa vaginal.

Cavidad pélvica

e Arcus tendineus fasciae pelvis (arco tendinoso de la fascia
pélvica). Refuerzo tendinoso de la fascia pélvica; se extien-
de desde la sinfisis, en forma de arco sobre el muésculo
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elevador del ano, hacia atras hasta la espina ciatica.
Corresponde a una linea en la que vasos y nervios viscera-
les abandonan la pared lateral de la pelvis y en la que el
tejido conectivo de la pelvis esta, de manera especial, fuer-
temente unido a la pared de la pelvis.

* Fosa paravesicalis (fosa paravesical) [[espacio paravesical]].
Depresion lateral a la vejiga urinaria.

Técnica quirurgica estandarizada en la cirugia

reconstructiva del compartimento anterior

e Denominacion: reparacién vaginal anterior.

e Objetivo: reconstruccion anatémica de la pared vaginal
anterior.

e Estructuras clave: arco tendinoso de la fascia pélvica, unién
uretrovaginal uterovaginal, ligamento cardinal, muscularis
de la pared vaginal anterior, hamaca suburetral, cérvix.

* Procedimiento clasico: colpoplastia/colporrafia anterior;
correccién del defecto paravaginal; puntos de Kelly.

e Alcance: niveles Il y |, ocasionalmente nivel Il.

e Técnica:

— Infiltracién con vasoconstrictor.

- Incision longitudinal de la pared anterior desde la unién
uretrovesical hasta el cérvix/cUpula vaginal.

— Diseccién cortante de la mucosa de la capa muscular
(muscularis) de la pared vaginal (nivel Il), que se prolon-
gard hasta el arco tendinoso de la fascia pélvica (ultrala-
teral) en funcién del grado del defecto, teniendo como
referencia el surco vaginal lateral.

— Prolongacién de la diseccion hacia la uretra proximal si esta
el cuello vesical descendido (parte proximal del nivel llI).

— Reservar la uretra media para técnica de incontinencia.

— Fruncimiento central de la muscularis, con puntos de
absorcion lenta, preferentemente en dos capas, una de
ellas continua.

— En los casos en que, por la diseccién ultralateral se abra
la fosa/espacio paravesical y/o se evidencie la existencia
de un defecto paravaginal, se suturara el arco tendinoso
al maximo espesor de la pared vaginal.

— Fijacion a ligamentos cardinales o cérvix (nivel 1).

- Recorte longitudinal de la mucosa vaginal sobrante.

— Cierre continuo de la mucosa con sutura de absorcion
lenta>3,

Efectividad de la cirugia tradicional

del compartimento anterior

Podemos considerar que los factores que influyen en los

resultados son los siguientes:

e Cirujano: competencia del cirujano en conocimientos,
habilidades alcanzadas y actitudes.

e Paciente: seleccion de las pacientes (edad, paridad, meno-
pausia, tabaquismo), estadio del POP, cirugia primaria,
cirugia recurrente, necesidad de cirugia concurrente como
histerectomia o técnica de incontinencia.
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e Técnica quirdrgica: falta de estandarizacion, variabilidad de las
diferentes técnicas (por la aplicacion personal de cada ciruja-
no, por la diseccion de distintos planos, por la combinacién
de diferentes técnicas, tipos de suturas, implante de protesis).

* Metodologia de los estudios: disefio, tamafio de la mues-
tra, tipo de sintomas incluidos, falta de uniformidad en las
variables de resultado, alcance del seguimiento.

En cuanto a la metodologia de los estudios, la mayoria de
los llevados a cabo en los afios noventa sobre la cirugia del
compartimento anterior con colporrafia anterior son retros-
pectivos y eligen como medida primaria de resultado la tasa
de curaciones de la incontinencia urinaria de esfuerzo.

Es a partir de 1996, con la primera estandarizacion de la
terminologia del POP, cuando la recurrencia anatémica del
POP se empieza a considerar la medida primaria del resulta-
do®. Entre 2001 y 2012 se publicaron 12 estudios aleatori-
zados que comparaban la cirugia tradicional con tejidos
propios frente al implante de malla en el compartimento
anterior. Estos estudios consideraron que habia curacién
cuando la vagina se encontraba en estadio POP-Q <1,
siguiendo los criterios estrictos de la segunda estandariza-
cién de la terminologia®?,

El éxito de la cirugia varia segun el tipo de estudio. En series
de casos, el éxito de la cirugia se sitta entre el 30 y el 59%,
siendo el global del 48%. En otro tipo de estudios el rango
de éxito esta entre el 88 y el 97%, y el global en el 92%.
Cuando la colporrafia anterior se acompana de fijacion de
la ctpula vaginal, el éxito es superior al 90%°.

Otro aspecto crucial es que muchas veces los procedimientos
se hacen en combinacién, con reparacién de mdltiples
defectos, lo que dificulta la obtencion de las medidas de
resultado para cada compartimento. En algunos casos la
combinacién de técnicas quirdrgicas es clave para el efecto
sobre los resultados. Los dos ejemplos descritos a continua-
cion ilustran estas dificultades.

Stanford et al.® analizan el primer ensayo clinico del trata-
miento comparativo sobre la via de abordaje de la cirugia
del POP, abdominal versus vaginal, considerado de referen-
cia. Los grupos que se comparaban no eran homogéneos.
En el grupo intervenido por via abdominal la sacrocolpopexia
podia acompanarse o no de colposuspension/Burch, lo que
podria mejorar el soporte del compartimento anterior, y en
el grupo intervenido por via vaginal la fijacion sacroespinosa
se realizaba con o sin técnica de aguja, lo que podria aumen-
tar el riesgo de fallo del compartimento anterior. Ademas,
muchos casos abdominales se acompafiaban de reparacio-
nes vaginales. De este modo, otro estudio aleatorizado publi-
cado en 2004 lleg6 a la conclusion inversa: la via vaginal es
superior a la abdominal. No parece que la metodologia
seguida permita eliminar los factores de confusién.

Desde hace tiempo se sabe que, si la fijacion sacroespinosa
se combina con colporrafia anterior, el éxito del tratamiento
supera el 90%3>. Una serie de observaciones clinicas han
demostrado que el POP del compartimento anterior se corre-
laciona (r=0,73) con la pérdida de soporte proximal/apical®.
Utilizando un modelo biomecanico 2D con resonancia mag-
nética de la pared vaginal anterior y su sistema de soporte,
se ha sugerido que el POP puede ser consecuencia del fallo
de la interaccion del soporte muscular ejercido por el eleva-
dor del ano (porcién pubovisceral) y del soporte apical de la
pared vaginal anterior (cUpula vaginal) dependiente de la
sujecién de los ligamentos cardinales y uterosacros (nivel de
evidencia 11-2)*".

Por ello se ha afirmado que los defectos del compartimento
anterior y el posterior van acompafnados en muchas ocasio-
nes de defectos de soporte del compartimento medio. Una
reparacion ideal deberia reforzar la sujecion del comparti-
mento medio; sin embargo, en la colporrafia anterior y la
colporrafia posterior clasica no se realiza®.

La cirugia tradicional con tejidos propios puede tener una
tasa de curaciones mayor de la que se ha calculado hasta
ahora, debido a que se han aplicado criterios anatémicos de
éxito de la cirugia muy restrictivos, al considerar como cura-
cién que el borde inferior del POP estuviera como mucho en
estadio 1 (POP-Q <1).

El primer estudio aleatorizado sobre cirugfa del comparti-
mento anterior, realizado por Weber et al. en 20013° y que

],0 N R R Ry = e e s B i ] ]
0,9 -

08- —‘r‘—ﬁ_
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
02
0,1
0,0

vencia

Superv

| | | | | | | | | | | | | | |
0 2 4 6 81012 1415182022 2426 28 30 32
Meses
Reintervencion
- - = Prolapso por debajo del himen
Sintomas de prolapso
— Prolapso por debajo del himen, sintomas o infervencidn

Figura 1. Reevaluacion del estudio de Weber et al.*. Curva de
Kaplan-Meyer que muestra la evolucion de las tasas de curacion
anatémica y subjetiva y la no necesidad de tratamiento.
Tomada de Chmielewski et al. 20114 (©2013 Elsevier Ltd.,
reproducida con permiso)

©2021 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



ACTUALIZACION PRACTICA

Cirugia tradicional del prolapso genital con tejidos propios en la era de las mallas

comparaba tres técnicas en el compartimento anterior (la
colporrafia anterior, la técnica ultralateral y el implante de
una malla de poliglactina 910), ha sido reevaluado reciente-
mente por Chmielewski et al.*. Aplicando la definicion de
éxito de la cirugia basada en pardmetros subjetivos, la ree-
valuacién obtuvo unos resultados notablemente mejores, sin
que pudiesen hallarse diferencias entre ellos, como puede
observarse en la curva de supervivencia de Kaplan-Meier que
se muestra en la figura 1.

Lee et al."® analizaron 12 estudios prospectivos y aleatorizados
gue comparaban la colporrafia anterior y el implante de malla
en el compartimento anterior. Reevaluaron 11 de esos 12
estudios (se excluyo el ya analizado por Chmielewski et al.).
Se aplicaron los criterios de curacion subjetiva, ya fuera
mediante la mera constatacidn de ausencia de sintomas de
bulto vaginal o mediante medidas obtenidas de cuestionarios
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de sintomas y/o de calidad de vida. Si sélo se tenia en cuenta
la curacién anatdmica (POP <1), la tasa de curacion se situaba
entre el 27 y el 71% para la colporrafia anterior y entre el 38
y el 93% para el implante de mallas™. En cambio, cuando se
consideraba la curacién como la ausencia de sintomas de
prolapso, la tasa de curacion alcanzaba entre el 62 y el 100%
para la colporrafia anterior y entre el 75 y el 96% para el
implante de mallas. Sélo dos de los estudios obtuvieron mejo-
res resultados anatomicos y subjetivos con el implante de una
malla*'“, La tasa global de reintervenciones en el grupo de la
colporrafia fue del 5,0%, y en el grupo de mallas del 9,0%,
la mitad de ellas a causa de erosiéon'®.

Mencién especial merece el estudio de Iglesia et al., que
fue interrumpido a los 3 meses por sobrepasar la tasa de
erosiones permitida (15,6%). Con los datos de este estudio,
Antosh et al.* pudieron comprobar que, cuando el investi-

Tabla 1. Exito anatémico frente a éxito sintomatico en estudios aleatorizados que comparan

la cirugia tradicional con la implantacion de mallas en el compartimento anterior

Curacion anatomica

Curacion sintomatica

Estudio aleatori- Colporrafia Malla p Colporrafia Malla p
zado (n=12) anterior anterior

Weber et al. 2001 10/33 (30%) 11/26 (42%) NS 32/32 (100%) 21/23 (91%) NS
Hiltunen et al. 60/97 (62%) 197/104 (93%) <0,001 88/93 (195%) 94/102 (92%) NS
2007

Nguyen et al. 21/38 (55%)  33/37 (87%) 0,005 -32 -38 0,01
2008

Sivaslioglu et al. 30/42 (71%) 39/43 (91%) 0,004 —24 -23 NS
2008

Carey et al. 2009 40/61 (66%) 51/63 (81%) NS 58/61 (95%) 55/62 (89%) NS
(3 meses)

Iglesia et al. 2010 9/33 (27%) 13/32 (41%) NS 33/33 (100%) 30/32 (94%) NS
Nieminen et al. 57/97 (59%) 91/105 (87%) <0,0001 78/96 (81%) 94/104 (90%) NS
2010

Withagen et al. 22/49 (45%) 47/51 (92%) <0,001 54/80 (68%) 54/78 (69%) NS
2011

Altman et al. 2011 87/183 (48%)  153/186 (82%) <0,001 108/174 (62%) 135/179 (75%) 0,008
Vollebregt et al. 23/56 (41%)  53/58 (91%) <0,001 56/61 (91%) 53/58 (91%) NS
2011

Menefee et al. 10/24 (42%) 23/28 (82%) 0,004 -33 -38 NS
2011

Sokol et al. 2012 10/33 (30%) 12/32 (38%) NS 30/33 (91%) 25/26 (96%) NS
(1 afio)

Total 379/746 (51%) 623/765 (81%) 483/583 (83%) 507/586 (87%)

Tomada de Lee et al. 2012 (©2013 Wolters Kluwer; reproducida con permiso)
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Tabla 2. Porcentaje de reintervenciones

Estudio aleatorizado (n= 10) Colporrafia anterior Malla p
Weber et al. 2001 0/75 (0%) 1/38 (3%) NS
Hiltunen et al. 2007 6/97 (6%) 15/104 (14%) NA
Carey et al. 2009 (3 meses) 4/70 (6%) 3/69 (4%) NA
Iglesia et al. 2010 0/33 (0%) 5/33 (15%) 0,048
Nieminen et al. 2010 18/96 (18%) 19/104 (18%) NS
Withagen et al. 2011 4/96 (4%) 0/93 (0%) NA
Altman et al. 2011 1/18 (1%) 11/186 (13%) <0,03
Vollebregt et al. 2011 4/62 (7%) 6/59 (11%) NS
Menefee et al. 2011 1/24 (4%) 2/28 (7%) NA
Sokol et al. 2012 (1 afio) 1/32 (0%) 5/33 (16%) 0,017
Total 38/767 (5%) 67/746 (9%)

Tomada de Lee et al. 2012'° (©2013 Wolters Kluwer; reproducida con permiso)

gador que obtiene la POP-Q conoce la intervencién practi-
cada, la recurrencia del POP al afio es superior que cuando
el investigador no la conoce. El resumen de los resultados
puede verse en las tablas 1y 2.

Hay que subrayar que el estudio de Iglesia et al.** tiene una
calidad metodoldgica excelente, cuenta con un nivel de evi-
dencia I, es aleatorizado y doble ciego, tanto para el cirujano
como para los investigadores que tomaron las medidas de
la clasificacion®. De ahi que tenga las tasas de éxito anaté-
mico mas bajas, lo que podria cuestionar ain mas las cura-
ciones anatémicas de la cirugia tradicional. Sin embargo,
también se pudo comprobar que no ocurria lo mismo cuan-
do las tasas de curaciones se basaban en la mejoria de los
sintomas. El seguimiento al afio de las mujeres reclutadas
arrojé una tasa de curaciones por sintomas del 91% con la
colporrafia y del 96% con las mallas, frente a las tasas del
30y el 38%, respectivamente, de la curacién anatémica. En
este estudio no se reoperd a ninguna paciente en el grupo
de la cirugfa tradicional, pero si al 16% de las mujeres del
grupo de mallas. No obstante, se constataron mejorias obje-
tiva y subjetiva del POP mediante la reparacion vaginal con
y sin malla. Los autores concluyeron que la colocacion de
una malla conlleva una alta tasa de reoperaciones y no mejo-
ra la curacién al afo®.

Conclusiones

e Los resultados de la cirugia basados en criterios anatémicos
estrictos no se corresponden con el patrén de normalidad
del soporte vaginal y uterino que se observa en estudios
epidemioldgicos.

e La cirugia con implante de malla en el compartimento
anterior puede tener mejores resultados anatémicos que

la cirugia tradicional, pero se acompafa de una mayor tasa
de complicaciones.

e La cirugia tradicional con tejidos propios obtiene una alta
tasa de curacion subjetiva respecto a la mejorfa de los sin-
tomas, no inferior a la que se logra con el uso malla, y se
asocia a un bajo numero de reintervenciones, por lo que ha
de seguir siendo la primera opcién quirlrgica en el trata-
miento del POP de la pared anterior en mujeres no operadas
previamente gue reinan los requisitos para la cirugfa.
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RESUMEN

Introduccion: El dolor pélvico crénico (DPC) es un sintoma
comun a diversos subsindromes que abarcan multiples
especialidades, y tiene una elevada prevalencia. Se asocia
a sindromes somaticos funcionales y a alteraciones en la
esfera psicoldgica y sexual.

Resumen de la evidencia: Los procesos psicolégicos de
las emociones, el pensamiento y el comportamiento estan
implicados en la neuromodulacion del dolor, inicialmente
con un papel adaptativo. Cuando el dolor se perpetta, se
producen alteraciones en el sistema nervioso que provocan
una mayor vulnerabilidad al dolor. El DPC se asocia a alte-
raciones psicolégicas como la depresion, la ansiedad o la
ira; asimismo, la prevalencia de disfuncién sexual en estas
pacientes también es elevada, y requiere un abordaje tera-
péutico especifico. Las intervenciones psicoldgicas pueden
ir dirigidas al propio dolor (percepcién del dolor) o a la
adaptacion de la paciente a él.

Conclusiones: Las pacientes con DPC tienen un mayor ries-
go de presentar trastornos emocionales y disfuncion sexual,
que deben ser abordados por el profesional sanitario.

Palabras clave: dolor pélvico cronico, disfuncién sexual,
depresion, ansiedad.

ABSTRACT

Chronic pelvic pain: psychological impact and sexual
dysfunctions

Introduction: Chronic pelvic pain (CPP) is a common symp-
tom of various syndromes involving multiple specialties.
CPP has a high prevalence and it is associated with func-
tional somatic syndromes, and with psychological and
sexual disorders.

Summary of evidence: Psychological processes of emo-
tions, thought and behavior are involved in pain neuro-
modulation, initially with an adaptive role. When the pain
is perpetuated, the nervous system changes and patients
display reduced pain tolerance. CPP is associated with psy-
chological disorders such as depression, anxiety or anger.
There is a high prevalence of sexual dysfunction in these
patients, and it requires a specific therapeutic approach.
Psychological interventions can be targeted directly at pain
(pain perception), or at the patients’ pain adaptation.

Conclusions: Patients with CPP have an increased risk of
emotional and sexual dysfunction, which should be
addressed by the healthcare professional.

Keywords: chronic pelvic pain, sexual dysfunction, depres-
sion, anxiety.

Introduccion

El dolor pélvico cronico (DPC) cuenta con definiciones hete-
rogéneas en la literatura médica. En esas definiciones la
duracion del dolor oscila entre 3 y 6 meses de duracion, y
su localizacién va desde el hemiabdomen inferior hasta la
zona urogenital’2. Desde el punto de vista uroginecoldgico,
sociedades como la International Association for the Study
of Pain (IASP), la International Continence Society (ICS) o la
European Association of Urology (EAU) consideran el DPC

Direccion para correspondencia:

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

dentro de un sindrome doloroso donde el dolor es la queja
principal, pero esta asociado a otros sintomas, ya sean uri-
narios, ginecolégicos, digestivos o de naturaleza sexual®®.

Se estima que el DPC afecta a mas de 9 millones de muje-
res en Estados Unidos®, con una prevalencia variable, que
va desde 24 hasta 240 casos por cada 1.000 mujeres®’. Sin
embargo, es probable que estos datos epidemiol6gicos
infravaloren la realidad, ya que no todas las mujeres que
experimentan DPC consultan a su médico de familia y, de
las que lo hacen, no todas son remitidas para su investiga-
cién hospitalaria®.
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El DPC tiene multiples etiologias (ginecoldgica, urinaria,
osteoarticular, coloproctolégica, neuromuscular), y en la
mayorfa de las mujeres la causa especifica puede ser des-
conocida o incierta®. Ademas, existe evidencia epidemiolé-
gica de la comorbilidad con otros sindromes de dolor cré-
nico generalizados (fibromialgia) o somaticos funcionales
(colon irritable)™, asi como con alteraciones en la esfera
psicologica y sexual.

Esta revision bibliografica se centra en el abordaje diagnos-
tico y terapéutico de la disfuncién psicolégica y sexual
secundaria al DPC.

Alteraciones psicologicas

Influencia psicoldgica en la fisiopatologia

del dolor

Historicamente, el dolor se ha visto como un sintoma
secundario a la presencia de dafo tisular. Por tanto, se le
daba una importancia secundaria, ya que, una vez resuelta
la patologia fisica, el dolor desapareceria. Como conse-
cuencia de ello, durante afios el diagnéstico y manejo del
DPC se ha dirigido en gran parte a descubrir el dafio peri-
férico capaz de originarlo.

Actualmente, la investigacion sugiere que el DPC puede

desarrollarse a partir de multiples mecanismos'":

e Cambios en los nociceptores debidos a dafio tisular loca-
lizado por una lesién aguda o una enfermedad (por ejem-
plo, la osteoartritis).

e Dafos en el sistema nervioso central (SNC), en el perifé-
rico o en ambos.

Aungue un estimulo periférico como la infeccion puede
provocar el comienzo del DPC, la condicién puede perpe-
tuarse como resultado de la modulacién del SNC, indepen-
dientemente de que la causa original haya desaparecido.

Los procesos psicoldgicos de las emociones, el pensamien-
to y el comportamiento estan implicados en la neuromo-
dulacién del dolor'?. Su interaccion es compleja, e inicial-
mente tiene un papel adaptativo. En el tronco cerebral,
interacttian con la sustancia gris periacueductal del mesen-
céfalo; en la médula espinal, acttan alterando la codifica-
cion de la intensidad y, consecuentemente, la percepcién
del dolor; finalmente, en el cerebro pueden inhibir o faci-
litar la sefal nociceptiva que llega a la conciencia y su valo-
raciéon e interpretacion, asi como modular la respuesta del
mensaje nociceptivo y, por lo tanto, la experiencia del
dolor?.

Esta modulacion psicoldgica puede actuar para reducir la
nocicepcién de forma adaptativa en un marco temporal
rapido. Pero con el tiempo, a través de la potenciaciéon a
largo plazo, el individuo se vuelve vulnerable a sensaciones

Dolor pélvico cronico: impacto psicoldgico y sobre la funcion sexual
S. Anglés Acedo, C. Ros Cerro, M. Espufia-Pons

gue normalmente no serian experimentadas como doloro-
sas's. Asi, la influencia psicologica es, cuando el dolor se
perpetla, desadaptativa.

Este proceso también ocurre en respuesta al estrés. A cor-
to plazo, induce una respuesta adaptativa que involucra los
sistemas endocrino, nervioso autbnomo e inmunitario. Sin
embargo, mediante la potenciacién a largo plazo, el estrés
puede condicionar el aumento de la experiencia de dolor
y causar cambios fisicos en el SNC (respuesta bioldgica),
ademas de tener un efecto en la paciente en los planos
emocional, cognitivo, conductual y sexual™.

Comorbilidades psicologicas asociadas

al dolor pélvico crénico

La presencia de depresion, ansiedad, ira, estrés o disfuncién
sexual es lo suficientemente comun en pacientes con DPC
como para incluir estos trastornos en la evaluacién diag-
nostica y la planificacion del tratamiento™.

Entender los factores psicolégicos no sélo es importante
para mejorar la calidad de vida de la paciente, sino que,
como ya se ha sefalado, esos factores tienen una implica-
cién directa en el dolor pélvico y urogenital, e influyen en
la forma de afrontarlo de la paciente.

Estudios epidemiologicos proporcionan una evidencia soli-
da sobre la existencia de una fuerte asociaciéon entre el
dolor crénico y la depresion'®, pero no aclaran si es el dolor
cronico el que causa la depresiéon o la depresién la que
causa el dolor crénico. Ademas, el nivel de depresion des-
empefa un papel importante en el abandono precoz de los
programas de rehabilitacion del dolor'.

Las personas con DPC pueden experimentar ansiedad y
preocupacion, especialmente cuando no se conoce la cau-
sa del dolor. Pueden angustiarse por la incertidumbre ante
el futuro y la progresién de la enfermedad, o bien por el
impacto de la enfermedad en actividades cotidianas que
causan un incremento del dolor; de ahi que tiendan a evi-
tarlas, cayendo en la inactividad y aumentando con ello la
discapacidad’®.

Por otra parte, el estrés contribuye a aumentar la tension
muscular y la excitacion fisiologica, lo que puede exacerbar
y mantener el dolor'®'?,

La alta prevalencia de ira observada en pacientes con DPC
no resulta sorprendente, teniendo en cuenta las frustracio-
nes relacionadas con la persistencia de los sintomas, la
informacion limitada sobre la etiologfa y los repetidos fra-
casos de tratamiento a lo largo del tiempo. Ese sentimien-
to se puede dirigir hacia los demas (dmbito laboral, sistema
de salud, miembros de la familia) o hacia uno mismo, por
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la incapacidad para aliviar los sintomas y seguir adelante
con la propia vida?.

Disfuncion sexual

La disfuncion sexual (DS) se define como la incapacidad
para disfrutar completamente de las relaciones sexuales. La
capacidad de experimentar un éptimo confort y satisfac-
cion sexual también requiere habilidades fisicas basicas,
esencialmente procesos sensoriales y motores intactos, y la
capacidad de moverse con facilidad's.

Por otro lado, la respuesta sexual en mujeres es muy varia-
ble y depende de multiples factores, como la etapa de la
vida?'. Consecuentemente, el DPC puede afectar a las dife-
rentes fases del ciclo de respuesta sexual (figura 1), causan-
do diferentes tipos de DS femenina (tabla 1)%.

Se estima que la prevalencia de DS femenina secundaria a
dolor pélvico y sexual es del 26% (rango del 7 al 58%)*'.
Collett et al. concluyeron que las pacientes con DPC refe-
rian mas problemas sexuales que las mujeres con cualquier
otro tipo de problema de dolor crénico. Seguramente son
datos infraestimados, ya que la bibliografia sugiere que las
mujeres no son sistematicamente evaluadas ni tratadas de
su DS. Posiblemente influya en ello la escasa educacién
sobre problemas sexuales que reciben los profesionales,
que limita al clinico para poder reconocer y tratar la DS
femenina?*. No hay que olvidar que, ademas, las pacientes
suelen sentir verglienza al hablar sobre su actividad sexual
y gue no acostumbran a manifestar espontaneamente sus
quejas al respecto.

De todo ello se deduce la importancia de sensibilizar al
equipo médico que valora a las pacientes con DPC para la
deteccién y manejo de la DS, ya que estas mujeres pueden
beneficiarse de un enfoque de equipo multidisciplinario
que permite alcanzar una mejoria significativa en la calidad
de vida®.

Abordaje terapéutico

Las intervenciones psicolégicas pueden ir dirigidas al propio
dolor (percepcion del dolor) o a la adaptacion de la pacien-
te al dolor.

Si se consigue tratar directamente el dolor, éste puede pasar
a ser menos intenso o menos desagradable, y la tolerancia
al dolor puede aumentar. Sin embargo, cuando fallan los
intentos repetidos para lograr controlar el dolor, puede ser
una desventaja; puede conducir a la frustracion y a la
preocupacion por el dolor y, finalmente, a las exacerbacio-
nes de la discapacidad y la angustia®®. En estos casos, en
lugar de intentar obtener el control sobre el propio dolor,
puede ser mas eficaz intentar controlar el efecto que pro-

~ ——
A

Figura 1. Fases del ciclo de respuesta sexual femenina segun
Basson et al.22

voca el dolor en la vida de la paciente'. El principal trata-
miento psicolégico basado en la adaptacion al dolor es la
terapia cognitivo-conductual, que estd mas orientada a
reducir la angustia y la discapacidad que a tratar el propio
dolor?’-28, Sin embargo, la calidad de la evidencia cientifica
que apoya este tratamiento es baja, ya que las revisiones
sistematicas son heterogéneas, deficientes en la metodolo-
gia de estudio y con un escaso seguimiento a largo plazo'.

Respecto a la actitud del médico con la paciente, éste debe
dar informacion personalizada y que responda al problema
que sufre aquélla, y debe transmitirle conviccion y empatia
para aliviar la ansiedad?. Igualmente, puede ser Util pro-
porcionar informacion adicional por escrito o dirigir a la
paciente a fuentes fiables®.

En cuanto a las alteraciones de la funcion sexual, la deriva-
ciéon temprana para el abordaje especifico de la DS repre-
senta un beneficio para la calidad de vida de las pacientes
con DPC3",

Tabla 1. Clasificacion de las disfunciones
sexuales segin Basson et al.?

Trastornos del deseo sexual
Trastorno del deseo sexual hipoactivo
Trastorno de aversion sexual

Trastornos de la excitacion sexual
Trastorno de la excitacion subjetiva
Trastorno de la excitacion genital
Trastorno combinado de la excitacion

Trastorno orgasmico
Trastornos de dolor sexual
Dispareunia

Vaginismo

Otros trastornos de dolor sexual
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La planificacion del momento de la relacion es un aspecto
importante, asi como la programacion de una visita des-
pués del acto sexual. Otros cambios de comportamiento
son la miccién antes y después del coito, y la aplicacién de
compresas frias en el drea genital o suprapubica™.

Entre las estrategias especificas de comportamiento figuran
el explorar alternativas a las relaciones sexuales con pene-
tracion (placer manual u oral), la adopcion de posiciones
coitales diferentes o las modificaciones en el ritmo del coi-
to?". También puede ser de ayuda el uso de lubricantes o
dilatadores (naturales o juguetes sexuales). En mujeres
con signos de atrofia vulvovaginal, es util la aplicacion de
cremas de estrdgenos en el introito®23.

En las pacientes con una hipercontractibilidad del suelo
pélvico, la terapia fisica mediante relajacién miofascial o
masaje muscular® puede ser muy beneficiosa, asi como las
técnicas de biofeedback o estimulacion eléctrica transcuta-
nea (TENS)*'. Como terapia adyuvante a la rehabilitacién,
se puede valorar el tratamiento precoital con analgésicos,
antiespasmodicos o relajantes musculares?.

Por ultimo, cabe recordar que la terapia dirigida a la DS
debe realizarse de forma conjunta con la pareja. Ademas,
algunos elementos del programa se pueden ofrecer de for-
ma grupal, en lugar de individual: aparte de tener benefi-
cios econdémicos, fomenta el apoyo entre iguales y aumen-
ta el rendimiento de la terapia’.

Conclusiones

Las pacientes con DPC tienen un mayor riesgo de presentar
trastornos emocionales (como ansiedad, depresion e ira),
asi como una disregulacién nociceptiva de base.

La prevalencia de DS es superior en las pacientes con DPC
que en otros tipos de dolor crénico, y debe ser diagnosti-
cada y tratada de forma especifica.

Las intervenciones psicoldgicas pueden ir dirigidas al mismo
dolor (percepcién del dolor) o a la adaptacion de la pacien-
te al dolor, mediante terapia cognitivo-conductual.

Los médicos que tratan a las personas con dolor persisten-
te deben evaluar tanto la patologia fisica como el estado
de animo. B
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Osteitis sintomatica como complicacion
de la colposacropexia laparoscopica

I. Mora Hervas, P. Bresco Torras
Servicio de Ginecologia. Hospital de Igualada. Barcelona

RESUMEN

Se describe el caso de una paciente con sintomatologfa de
dolor lumbosacro y leucocitosis persistente a raiz de una
colposacropexia laparoscopica. Se realiza una laparoscopia
exploradora a los 5 meses de la cirugfa del prolapso por
ureterohidronefrosis derecha, y se evidencia un cuadro
inflamatorio severo en el promontorio sacro que orienta el
diagndstico hacia una osteitis secundaria a la colocacion de
la malla.

La osteomielitis del sacro constituye una complicacion
infrecuente de la colposacropexia, con un diagnostico dife-
rencial a menudo complejo por su sintomatologia inespe-
cifica y con una aparicion muy variable en el tiempo. El
diagnostico definitivo se basa en la combinacion de crite-
rios clinicos, analiticos y radiolégicos por hallazgos en la
resonancia magnética nuclear. El tratamiento habitual de
la osteomielitis consiste en el tratamiento antibiotico intra-
venoso, debiéndose valorar la conveniencia de exéresis de
la malla de forma individualizada.

Palabras clave: colposacropexia, malla, osteomielitis, pro-
lapso.

ABSTRACT

Symptomatic osteitis as a complication after
laparoscopic sacrocolpopexy

The authors report the case of a woman with persistent
lumbosacral pain and leukocytosis following a laparoscop-
ic sacrocolpopexy. Given the diagnosis of right ureterohy-
dronephrosis after surgery, we performed a laparoscopy
showing an important inflammatory reaction in the prom-
ontory. The case was treated as an osteitis linked to the
mesh.

Sacral osteomyelitis represents an unusual complication
after sacrocolpopexy, often with a complex differential
diagnosis due to its non-specific symptoms. Definitive diag-
nosis is based on the combination of clinical, laboratory
and radiological findings by nuclear magnetic resonance.
The usual treatment of osteomyelitis involves intravenous
antibiotics, assessing the appropriateness of excision of the
mesh on an individual basis.

Keywords: sacrocolpopexy, mesh, osteomyelitis, prolapse.

Introduccion

El tratamiento del prolapso apical severo plantea diferentes
posibilidades quirtrgicas, pudiéndose optar por técnicas
vaginales o por técnicas por via abdominal. La eleccién del
procedimiento mas adecuado debera ser individualizada y
basarse en caracteristicas como la edad de la paciente, la
comorbilidad, el nivel de actividad fisica y la actividad
sexual; también habra que tener en cuenta las cirugias pre-
vias reconstructivas del prolapso, asi como la experiencia y
el entrenamiento del cirujano.

La sacrocolpopexia abdominal presenta una menor tasa de
recurrencia del prolapso de clpula que la colpopexia al
ligamento sacroespinoso, sin que hayan llegado a eviden-

Direccion para correspondencia:
1. Mora Hervas. Correo electrénico: imora@csa.cat

ciarse diferencias estadisticamente significativas en las tasas
de reintervencion por prolapso (revision Cochrane). Por
otro lado, la experiencia sobre la laparoscopia en el trata-
miento del prolapso ha avanzado de forma muy importan-
te en las Ultimas décadas. Diversos grupos han demostrado
unos excelentes resultados con la colposacropexia laparos-
cépica reproducibles en cuanto a pardmetros quirdrgicos,
durabilidad de los resultados, minimas complicaciones y
elevadas tasas de satisfaccion?.

Asi pues, en la actualidad la colposacropexia laparoscédpica
debe ser considerada la técnica de eleccién en mujeres jéve-
nes con prolapsos multicompartimentales o con un alto ries-
go de recidiva, debido a sus buenos resultados y su baja tasa
de complicaciones (equiparables a las de la via abierta), asi
como por las ventajas que ofrece un acceso minimamente
invasivo y una visualizacién superior de la zona quirlrgica.
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Figura 1. Fijacion de la malla al promontorio sacro

Caso clinico

Paciente de 55 afios que presenta como antecedente médi-
co de interés una valvulopatia mitral que no requiere tra-
tamiento y como Unico antecedente quirtrgico una inter-
vencién por absceso anal. Respecto a los antecedentes
gineco-obstétricos, presentd la menopausia a los 48 afios
y tuvo tres partos eutocicos.

En febrero de 2012, la paciente es remitida a la Unidad de
Patologia del Suelo Pélvico del Hospital de Igualada por
prolapso genital total, con afectaciéon de todos los compar-
timentos vaginales y defecto de los ligamentos uterosacros.
Presenta sintomatologia de dolor pélvico, bultoma y difi-
cultad para iniciar la miccién, ademas de clinica habitual de
incontinencia urinaria de urgencia; no refiere incontinencia
urinaria de esfuerzo ni en el momento de la consulta ni
tampoco previamente.

Se realiza un estudio urodinamico con reducciéon del pro-
lapso con pesario en el que se evidencia una hiperactividad
del detrusor a los 200 mL de llenado vesical acompanada
de incontinencia urinaria de urgencia en cantidad impor-
tante. No se constata incontinencia de esfuerzo oculta,
siendo la presion de cierre uretral maxima de 57 cm H,0.
Durante el vaciado no se observa disfuncion, con una tasa
de flujo maximo de 14 ml/seg y un residuo posmiccional
inferior a 50 mL. La ecograffa uretrovesical revela unos
genitales internos atréficos sin patologia, un deslizamiento
uretral positivo (21 mm) y un grosor del detrusor normal
(3,5 mm), con visualizaciéon de cistocele y rectoenterocele.

Dado que la exploracion fisica revela un prolapso multicom-
partimental severo sintomatico y un déficit en las estructu-
ras propias de sostén como son los ligamentos uterosacros,
y dado el contexto de una paciente sin comorbilidad impor-
tante y con una vida activa, se plantea como opcién qui-
rargica una histerectomia subtotal con doble anexectomia

Figura 2. Urografia por tomografia axial computarizada:
ureterohidronefrosis derecha

y promontofijacion por via laparoscépica. La intervencion
se lleva a cabo en abril. El postoperatorio inmediato cursa
sin incidencias y la paciente recibe el alta hospitalaria a las
48 horas de la cirugfa (figura 1).

A los 5 meses de la intervencion, la paciente es remitida
desde atencion primaria por un sindrome téxico con pérdi-
da de peso de 20 kg (peso inicial de 69 kg) y un cuadro de
dolor hipogastrico, sacro y lumbar bilateral irradiado a las
extremidades inferiores que se habia iniciado aproximada-
mente a los 2 meses de la cirugfa. En la analitica destaca
una anemia leve normocitica y normocroma, leucocitosis
con neutrofilia (15.100 cél./mm?; 86,6% de neutrdfilos) y
unos valores de velocidad de sedimentacion globular (VSG)
y proteina C reactiva (PCR) aumentados (140 mm/h y 128
mg/L, respectivamente), con bioguimica normal y uroculti-
VO negativo.

Se realiza una urografia por tomografia axial computarizada
(uro-TAC) ante la sospecha de atrapamiento ureteral; la prue-
ba revela una ureterohidronefrosis derecha, con uréter dila-
tado hasta zona pélvica. En un estudio tardio se observa un
uréter correctamente contrastado hasta la zona donde
empieza a visualizarse el cuello cervical (ascendido por técni-
ca quirurrgica), sin causa evidente de la dilatacién (figura 2).

Ante la persistencia del cuadro de dolor y la dilatacién ure-
teral derecha, en octubre se practica una laparoscopia
exploradora, que evidencia una intensa reaccién fibrética
en el promontorio, con adherencia y traccion de los vasos
iliacos, el mesenterio y las asas del intestino delgado. La
cirugia orienta los hallazgos quirtrgicos como una osteitis
en el sacro por una reaccion inflamatoria severa, sin evi-
dencia de signos infecciosos.

Se efecttian una enterolisis y una apendicectomia (apéndi-
ce implicado en el magma fibrético), asi como la identifi-
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cacion de uréter proximal y distal al area de la fibrosis. Se
lleva a cabo la diseccion del trayecto ureteral a lo largo de
4-5 cm, sin que se logre la completa liberacién de su cara
posterior por la intensa fibrosis, pudiéndose comprobar
una disminucion del calibre ureteral proximal tras dicha
diseccion. Mediante cistoscopia se procede a la cateteriza-
cion ureteral derecha y se realiza una pielografia ascenden-
te; se constata una estenosis en el uréter lumbar-pélvico de
unos 4-5 cm de longitud con paso dificultoso del contraste
al uréter superior, y se evidencia ademas una hidronefrosis
importante con dilatacion de uréter proximal. Se asciende
la guia hidrofila hasta la pelvis renal con colocacion de
catéter doble J (7 Fr x 26 cm).

La paciente es dada nuevamente de alta, sin complicacio-
nes en el postoperatorio inmediato y con pauta profilactica
antibidtica (norfloxacino 400 mg/dia) por cateterismo ure-
teral doble J. A las 2 semanas de la cirugia, refiere una
mejoria importante del dolor lumbar, con persistencia de
dolor en la zona sacra, que controla con analgesia por via
oral. Se la remite al nutricionista para el control del sindro-
me téxico (indice de masa corporal de 17,8); se le prescribe
una dieta hipercalérica, con incremento ponderal progresi-
vo. En el control analitico al mes de la reintervencion, los
valores de leucocitos (7.470 cél./mm3) se han normalizado,
persistiendo unos parametros inflamatorios elevados (VSG
122 mm/h y PCR 50 mg/L).

A los 3 meses de la cirugia se le retira el catéter doble J
mediante cistoscopia, sin incidencias.

Se realiza una resonancia magnética nuclear (RMN) de
control, que revela un edema 6seo que afecta a la parte
inferior de L4, cuerpo de L5 y parte superior del sacro,
debiéndose considerar un proceso inflamatorio o infec-
cioso (sin que pueda descartarse una osteomielitis o
espondilodiscitis). Ante los hallazgos de la RMN, se lleva
a cabo una gammagrafia ésea con tecnecio 99 y galio
67, en la que no se evidencian acumulaciones patoldgicas
del radiotrazador a nivel de la columna lumbar o el sacro,
de modo que se descarta un proceso infeccioso activo
(figura 3).

Discusion

Pese a la elevada tasa de éxito, tanto anatémico como en
los resultados funcionales, que se atribuye a la colposacro-
pexia laparoscépica®, existe la posibilidad de complicacio-
nes postoperatorias. Una de las mas comunes corresponde
a la extrusion de la malla a través del epitelio vaginal, una
complicacién que suele diagnosticarse en los 2 primeros
afos tras la cirugia; la infecciéon, en cambio, se manifiesta
de forma mucho mas precoz®. Para la via laparoscopica se
ha establecido una tasa de extrusiéon de la malla del 0,9-8%
(13,5 meses-5 afios de seguimiento)*+7.

Osteitis sintomatica como complicacion de la colposacropexia laparoscopica

I. Mora Hervas, P. Bresco Torras

Figura 3. Resonancia magnética nuclear: signos inflamatorios
lumbosacros

Aunque los estudios comparativos sobre la incidencia de
extrusion de la malla con o sin histerectomia concomitante
durante la colposacropexia no son concluyentes®'?, en
nuestro servicio hemos optado por la histerectomia subto-
tal en el contexto de la promontofijacion laparoscopica, al
considerar que el cérvix constituye un mejor punto de apo-
yo para la malla y que se evita la apertura vaginal, dismi-
nuyendo el riesgo infeccioso y, por tanto, la posible exte-
riorizacién de la malla en cdpula vaginal.

Existen otras complicaciones postoperatorias asociadas a
la malla que pueden llegar a plantear la necesidad de reti-
rarla, como el dolor localizado en la cupula vaginal o las
algias pélvicas persistentes, la formacién de fistulas, las
infecciones pélvicas de repeticion e incluso los abscesos, o
bien la aparicién de reacciones mas inespecificas relacio-
nadas con el material protésico. Aproximadamente un
2,7% de las pacientes sometidas a una colposacropexia
por via laparoscopica necesitaran una reintervenciéon por
complicaciones asociadas a la malla, incluyendo la extirpa-
cion parcial de la malla expuesta y la exéresis total del
material protésico®.

La osteitis o la osteomielitis a nivel del sacro suponen una
complicacion poco comun de la colposacropexia. Sin
embargo, en un trabajo sobre 45 casos de osteomielitis
sacra diagnosticados en una unidad de reumatologia, se
observé que en 5 de ellos la osteomielitis se habia presen-
tado tras una colposacropexia abdominal; los sintomas
iniciales aparecian a los 38 dias de la operacién como pro-
medio, pero también podian desarrollarse de forma mas
insidiosa varias semanas o meses después de la cirugia.
Habitualmente los sintomas resultan poco especificos,
manifestandose en forma de dolor dorsal bajo o dolor
abdominal, lo que plantea un diagndstico diferencial com-
plejo que puede retrasar el diagnéstico definitivo.
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El diagnostico temprano de este cuadro requiere un eleva-
do indice de sospecha, particularmente en pacientes con
patologia degenerativa 6sea, y se basa en la combinacion
de criterios clinicos, analiticos y radiolégicos (hallazgos en
la RMN).

La osteomielitis pélvica habitualmente es consecuencia de
la propagacién de un foco infeccioso intraabdominal o
retroperitoneal, en este caso por continuidad del periostio
sacro con material protésico infectado (a menudo en rela-
cion con la extrusion de la malla a nivel vaginal)'2. Las
pacientes con patologia degenerativa probablemente pre-
senten una mayor predisposicién al proceso infeccioso por
disrupciones en las superficies vertebrales y neovasculariza-
cién de los espacios intervertebrales, que permiten la trans-
mision bacteriana a espacios normalmente avasculares’.
En nuestro caso, la paciente tenia una escoliosis marcada
con signos degenerativos 6seos en las primeras pruebas de
imagen.

El manejo habitual de un material sintético potencialmente
infectado implica la exéresis de dicho material, lo que obli-
ga a un segundo procedimiento quirtrgico e incrementa el
riesgo de recurrencia del prolapso. Taylor et al.' publicaron
un caso de osteomielitis secundaria en una paciente con
antecedente de extrusién y reseccion parcial de la malla a
nivel vaginal, con exéresis total de la malla por via laparos-
copica a los 6 meses debido a la persistencia de febricula
y la recurrencia de la erosién vaginal; los autores conside-
raron que la infeccion de la malla habfa sido la causa, pri-
mero, de la extrusiéon vaginal y, mas tarde, del cuadro de
osteomielitis. Sin embargo, también se han publicado dos
casos de osteomielitis en la regién sacra tras colposacro-
pexia abdominal en los que se optd por un tratamiento
conservador (antibiético sin exéresis de la malla) con reso-
lucion del proceso infeccioso™, no hallandose en estos
casos relacion con la extrusion de la malla.

El tratamiento de la osteomielitis consiste en la administra-
cién de antibidtico por via intravenosa durante 4-6 sema-
nas, en funcién de la respuesta, y con antibioticoterapia
dirigida a la bacteria causante (cultivo de biopsia 6sea). En
los casos mas complicados de osteomielitis, pueden aso-
ciarse abscesos en la zona lumbosacra y sintomas neurolé-
gicos, y requerirse una laminectomia descompresiva para
facilitar la resolucién de los sintomas'*'6.

Afortunadamente, las infecciones severas como complica-
cion de la colposacropexia son raras. Sin embargo, ante
cualquier cuadro de dolor inespecifico, leucocitosis o evo-
lucién poco favorable de la paciente, debera considerarse
la posibilidad de un proceso infeccioso. En el caso de nues-
tra paciente, dado que ésta no referia fiebre, la primera
sospecha diagndstica fue la de atrapamiento ureteral, por
el cuadro de dolor lumbar y el antecedente de cirugia pél-

vica reciente, aunque la paciente ya presentaba una leuco-
citosis significativa y parametros inflamatorios elevados
(VSG y PCR).

En nuestra paciente el diagndstico del proceso inflamatorio
en la zona sacra (posiblemente secundario a una infeccién
previa) se obtuvo mediante la exploraciéon laparoscopica,
que constaté una fibrosis y adherencias importantes que
afectaban a diferentes estructuras, y sobre todo al uréter
derecho. No se considerd extraer la malla por no eviden-
ciarse signos de infeccion activa en el momento de la
segunda cirugia y, por la misma razén, tampoco se plante6
antibioticoterapia. Probablemente los hallazgos correspon-
dian a una osteitis (proceso inflamatorio no séptico en el
momento del diagndstico) de caracter crénico (por presen-
tar una duracion superior a 1-3 meses), tras un proceso
agudo ya resuelto, con alteraciones éseas visibles median-
te RMN en la zona de fijacion de la malla 9 meses después
de la colposacropexia laparoscopica. La gammagrafia dsea
con galio negativa realizada a los 10 meses de la colposa-
cropexia excluyd un proceso infeccioso activo en ese
momento, planteando la duda de los resultados de esta
exploracion de haber sido realizada en el primer periodo
tras la colposacropexia laparoscopica.

Por ultimo, cabe destacar que la fijacion de la malla a nivel
del ligamento prevertebral del promontorio se efectud
mediante sutura de material irreabsorvible. Algunos grupos
han utilizado tornillos que se fijan al promontorio con el fin
de facilitar la técnica y asegurar una soélida fijacion. El ries-
go de espondilodiscitis es igualmente raro, pero un poco
mayor que con las suturas porque su penetracién es mas
profunda, sin que por otro lado la resistencia de la fijacion
sea mas fuerte'”'s. l
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RESUMEN

Hoy en dia las bandas libres de tensién son el tratamiento
quirurgico de eleccion de la incontinencia urinaria de
esfuerzo. A pesar de los buenos resultados y de que las
complicaciones son escasas, éstas existen.

Las disfunciones de vaciado no son las complicaciones mas
habituales, pero pueden provocar la aparicién y persisten-
cia de infecciones de orina que obliguen a efectuar la sec-
cién de la malla, una vez agotadas las demas medidas
terapéuticas.

Palabras clave: Infeccion urinaria de repeticion, banda
suburetral libre de tension, disfuncion de vaciado.

ABSTRACT

Recurrent urinary tract infections after incontinence
surgery with tension-free vaginal tape

Nowadays, tension-free vaginal tapes are the gold standard
for surgical urinary stress incontinence treatment. Despite
good results with low rates of complications, such compli-
cations are not, however, non-existent.

Voiding dysfunctions are not the most usual complications,
but they can provoke the appearance and perpetuation of
urinary tract infections and make a mesh section necessary,
once all other therapeutic measures have been exhausted.

Keywords: Urinary tract infection, tension-free vaginal
tape, voiding dysfunctions.

Introduccion

Las bandas libres de tensién son en la actualidad el método
de referencia para el tratamiento quirurgico de la inconti-
nencia urinaria de esfuerzo. A pesar de los buenos resulta-
dos y de que las complicaciones son escasas, éstas existen.

Las disfunciones de vaciado no son las complicaciones mas
habituales, pero pueden provocar la aparicién y persisten-
cia de infecciones de orina, que en ocasiones generan un
deterioro de la calidad de vida superior incluso al que
pudiera causar la incontinencia antes de la cirugia.

A continuacion, se presenta el caso de una paciente con
infecciones de orina recurrentes que debutaron tras una
cirugia antiincontinencia con banda libre de tensién.

Descripcion del caso
Paciente de 66 afios que es remitida a nuestra consulta por
infecciones urinarias de repeticién de 2 anos de evolucién.

Direccion para correspondencia:

E. Martinez Franco. Correo electrénico: emartinez@hsjdbcn.org

Entre sus antecedentes, cabe sefialar que es portadora del
virus de la hepatitis C y presenta hipertension arterial en
tratamiento con enalapril oral.

Tres afos antes de acudir a la consulta habia sido interve-
nida para la colocacion de una banda suburetral libre de
tension por via retropubica (TVT®-Gynecare) debido a una
incontinencia urinaria mixta con predominio del compo-
nente de esfuerzo, demostrada por urodinamiay en la que
no se observaban signos de obstruccién, disfunciones de
vaciado ni presencia de residuo.

Un afio después de la operacion empezé a sufrir repetidas
infecciones urinarias por Escherichia coli y Klebsiella pneu-
moniae, que se trataron con ciprofloxacino oral, amoxicili-
na-acido clavulanico y fosfomicina. En el dltimo afio ha
requerido dos ingresos por una pielonefritis aguda por E.
coli productora de betalactamasas de espectro extendido,
y durante los Ultimos 6 meses ha necesitado tratamiento
continuo con ciprofloxacino.

En nuestra primera visita aporta una ecograffa renovesical
y una cistoscopia normales. La urodinamia no revela obs-
truccién ni presencia de residuo posmiccional. A pesar de
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CASO CLINICO

Infecciones urinarias recurrentes tras la cirugia antiincontinencia con banda libre de tension

ello, la paciente refiere sensacion de chorro débil y de vacia-
do vesical incompleto.

En la exploracion fisica se consigue con facilidad el paso
uretral de un tallo de Hegar del n.° 7.

Se le realiza una ecografia uroginecologica, en la que se
observa un residuo posmiccional de 160 mL, sin presencia
de hipermovilidad uretral, y se constata que la malla esta
bien situada y sin exceso de compresién uretral.

Se decide realizar instilaciones vesicales con condroitin sul-
fato sédico al 2% durante 6 semanas, sin que se consiga
una mejoria del cuadro.

Finalmente se opta por efectuar la secciéon de la malla subu-
retral. Se realiza una incision suburetral a 1 cm del meato
uretral y se disecan los espacios parauretrales hasta la rama
isquiopubiana. Se practica una seccion lateral y exéresis de
aproximadamente 1 cm de tejido fibroso, que parece
corresponder a la zona de la banda del lado derecho.

A los 6 meses de la intervencion, el urocultivo es negativo
y la paciente permanece asintomatica, con mejoria subje-
tiva en el vaciado vesical, y se mantiene continente.

Discusion

Las bandas libres de tension son en la actualidad el método
de referencia para el tratamiento quirdrgico de la inconti-
nencia urinaria de esfuerzo. Aunque los resultados son bue-
nos (se alcanzan unas tasas de curacion del 85-95%) 2y las
complicaciones escasas, éstas no son inexistentes.

En el caso de las bandas retropubicas, las complicaciones
mas comunes son la perforacién vesical y la urgencia de
novo, siendo las disfunciones del vaciado vesical menos
frecuentes®. A veces las alteraciones en el vaciado vesical
se manifiestan solo como una disminucién del flujo ure-
tral*, pero otras veces pueden producir retenciones de
orina e incluso llegar a condicionar una estenosis uretral,
que se observa por ecografia® o tras el paso de un tallo
de Hegar del n.° 7. Las tasas de disfuncion de vaciado
publicadas en las series mas extensas de TVT® se sitlan
en el 1-6%, siendo esas alteraciones severas y candida-
tas a tratamiento quirdrgico (mediante uretrolisis o sec-
cion de la malla) en aproximadamente el 50% de los
casos®?.

La disfuncion en el vaciado con constantes residuos pos-
miccionales, ademds, aumenta el riesgo de padecer infec-
ciones urinarias y de que éstas sean recurrentes'® (tres o
mas episodios de infeccién urinaria en un ano), lo que
obliga a las pacientes a realizar terapias prolongadas con
antibidticos orales; por otra parte, si se discontinta el tra-

E. Martinez Franco, J.R. Méndez Paredes, LL. Amat Tardiu

tamiento existe un riesgo relativo de 0,82 de volver a la
misma frecuencia de infecciones'".

Las infecciones de orina recurrentes son comunes en nues-
tra practica habitual, pudiendo alcanzar, segun la bibliogra-
fia, una incidencia del 27% en las mujeres. Suele tratarse
de casos de dificil soluciéon, con gran afectacion de la cali-
dad de vida, realizacion de multiples pruebas comple-
mentarias, tratamientos prolongados y resultados insa-
tisfactorios. En los casos en los que existe una cirugia
antiincontinencia previa, las infecciones urinarias pueden
deberse a una dificultad en el vaciado vesical por efecto de
la malla.

Es posible que en muchas de estas pacientes la obstruccion
no sea tan importante como para provocar una clinica de
retencion. De hecho, no es habitual tener que seccionar la
malla durante los primeros dias postoperatorios debido a
una obstruccion severa del flujo. Suele tratarse de disminu-
ciones del flujo urinario o sensacion de «chorro débil», o
de micciones prolongadas que no provocan sintomas rele-
vantes en las pacientes, y que ni siquiera generan residuos
posmiccionales muy elevados'?, pero que en algunos casos,
como el de nuestra paciente, son suficientes como para
desencadenar o empeorar un cuadro de infecciones urina-
rias recurrentes.

La seccion de la malla para liberar la uretra esta descrita en
la bibliografia'4, y la mayoria de las veces no provoca una
recidiva de la incontinencia urinaria de esfuerzo. Debe rea-
lizarse una seccion lateral, y el efecto de la descompresion
es inmediato.

En algunas pacientes, como la del caso que presentamos,
en el que la relacion causal de las infecciones de orina con
la cirugia es muy evidente, aunque no dispongamos de
pruebas objetivas que demuestren la presencia de obstruc-
cién del flujo urinario una posibilidad terapéutica es la sec-
cién de la malla, una vez descartadas otras causas. H
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NOTICIAS

El Dr. Lluis Amat, ganador de la ICS Olympic Run

En el marco del programa social del
42.° Congreso Anual de la Interna-
tional Continence Society (ICS), cele-
brado por primera vez en China (Bei-
jing) el pasado mes de octubre, se
disput6 la ICS Olympic Run, cinco
kilometros de carrera en el Olympic
Park Green, la misma localizacién de
la maraton olimpica de 2008. Sesen-
ta y cuatro entusiastas corredores
madrugaron para participar en la
carrera (se inicié a las 6 de la mafa-
na), entre ellos el presidente del con-
greso Limin Liao, aunque el triunfo
fue para nuestro colega, el Dr. Llufs
Amat Tardiu. jEnhorabuena!

El ganador de la ICS Olympic Run, el Dr. Lluis Amat, con el Dr. Limin Liao y
otros participantes
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Cubierta pelicular: Macrogol 8000, Talco, Hipromelosa, Diéxido de titanio (E171), Oxido férrico amarillo (E172) (Vesicare 5 mg), Oxido férrico rojo (E172) (Vesicare 10 mg). 5.2. Incompatibilidades: No
procede. 5.3. Periodo de validez: 3 afios. Después de la primera apertura del frasco, los comprimidos pueden conservarse durante 6 meses. Mantener el frasco bien cerrado. 5.4. Precauciones especiales
de conservacion: No requiere condiciones especiales de conservacion. 5.5. Naturaleza y contenido del envase: Envase: Los comprimidos se envasan en blisteres de PVC/Aluminio o en frascos PEAD
con tapdn PP. Tamarios de los envases en blisters: 3, 5, 10, 20, 30, 50, 60, 90, 100 6 200 comprimidos (puede que solamente estén comercializados algunos tamanos de envases). Tamarios de fos envases
en frascos: 100 comprimidos (puede que solamente estén comercializados algunos tamarios de envases). 5.6. Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones: Ninguna especial. 6.
TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Astellas Pharma S.A. Paseo del Club Deportivo n°1, Blogue 14, 28223 Pozuelo de Alarcon (Madrid). 7. NUMERO(S) DE AUTORIZACION
DE COMERCIALIZACION: Vesicare 5 mg comprimidos recubiertos con pelicula: 66.258. Vesicare 10 mg comprimidos recubiertos con pelicula: 66.257. 8. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION:
Julio 2004. RENOVACION DE LA AUTORIZACION: Febrero 2009. 9. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO: Septiembre 2011. 10. PRESENTACIONES Y PRECIO DE VENTA AL PUBLICO: Vesicare 5
mg 30 comprimidos PVP: 48,11 Euros; PVP IVA (4%): 50,03 Euros. Vesicare 10 mg 30 comprimidos PVP: 76,97 Euros; PVP IVA (4%): 80,05 Euros. Con receta médica. Financiado por la Seguridad Social.
Aportacion normal. Para mas informacién consulte la ficha técnica completa.

Bibliografia: 1. Chapple CR et al. Solifenacin significantly improves all symptoms of overactive bladder syndrome. Int J Clin Pract. 2006 August; 60(8): 959-966.
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