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Abordaje vaginal para el tratamiento de las
patologias de piso pelvico: aspectos
anatomo-funcionales y técnicas quirdargicas

Leonel Briozzo™, Fernanda Nozart

Resumen

El desarrollo de la cirugia vaginal y de las diferentes técnicas terapéuticas de las patologias del piso pélvico femenino en la
realidad de la ginecotocologia de Uruguay ha presentado un importante desarrollo en los ultimos 20 afios.

El objetivo es presentar la forma de abordaje diagndstico y los fundamentos y arsenal quirtrgico de la Unidad de Patologia
de Piso Pélvico de la Clinica Ginecotocologica A, en base a la teoria integral.

Se realiza una descripcion evolutiva de las diferentes técnicas quirdrgicas implementadas y desarrolladas en nuestro medio,
asi como la fundamentacion anatomo-funcional de las mismas.

Como conclusion del andlisis evolutivo es fundamental conceptualizar que las alteraciones funcionales y anatémicas de los
organos pélvicos femeninos forman parte de una unidad y no de la suma de compartimentos estancos, celdas o sectores. En
este sentido, desarrollar estrategias terapéuticas quirirgicas cada vez menos invasivas, con correcciones sitio especifico,
aparece como la perspectiva estratégica por sobre las correcciones estereotipadas.
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Introduccion

En el abordaje quirtrgico de las diferentes patologias de
piso pélvico, en general, la via de abordaje vaginal es la
de eleccién por la mayoria de los autores"?.

Las bases anatomo-funcionales de los tratamientos
quirdrgicos o no para las patologias que involucran al
denominado piso pélvico han tenido transformaciones
importantes de la mano de la mayor comprension de los
sintomas, asi como del entendimiento del denominado
equilibrio de las estructuras de sostén de los 6rganos
pélvicos femeninos.

Asi, la teoria integral de Petros es una concepcion de
la anatomia dindmica que permite comprender la fun-
cion y la disfuncion, tanto espontanea como secundaria,
a los propios procedimientos quirtirgicos desarrollados
sobre los 6rganos pélvicos®. La premisa fundamental
de Petros es reparar la estructura para mejorar la fun-
cion. De acuerdo con Petros, la forma y funciéon de los
organos es creada por la sinergia de los ligamentos,
musculos y fascias, y el equilibrio funcional del piso de
la pelvis es el responsable del balance e interrelacion de
los diferentes 6rganos. De esta forma, la funcion del piso
de la pelvis es un balance en un sistema interrelacionado
de estructuras musculares, ligamentarias, fasciales y
organos, conformando la denominada homeostasis de
piso pélvico con neuromodulacion del sistema nervioso.

Un concepto relevante y surgido del estudio y anali-
sis de los sintomas que expresan las mujeres con disfun-

ciones pélvicas es que alteraciones anatomicas de una
logia pueden tener como principal sintoma la disfuncion
de un 6rgano ubicado en otra logia.

Desde la vision de la teoria integral de Petros y con
aportes sustantivos de los conceptos anatomicos del piso
pélvico de De Lancey'” se desarrolla una sintesis practi-
ca del abordaje anatomo-funcional de las diferentes pa-
tologias del piso pélvico como guia para el desarrollo de
las etapas diagnosticas y terapéuticas (figura 1).

Los tres compartimentos del mediastino pélvico, an-
terior, medio y posterior, descritos por Petros, se corre-
lacionan con la estandarizacion de las porciones vagina-
les que realiza De Lancey en los sectores I, I y III. Se
plantea que los defectos del compartimento anterior se
relacionan con el sector I1I de la vagina, los del compar-
timento medio con los del sector II y los del comparti-
mento posterior con los del sector 1.

A su vez, cada una de las alteraciones anatomo-fun-
cionales en los diferentes compartimentos se puede ex-
presar clinicamente durante el examen genital en tres
sectores diferentes: pared vaginal anterior, pared vagi-
nal posterior y sector central o apical de la vagina. El
compartimento afectado, sector vaginal donde se expre-
sa 'y sintomalogia funcional que expresa, es decir la teo-
ria integral de Petros y los conceptos anatomicos de De
Lancey, se pueden interrelacionar entre si (tabla 1).

El objetivo de este trabajo es presentar la forma de
abordaje diagnostico y fundamentos y arsenal quirtrgi-
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Figura 1. Proyeccién de los diferentes defectos en las paredes anterior y posterior y en el sector apical de la vagina

en los diferentes compartimentos del mediastino pélvico.
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causan o donde se expresan, 0 ambos.

Tabla 1. Descripcion de los principales sintomas y signos de las patologias de piso pélvico en funcién de los
compartimentos del mediastino pélvico afectado y su relacion con los sectores topogréficos de la vagina que lo

Compartimento anterior Compartimento medio
(Corresponde sector Il (Corresponde a sector Il
de De Lancey) de De Lancey)

Compartimento posterior
(Corresponde a sector |
de De Lancey)

Afeccion proyectada en el sector
anterior (pared anterior vagina).

Incontinencia urinaria de esfuerzo ~ Colpocele anterior por defectos
verdadera por hipermovilidad uretral. central o lateral, 0 ambos.
Uretrocele.

Colpocele anterior por defecto del
anillo paracervical. Dolor pélvico.

Afeccion proyectada en el sector
central (apice vaginal).

Histerocele.

Elongacion hipertréfica del cuello
uterino.

Prolapso ctpula vaginal.

Dolor pélvico.

Afeccion proyectada en el sector
posterior (pared vaginal posterior).

Incontinencia anorrectal por lesion
esfinter anal.

Colpocele posterior bajo.
Descenso perineal.

Colpocele posterior por lesion fascia
recto vaginal.

Evacuacion anorrectal dificultosa.
Poliaquiria y urgencia miccional.

Colpocele posterior alto producido por
douglacele o enterocele, 0 ambos.
Nocturia.

Dolor pélvico.

co de la Unidad de Patologia de Piso Pélvico (UPPP) de
la Clinica Ginecotocolédgica A de la Facultad de Medici-
na, en base a la teoria integral.

Sistematizacion del abordaje anatomo-funcional

La perspectiva integrada anatomo-funcional tiene im-
plicancias en la clinica, tanto en el diagnostico de las
afecciones como en el desarrollo de las diferentes técni-
cas quirargicas.

Se sistematizan los pasos diagndsticos en tres: eva-
luacion de los sintomas, destacando siempre el sintoma
clave o principal; el examen que confirma la zona de
dafo, y la denominada correccion simulada, que intenta
mediante el examen remedar lo que se buscara en el acto
quirargico y evaluar, durante el examen, el resultado de

este(3).

1. Evaluacion sintomatica. La evaluacion de los sinto-
mas debe ser completa y sistematizada, y se debe recor-
dar que los diferentes sintomas pueden ser reflejo, en
mayor o menor proporcion, de lesiones en diferentes
sectores que repercuten en la homeostasis de todo el
piso pelviano.

2. Examen fisico y confirmacion del dario. En el sector
anterior se debe analizar potencial dafio en el ligamento
uretral externo, el estado de la hamaca suburretral y del
ligamento pubourretral.

En el sector medio se debe analizar el arco tendi-
noso del elevador del ano y la fascia pubocervical, lo
que determina los diferentes tipos de colpocele ante-
rior (figura 2).
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En el sector posterior se analiza sistematicamente el
ligamento cardinal, el anillo cervical, el ligamento ute-
rosacro, la fascia rectovaginal y la cufia perineal.

El anillo paracervical es una estructura cada vez mas
valorada en el tratamiento de las patologias de piso pél-
vico, tal como lo discutimos en el capitulo de tratamien-
to de histerocele (figura 3).

3. Correccion simulada: busca con diferentes tipos de
maniobras restituir la estructura a su lugar original
constatando o no el restablecimiento de la funcién nor-
mal o la desaparicion del sintoma.

Esta propuesta tiende a sustituir la vision tradicional
de la compartimentalizacion clasica en logias urinaria,
genital y digestiva, que ha llevado a razonamientos muy
estructurados, con excesivas reconstrucciones y técni-
cas no adecuadas a los sintomas, asi como a una inter-
pretacion erronea de los sintomas pélvicos en relacion
directa con la estructura y, lo que es mas nocivo,
subestimar los sintomas de la mujer.

Tomando en cuenta lo anterior, esquematicamente
los diferentes sintomas y signos de las diferentes pato-
logias de piso pélvico, se pueden sistematizar de acuer-
do al compartimento afectado y a la expresiéon en cada
sector de la vagina (tabla 1) de la siguiente forma.

= Afeccion expresada en la pared vaginal anterior:

- Hipermovilidad uretral con incontinencia urina-
ria de esfuerzo con o sin uretrocele.

- Colpocele anterior por defectos central o lateral,
0 ambos.
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Examen de colpocele central

Examen de colpocele lateral

Figura 2. Diagndstico de los diferentes tipos de colpocele anterior central y lateral.

Figura 3. Estructuras que convergen en la formacién del anillo pericervical.

- Colpocele anterior por defecto del anillo para-
cervical (defecto apical).

= Afeccion expresada en el sector apical y de acuerdo
con que la paciente tenga o no utero:

- Histerocele.
- Elongacion hipertrofica del cuello uterino.
- Prolapso cupula vaginal.
= Afeccion expresada en la pared vaginal posterior:

- Incontinencia anorrectal por lesién del esfinter
anal.

- Colpocele posterior bajo por lesion en el miiscu-
lo elevador del ano y periné.

- Colpocele posterior por lesion o defecto apical
de la fascia recto vaginal.

- Colpocele posterior alto producido por douglas-
cele o enterocele, 0 ambos.

Arsenal quirdrgico

Los trastornos de piso pélvico se manifiestan por los
sintomas clave que producen y reflejan, en general, un
trastorno anatomico subyacente. Sin embargo, el abor-
daje de las patologias de piso pélvico debe ser siempre
mas funcional que anatémico, desde una conceptualiza-
cion de la anatomia dindmica y el funcionamiento del
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Tabla 2. Diversas técnicas en el abordaje vaginal de los diferentes defectos de piso pélvico utilizadas en la UPPP
(2017).
Técnicas ~ Compartimento anterior Compartimento medio Compartimento posterior
quirtirgieas.— pareq Pared Pared vaginal anterior ~ Pared vaginal posterior Pared Apice vaginal Pared
vaginal vaginal vaginal vaginal
anterior posterior anterior posterior
Lesion Defecto Defecto Colpocele  Colpocele  Defecto Histerocele y elongacion hipertréfica del Prolapso ~ Duglacele
esfinter central lateral bajo alto por paracervical cuello clipula
defecto vaginal
fascia recto
vaginal
Sostén Esfintero-  Traslape ColpoperineoReparacion Cierre del  Radical: Conservador Duglasceto-
autélogo plastia Fascia orafia con fascia recto anillo histerectomiaa: operacion mia
Halban miorrafia  vaginal /s paracervical vaginal con de shirdokar
elevador del fijacion anillo paremetrio  Operacion
ano paracerv ical fijacion parametriofij
acion
(Manchester)
Sostén Tejido propio Operaciéon  Duglacectom
autélogo con Richter. ia con
suspension Sacropespin operacion de
ofijacion.  Mc Call
Neo Traslape y T.0.V.P. con
estructura elevacion al fijacion
protésica ATEA parametrail a
malla
CATO (colposuspension
anterior transobturatriz)
Prétesis TOT
totales
Técnicas
obliterativas

piso pélvico y los o6rganos alineados en el mediastino
pélvico femenino.

El concepto general que se utiliza en la UPPP se sin-
tetiza en los siguientes postulados:

1. Las patologias de piso pélvico deben buscar siempre
una reparacion funcionalmente adecuada y esto se
logra en general con la restitucion de las estructuras
anatomicas a su localizacion original, sin generar zo-
nas cicatrizales que generen sintomas de novo.

2. La correccion de los defectos se realiza en primera
instancia con las estructuras propias.

3. Las estructuras protésicas deben utilizarse solo para
remedar neoligamentos donde fijar las estructuras
corregidas a su posicion original, evitando la correc-
cion de defectos con mallas, dado que las complica-
ciones de las mallas son directamente proporciona-
les a la superficie de estas.

Un concepto que también es parte de la evolucion en
el tiempo en la evaluacion y la definicion terapéutica de
las patologias de piso pélvico es que la severidad de los
sintomas no necesariamente se correlaciona con la se-
veridad del defecto anatémico encontrado.
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Como criterios generales siempre de debe individua-
lizar el tratamiento, minimizar los riesgos potenciales ¢
informar adecuadamente a la paciente para obtener el
consentimiento informado.

Los axiomas quirurgicos se basan en la seguridad,
simplicidad y reproducibilidad de las técnicas desarro-
lladas.

Desde esta concepcion, asi clasificamos las técnicas
quirargicas:

1. Técnicas de sostén autdlogo, son aquellas en las cua-
les se utiliza el tejido propio para la reparacion del
defecto diagnosticado.

2. Técnicas de sostén autdlogo con suspension, es de-
cir, se utiliza el tejido propio para la reparacion del
defecto diagnosticado, que una vez reparado se fijaa
una estructura firme en la pelvis, que puede ser una
estructura propia o una neoestructura protésica.

3. Técnicas de sustitucion del sostén autdlogo por pro-
tesis en las cuales el defecto anatomico diagnostica-
do no es corregido por las estructuras reparadas, sino
por una estructura artificial, la que en general corres-
ponde a una protesis de malla.
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En base a esta concepcion de los defectos del piso
pélvico y su traduccién clinica, se puede clasificar las
diferentes técnicas disponibles en la cirugia de piso pél-
vico como se muestra en la tabla 2.

Discusion y conclusiones

En este periodo de 20 afios trabajando en el area presen-
ciamos el ascenso fervoroso (muchas veces irreflexivo
y tefiido de conflictos de intereses propiciados desde
una lucrativa industria internacional) que demostr6 ca-
balmente los fundamentos de la escuela quirtrgica va-
ginalista lionesa de la cual la UPPP forma parte: reparar
con los tejidos propios y utilizar protesis solo para crear
neoestructuras formadas por pequefias mallas emplaza-
das en lugares clave a donde fijar las estructuras repara-
das previamente. Asi, la UPPP transit6 por diversas eta-
pas marcadas por diferentes técnicas quirirgicas, ya sea
adaptadas al medio local como desarrolladas por la uni-
dad: histerectomia vaginal en utero no prolapsado®,
triple operacion perineal, sling transobturatriz"*, ma-
nejo del prolapso de cupula vaginal®'?, colposuspen-
sion anterior transobturatriz'”, y manejo quirtrgico
conservador del histerocele*'?.

En este sentido, desarrollar estrategias terapéuticas
quirdrgicas cada vez menos invasivas, con correcciones
sitio especifico, aparece como la perspectiva estratégica
por sobre las correcciones estereotipadas y mucho me-
nos las sustituciones por grandes protesis. El desarrollo
de la colposuspension anterior transobturatriz es un
ejemplo en el cual, ante la ausencia del utero, la preven-
cion de la recidiva del cistocele es la premisa.

Es clave promover la consolidacion de equipos mul-
tidisciplinarios que integren los diferentes componentes
que deben abordar articuladamente los diferentes pro-
blemas. Se destacan las contribuciones claves de la uro-
logia, la coloproctologia y la fisioterapia, entre otras.

Es fundamental conceptualizar que las alteraciones
funcionales y anatomicas de los 6rganos pélvicos feme-
ninos forman parte de una unidad y no de la suma de
compartimentos estancos, celdas o sectores. En este sen-
tido, sin que los titulos sean el punto central, pensamos
que definir especializaciones como uroginecologia, pe-
rineologia, etcétera, es conceptualmente equivocado, ya
que limita el abordaje integral desde la propia denomi-
nacion. Preferimos la denominacion de patologias de
piso pélvico, que es la que conceptualiza de manera mas
integral e integradora.

Los trastornos del piso pélvico deben ser abordadas
con perspectiva de género y de derechos, ya que afectan
fundamentalmente a mujeres de mayor vulnerabilidad.
En el contexto de politicas de discriminacion positiva
para la salud de la mujer, facilitar el acceso a la preven-
cion, promocion, diagnostico, tratamiento y rehabilita-

cion de las patologias de piso pélvico es uno de los
desafios pendientes del Sistema Nacional Integrado de
Salud.

Abstract

Vaginal surgery and the different therapeutic techni-
ques to treat pelvic floor disorders in the context of
Gynecotocology in Uruguay have dramatically develo-
ped in the last 20 years.

The study aims to present the different diagnostic ap-
proaches, the principles and the surgical possibilities at
the Pelvic Floor Pathology Department of Gynecotoco-
logy Clinic “A”, based on the comprehensive theory. It
comprises a description of the evolution of the different
surgical techniques implemented and developed in our
country, as well as the anatomic and functional grounds
that support them.

In order to come up with a conclusion on the analy-
sis of this evolution it is of the essence to conceptualize
that the functional and anatomic alterations of the fema-
le pelvic organs are all part of a whole, rather than the ad-
dition of different domains, cells or sectors.

In that sense, developing surgical strategies that are
gradually less invasive and include specific-site correc-
tion seems to be the best the strategic perspective over
stereotype corrections.

Abordagem vaginal para o tratamento das patologias
do assoalho pélvico: aspectos anatomofuncionais e téc-
nicas cirirgicas

Resumo

O desenvolvimento da cirurgia vaginal e das diferentes
técnicas terapéuticas das patologias do assoalho pélvico
feminino mostrou um avango importante nos ultimos 20
anos na tocoginecologia do Uruguai.

O objetivo ¢é apresentar a forma de abordagem diag-
nostica e os fundamentos e o arsenal cirurgico da Uni-
dad de Patologia de Piso Pélvico da Clinica Ginecotoco-
logica A, baseado na teoria integral.

Faz-se uma descri¢do evolutiva das diferentes técni-
cas cirrgicas desenvolvidas ¢ implementadas no nosso
meio, assim como a fundamentac¢do anatomofuncional
das mesmas.

Como conclusdo da analise evolutiva ¢ fundamental
incorporar o conceito de que as alteracdes funcionais e
anatomicas dos 6rgaos pélvicos femininos formam parte
deumaunidade e ndo da soma de compartimentos estan-
ques.

Nesse sentido, o desenvolvimento de estratégias te-
rapéuticas cirurgicas cada vez menos invasivas, com co-
rregdes especificas para um ponto especifico, aparece
como a perspectiva estratégica sobre as corregdes este-
reotipadas.
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