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UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO

RESUMENES DE LOS TRABAJOS DE PUBLICACION

COMPLICACIONES DE LA CORRECCION DEL PROLAPSO GENITAL

CON MALLAS

El prolapso genital es una entidad patolégica frecuente dentro de la ginecologia y su
tratamiento ha ido evolucionando con técnicas menos invasivas y que presentan un
menor numero de complicaciones.

Se presenta un estudio en el cual se realizé la revision de las historias clinicas de
todas las pacientes sometidas a correccion de prolapso anterior y posterior con
utilizacién de mallas anterior y posterior, completa, TOT y TVT-O desde enero a
diciembre de 2012 en el Hospital Carlos Andrade Marin. Se revisdé las
complicaciones producidas con dicha intervencién como: extrusion de malla, dolor
perineal y gluteo, dispareunia, absceso vaginal, perforacion de vejiga o recto por la
malla, formaciéon de fistulas recto vaginales y vésico vaginales. Se llega a la
conclusién que las tres complicaciones mas frecuentes son: dolor pélvico y genital
26%, extrusion de malla anterior 22% y extrusion de malla posterior 14%.

La exposicién de la malla vaginal se considera una complicacibn menor y por lo
general se trata muy facilmente con un procedimiento menor. La exposicion puede
ser secundaria a la falta de cicatrizacién de la incisién sobre la malla (un

defecto de curacién).



FIBROHISTIOCITOMA MALIGNO DE PARED TORACICA

El Fibrohistiocitoma maligno (FHM) es el sarcoma de los tejidos blandos mas comun
durante la adultez media y tardia. Es frecuente en tejidos profundos y musculo
estriado.

La localizacion mas frecuente es en miembros inferiores (49%); le siguen en
frecuencia los miembros superiores (19%), tronco (18%), cabeza y cuello (1 al 6,6%).
Ultra estructuralmente el FHM consiste de una mezcla de células que semejan
fibroblastos, miofibroblastos, histiocitos y células mesenquimales primitivas. Se han
encontrado en algunos casos inclusiones intranucleares peculiares consistentes en
fibrillas onduladas agrupadas densamente.

Se presenta el caso de un paciente masculino de 62 afios de edad quien ingresa al
servicio de mastologia del hospital Carlos Andrade Marin por una masa de 8 cm a
nivel del pectoral derecho cuyo diagnostico histopatologico fue de fibrohistiocitoma
maligno que compromete la pared toracica, es intervenido quirurgicamente en
conjunto con cardiotoracica sin complicaciones, el paciente presenta evolucion

favorable.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL PISO PELVICO

GENITALES EXTERNOS

Es la regidon del aparato genital femenino limitada por los surcos génito-crurales, el

monte de Venus y el ano.
MONTE DE VENUS

Es la zona te tejido graso cubierta por pelos situada por delante de la sinfisis del

pubis.
VULVA

Es el conjunto de genitales externos de la mujer constituido por los labios mayores,
labios menores, monte de Venus, pubis, clitoris, bulbos vestibulares y glandulas de

Bartholino.
VESTIBULO

Zona que se presenta al separar los labios menores en el desembocan: la vagina, la

uretra y las glandulas de Bartholino.
PERINE

Es una estructura romboidal que comprende las partes blandas que limitan la pelvis

menor se divide en diafragma urogenital y region anal.

En él se encuentran 3 planos musculares cubiertos cada una por su propia

aponeurosis a saber el plano superficial esta constituido por el bulbo cavernoso,
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isquiocavernoso, transverso superficial, constrictor de la vulva , el plano medio
constituido por el musculo transverso profundo y el esfinter externo de la uretra y el

plano profundo por el elevador del ano y el isquiococcigeo.

INERVACION DEL PERINE

Dado por el nervio pudendo

IRRIGACION DEL PERINE

Dada por la arteria pudenda interna rama de la arteria hipogastrica.

GENITALES INTERNOS

VAGINA

Es el 6rgano de la cépula, mide 7-8 cm de longitud y 2,5 — 3cm de ancho, la
superficie interna es rugosa por la presencia de pliegues longitudinales y
transversales, irrigado por la arteria vaginal rama de la hipogastrica, ramos cérvico

vaginales y vésico vaginales provenientes de la arteria uterina.

CUELLO UTERINO

Porcién inferior del utero que sobresale en la vagina llamado hocico de tenca
presenta un canal denominado canal endocervical que mide 3 cm y dos orificios , el
orificio cervical externo que se abre a la vagina y el orificio cervical interno que se

abre al Utero.

TROMPAS DE FALOPIO
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Son dos conductos que parten de los cuernos uterinos, sirven para el transporte del
ovulo hacia la cavidad uterina mide de 10 — 12 cm y estan constituidas por cuatro
porciones: porcion intersticial, itsmo, ampolla y las fimbrias. Irrigado por la arteria

tubarica proveniente de la arteria uterina y la arteria ovarica.
UTERO

Organo en forma de pera localizado en la pelvis cuya funcién es albergar el ovulo
fecundado. El cuerpo uterino, al que estan unidas por los lados las trompas de
Falopio, esta separado del cuello uterino o cérvix por el istmo uterino. Tiene 3 capas
endometrio, miometrio y perimetrio, irrigado por la arteria uterina rama de la

hipogastrica.
SISTEMA DE SOSTEN O APOYO

Esta constituido por la fascia endopélvica que es una capa de tejido fibroso que sirve
de apoyo y sostén a los 6rganos pélvicos presenta engrosamientos que sirven de
sostén al utero ellos son: ligamentos pubocervicales, ligamentos cardinales y utero

Sacros.


http://es.wikipedia.org/wiki/Trompa_de_Falopio
http://es.wikipedia.org/wiki/Trompa_de_Falopio
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FISIOLOGIA DE LA MICCION

La vejiga se encuentra situada por encima del diafragma pélvico. La uretra es un
organo tubular, de corta extension (3-4cm), que desciende hacia el exterior

atravesando el diafragma pelviano.

La Miccién es una funcién del tracto urinario inferior mediante la cual se consigue el
vaciado de la orina, cuando la vejiga ha llegado a su capacidad fisiologica. En la
miccion hay dos fases claramente diferenciadas: la fase de llenado vesical y la fase
de vaciado vesical. El sistema nervioso es el encargado del control de la miccion a
nivel medular, un nucleo y el nervio parasimpatico constituye un arco reflejo. El
sistema nervioso simpatico tiene su nucleo medular situado en las ultimas
metameras toracicas y primeras lumbares. El sistema nervioso somatico tiene su
nucleo medular situado en la médula sacra, su nervio es el pudendo y es el
responsable del control voluntario del esfinter externo de la uretra y del esfinter anal.
Durante la fase de llenado vesical, el cuello vesical y el esfinter externos
permanecerian cerrados para evitar la salida de orina por la uretra. Cuando la vejiga
ha alcanzado su capacidad antes de que se contraiga el detrusor, se relaja el esfinter
externo y el cuello se abre simultaneamente a la contraccion del detrusor. Durante la
fase de llenado la presion en la uretra es muy superior a la de la vejiga, por lo que la
orina permanece dentro de ella.

Durante la fase de vaciado la presidn de la uretra disminuye por la relajacion de los
mecanismos esfinterianos, se contrae el detrusor e inicia la miccion. El tratamiento

de la IUE esta dirigido a aumentar la resistencia uretral para evitar que la presion
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intravesical supere a la intrauretral durante la actividad fisica por medio de ejercicios
que fortalezcan el piso pélvico o bandas suburetrales. Los ejercicios del suelo
pélvico, también llamados ejercicios de Kegel, fortalecen la musculatura de la pelvis
disminuyendo o eliminando las pérdidas de orina con el esfuerzo. Si la persona no es
capaz de realizar los ejercicios de Kegel o la rehabilitacion del suelo pélvico
correctamente, la bioretroalimentacion y la estimulacidn eléctrica pueden ayudarla a
identificar el grupo de musculos correcto (apropiados) que debe poner a trabajar.
Actualmente, se dispone de técnicas quirurgicas muy eficaces (incluso a largo plazo)
y de una agresividad quirdrgica minima. Las mas ampliamente utilizadas son las
bandas libres de tension (TVT) o los TOT: consiste en la colocacién de una tira de un
material plastico que no se deteriora con el tiempo, el cual se coloca bajo la uretra, a
modo de tirante, para impedir que ésta descienda cuando se realiza un esfuerzo,

evitando de esta forma la pérdida de orina.
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FISIOPATOLOGIA DEL PISO PELVICO

Varios autores concuerdan en que el piso de la pelvis se asemeja a un puente
colgante donde los cimientos constituyen los huesos de la pelvis, el sistema de
suspension por las fascias y ligamentos, y el sistema de soporte por la capa
muscular. La estatica de los 6rganos pélvicos es mantenida por los dos sistemas
suspension y uno de sustentacion o soporte los mismos que se complementan. El
sistema de suspension, esta constituido por la fascia parietal (que cubre los
musculos del esqueleto pélvico proporcionando su adhesion a la pelvis ésea) y la
fascia endopélvica o visceroaponeurética. La fascia endopélvica, es una red de
colageno, elastina, y tejido adiposo, que sirve de soporte, y por la cual viajan los
vasos sanguineos, linfaticos y nervios para alcanzar los érganos pélvicos. La fascia
endopélvica tiene 6 engrosamientos que le dan estabilidad y soporte al utero estos
son 2 anteriores los ligamentos pubo-vésico-vaginales, 2 posteriores los ligamentos
uterosacros y 2 laterales los ligamentos cardinales. El tejido conectivo endopélvico,
estabiliza a la vagina en diferentes niveles. Nivel | ligamentos cardinales y utero
sacros, nivel |l fascia vésico vaginal y recto vaginal y nivel Ill el cuerpo perineal. En el
sistema de soporte se describen 2 capas el diafragma pélvico y el diafragma
urogenital.

El diafragma pélvico, esta formado por los musculos coccigeos y el elevador del ano.
Los musculos coccigeos, se hallan situados por detras del elevador, algunos
segmentos o todo el musculo pueden ser tendinosos. El elevador del ano la forman
los musculos puborectal, pubococcigeo, e ileococcigeo, las estructuras involucradas

en el sostén, conforman un sustento firme del piso pélvico, que favorece la funcion
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de continencia urinaria y fecal, asi como la funciéon sexual. El grupo muscular
elevador del ano recibe inervacion dual, la superficie peritoneal del musculo, es
inervada por ramas directas de las raices nerviosas sacras 2,3 y 4 mientras la
superficie perineal, recibe inervacién a través del nervio pudendo. La contraccion del
diafragma pélvico se conoce también como esfuerzo de retencion y al contraerse el
diafragma pélvico hay una elevaciéon del periné posterior y del coccix. Cuando existe
aumento de la presion intrabdominal o alteracion de las fibras de colageno o elastina
o disminucién de los estrégenos en el climaterio o desgarro de la fascia endopélvica
como ocurre en el parto vaginal predispone a la pérdida de la estatica de los 6rganos

pélvicos y favoreceria el prolapso.
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UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO

RESUMENES DE LOS TEMAS DE EXPOSICION

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL EN GINECOLOGIA

Las infecciones de transmision sexual (ITS) incluyen una serie de patologias
causadas por virus, bacterias, hongos, protozoos y ectoparasitos, en las que la
transmision sexual es relevante desde el punto de vista epidemioldgico. Bajo esta
denominacion se incluye el estadio asintomatico, en el que también puede
transmitirse la enfermedad. Aun excluyendo la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), las ITS son un problema de salud publica
importante, tanto por la carga de enfermedad que generan, como por las
complicaciones y secuelas que producen si no se diagnostican y tratan precozmente.
Una gran parte de estas enfermedades se centran en los genitales de ambos sexos,
pero, en algunos casos, también pueden verse afectados otros érganos o zonas,
como el higado, el intestino, las articulaciones, el sistema inmunologico y el
organismo en general.

Las enfermedades de transmision sexual mas frecuentes son:

Gonorrea, Sifilis, Herpes genital, Clamidia, Trichomonas, Candida, Condilomas,
Ladillas, Hepatitis B, VIH/Sida.

GONORREA

La gonorrea es una infeccion que esta producida por el Gonococo, un

microorganismo gran negativo que se encuentra preferentemente en zonas
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templadas y humedas del cuerpo (el conducto urinario y el cuello uterino). Los
sintomas y signos son: secrecion purulenta amarillenta a través de la uretra peneana
sobre todo antes de la eliminacion de orina, prurito o dolor al orinar, aumento del flujo
vaginal, dolor abdominal, el tratamiento es a base de Ciprofloxacina, Ceftriaxona.
SiFILIS

Esta causada por una bacteria llamada treponema pallidum. La via principal de
transmision es el contacto sexual, pero también el contagio puede producirse de la
madre al feto durante el embarazo a través de la placenta. Evoluciona en 3 etapas
que si no recibe tratamiento adecuado puede afectar a corazon, higado y sistema
nervioso central, el tratamiento es con Penicilina.

HERPES

El virus responsable de esta infeccion es uno de los mas difundidos entre los seres
humanos. La transmisién se produce generalmente por via sexual, pero también a
través del contacto mediante la sangre con soluciones de continuidad (Heridas), la
clinica se caracteriza por vesiculas que desaparecen en el lapso de 3-6 dias
producen ulceras y dolor, el tratamiento es con antivirales tipo aciclovir.
TRICHOMONAS

Las Trichomonas son unos parasitos de la familia de los protozoos se observa
especialmente en las mujeres. Los signos y sintomas son claros y consiste en un
flujo vaginal espumoso de aspecto amarillo-verdusco y un olor muy penetrante,
escozor e irritacion. El tratamiento consiste en el uso via oral de Metronidazol,

Tinidazol y en dosis unica de 2 gr.
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COARTACION DE AORTA FETAL

El término coartacion de aorta se refiere a un estrechamiento de la arteria aorta que
causa una obstruccion al flujo adrtico. Tipicamente se localiza en la aorta toracica
descendente distal al origen de la arteria subclavia izquierda. La mayoria de las
coartaciones se localizan en la zona de la pared posterior de la aorta opuesta a la
insercion del ductus y se suelen denominar yuxtaductales, coartacidn preductal y
postductal. Se producen por una hipertrofia de la capa media de la porcion posterior
del vaso que protruye hacia el interior y reduce la luz del vaso.

La coartacion de aorta supone aproximadamente el 5.1% (3-10%) malformaciones
cardiacas congénitas y constituye la octava malformaciéon cardiaca por orden de
frecuencia. Su prevalencia se estima en 2.09 por 10.000 recién nacidos vivos.

La historia natural de la coartacion adrtica aislada es mejor que la coartacion con
lesiones asociadas. Los recién nacidos con insuficiencia cardiaca tienen muy mal
pronostico y una mortalidad practicamente total sin intervencion en las primeras
semanas de vida. Aproximadamente un 10% tendran una insuficiencia cardiaca mas
leve y pueden sobrevivir sin intervencion hasta la edad adulta. En la adolescencia y
en edad adulta es muy frecuente el desarrollo de una miocardiopatia hipertensiva y el
90% de los pacientes no tratados fallece antes de los 50 anos, siendo la edad media
de muerte a los 35. La supervivencia de los pacientes intervenidos depende de la
severidad de la lesion, de la edad y el peso en el momento de la intervencion, del
grado de hipoplasia del istmo o de aorta transversa acompanante y de la presencia

de lesiones asociadas.
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JUSTIFICACION DE ARTICULOS PUBLICADOS.
CORRECCION DEL PROLAPSO GENITAL CON MALLAS-
COMPLICACIONES EN PACIENTES INTERVENIDAS EN EL
SERVICIO DE GINECOLOGIA HOSPITAL CARLOS ANDRADE

MARIN. PERIODO: ENERO 2011 A DICIEMBRE 2012.

El prolapso genital, que consiste en el descenso de las paredes vaginales y de sus
organos vecinos, es frecuente hasta en 40% de las mujeres mayores de 40 afios,
que en algunos casos implica alteraciones en el funcionamiento de la vejiga y el fin
de una vida normal. La solucién esta en tratamientos de ultima generacidén a cargo

de un equipo multidisciplinario.

El principal factor de riesgo es la multiparidad, para desarrollar prolapso genital entre
otros como la edad, pues con la menopausia disminuye el estrégeno, provocando
debilidad de los musculos del periné favoreciendo a esta patologia, también el
levantar objetos pesados, la obesidad, la tos y constipacion cronica, que aumentan la

presion intra- abdominal, se suman a la lista que favorece esta condicion.

Los porcentajes obtenidos de bibliografias que se detallan a continuacion
demostrando los siguientes resultados: cistocele 34%, rectocele 18%, histocele 14%

en forma general.
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En la poblacion general un 3% presenta prolapso genital severo. Es probable que
alrededor de 3 a 6% de la poblacién femenina desarrolle un prolapso de esas

caracteristicas en algun momento de su vida.

Conociendo la frecuencia de esta enfermedad se ha considerado realizar la
recopilacion de datos, trasformados en estadistica sobre las complicaciones
enfocadas en el tratamiento quirirgico mediante la colocacion de mallas en
pacientes intervenidas en el servicio de Ginecologia del Hospital Carlos Andrade
Marin. Periodo: enero 2011 a diciembre 2012. Teniendo como objetivo el
reconocimiento de las principales complicaciones para un mejor manejo en el

tratamiento de esta patologia.
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FIBROHISTIOCITOMA MALIGNO DE PARED TORACICA

Los sarcomas de tejidos blandos son tumores malignos derivados del mesodermo. El
fibrohistiocitoma maligno es el sarcoma de partes blandas mas comun en la edad
adulta (20-25%), en un grupo etario entre de 50 - 70 afios y afecta principalmente a
hombres, siendo las personas de raza blanca las mas afectadas, comprometen por lo
general raiz de miembros y tronco.

Estos tumores mesenquimales, con sus distintas variedades morfoldgicas, precisan
de un analisis inmunohistoquimico para su diagndstico diferencial, fundamentalmente
con el carcinoma sarcomatoide, el tumor miofibroblastico inflamatorio y el
leiomiosarcoma. Macroscopicamente son neoplasias voluminosas, con multiples
areas de necrosis en la superficie de corte; desde el punto de vista microscopico el
tumor muestra una proliferacion desordenada de células fusocelulares, con un patron
esteliforme y/o presencia de células multinucleadas con atipia, mitosis atipicas y un
estroma que muestra gran cantidad de colageno asi como un numero variable de
células inflamatorias mononucleadas e histiocitos espumosos. Su diagnéstico es
realizado en base a su morfologia e inmunohistoquimica. Presentamos el caso de un
paciente masculino de 54 anos y la forma cdmo se manejo en nuestro departamento
de mastologia, en el Hospital Carlos Andrade Marin en el afno 2013. El objetivo
principal por el cual se realiz6 este caso es brindar la informacion adecuada al lector

sobre esta patologia.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL PISO PELVICO

La pelvis es un espacio que se continua con la cavidad abdominal y contiene los
organos de distintos sistemas, tanto del sistema urinario (vejiga y uretra), sistema
genital o reproductivo (utero, anexos, vagina en la mujer), y sistema digestivo en su
extremo mas distal (recto y ano). Estas estructuras se apoyan y se anclan en el piso
pélvico, una estructura de musculos y tejido conectivo. Su principal componente es el
musculo elevador del ano (MEA), un musculo que cubre la mayor parte de la pelvis,
formado por tres fasciculos y que su forma de “U” o “V” abierta hacia anterior permite
el paso de los extremos distales de los sistemas urinario, genital y digestivo. Ademas
existen otras estructuras de tejido conectivo fibroso que sirven de soporte y
suspension para estas estructuras, como ligamentos, arcos tendinosos, etc.

Existe una intima relacion entre estas estructuras determinando no sdlo un soporte
mecanico estatico, sino ademas una estructura dinamica que participa en la
continencia urinaria y fecal.

Al hablar de la anatomia y fisiologia de la pelvis, entramos en la investigacion de una
serie de contenido cientifico, el cual se ha planteado de una manera detallada,
comprensible, facil para el estudio tanto de las estructuras anatdomicas que
conforman el mismo, como su funcionamiento de ser el principal sostén de los
organos pélvicos. Siendo este el objetivos que nos hemos planteado para la

realizacion de este capitulo.
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FISIOLOGIA DE LA MICCION

Los trastornos miccionales suelen ser con mucha frecuencia motivo de la consulta en
la practica ginecoldgica y uroldgica, presentandose estos como sintomas aislados o
conformando un cortejo sintomatico asociado a otros procesos patologicos
regionales (pelvianos) o generales en la mujer. Por esta razén, creemos de interés
dedicar un capitulo a revisar los aspectos de mayor importancia, en relacion a la
fisiologia de la miccion y la continencia.

Recordaremos que la vejiga se encuentra situada por encima del diafragma pelviano,
el cual esta constituido por los musculos elevadores del ano, el isquiocavernoso,
bulbocavernoso, transversos superficial y profundo, los esfinteres estriados del ano y
de la uretra. La vejiga es por lo tanto un o6rgano intrabdominal, situacion que
comparte con el tercio superior o proximal de la uretra femenina. La uretra es un
organo tubular, de corta extension (3-4cm), que desciende hacia el exterior
atravesando el diafragma pelviano, donde se encuentra la mayor cantidad de las
fibras que conforman el esfinter estriado de la uretra (EE). Todo esto se encuentra de

manera mas detallada en este capitulo, para una mejor comprensién del tema.
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FISIOPATOLOGIA DEL PISO PELVICO

Desde el punto de vista filogenético la pelvis femenina es la mas compleja por su
constituciéon y curvaturas.

La posicidn bipeda impone una necesidad de sistemas de sostén y suspension para
mantener anatomia y funcion.

El piso pélvico y en especial el musculo elevador del ano, junto con las fascias
juegan un rol fundamental en este sentido.

El piso pélvico es un puente colgante (La teoria del puente). Varios autores han
sugerido que el sistema de andamiaje de la pelvis semeja en mucho a un puente
colgante el mismo que tiene componentes y acciones similares con el piso pélvico
femenino.

Partiendo de este punto de vista seria necesario medir la capacidad de resistencia
del mismo basandonos en sus componentes. Por el cual es de forma fundamental
que exista informacion adecuada, y de facil entendimiento para una mayor
comprension y aprendizaje de todo el publico en general que sirva leer este capitulo;

estamos seguros que sera una herramienta de ayuda en la practica.
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UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO

JUSTIFICACION DE LOS TEMAS DE EXPOSICION

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL EN GINECOLOGIA

Las enfermedades de transmision sexual (ETS), alguna vez llamadas enfermedades
venéreas, se definen como un grupo de enfermedades causadas por diversos
agentes infecciosos que se adquieren por la actividad sexual. Las enfermedades de
transmision sexual afectan a mujeres y a hombres de todos los estratos
socioecondémicos y razas. Son mas comunes en los adolescentes y los adultos

jovenes.

La mayoria del tiempo, las ETS no causan sintomas, particularmente en las mujeres.
Sin embargo, aun cuando no causan sintomas, una persona infectada puede

transmitir la enfermedad a su pareja sexual.

Los problemas de salud causados por las ETS tienden a ser mas severos y
frecuentes en mujeres que en hombres, en parte debido a que la infeccion es
asintomatico en las mujeres y no acuden para recibir tratamiento hasta que ya han
desarrollado complicaciones. Cuando se diagnostican y se tratan tempranamente,

muchas de las ETS pueden ser curadas efectivamente.

Con la informacion detallada anteriormente, queremos recalcar que el objetivo de
esta conferencia fue dar el suficiente conocimiento de forma clara y concisa al

colegio de enfermeras de Pichincha en el periodo del 18 al 28 de Junio de 2012
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COARTACION DE AORTA FETAL

La coartacion de la aorta, es una enfermedad congénita que tiene que ver con la
estrechez de un pequefio segmento de la aorta descendente, situada casi
invariablemente a la altura de la insercion del conducto arterioso, ubicado en la parte

superior del corazén .Existen tres tipos:

Coartacién preductal: El estrechamiento esta proximal al ducto arterioso. El flujo
sanguineo a la aorta que es distal al estrechamiento es dependiente del ducto
arterioso; por lo tanto, coartaciones muy severas pueden ser de riesgo vital. La
coartacion preductal resulta cuando una anomalia intracardial durante la vida fetal
disminuye el flujo sanguineo a través de la cavidad izquierda del corazon,
produciendo una hipoplasia en el desarrollo de la aorta. Se observa en

aproximadamente un 5% de los pacientes con Sindrome de Turner:

Coartacién ductal: El estrechamiento ocurre en la insercion del ducto arterioso. Este
tipo usualmente aparece cuando el ductos arteriosos se cierra (al momento de

nacer).

Coartacion postductal: El estrechamiento es distal a la insercion del ducto arterioso.
Incluso con un ducto arterioso abierto el flujo sanguineo hacia la parte inferior del

cuerpo resulta irregular.

Cuando hablamos de coartacién de aorta, detallamos una patologia infrecuente, que
se presenta apenas en el 5.1% de las malformaciones congénitas; recalcando que

no por ello deja de ser importante su diagnostico prenatal, para un manejo temprano


http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_cong%C3%A9nita
http://es.wikipedia.org/wiki/Coraz%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome_de_Turner
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en su tratamiento y mejor pronostico a largo plazo en el neonato, dentro del ambito
medico y quienes conforman el personal de salud implicado. Siendo este el objetivo
primordial al cual se quiso llegar mediante la presentacion clara y detallada del tema,

realizado en el XX congreso Ecuatoriano de Ginecologia y obstétrica 2012.
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Historicamente el Hospital Carlos Andrade Marin, ha trabajado por mantenerse en los mas altos niveles de servicio y ser un referente médico cientifico
en Quito y en el pais, por lo que enfocamos nuestros esfuerzos en las necesidades de nuestros pacientes, asi como de la poblacién en general.

Como referente nacional en atencion médica de tercer nivel, atiende alrededor de 2.200 pacientes diariamente en Consulta Externa y a cerca de 300
pacientes en el servicio de Emergencia.

Esta Casa de Salud, con 44 afos de historia, actualmente cuenta con 38 areas médicas conformadas por un equipo profesional multidisciplinario,
enfocado a cumplir los objetivos institucionales alineados al Plan Nacional del Buen Vivir (2013-2017).

Siendo parte de estos objetivos “promover el mejoramiento de la calidad en la prestacion de servicios de atencion que componen el Sistema Nacional de
Inclusion y Equidad Social”, y “Ampliar los servicios de prevencion y promocion de la salud para mejorar las condiciones y los habitos de vida de las
personas”, esta Unidad Médica tiene el compromiso de una permanente renovacion, garantizando una prestacion integral de salud.

Para ello hemos desarrollo multiples estrategias, orientadas a informar a la ciudadania sobre el trabajo cientifico e investigativo que se realiza en el
Hospital, generando de este modo intercambios con organismos e instituciones nacionales e internacionales, como es la indexacion de nuestra revista a
LANTIDEX.

Por esto, es grato para la Gerencia General del Hospital Carlos Andrade Marin, presentar el Volumen Xlll y la revista CAMBIOS #22 en la que nuestros
médicos tratantes, residentes e internos aportan con sus investigaciones para la resolucién de problemas de salud con un enfoque al bienestar y vida
digna de los pacientes con dolencias.

La Revista Médica Cambios evidencia el trabajo investigativo de los profesionales médicos de esta Casa de Salud, orientados a mejorar e incrementar
la produccion cientifica, asi como construir una ciudadania critica que sabe que el cambio estructural de la sociedad esta en el talento humano y confia
en los profesionales de calidad que con rigor cientifico trabajan en este Hospital y combinan su practica profesional con estudios e investigacion.

La presente publicacion médica incluye dieciocho articulos que van desde dolencias sencillas hasta multiples complicaciones que son de alto interés
médico como: Eficacia de Ketorolaco Sublingual en el Tratamiento del Dolor Agudo en el Area de Emergencia; Experiencia con el Uso de Erlotinib como
Tratamiento de Segunda Linea en el Servicio de Oncologia; Prevalencia de Infeccion por Virus de Papiloma Humano de Alto Riesgo Oncogénico en
Mujeres de 30 a 65 afios Afiliadas al Seguro Social, entre otros.

Ademas obtenemos datos estadisticos importantes como los que nos manifiestan los cuadros relacionados al cancer, como el de pulmén, cuyo promedio
de edad oscila en los 66 afios con predominio del sexo masculino, que en un 70% de nuestros pacientes se presenta en etapa avanzada (estadio V) de
la enfermedad y que la variante histolégica predominante es el adenocarcinoma que alcanza un 78%.

También se hace referencia a los problemas pulmonares como la enfermedad crénica obstructiva (EPOC) que sefiala que de un total de 98 pacientes
con sospecha o diagnostico de EPOC que ingresaron a Cuidados Intensivos del Hospital por una descompensacion aguda, 90% requirieron uso de
Ventilacién Mecanica (VMI) y la mortalidad asociada a ventilacion mecanica fue del 73%.

Todos estos datos son parte del trabajo investigativo que busca promover el conocimiento para abrir nuevas fronteras a la educacion, ciencia, tecnologia
e innovacion social de excelencia, que se conectara con otras areas de la sociedad para generar un futuro diferente, que no le tiene miedo a los retos, ni
al avance tecnoldgico.

En palabras del Sefior Presidente de la Republica: “Ecuador ha decidido fundamentar su desarrollo en la Unica fuente inagotable de riqueza, que es el
talento humano y el conocimiento, para alcanzar un desarrollo sostenible, pero también soberano”; es por eso que hacemos votos por que cada vez
mas investigadores se sumen a este esfuerzo con la finalidad de fortalecer nuestro espacio técnico cientifico y alcancemos estandares de excelencia
académica, porque para lograr cambios necesitamos de talento humano con vision integral, que busque crear impacto y generar incansablemente
investigacion.

Eco. Johana Zapata Maldonado Gerente General

Hospital Carlos Andrade Marin
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« PREVALENCIA DE INFECCION POR VIRUS DE PAPILOMA HUMANO DE ALTO RIESGO ONCOGENICO EN MUJERES
DE 30 A 65 ANOS AFILIADAS AL SEGURO SOCIAL

Nicolés Vivar Diaz, Fernanda Loayza Villa, Yanara Astudillo Silva, Alejandra Ruiz Ruiz, Cecilia Cruz Betancourt

« MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE EPOC EN VENTILACION MECANICA INVASIVA
INGRESADOS A LA TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN EN LOS ANOS 2011 Y 2012.
Dr. Jorge Hurtado Tapia, Dr. Fernando Jara,Dr. Juan Carlos Lopez

« CANCER DE PULMON DE CELULAS NO PEQUENAS AVANZADO O METASTASICO Y EXPERIENCIA CON EL USO
DE ERLOTINIB COMO TRATAMIENTO DE SEGUNDA LINEA EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL HOSPITAL
CARLOS ANDRADE MARIN, ANOS 2010-2013

Ivan Maldonado Noboa, Jenny Vela Chulde, Tatiana Vinueza Goyes, Edgar Rodriguez Paredes, Monica Cachimue ILluga, Cecilia
Vivar Davila

*« SEGURIDAD DEL PACIENTE EN ANESTESIA: COMPLICACIONES EN SALA DE OPERACIONES DEL HOSPITAL
CARLOS ANDRADE MARIN. Diciembre 2012 - Noviembre 2013 y comparacion en el afio previo.

Dra. Deborah Gomelsky Moran

+ SUGAMMADEX: UN CAMBIO EN LA ANESTESIOLOGIA

Dra. Natali Moyon Constante

+ USO DE SUGAMMADEX EN EL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN EN EL PERIODO DE OCTUBRE 2011
DICIEMBRE 2012

Dra. Ana Mena Lopez, Dra. Natali Moyon Constante, Dra. Gabriela Barnuevo Cruz

« METODOS DE DESTETE VENTILATORIO USADOS EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HCAM

Dr. Jorge Hurtado Tapia, Dr. Juan Carlos Lopez, Dr. Santiago Escobar

« ANALISIS DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN EL AREA DE CUIDADOS INTENSIVOS. Hospital “Carlos Andrade
Marin” — afio 2012

Gabriel Garcia Montalvo, Freddy Maldonado Cando, Edison Ramos Tituafia, Freddy Solis Figueroa

« INCIDENCIA DE CEFALEA POSTPUNCION DURAL Y ESTUDIO DE COHORTE COMPARATIVO CON LA
UTILIZACION DE AGUJAS QUINCKE (TKAUMATICAS) #27 VS AGUJAS # 25 EN PACIENTES OBSTETRICAS EN
QUITO Dra. Deborah Gomelsky Moran

« CORRECCION DEL PROLAPSO GENITAL CON MALLAS - COMPLICACIONES EN PACIENTES INTERVENIDAS EN EL
SERVICIO DE GINECOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN”. PERIODO: ENERO 2011 A DICIEMBRE 2012.
Henry Lopez Andrade, Rubén Bucheli Teran)

« VENTAJAS DEL USO DE POLICRESULENO EN MUJERES SOMETIDAS A CONIZACION LEEP POR LESION
INTRAEPITELIAL CERVICAL DE ALTO GRADO, EN LA UNIDAD DE COLPOSCOPIA DEL SERVICIO DE
GINECOLOGIA DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN, ENERO 2011- DICIEMBRE 2012

Dr. Diego Calderén Masoén, Dr. Fernando Moreno Montes, Dra. Gabriela Calderon Suasnavas

« IMPLANTACION AMBULATORIA DE DISPOSITIVOS DE ESTIMULACION CARDIACA

Dra. Rita Ibarra Castillo,Dr. Jorge Luis Arbaiza Simon,Dr. Nelson Amores Arellano

« CAPACIDAD DEL CATETERISMO CARDIACO PARA DETECTAR LA FRACCION DE EYECCION EFECTIVA EN
PACIENTES PREQUIRURGICOS DEL SERVICIO DE CIRUGIA CARDIOTORACICA EN EL 2012.

Francisco Calderon Villa, Milton Merizalde Torres, Sergio Poveda Granja

+ CASOS CLINICOS FIBROHISTIOCITOMA MALIGNO DE PARED TORACICA: REPORTE DE UN CASO

Henry Lopez Andrade, Cecilia Balladares Chasiliquin

« EFICACIA DE KETOROLACO SUBLINGUAL EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR AGUDO EN EL AREA DE
EMERGENCIA Dr. Pablo Jiménez Murillo, Dra. Mayra Castro Reyes, Dr. Jorge Vera Almeida, Dra. Judith Borja

+ SEGURIDAD Y EFICACIA DE LA DEXAMETASONA A DOSIS DE 0.2MG/KG DURANTE EL TRANSQUIRURGICO
PARA REDUCIR EL DOLOR Y EL USO DE OPIOIDES EN EL POSTOPERATORIO.

Dra. Maria Augusta Arguello Argudo,(1) .Dr. Javier Adrian Villalba Egas(1)

+ COMPARACION DE DOS ESTRATEGIAS: LIDOCAINA EN COMPRIMIDOS VS DULCE POR VIiA ORAL PARA TRATAR
LA ODINOFAGIA POST EXTUBACION

Dr. Javier Adrian Villalba Egas, Dra. Maria Augusta Arguello Argudo

« PERITOINITIS EN EL PROGRAMA AMBULATORIO DE DIALISIS PERITONEAL DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE
MARIN DURANTE EL PERIODO 2010 AL 2012

Dr. Washington Osorio, Dr. Oscar Burbano, Lcda. Jovita Andrade
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CORRECCION DEL PROLAPSO GENITAL
CON MALLAS

COMPLICACIONES DE LA COLOCACION DE MALLAS ANTERIOR Y
POSTERIOR TOT - TVT EN PACIENTES INTERVENIDAS DE ENERO 2011
A DICIEMBRE DEL 2012 EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN.

Dr. Henry Lopez Andrade (Medico Postgradista B3 Ginecologia y
Obstetricia USFQ)

INTRODUCCION

El prolapso genital es una entidad patoldgica frecuente dentro de la ginecologia y su tratamiento ha
ido evolucionando con técnicas menos invasivas y que presentan un menor numero de
complicaciones.

Se puede definir al prolapso genital como una relajacidon generalizada del piso pelviano que puede
manifestarse ya sea a través de la pared vaginal anterior o posterior, asi como también asociarse o no
a incontinencia urinaria de esfuerzo.

En la generacién de esta patologia participan un gran nimero de factores etioldgicos que en muchos
casos dificultan el diagnéstico y la eleccidn del tratamiento mas adecuado para su correccion: entre
éstos podemos mencionar factores mecanicos, neurolégicos y trastornos del tejido conectivo. Existen
otros factores de riesgo como la edad, paridad, obesidad, constipacidn, cirugia pélvica previa,
tabaquismo, enfermedades pulmonares crénicas y factores raciales que podrian estar involucrados en
el desarrollo de éste. Dentro de estos ultimos, es evidente que el embarazo y el parto implican un
traumatismo directo al tabique recto-vaginal, a la musculatura y a las estructuras nerviosas y
vasculares del piso pelviano.

Las técnicas quirurgicas cldsicas poseen un alto porcentaje de recurrencia y complicaciones alrededor
del 10% que se corrigen espontdneamente o con tratamiento médico en la mayoria de los casos.
Estas cifras han llevado a replantearse la fisiopatologia del prolapso y a desarrollar nuevas técnicas
quirargicas. Actualmente las alternativas quirdrgicas aceptadas para la correccion del prolapso son:
utilizacion de material protésico (mallas), reparacion de defectos para vaginales, reparacién de
defectos para rectales y reparacion del defecto sitio especifico. La funcién de la malla es entregar un
soporte adicional a los tejidos de mala calidad. La malla ideal debe ser biocompatible, inerte, estéril,
no carcinogénica, no debe causar alergias ni rechazo, y debe ser resistente. Actualmente se considera
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qgue la mejor malla para el uso en ginecologia es la de polipropileno, macroporo, monofilamento. Esta
ha sido utilizada como refuerzo de las fascias, con técnica libre de tensién, reduciendo la posibilidad
de recidivas. Existen sistemas de mallas que se usan desde la década de los noventa para la
correccion del prolapso. Se trata de unas mallas extensas, con sistema de anclaje que permite dar un
soporte mas integral y que se aplica con técnica de minima invasion®.

USO DE MALLAS EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PROLAPSO

La correccién quirurgica del prolapso dependerd del tipo y severidad del mismo. Existen multiples
técnicas quirdrgicas para corregir el cistocele, el rectocele, el prolapso de uterino, el enterocele, etc.
Los métodos en boga son estas mallas de polipropileno completa, anterior y posterior.

En primer lugar, ante una paciente que presenta un prolapso, se debe valorar las posibles
alteraciones funcionales que dicho prolapso condicionan (disfuncion miccional con o sin
incontinencia, disfuncidn fecal y disfuncién sexual). Ademds se tendrd en cuenta la repercusion del
prolapso para cada paciente en su calidad de vida. Sélo cuando el prolapso condicione estas
alteraciones funcionales importantes o la paciente refiera molestias apreciables, se indicara su
correccién quirdrgica’.

Actualmente se recurre al empleo de las mallas para la mayor parte de los prolapsos.

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA VAGINAL CON MALLA

Existen multiples complicaciones de la colocacién de mallas para el tratamiento del prolapso genital.
Los porcentajes que se citan a continuacion son datos obtenidos del XXXI congreso internacional de la
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia del 17 al 20 de mayo del 2011.

Extrusion de malla o exposicion por via vaginal *°.

Es la complicacién mds frecuente que se ha notificado (11,4%) y por lo general se la considera como
una complicacién menor. La tecnologia de la malla ha mejorado y estudios recientes que utilizan una
malla mas ligera ha demostrado que la velocidad de extrusién se ha reducido en mas del 50% de los
casos. Esto también tiene que ver con la técnica quirdrgica mejorada y la experiencia del cirujano.
Técnicas de diseccién mas profunda en la colocacidn de la malla también han llevado a las tasas mas
bajas de extrusion. Las extrusiones que ocurren temprano pueden curarse con un tratamiento
conservador tales como antibidticos o crema de estrégeno. Si no se cura o es una gran exposicion, el
procedimiento a seguir es el recorte o retiro de la malla.

Erosion de la malla en la vejiga o el recto

Esta es una complicacion muy rara (0,5-1%) sin embargo si es que ocurre requerira de tratamiento
quirargico. Los sintomas pueden incluir dolor en la vejiga, hematuria, infecciones recurrentes del
tracto urinario, disfuncién Miccional (urgencia, frecuencia, disuria, etc), formacién de fistulas
(vesicovaginal - rectovaginal), sangre en las heces, la formacion de abscesos por via vaginal, dolor en
el recto u otros sintomas incluida la infeccidn sistémica. Esta es una complicacion grave y precisa de la
intervencidn quirargica
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Dolor (inguinal, vaginal y gliiteo) *°.

Esta complicacion se da en un 10% y puede ocurrir si la malla se coloca demasiado apretada o se tira
de los musculos del suelo pélvico o los nervios. Los cirujanos han aprendido a poner la malla libre de
tension para ayudar a minimizar el riesgo de esta complicacidn, sin embargo a veces no importa cuan
cuidadosamente colocados estén, puede causar dolor.

Dispareunia .

Similar a lo anterior corresponde a un 2%, esta complicacidén suele ocurrir si los brazos de malla de la
protesis se colocan demasiado apretadas, también puede ocurrir si la malla esta arrugada. Una vez
mas, las nuevas técnicas y mallas mas ligeras que han eliminado los brazos de malla que van a través
de los musculos han reducido este riesgo, pero, por desgracia, el dolor durante el coito es un riesgo
que se presenta con cualquier procedimiento vaginal si se ha usado malla o no.

Formacion de fistulas o abscesos *°.

Estas son las principales complicaciones corresponde al 6%, sin embargo, afortunadamente, son muy
raros.

Si la malla se coloca a través de la vejiga o el recto y no se reconoce en el momento de la cirugia,
puede resultar en una conexidn entre la vejiga o el recto y la vagina dando lugar a una fistulay / o
infeccidn. Los sintomas incluyen fiebre, infeccidn, secrecidn purulenta por la vagina, salida de heces u
orina a través de la vagina.

PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES RELACIONADAS CON
EL USO DE MALLAS PROTESICAS

RECOMENDACIONES DE ACUERDO AL NIVEL DE EVIDENCIA

Como con cualquier cirugia, se recomienda dejar de fumar durante el periodo perioperatorio (opinidn
de expertos) y cumplir con la prevenciéon de las infecciones nosocomiales (requisito reglamentario).
No hay evidencia para recomendar de rutina la terapia de estrogeno local o sistémica antes o después
de la cirugia del prolapso mediante malla, independientemente de la técnica quirurgica (grado C). La
profilaxis antibidtica se recomienda, independientemente del enfoque (la opinidn de expertos). Se
recomienda buscar una infeccidn urinaria pre-operatorio de las vias y tratarla (opinién de expertos).
Los primeros casos deberan hacerse bajo la supervision de un cirujano experimentado en la técnica
pertinente (grado C). Se recomienda no colocar una malla sintética no absorbible en el tabique
rectovaginal cuando una lesidn rectal se produce (la opinion de expertos). La colocacién de una malla
sintética no absorbible en el tabique vesicovaginal puede considerarse después de la sutura de una
lesion de la vejiga si la sutura se considera satisfactorio (opinidon de los expertos). Si una malla
sintética se coloca por via vaginal, se recomienda utilizar una malla de polipropileno monofilamento
macroporosa (grado B). Se recomienda no utilizar malla de poliéster para la cirugia vaginal (grado B).
Se permite realizar una histerectomia asociada con la colocacién de una malla sintética no absorbible
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colocado por via vaginal, pero esto no se recomienda de forma rutinaria (la opinidn de expertos). Se
recomienda reducir al minimo la extensién de la colpectomia (opinién de expertos). Si la
histerectomia es necesaria, se recomienda realizar una histerectomia subtotal (grado C) °.

MATERIALES Y METODOS

Es un estudio estadistico lineal, retrospectivo en el cual se realizé la revisidn de las historias clinicas
de todas las pacientes sometidas a correccién de prolapso anterior y posterior con utilizacién de
mallas anterior y posterior, completa, TOT y TVT-O desde Enero a Diciembre del 2012 en el Hospital
Carlos Andrade Marin que en total fueron 520.

Se revisé las complicaciones producidas con dicha intervencidn como: extrusion de malla, dolor
perineal y gluteo, Dispareunia, absceso vaginal, perforacion de vejiga o recto por la malla, formacion
de fistulas recto vaginales y vésico vaginales.

Las pacientes fueron escogidas independientemente de si presentan alglin tipo de incontinencia o
prolapso genital completo que requiera la utilizacion de una banda libre de tensién o Histerectomia
abdominal total.

Un total de 520 pacientes intervenidas de las cuales 186 son de TOT que corresponde a 35,7%, 88
pacientes sometidas a TVT-O corresponde a 16,9%, 132 pacientes colocadas malla anterior
corresponde a 25,3 % y 114 pacientes colocadas malla posterior corresponde a 21,9 %. Figura 1

CIRUGIAS 260

BTOT 35,7%
ETVT-O 16,9%
MALLA ANTERIOR  25,3%

B MALLA POSTERIOR 21,9%

FIGURA 1 Fuente: Datos de cirugias del servicio de ginecobstetricia del HCAM
Elaborado: Dr. Henry Lopez

RESULTADOS

De todas las pacientes incluidas en el estudio se escogieron las complicaciones producidas por la
colocacién de mallas anterior y posterior encontrando un total de 11 complicaciones con un numero
de 99 pacientes en las que se cita; Dispareunia 6 pacientes, extrusion de malla anterior 22 pacientes,
extrusion de malla posterior 14 pacientes, extrusion de malla TOT 10 pacientes, extrusién de malla
TVT-0 6 pacientes, dolor pélvico y genital 26 pacientes, fistula recto vaginal 2 paciente, recurrencia de
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incontinencia post colocacién de TOT 4 pacientes, retencién urinaria post colocaciéon de TOT 6
pacientes, absceso vaginal 2 paciente , y uretrolisis de banda suburetral 1 paciente. Tabla 1

Tabla 1. LISTADO DE COMPLICACIONES Y SUS PORCENTAJES

N99

COMPLICACION NUMERO DE PACIENTES PORCENTAIJE
1.Dispareunia 6 6.06 %
2. Extrusion de malla anterior 22 22,22 %
3. Extrusion de malla posterior 14 14,14 %
4. Extrusion de malla TOT 10 10,10 %
5. Extrusion de malla TVT-O 6 6,06 %
6. Dolor pélvico y genital 26 26,26 %
7. Fistula recto - vaginal 2 2,02 %
8. Recurrencia de 4 4.04 %
incontinencia
9. Retencién urinaria 6 6,06 %
10. Absceso vaginal 2 2.02%
11. Uretrolisis de la banda 1 1.01%
suburetral

TABLA 1 Fuente: Datos de cirugias del servicio de Ginecobstetricia del HCAM

Elaborado: Dr. Henry Lopez
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FIGURA 2 Fuente: Datos de cirugias del servicio de Ginecobstetricia del HCAM
Elaborado: Dr. Henry Lopez

De las 520 pacientes intervenidas para la correccion de prolapso e incontinencia urinaria 99
presentaron complicaciones. Figura 2

CIRUGIAS Y COMPLICACIONES

m SIN COMPLICACIONES
B TOTAL COMPLICACIONES

FIGURA 3 Fuente: Datos de cirugias del servicio de ginecobstetricia del HCAM
Elaborado: Dr. Henry Lopez

DISCUSION

La extrusién de malla se refiere a la malla que se expone a través de la piel vaginal y es la
complicacién mas frecuente (22,2% para la malla anterior y 14,1 % para la malla posterior). Esto
puede ocurrir con la cirugia anti-incontinencia (es decir, TVT-O 6,06 % y TOT 10,1 %) o la cirugia de
correccién del prolapso vaginal usando los kits disponibles (kits vaginales, con malla) o abdominal
(malla colpocistopexia de Burch). La exposicién de la malla vaginal se considera una complicacién
menor y por lo general se trata muy facilmente con un procedimiento menor. La exposicion puede ser
secundaria a la falta de cicatrizacién de la incisién sobre la malla (un defecto de curacién). La
infeccién, normalmente no es la causa de la exposicion de la malla vaginal y por lo tanto no se
requiere de la extirpacion de toda la malla sino sélo recortar la pequefia extrusion.

Si la exposicidn se produce durante la curacion, el tratamiento es inicialmente conservador con el uso
de antibidticos vaginales y crema vaginal de estrégeno. Si la piel no se cura mds de la exposicidén en 2-
4 semanas, entonces tendra que ser tratado con un procedimiento quirdrgico menor que implica la
escision y el recorte de la malla expuesta y luego cerrar la piel que cubre el defecto. Esto a veces se



40

puede completar en la consulta y, a veces en el quiréfano sin embargo, se considera un
procedimiento menor y por lo general se puede hacer con anestesia local o sedacidén suave. Las tasas
de curacidn son excelentes y por lo general la exposicién es muy pequefia y de facil tratamiento.
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RESUMEN

Los sarcomas de tejidos blandos son tumores malignos derivados del mesodermo. El
fibrohistiocitoma maligno es el sarcoma de partes blandas mds comun en la edad adulta (20-
25%), en un grupo etario entre de 50 y 70 afios y afecta principalmente a hombres, siendo las
personas de raza blanca las mas afectadas, comprometen por lo general raiz de miembros y
tronco

Estos tumores mesenquimales, con sus distintas variedades morfoldgicas, precisan de un
analisis inmunohistoquimico para su diagndstico diferencial, fundamentalmente con el
carcinoma sarcomatoide, el tumor miofibroblastico inflamatorio y el leiomiosarcoma.
Macroscépicamente son neoplasias voluminosas, con multiples areas de necrosis en la
superficie de corte; desde el punto de vista microscépico el tumor muestra una proliferacién
desordenada de células fusocelulares, con un patrén esteliforme y/o presencia de células
multinucleadas con atipia, mitosis atipicas y un estroma que muestra gran cantidad de
colageno asi como un numero variable de células inflamatorias mononucleadas e histiocitos
espumosos. Su diagndstico es realizado en base a su morfologia e inmunohistoquimica.
Presentamos el caso de un paciente masculino de 54 afios y la forma como se manejoé en
nuestro departamento.

Palabras clave: Fibrohistiocitoma maligno, Sarcoma de partes blandas, Tumores de pared toracica.

ABSTRACT
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Soft tissue sarcomas are malignant tumors derived from mesoderm. The MFH is the most
common sarcoma of soft tissues in adults (20-25% ) in an age group between 50 and 70 years
and mainly affects men, being the white people most affected, committed by members usually
root and trunk
These  mesenchymal tumors, with different morphological varieties require
immunohistochemical analysis for differential diagnosis , mainly with sarcomatoid carcinoma,
inflammatory myofibroblastic tumor and leiomyosarcoma . Grossly are bulky tumors , with
multiple areas of necrosis on the cut surface , from the microscopic point of view the tumor
shows a haphazard proliferation of spindle cells with a esteliforme pattern and / or presence of
multinucleated cells with atypia , atypical mitosis and stromal collagen sample lot and a
variable number of inflammatory mononuclear cells and foamy histiocytes . The diagnosis is
made based on their morphology and immunohistochemistry. We report the case of a male
patient of 54 years and the way it handled in our department.

Keywords: malignant fibrous histiocytoma, sarcoma of soft tissue tumors of the chest wall.

INTRODUCCION

El fibrohistiocitoma maligno (FHM) ha sido considerado el sarcoma de los tejidos blandos mas
comun durante la adultez media y tardia. Es frecuente en tejidos profundos y musculo estriado,
y raro como tumor cutdneo (menos del 10% de casos), con metastasis mas frecuentes a
pulmones, ganglios linfaticos, higado y hueso. Raramente aparece como un tumor metastasico
sin una lesidn primaria clinicamente evidente, aunque en un pequefio porcentaje de pacientes
se presenta con una enfermedad sincrdénica, primaria y metastasica. Su causa es desconocida,
aungue se mencionan como factores etioldgicos la exposicién a fenoxi- acidos e induccién por
radiacion, y alteracién a nivel del cromosoma 19p13.1, que regula mecanismos enzimaticos.

Su origen citoldgico se situa en una célula mesenquimal pobremente definida, que se divide en
dos lineas celulares, una histiocitica y otra fibroblastica. El FHM, tumor de pobre prondstico de
supervivencia (15% a 30%, a cinco afios), y que tiene variantes mixoide, inflamatoria vy
pleomérfica, se sitla en la linea histiocitica. Se mencionan entre los factores prondsticos
negativos: tamafio grande, grado histoldgico y margenes quirdrgicos positivos del tumor.

PRESENTACION DE CASO

En Diciembre del 2013, acude al Servicio de Mastologia del Hospital Carlos Andrade Marin, un
varén de 62 afios refiere que a inicios de 2013 presenta dolor en térax anterior derecho que fue
atribuido a ejercicio fisico extremo, con leve mejoria con analgésicos, en mayo del 2013 nota
un bulto a nivel pectoral derecho razdn por la cual acude a Hospital Enrique Garcés donde
realizan una biopsia de esta masa que no tiene el reporte pero le indicaron malignidad. En
septiembre del 2013 en Mastologia del Hospital Carlos Andrade se describe una masa dura, fija
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a planos profundos de 8x8 cm y ganglio axilar. El paciente es jubilado y tiene como
antecedente personal gastritis cronica e Hipertrofia Prostdtica Benigna sin tratamiento actual.

Al examen fisico presencia de tumoracién dura, fija, de 8 cm de didmetro aproximadamente,
redondeada, se ubica entre la tercera, cuarta y quinta costilla derecha, dolorosa a la palpacion
(FIGURA 1-2) El examen general mostré un aparente buen estado general, sin alteraciones en el
resto de aparatos y sistemas.

FIGURA 1: Lesion tumoral en region pectoral FIGURA 2: Tumor de aproximadamente 8cm
EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

ECO MAMARIO: Presencia de masa heterogénea predominantemente hipoecogenica, con
vascularidad central que impresiona comprometer planos musculares, mide aproximadamente
8.9x2.2 cm, localizada en cuadrantes supero interno y cuadrantes inferiores de la mama
derecha, mama izquierda de aspecto habitual para el género, axila derecha libre, ganglio axilar
izquierdo de 26 mmm. BIRADS VI. FIGURA 3

012957-13-10-17-12 3Tem/12/28H T 01

FIGURA 3: masa hipoecogenica en térax derecho que compromete plano muscular

ECO DE ABDOMEN SUPERIOR: higado de tamafio normal, ecogenicidad homogénea, presenta
pequefio quiste simple adyacente a la capsula hepatica de 7 mm, resto normal no adenopatias
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TAC S/C TORAX: A nivel de campo pulmonar presencia de granuloma calcificado, campo pulmonar
derecho no imdgenes que sugieran infiltracion metastdsica, a nivel de parrilla costal derecha hacia la

region parasagital presencia de destruccidn blastica con reaccién y aparente infiltracion de partes
blandas. FIGURA 4

FIGURA 4: Masa tumoral que compromete parrilla costal

BIOPSIA CORE: Positivo para fibrohistiocitoma maligno

Por compromiso costal es intervenido quirdrgicamente conjuntamente con el servicio de
cardiotordcica el 13/12/2013 se realiza Reseccion de pared 4to y 5to arco + reconstruccién con
malla y mioplastia con dorsal ancho (margen de 5cm alrededor del tumor) + biopsia de pulmédn.
Entre los hallazgos se encontré: 1) masa tumoral que compromete cuarto y quinto arco costal
derecho anterior de aproximadamente 8 cm de didmetro y piel y TCS libre excepto pequena
area aislada del tumor supra areolar que se reseca y cuya congelacién reporta positiva 2) zona
fibrosa grisacea en pulmdn derecho de aproximadamente 3 cm se toma biopsia. FIGURA 5
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FIGURA 5: Tumor que compromete pared costal, reconstruccion con malla y mioplastia con el musculo dorsal ancho

El estudio Histopatoldgico reporta; en regidn toracica derecha sarcoma pleomérfico de alto
grado sistema de condroide grado Ill, necrosis presente en mas del 50%, invasidn linfovascular
presente ki67: 60%, cartilago maduro y hueso libre de lesién tumoral. La inmunohistoquimica
favorece histiocytoma fibroso maligno. El dpice pulmonar derecho: Paquipleuritis, inflamacion
crénica reagudizada leve libre de metdstasis tumoral. Piel de regidn pectoral libre de metastasis
tumoral.

DISCUSION

El FHM es el mas comun de los sarcomas de tejidos blandos en adultos (20-25%). Antiguamente
era referido como fibroxantoma maligno o fibroxantosarcoma.

Fue primeramente descripto por Ozzelo et al en 1964. En 1964 O’Brien y Scout reconocen por
primera vez el FHM como un tipo histolégico distinto de los sarcomas. Fue aceptado como
entidad histopatoldgica luego de la descripcién de casos de Kempson y Kyriakos en 1972.

La localizacion mas frecuente es en miembros inferiores (49%); le siguen en frecuencia los
miembros superiores (19%), tronco (18%), cabeza y cuello (1 al 6,6%).

En las extremidades inferiores los sitios anatdmicos mdas comunes son los muslos (40%), pelvis-
cintura (14%) y piernas (13%). Rara vez se localiza en codos y rodillas.

Ultraestructuralmente el FHM consiste de una mezcla de células que semejan fibroblastos,
miofibroblastos, histiocitos y células mesenquimales primitivas. Se han encontrado en algunos
casos inclusiones intranucleares peculiares consistentes en fibrillas onduladas agrupadas
densamente. A nivel inmunohistoquimico generalmente hay reactividad a la vimentina, alfa 1
antitripsina, alfal antiquimotripsina, KP-1 (CD68), factor Xllla, ferritina y la proenzima
plasmatica: factor XIIl, y a veces también a la desmina y lisozima. Debe remarcarse que ninguno
de estos antigenos son especificos para histiocitos. En algunos casos de MFH han mostrado
ademas inmunorreactividad para queratina.

Segun el criterio de Kempson y Kyriakos los FHM se clasifican desde la histopatologia en:
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Fibrohistiocitoma maligno estoriforme-pleomarfico:

Es el prototipo histolégico y patrén mas comun de este grupo; los tres pacientes presentados
presentaron este tipo histolégico. Tempranamente la mitad de ellos afecta la fascia o musculo
esquelético. Se caracteriza por elementos inflamatorios tales como linfocitos, células
plasmaticas y eosindfilos, entremezclados generalmente con células neopldsicas. Puede haber
formacién de hueso metaplasico y de cartilago. Los factores prondsticos mds importantes son
tamafio y profundidad de su localizacidn.

FHM angiomatoide:

Aparece como una masa hemorrdgica circunscripta, multinodular o multiquistica. A nivel
microscopico se observan focos con alta densidad celular que se entremezclan con areas
focales de espacios hemorragicos seudoquisticos y grandes agregados de células inflamatorias
cronicas. El FHM angiomatoide es un tumor maligno de bajo grado que tiene tendencia a la
recurrencia local y puede dar metdstasis a distancia.

FHM mixoide:

Se lo considera como el equivalente del mixofibrosarcoma, siendo este ultimo término
preferido en la actualidad. Tienen abundancia de matriz con mucopolisacaridos acidos, alta
vascularidad y la presencia de células que recuerdan a los lipoblastos. Se identifican por la
presencia, en cualquier porcidn del tumor, de areas tipicas de FHM y la ausencia de lipoblastos
verdaderos, que deberian contener grasa neutra en las vacuolas citoplasmdticas en vez de
mucopolisacaridos acidos. Otras caracteristicas de valor incluyen la presencia de un alto grado
de pleomorfismo en las areas mixoides y los vasos tienen mayor grosor. El pronéstico general
es mejor que para el FHM estoriforme pleomérfico. Un subtipo de éste es el tumor mixohialino
inflamatorio (sarcoma fibroblastico mixoinflamatorio acral). Es un tumor maligno de bajo grado.
A nivel microscépico posee una distribucidon inflamatoria multinodular y una composicion
celular polimorfa dentro de un fondo mixoide o hialino. Hay un infiltrado mononuclear denso
conteniendo células estromales dispersas ya sean de morfologia epitelioide o en huso (spindle).
Algunas de estas ultimas son muy grandes con nucleo bizarro y con un nucleolo prominente
recordando a las células de Reed-Sternberg o células infectadas por virus.

FHM inflamatorio:

Es un tumor en el cual las células neopldsicas son mixtas (algunas con una apariencia suave y
otras bizarras y anaplasicas), presentan un intenso infiltrado inflamatorio rico en neutréfilos. A
veces las células tumorales contienen neutrdéfilos fagocitados en su interior. En ocasiones se
acompafia de una reaccion leucemoide periférica y eosinofilica. En otra instancia el infiltrado
inflamatorio se compone predominantemente por linfocitos y células plasmaticas.

El prondstico de los sarcomas de tejidos blandos depende de una variedad de parametros, la
mayoria de ellos interrelacionados: tamano tumoral, profundidad, localizacion, tipo
microscopico, margenes quirurgicos, grado microscépico, estadio clinico (es el mas importante),
ploidia del ADN, proliferacion celular, alteraciones genéticas.

Las metdstasis de los FHM ocurren en el pulmén (82%), pudiendo afectar también los ganglios
linfaticos (32%), higado (15%) y huesos.
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El tratamiento de eleccion es la extirpacidn quirdrgica amplia. Los casos mas favorables son
aquellos tumores de localizacion distal ya que la mayoria son superficiales y permiten
extirpaciones radicales.

Se estima que un 28-50% de estos tumores tiene recurrencia local luego de la extirpaciéon
completa. El 28% tiene mds de una recurrencia. El porcentaje de sobrevida a los dos afios es del
60%.

El beneficio de la quimioterapia es controversial; los regimenes con acromicina son los mas
efectivos. Otros incluyen la ciclofosfamida, dactinomicina y vincristina. La suma de altas dosis
de metotrexato provee eficacia y mejora la tasa de sobrevida pero al asociarse a alteraciones
hepaticas dificulta su utilizacion.

Algunos utilizan la radioterapia como complemento luego de la extirpacién o en tumores
irresecables localizados en extremidades y mayores de 5 cm, sin resultados concluyentes.

La tasa de sobrevida a los cinco afios se calcula de acuerdo al tamafo tumoral: menos de 5 cm
de didmetro 82%, los tumores entre 5-10 cm un 68% y los mayores a 10 cm un 51%.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE PISO PELVICO

Figural

GENITALES EXTERNOS. PERINE

Es la region del aparato genital femenino
limitada por los surcos genito-crurales, el
monte de Venus y el ano, extendiéndose en
profundidad hasta el diafragma pelviano
accesorio. "> (Fig 1)

Monte de Venus:

Es la zona situada por delante de la sinfisis
pubiana cubierta por vellos, conformada por
tejido graso. Limitado en su parte superior
por el surco supra pubico, lateralmente por
los pliegues inguinales y hacia abajo se
prolonga hasta los labios mayores sin una
demarcacidn definida.

Vulva:

Es una hendidura mediana cuando la mujer
aproxima los muslos; mds o menos
entreabierta cuando la mujer separa los
muslos. Formada por.- Labios Mayores,
Labios Menores y Clitoris.

VULVA (Figura 2)

ANATOMIA

meonte de venus

labio mayor

vestibulo

labie mener

Figura 2

La vulva es el conjunto de los drganos

genitales externos de la mujer, asi que forma

parte del aparato reproductor femenino~

20,21)

Labios Mayores

apuchén del
* ey ? v litoris

Figura 3

La vulva consta de: (Figura 3)



e El vestibulo, en cuyo fondo se abren
la uretra y la vagina;

e Los labios

o Labios mayores

o Labios menores;
e El pubis o monte de Venus;
e Elclitoris;
e Los bulbos vestibulares (o bulbos
bulbares), un par de cuerpos
eréctiles anexos;
Las glandulas de Bartholin o
gldndulas vestibulares mayores, un
par de glandulas anexas, y las

glandulas de Skene. *%?

Vestibulo: Es la zona navicular que se
presenta al separar las ninfas o labios
menores y que tiene una cara posterior o
profunda, 2 caras laterales y 2 comisuras.
(Figura 4)

Figura 4

En esta estructura desembocan:

a) Lavagina

b) La uretra, con sus glandulas para
uretrales o deSkene

c) Las glandulas de Huguier o pequefias
glandulas vestibulares

d) Las glandulas de Bartholin o
vestibulares mayores.
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Periné: (figura 5)

El periné es una estructura de forma
romboidal que comprende las partes blandas
gue limitan y cierran hacia abajo el limite

inferior de la pelvis menor. **°
PERINE
Limites.- delimitado por un marco

osteofibroso que incluye:

- Vértice anterior comprendido por el
borde inferior de la sinfisis del pubis
de la sinfisis y ramas isquiopubianas.

- Vérticeposterior comprendido por el
extremo coxigeo y los ligamentos
sacros ciaticos mayores.

- Por dltimo las tuberosidades
isquidticas que constituyen los

vértices laterales.***?

La superficie romboidal es dividida en 2
triangulos trazando una linea transversal
entre las tuberosidades isquiaticas. (Figura
6). Queda asi delimitado ** >3

Perineo Anterior.- Triangulo anterior,
atravesado por la uretra y la vagina en la
mujer, denominado periné urogenital
(diafragma urogenital). Este es el Unico que
difiere estructuralmente entre ambos sexos.
Perineo Posterior.- Triangulo posterior por
donde atraviesa la parte anal del recto,
también denominado periné anal.
Constitucion Misculo
Aponeurotica:

Los musculos y las aponeurosis del perineo
femenino tienen la misma disposicién
general que el perineo masculino. Las
principales diferencias se deben a la
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separacion del aparato genital (vagina) del region  perineal  anterior  (diafragma
urinario (uretra) al momento de traspasar la urogenital). ©”®
Sinfisis

M. Isquio cavernoso Clitoris C
Prepucio

Intro Labios mayores

M. Bulbocavern Labios menores

Peato uretral

M. Transverso
.
Perin

T. Isquiatica M. Elevador del ano

M. Pudendo EAE
Coxis i
M. Glateo

rmayor

Figura 5
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M. Isquiocavernoso

Clitoris

M.
Bulbocavernoso

Uretra

Vvestibulo

Fascia del diafragma
urogenital

Glandula de bartholino

Tuberosidad isquiatica
‘M. Elevador del ano

M. Gluteo mayor
M. Transverso del

pering Esfinter anal

Figura 6

Fascia del Diafragma

¥ ina
urogenital e

i M. lsquio Cavernosg

M. Tubo Cavernoso
M, Esfinter ; :
Externodel Ano e

M. Transverso Superficial

- M. Gliteo
M. Elevador del E Mayar
Ano
. Ligamento anococciges

Figura7
Plano superficial y medio



W, Puborectal

M. Coccigeo

M. Pubococcigeo
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Uretra

Vagina

M. Transverso profundo
del periné

Ano

Figura 8
Plano profundo

Aponeurosis:

Cada uno de los planos musculares del
perineo tiene un revestimiento aponeurdtico
propio. Por lo tanto, existen 3 aponeurosis
perineales **

Aponeurosis Perineal Superficial
(fascia superficialisperinei):

Situada inmediatamente debajo de los
tegumentos, ocupa el espacio angular
circunscrito por las ramas isquiopubianas. De
formar triangular, ofrece a

consideracion:!”®°)

nuestra

- Una cara inferior, con relacién a
la piel.

- Una cara superior, en relacién
con el triangulo isquiobulbar vy
los tres musculos que lo
circunscriben

- Dos bordes laterales, que se
adhieren, a derecha e izquierda,
al labio anterior de las ramas
isquiopubianas.

- El vértice, que se continua, algo
por delante de la sinfisis, con la
cubierta fibrosa del clitoris.

- La base, finalmente, que se
incurva por detras del musculo
transverso, para fusionarse con
la aponeurosis perineal media.

Aponeurosis Perineal Media (fascia
diaphragmatis uro-genitalis inferior):
Esta aponeurosis presenta las siguientes

caracteristicas:*> 1*7)

- Lateralmente esta insertado en la
cara medial del Isquion y en el borde
inferior de las ramas
isquiopubianas™®



- Luego se adhiere al musculo
isquiocavernoso y al cuerpo
cavernoso, posteriormente se
relaciona con el musculo transverso
superficial del periné

- Llega al centro tendinoso vy
superiormente se relaciona con la
fascia superficial del diafragma
pélvico e inferiormente con la fascia
de recubrimiento superficial del
periné™”

- Anteriormente se prolonga entre los
cuerpos cavernosos, y en la porcion
superior de la uretra forma la lamina
o cintilla supra uretral, luego en la
porcién membranosa de la uretra, se
ensancha y conforma el ligamento
transverso del periné por delante del
musculo transverso profundo del
periné, luego se adelgaza vy
representa la porcién retro uretral
en el borde inferior del musculo ya

sefialado™

Aponeurosis Perineal Profunda o
fascia pélvica (fascia pelvis)

Los planos aponeuréticos (superficial, medio
y profundo) del perineo en la mujer serian en
todo semejantes a los del hombre si no
estuvieran atravesados por la ancha
hendidura media que da paso a la uretray a
la vagina. ‘*"

Perineo Anterior.- topograficamente, de
superficial a profundo, el perineo anterior

estd compuesto por cuatro planos:

1. Plano Supra-Aponeurético.-
piel + paniculo adiposo + fascia
superficialis + tejido celular laminar
subcutdneo + tunica celular de las
bolsas +  arterias perineales
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superficiales + venas satélites +
ramificaciones de las ramas perineal
externa y perineal superficial del
nervio pudendo interno +
ramificaciones del ramo perineal del
nervio cidtico menor + linfaticos
tributarios de los ganglios inguinales
superficiales.™?

Plano Musculo Aponeurético
Superficial.- aponeurosis
superficial + raices de los cuerpos
cavernosos + bulbo + porcidon
perineal del cuerpo esponjoso +
musculo isquiocavernoso + musculo
bulbo  cavernoso +  musculo
transverso superficial. Los tres
musculos limitan un espacio: el
triangulo isquiobulbar + ramo bulbo
uretral del nervio pudendo interno
qgue inerva los 3 mdusculos del
triangulo + tejido celular adiposo +
vasos.*?

Plano Musculo Aponeurético
Medio o Piso Urogenital.-
aponeurosis perineal media +
musculo transverso profundo +
musculo esfinter estriado de la
uretra + porcion de la uretra +
paquete vasculonervioso pudendo
interno (nervio dorsal del pene +
arteria pudenda interna y vena
homdnima) contenido en un
conducto aponeurdtico + arteria
bulbar y venas homdénimas + arteria
uretral + glandulas de Cowper.™
Plano Musculo Aponeurético
Profundo o Diafragma
Pélvico Principal.- este plano
musculo aponeurético abarca toda la
extensién del piso pélvico (periné
anterior y periné posterior) musculo
elevador del ano + musculo



isquiococcigeo + aponeurosis

perineal profunda.?

Perineo Posterior.- constituido por un
solo plano compartido con el perineo
anterior, el plano profundo. Ocupado por el
conducto anal + esfinter externo del ano +
nucleo fibroso central del periné + fosa

isquiorrectal. ™

- Fosa Isquiorrectal.- es una
cavidad llena de grasa que rodea al
conducto anal, con forma de barca
invertida presenta dos paredes
laterales: interna y externa; y un
borde superior que une ambas

paredes.
- Pared Stupero-Interna.- plano
muscular continuo: musculo

elevador del ano + musculo
isquiococcigeo + esfinter del ano +
rafe ano coccigeo.

- Pared Externa.-
obturador interno + aponeurosis +

musculo

paguete vasculonervioso pudendo
interno encerrado en el conducto de
Alcok.

- Pared Inferior.- tegumentos del
periné (piel + celular subcutaneo +
paniculo adiposo)cavidad atravesada
por: nervio anal (n. hemorroidal) +
arteria hemorroidal inferior y vena

homénima.111#1314

Inervacién del Periné; ‘>34

La inervacidn del periné viene dada por:
- Nervio pudendo
- Nervio motor sensitivo

Nace del plexo sacro (S2-S4). En su trayecto
es acompafiado por la arteria pudenda
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interna, recorriendo las paredes laterales de
la pelvis de cada lado adosado al musculo
piriforme. (Figura 9).

En su llegada a la espina cidtica, aun en
tronco nervioso comun; la arteria abandona
al nervio, este sale de la pelvis por el agujero
cidtico mayor, da un giro y entra de nuevo a
la pelvis por el agujero cidatico menor hasta
la tuberosidad isquiatica, donde da inicio a
sus ramas profundas y superficiales

Las cuales inervan los planos superficiales y
profundos del periné. Alcanza los tejidos
subcutaneos de la wvulva. Inerva a los
musculos del plano superficial del periné, la
piel y las porciones internas de los labios
mayores, menores, resto de vestibulo bulbar.

Rama hemorroidal inferior, inerva al musculo
esfinter externo del ano y a la piel adyacente.

Nervio dorsal del clitoris, que constituye su
rama terminal en el sexo femenino y el
nervio dorsal del pene en el hombre. (Figura
10)

Irrigacién del Periné: dada por: ' '»

13,14)

Arteria Pudenda Interna:

Rama de la hipogastrica o iliaca interna, que
nace de la lliaca primitiva. Desciende por
delante del plexo sacro, hasta el agujero
cidtico mayor, por donde alcanza la region
glutea. Rodea la espina ciatica, pasa por el
agujero cidtico menor y penetra hasta la
tuberosidad isquiatica, hasta terminar en el
periné anterior. A lo largo de su recorrido, de
acuerdo a la localizacién, emergen ramas



gluteas, esquid-rectales y perineales
anteriores. (Figura 12).

Una vez en la tuberosidad isquiatica, origina:

- Ramas hemorroidales inferiores,

para el esfinter externo del ano, piel
perianal y de la regidon perineal.

- Ramas perineales superficiales vy

profundas, ramas terminales

pasando por debajo de la sinfisis

pubica.

- Arteria Dorsal del Clitoris
Figura 9
M. Dorsal del Clitoris M. lleainguinal
M. Labial Posterior

Rama Profundadel

Rama Superficial del N. Mervio Perineal

Perineal
Rama perineal del M.

Femoro-cutineo

M, Perineal
Mervio Pudendo

Mervios Rectales

Inferiores 3
S -~ Canal Pudendo

; Mervio Cluneal Inferior
Mervios Cutaneos

Perforantes

M, Gliteo Mayor

Mervio Anococcigeo Lig. Sacro Tuberoso

Figura 10

Tomado de FH Metter, Coleccion Ciba de ilustraciones medicas, Tomo 1l, 1982
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Aorta Abdominal

Vena cava inferior

Arteriailiaca derecha

Arteriailiaca interna Arteriailiaca izquierda

Arteria glotea sup Uréteres

Arteria obturatriz
Arteriailiaca externa

Arteria umbilical
Art. lliaca interna

Musculo piriforme (tronco posterior)

Arteria glutea inferior Art. lliaca interna

Misculo coccigeo (tronco anterior)

Arteria rectal medi Arteriaumbilical

Pudendainterna

Arteriavesical inf. Canal obturador

Arteriavagina
Misculo obturador interno

Arteria rectal inferior Arteriavesical superior

Arteriauterina Musculo elevador del ano

Figura 11

Tomado de FH Metter, Coleccion Ciba de ilustraciones medicas, Tomo 11, 1982
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M. Bulbo esponjoso
Art. Profunda del clitoris

Arteria labial posterior Art Labial post

M. I5quUiCEVErnoss

Fascia (diafragma
urogenital )

Arteriaperineal

M. Transverso
superficial del periné
M, Transverso

Arteria perineal

Arteria pudenda
interna

Arteriarectal infer

M. Esfinter anal

Bulbo vestibular

Figura 12

Bulbo vestibular
Musculo esfinter de |8 uretra
Arteriadel bulbo vestibular

Glandulade bartholin

M. Transverso profundo
del peringé

Arteria pudendainterna

Fascia (diafragma
urogenital)

Arteriaperineal

Fascia perineal
superficial

Arteria pudendainterna

Arteriarectal inferior

Tomado de FH Metter, Coleccian Ciba de ilustraciones medicas, Toma 11, 1982

GENITALES INTERNOS (Figura 13)
Vagina:

Es el érgano de la cépula, es un conducto
virtual en condiciones normales que pone en
comunicacion el Utero con la vulva. Por ella
salen las secreciones normales y patoldgicas
del utero y el feto y sus anexos durante el
parto. “*®

Estructuralmente tiene la forma de un tubo

aplastado en sentido anteroposterior,
excepto en su porcién superior que rodea al
hocico de tenca Esta orientada hacia arriba y
hacia atrds; tiene 7 a 8 cm de longitud; la

pared posterior es mas larga que la anterior

y su ancho es de 2,5 a 3 cm. La superficie
interna es rugosa, por la presencia de
pliegues longitudinales y transversales,
formados por cimulos de tejido elastico que
permite al 6rgano su gran extensibilidad. “*
® Las partes salientes longitudinales forman
un espesamiento en la linea media de ambas
caras, que se denominan columnas rugosas
anterior y posterior; las transversales nacen
de estos espesamientos principales y se
pierden hacia los bordes. * >

La columna rugosa anterior termina en su

porcién superior, bifurcandose y
constituyendo 2 lados de un tridngulo

equildtero, cuya base forma un repliegue



transversal de la mucosa, situado a casi 2,5-3

Fig.13

Este triangulo, denominado de Pawlick, tiene
valor clinico y quirdrgico, porque es la
proyeccion vaginal del trigono vesical de
Lieteaud. La cara anterior de la vagina esta
en relacidn, de abajo a arriba, con la uretray
la vejiga; la cara posterior con las zonas
perineal, rectal y peritoneal. * >

La extremidad superior de la vagina al
insertarse en el tercio inferior del cuello
uterino forma una bdéveda o cupula, en la
que se distinguen 4 porciones llamadas
fornices o fondos de sacos vaginales:
anterior, posterior y laterales. El fdrnix
posterior es el mas profundo y corresponde
al segmento medio de una delgada capa de
tejido celular; la cara posterior, con el fondo
de saco de Douglas y el recto. Por los bordes
laterales estd en relacién con la arteria
uterina y los plexos venosos que la
acompafian, también con la parte terminal
del uréter. (Figura 14).
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cm por debajo del orificio externo del cuello.

Estos diferentes drganos transcurren juntos
para dirigirse en busca del cuello uterino. Al
llegar a una distancia de 20-30mm de ,éste,
se separan.

Vision Interna y Porcion Superior
de la Vagina

Los plexos venosos se dirigen hacia adelante
del cuello y hacia sus lados. La arteria uterina
se remonta hacia arriba (describiendo el
cayado de la uterina) y alcanza el borde
cervical. El uréter se dirige hacia adentro,
abajo y adelante, para ir a abrirse en el fondo
de la vejiga. Durante su trayecto, cruza el
borde lateral del cuello a la altura del orificio
interno, luego se aplica sobre el fondo de
saco antero lateral de la vagina, después
abandona ésta a la altura del orificio cervical
externo, deja el cuello atras, gana el fondo
de saco vaginal anterior y penetra en la

pared vesical.*>®



Utero 6a7 cm
Cérvix 3ad4cm
Vagina 8cm

Introito vulvar

Figura 14

Cuello Uterino:

La porcién del cuello situada por debajo de la
insercion vaginal y que es la que se ve
cuando se coloca el espéculo, se denomina
hocico de tenca o segmento intravaginal. El
segmento intravaginal del cuello es de forma
conica, esta dirigido hacia el fondo del saco
vaginal posterior, y en su vértice presenta el
orificio externo del cuello. (Figura 15). La
consistencia del hocico de tenca es
elasticorresistente; su color es rosa palido y

luciente. *>®

El  orificio cervical externo es la
desembocadura de un conducto que recorre
el cuello en toda su extension y que se
denomina conducto cervical. Tiene casi 3 cm
de largo y termina hacia arriba en el orificio
interno El orificio cervical interno es
menester separar el anatémico del
histolégico (entre ambos existe una zona de
5 a 8 mm de alto que se denomina istmo

uterino). 49
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Fmd{ . Fondos de saco
Wy -

El orificio interno anatémico (limite superior
del istmo) tiene numerosos puntos de
referencia: donde la cavidad del Utero se
hace canalicular; donde penetran en Ia
musculatura las primeras ramas
transversales de la arteria uterina y donde
adhiere al atero el peritoneo que tapiza su
cara anterior el orificio interno histolédgico
(limite inferior del istmo) esta situado en el
punto en el cual el epitelio endocervical
sustituye a epitelio del istmo, de tipo

endometrial, % >®

El conducto cervical presente en sus caras
anterior y posterior una pequefa saliencia
longitudinal, a la que convergen otros
relieves oblicuos, que constituyen el
denominado " arbol de la vida". En el cuerpo
del uUtero se consideran 3 capas, que de
adentro hacia afuera son: **®

- La capa mucosa o endometrio
- La capa muscular o miometrio
- La capa peritoneal o perimetrio



a) En el periodo de actividad genital la
mucosa estd sometida a cambios
ciclicos

b) El miometrio, que constituye casi la
totalidad de la pared uterina, estd
formada por una intrincada malla de
fibras musculares lisas. Esta capa, da
al utero su tonicidad normal; al
contraerse tiende a evacuar la
cavidad uterina, a la vez que hace
hemostasia por compresiéon de los
vasos que atraviesan la pared.

c) El peritoneo, cuando ha tapizado la
cara posterior de la vejiga, pasa a la
cara anterior del Utero a nivel del
istmo, la cubre en su totalidad,
alcanzando el fondo se refleja sobre
la cara posterior, istmo, cuello y
fondo de saco posterior de la vagina,
pasando luego a la cara anterior del
recto.

Entre la vejiga y el Utero se forma el fondo de
saco vesicouterino, y entre el utero y el
recto, el fondo de saco rectouterino o de
Douglas. En tanto que la serosa peritoneal
adhiere intimamente a la capa muscular en
casi toda la extension del cuerpo, es
facilmente despegable en las vecindades del
istmo. En los bordes, las hojuelas del
peritoneo que cubren las caras anterior y
posterior del Utero se contindan hacia la
pared pelviana y forman los ligamentos
anchos. >

El cuello uterino, en su porcidn intravaginal,
esta también formado por 3 capas:

- El exocérvix), constituida por un
epitelio
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pavimentosopluriestratificado igual
al de la vagina, salvo que posee
superficie lisa y escasas papilas

- Capa media, de naturaleza
conjuntivo muscular, que constituye
casi todo el espesor del cuello

- Capa interna mucosa, formada por
epitelio y glandulas muciparas.

Las arterias del uUtero provienen del arco
que en los bordes laterales del 6rgano
forma la anastomosis de la arteria
uterina, rama de la hipogastrica, la
uteroovarica, rama de la aorta
abdominal. El cuello esta irrigado por las
ramas cervicales de la uterina. Las venas
son las uterinas, que siguen el mismo
trayecto que la arteria y desembocan en
la vena hipogastrica; la sangre venosa del
fondo uterino desagua en las venas
ovaricas que terminan a la derecha en la
vena cava inferior y a la izquierda en la
vena renal. La vena del ligamento

redondo termina en la vena epigastrica.
(4,5,6)

Los nervios del Utero provienen del plexo
de Frankesheuser, situado a ambos lados
del cuello en el tejido subperitoneal, al
que llegan fibras simpdticas vy
parasimpaticas y del nervio erector o
pelviano, originado en el plexo sacro. Los
nervios simpaticos transmiten estimulos
de contraccién y vasoconstriccion; los
parasimpaticos conducen estimulos
inhibitorios de la  motilidad vy

vasodilatacion. +>©



Cuello uterino

Figura 15

Trompas de Falopio:

Las trompas de Falopio u oviductos son 2
conductos que parten de ambos cuernos
uterinos, siguen la aleta superior del
ligamento ancho, se dirigen
transversalmente a las paredes laterales de
la pelvis y terminan en las proximidades del
ovario. En la fecundacidn permiten Ia
ascension de los espermatozoides y
conducen el évulo o el huevo a la cavidad
uterina. (Figura 16).

Su oclusidn produce esterilidad. Tienen 10 a
12 cm de largo y los siguientes
segmentos:"®?

- Una porcién incluida en la pared
uterina (intraparietal o intersticial),
que es la parte mas estrecha del
érgano.

- Elistmo de 3 04 cm de largo.

- La ampolla, que es la porcién mas
amplia y larga (7-8 cm), que se abre
en la cavidad abdominal por 1
orificio circundado por una corona
de fimbrias (pabellén), la mayor
parte de los cuales constituye la
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fimbria ovarica, que se fija al
ligamento tuboovdérico y vincula la
trompa con el ovario.

La trompa esta tapizada por una mucosa rica
en pliegues. Pone en comunicacién una
cavidad serosa con 1 mucosa vy, por
intermedio de ella, la cavidad serosa con el
exterior.

Histolégicamente, la trompa esta constituida
por 3 capas: (Figura 17)

a) La mucosa o endosdlpinx, formada
por 1 epitelio cilindrico alto,
uniestratificado. La mayoria de las
cells estdn dotadas de cilias que
ondulan hacia la cavidad uterina; las
restantes son aciliadas (secretorias o
de transicién). "%

b) Los pliegues estan tapizados por el
mismo epitelio y presentan 1
armazén  conjuntivovascular.  El
endosdlpinx  participa en las
modificaciones periddicas del ciclo
sexual. "9

c) La muscular o miosalpinx, constituida
por 1 plano externo de fibras
musculares longitudinales, y otro



interno mas espeso, de circulares.
(7,8,9)

d) La serosa o perisalpinx, rodea al
drgano, excepto en su borde inferior,
donde las hojas peritoneales se
adosan p' constituir la aleta superior
del ligamento ancho o mesosdlpinx;
por aqui entran y salen los vasos y
nervios de la trompa. El oviducto
estd irrigado por arterias del arco
que forman al anastomosarse la
tubdrica interna (rama de la uterina)
y la tubarica externa (rama de la

ovarica). "%

Utero:

Situado en la excavacién pelviana, el Utero,
viscera hueca, impar y mediana, es el drgano
destinado a albergar y proteger al huevo y
luego al feto.

Tiene forma de pera achatada. Un
estrechamiento circular, situado por debajo
de la mitad del drgano, denominado istmo,
divide al érgano en 2 porciones: el cuerpo y
el cuello, que son (fisiolégica 'y
patolégicamente distintos. "* La unidn de
los ejes del cuerpo y cuello, forma 1 angulo
abierto hacia adelante y abajo, de entre 702
y 11089.

El cuerpo uterino, de forma triangular, tiene
2 carasy 3 bordes.

La cara antero inferior descansa sobre la cara
posterior de la vejiga, con la que forma el
fondo de saco vesicouterino, que es virtual
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cuando el Utero mantiene su posicién normal
(7,8,9)

en anteversoflexion.
La cara posterosuperior se relaciona con las
asas del intestino delgado y soporta la
presion intraabdominal.

El borde anterosuperior o fondo es convexo
en los 2 sentidos y su reunidén con los bordes
laterales constituye los cuernos uterinos, en
donde se implantan los ligamentos
redondos, las trompas y los ligamentos
uteroovaricos.

Los bordes laterales se relacionan con la
porcién ascendente de la arteria uterinay a
su nivel las 2 hojas serosas que forman el
ligamento ancho, se separan para tapizar las
caras uterinas anterior y posterior. La
cavidad uterina es virtual, de forma
triangular. 729

En cada uno de sus angulos presenta un
pequefio orificio que corresponde a la
desembocadura de las trompas (orificios
uterinos de las trompas); el orificio inferior
se continuda con el conducto cervical.

El cuello uterino mide 3 cm en tanto que el
cuerpo mide 4 cm. Se presenta como un
cilindro dividido en dos porciones desiguales
por la insercién de la vagina.

La porcidn situada por encima de la vagina
(supravaginal) tiene de 15 a 20 mm de
longitud y se encuentra en el espacio pelvi
peritoneal.

La cara anterior se relaciona con el bajo
fondo vesical. "#?
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Ampolla de la
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Figura 17
Tomado de Atlas de DiFiori
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Fig.18

Folleulo
"] alrésico
" Foliculs
en crecimiento

Figura 19
Anatomia e Histologia

Ovarios: Son 2 o6rganos del tamafio y forma
aproximados a una almendra. Situados en la



aleta posterior del ligamento ancho, a los
lados del utero.

Su tamafio sufre modificaciones ciclicas,
alcanzando su m por. (Figura 19). Durante la
ovulacién y cuando existe el cuerpo amarillo
en la gestacién. En el corte, se distinguen 2
porciones:(l'z'g)

Cortical: es blanquecina, constituida por
tejido conjuntivo denso, en el cual se alojan
los foliculos que encierran el plasma
germinativo.

Se halla revestida por el epitelio ovarico (una
capa de células cilindricas, prismaticas, que
descansan sobre una lamina conjuntiva que
es la albuginea).

En el hilio, el epitelio ovarico se continda sin

transiciéon con el endotelio peritoneal a nivel
de la linea de Farre-Waldeyer, lo que hace
que sea el Unico drgano intraperitoneal
propiamente dicho.

Medular: es rojiza y estd formada por tejido
conjuntivo muscular, por ella discurren los
vasos y nervios que han penetrado a través
del hilio.

En la region mds interna de la cortical, se
encuentran los foliculos primordiales. Las
goénadas estan ricamente irrigadas y los vasos
provienen de la arteria ovarica (rama de la
aorta), que llega a drgano a través del
ligamento infundibuloovarico o pelviano.

Después de emitir la tubarica externa,
alcanza al ovario y se anastomosa con la
rama de la uterina en forma terminal,
quedando constituido 1 arco de donde salen

.. . 1,2
numerosas ramas que Irrigan al ovarlo.( -23)

Linfaticos:
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En la wvulva, los linfaticos de los labios
mayores, desembocan en los ganglios
inguinales superficiales. La mayor parte de
los linfaticos de los labios menores van
directamente hacia los ganglios inguinales
superficiales del mismo lado, pero algunos
desaguan en el lado contralateral. Los del
clitoris se dividen en superficiales vy
profundos. Los superficiales se dirigen a los
ganglios inguinales superficiales, mientras
que los profundos forman un plexo linfatico
subpubiano y en los ganglios inguinales
profundos o, siguiendo el conducto inguinal,
en los iliacos externos. %

Los de la mucosa del vestibulo vulvar se
dirigen a los ganglios inguinales superficiales.
Los del himen van a los ganglios inguinales
superficiales y profundos y a los
hipogastricos. Los del orificio uretral
terminan en los ganglios inguinales
superficiales, pero algunos siguen la pared de
la uretra y de alli pasan a los ganglios
vesicales laterales, hipogastricos e iliacos
externos. Los linfaticos de la vagina
constituyen una rica red en la porcidon
intraparietal del drgano; los que recogen la
linfa de la béveda y del tercio superior de la
vagina constituyen el pediculo linfatico
superior que, uniéndose a los linfaticos del
cuello uterino, terminan en los ganglios
iliacos externos. %%

Los de la porcién media forman el p ediculo
linfatico medio que se vuelca en los ganglios
hipogastricos; finalmente los del tercio
inferior de la vagina se anastomosan con los
linfaticos de la vulva. (Figura 20). Existen
numerosas anastomosis entre si y con los
linfaticos de los drganos vecinos: vejiga y
recto. Los linfaticos de los drganos genitales
internos constituyen una tupida malla que



nace en las paredes de la trompa, del Utero y
de la vagina y en el ovario y se reune luego
en los sigs. 4 pediculos principales: “*?

a) El pediculo linfatico superior, que
recibe la linfa del fondo y de la mitad
superior del utero; a través del
ligamento ancho recibe los linfaticos
de la trompa y del ovario y va a
desembocar en los  ganglios

lumboadrticos.

b) El pediculo linfatico inferior recoge la
linfa de la mitad inferior del cuerpo
uterino, del cuello y también de las
bovedas vaginales, termina en los
ganglios  hipogastricos (también
llamados iliacos internos).

c) El pediculo linfatico posterior o
uterosacro: recibe la linfa de la cara
post. Del cuello uterino y de la
béveda vaginal. Desemboca en los
ganglios presacros.

d) El pediculo linfatico anterior retne la
linfa del cuerpo uterino y a través del
ligamento redondo termina en los
ganglios inguinales superficiales.

Venas

De las venas del utero, son importantes las
que nacen en los capilares de la mucosa y de
la muscular (a este nivel se originan los
procesos inflamatorios que sirven de puerta
de entrada a la infeccidén séptica). En el
miometrio, las venas presentan sodlo
endotelio (en el corte se presentan
entreabiertas, constituyendo los senos
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uterinos). Las venas del Utero componen el
plexo uterino. De ahi, las que recogen la
sangre de la porcion superior del cuerpo,
fondo y dngulos, forman troncos, a los que se
unen los provenientes de la trompa, ovarios
y ligamento ancho, que en conjunto
constituyen el plexo pampiniforme. (1.23)
Luego, por intermedio de la vena
uteroovarica, esta sangre llega a la vena cava
inferior del lado derecho y a la vena renal del
izquierdo. La porcién del plexo uterino que
recoge la mitad inferior del Gtero, del cuello
y de la béveda vaginal, constituye las venas
uterinas que desembocan en la hipogastrica.
La vagina esta provista del plexo venoso
vaginal, que se caracteriza por la vinculacién
gue posee con todos los plexos venosos
vecinos: vesical, vulvar, rectal y uterino. >
Los colectores del plexo vaginal terminan en
la vena hipogastrica. La wvulva posee
formaciones cavernosas (bulbos de la vagina
y cuerpos cavernosos del clitoris) y sus venas
desembocan en la safena interna, la femoral,
la pudenda interna y el plexo vaginal.
(Figura 21)

Tejido Celular Subperitoneal:

Frecuentemente, la infeccion séptica ataca al
tejido celular pelvis subperitoneal, por via
linfatica o venosa, determinando diversos
procesos englobados en la denominacién de:
celulitis pelviana o parametritis. Es la porcion
de tejido celular subperitoneal contenida en
el espacio limitado hacia arriba por el
peritoneo pelviano, hacia abajo por el piso
de la pelvis constituido por los diafragmas



Figura 21
Tomade de FH Metter, Coleccion Ciba de
ilustraciones médicas, Tomo 11, 1982
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Arteria ovarica
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Figura 22

pelvianos. Y accesorio, y hacia los lados,
(1,2,3)

adelante y atras por la pelvis ésea.
Toma diferentes nombres de acuerdo con las
vinculaciones que tiene con los diferentes
organos. Al tejido conjuntivo que rodea el
cuello uterino en su porcién supravaginal, la
boveda de la vagina, la vejiga y el recto, se lo
designa con el prefijo para seguido del
nombre del drgano correspondiente.
Entonces se llama parametrio a la porcién
proxima al Utero, paracolpio a la que esta
junto a la vagina, paracisto a la que rodea a
la vejiga y paraproctio a la que envuelve el
recto. Rosthorn divide al espacio
pelvisubperitoneal en la siguiente forma: **?
-) Espacio paravesical (paracisto), situado a
los lados de la vejiga y limitado hacia
adelante por la cara posterior del pubis, se
extiende en alto en forma triangular hasta el
ombligo, hacia atrds por la aponeurosis
umbilicoprevesical y hacia abajo por los
ligamentos pubovesicouterinos.

-) Espacio parauterino(parametrio), situado a
los lados del utero y la vagina, lateral llega

hasta la pared pelviana. Hacia adelante esta
separado del espacio paravesical por una
hojuela aponeurdtica muy fina, que
desciende desde el ligamento redondo hasta
el piso pelviano; hacia atrds, por una
laminilla conjuntiva que desciende desde el
ligamento infundibulopelviano de Henle, el

hilio del ovario y el ligamento uteroovarico.
(1,2,3)

El parametrio a la altura del cuerpo uterino
se reduce a una delgada |dmina
celuloconjuntiva, que luego se ensancha al
prolongarse entre las 2 hojas de la parte
superior del ligamento ancho (ligamento
ancho propiamente dicho o] ala
vespertilionisis) y por el cual discurren los
vasos uteroovaricos y el pediculo linfatico

superior de los drganos genitales internos.
(1,2,3)

Por fuera y por encima del estrecho superior
de la pelvis, esta laminilla celular se continua
por el tejido celular de la fosa iliaca interna
hacia la parte posterior, pasando por detras
del ciego y del sigmoides. A derecha e



izquierda se confunde con el tejido celular
retroperitoneal de la fosa lumbar. Hacia
adelante, por intermedio del ligamento
redondo, se continda con el tejido celular
subperitoneal de la regién inguinoabdominal
(espacio de Bogros) y, a través del
infundibulo crural, con' el tejido celular del
triangulo de Scarpa. **>?

Por debajo del istmo uterino, el parametrio
aumenta de espesor y separa las 2 hojas del
ligamento ancho, constituyendo asi la base
del ligamento ancho o parametrio lateral
propiamente dicho. Por la base del ligamento
ancho discurre la arteria uterina con sus
venas y el pediculo inferior, atravesada por el
uréter antes de desembocar en la vejiga. La
base del ligamento ancho, estaria separada
del ligamento ancho propiamente dicho por
1 tabique conjuntivo; hacia atras se confunde
con el parametrio posterior, que contiene el
pediculo linfatico posterior. Hacia adelante
se prolonga en direccién al pubis. Hacia
abajo estd separado de la fosa isquiorrectal
por el diafragma pelviano ppal. **?

-) Espacio pararrectal (parametrio posterior)
se dirige hacia atrds desde la cara
posterolateral del cuello uterino, siguiendo
las bases de los ligamentos uterosacros;
bordea la cara lateral del recto y se confunde
con el tejido celular parasacro, que se
extiende desde el promontorio hasta la
punta del sacro. (1.23)

-) Espacio precervical esta situado entre la
cara anterior del cuello uterino, el fondo de
saco anterior de la vagina y el fondo de la
vejiga; hacia abajo se extiende hasta el fondo
de saco vesicouterino, hacia abajo hasta la
fascia vesicovaginal, hacia los lados se
continla con el espacio paravesical y la base

del ligamento ancho. ***
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-) Espacio retrocervical NO existe en la linea
média, porque el peritoneo se adhiere a la

cara posterior del utero. “**

Aparato de Fijacion:

Constituido por una serie de elementos, que
son:

a) Eltono uterino

b) La presion intraabdominal.

c¢) Los medios de fijacion, que
se subdividen en medios de
sostén o apoyo y en medios
de suspension.

Sistema de Sostén o Apoyo:

Estd formado por el piso pelviano y las
fascias endopelvianas. El piso pelviano esta
compuesto por el diafragma pelviano
principal y el diafragma pelviano accesorio o
urogenital; el primero estd formado por los
musculos elevadores del ano e
isquiococcigeos; el segundo por el musculo
transverso profundo del perineo y su
aponeurosis. (10.11,12)

El mas importante es el musculo elevador del
ano. En el elevador del ano se distinguen una
porcion externa y otra interna. La porcidn
externa o lamina del elevador es un gran
manojo de fibras musculares insertado en el
pubis, lateralmente en una condensacidn de
la aponeurosis del obturador interno
denominado arco tendinoso del elevador vy
en la espina ciatica. Por detras en el coccix y
en el rafe anococcigeo (formado por el
entrecruzamiento con las fibras del musculo

del lado opuesto). ">+

La porcidon interna, asas o pilares del
elevador, estd constituida por los manojos



puborrectales del musculo que se insertan en
las ramas descendente y horizontal del
pubis; luego cruzan los bordes laterales de la
vagina y van en direccion al recto, en cuyas
vecindades se abren en abanico. Las fibras
mas anteriores se entrecruzan con las del
lado opuesto por delante del recto (fibras
prerrectales) y por detras de la vagina; las
fibras media terminan en la pared rectal y las
fibras posteriores se cruzan con las
homdlogas por detrds del recto (fibras
retrorrectales). 10112

El diafragma pelviano principal. Cierra
completa la pelvis, porque entre las asas del
elevador queda un espacio o hiato (hiato
urogenital), punto débil del piso, a través del
cual pasan la uretra y la vagina. El diafragma
pelviano accesorio, ocluye el hiato
urogenital. Extendido en forma de triangulo
entre ambas ramas isquiopubianas en las
cuales se inserta, el musculo transverso
profundo del perineo y la aponeurosis
superficial y profunda que lo cubre, adhieren
en la linea media a las fascias de los 6rganos
que lo perforan (vagina y uretra), a las fascias

endopelvianas y a la del elevador del ano.
(10,11,12)

Los musculos superficiales del perineo son el
transverso superficial del perineo, el
isquiocavernoso, el bulbocavernoso vy el
esfinter estriado del ano. El transverso
superficial del perineo nace en la cara
interna del isquion y se dirige a la linea
media, donde se reune con el homdlogo,
constituyendo un nucleo fibroso junto con el
bulbocavernoso y el esfinter estriado del
ano. El isquiocavernoso se aplica a la rama
isquiopubiana y se extiende desde la
tuberosidad isquidtica hasta la raiz del
clitoris. El bulbocavernoso o constrictor de la
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vagina se inserta en el nucleo fibroso del
perineo, contornea la porcion inferior de la
vagina, cubriendo el bulbo de la vagina y Ila
glandula de Bartholin, y se bifurca en la cara
dorsal del clitoris y en el ligamento suspensor
de éste. El esfinter estriado del ano nace en
el rafe anococcigeo, rodea la extremidad
inferior del recto y la mayor parte de sus
fibras terminan en el nudcleo fibroso del
perineo; hacia adelante se confunden con las
del bulbocavernoso y las del transverso
superficial 10112

El nucleo fibroso del perineo tiene la forma
de una cufa con base inferior, cuyo vértice
se insinda entre la vagina y el recto, a los que
ofrece en su porcién inferior, un punto de
apoyo. La base de esta cufia constituye el
perineo ginecoldgico propiamente dicho, que
se extiende desde la horquilla vulvar hasta el
ano. Durante los esfuerzos, al elevarse la
presion intraabdominal por actividad de los
musculos de la pared abdominal y del
diafragma tordcico, los drganos pelvianos
tienden a exteriorizarse a través de los
puntos débiles del piso pelviano, b' cm' los
musculos de ,este forman una unidad con

simultaneamente
| (1011,12)

ellos, se contraen

estrechando el hiato urogenita
Sistema de Suspension

A la accion del aparato de sostén se suma la
del aparato de suspensién, lo que se
demuestra con la maniobra de Martin: con la
paciente en posicion ginecoldgica, se coloca
una valva en la pared posterior de la vagina,
y se ejerce traccion de aquélla hacia abajo
para anular la accién de los musculos del piso
pelviano. Luego se toma el cuello uterino con
una pinza de garfios y se lo tira hacia la vulva;
el cuello sdélo desciende hasta cierto grado, y



una vez cesada la traccién, el érgano vuelve a
(10,11,12)

su posicioén primitiva.
Esto es debido a la accidon del aparato de
suspension, formado por el reticulo uterino o
malla periuterina. El reticulo uterino es una

el espacio pelvisubperitoneal que, partiendo
del istmo uterino, se dirige a las paredes
pelvianas. Se intensifica la actividad de la
masa folicular en Ila adolescencia, e
involuciona en la menopausia. Esta malla
presenta zonas de mayor condensacién
alrededor del istmo y de las bdvedas
marginales que, a la manera de los rayos de

una rueda, forman 6 haces: 2 anteriores, 2
(10,11,12)

posteriores y 2 laterales.

Musculo Piriforme

==\ [/

"J

Diafragma
wrogenital

Figura 23

Ligamentos pubouretrales

Lig. Urelrdbﬂem\\\ 6\\‘ ll

Membrana Perineal / 3
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Los manojos anteriores, pasando por debajo
de la vejiga, se insertan en la cara posterior
del pubis, (constituyen los ligamentos
pubovesicouterinos, sobre los cuales
descansa la vejiga); los manojos laterales se
insertan en la fascia que reviste la pared
lateral de la pelvis (son los mas importantes y
forman la base del ligamento ancho -
ligamento transverso de Mackenrodt,
parametrio lateral, vaina de la hipogastrica
de Delbet, ligamento cardinal de Koks); los
manojos posteriores contornean el recto y se
fijan en la cara anterior del sacro (son los

ligamentos uterosacros). %2

‘\‘_\ur\
Fascia péhica I" 5 ‘—"'I
Arcotendinoso L/Iﬁ

&

Lig Lt erodacr s

= Ligamenloanotoctigen

Fascia Pubocervical Fastia Rectovaginal
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La principal funcién del reticulo periuterino es mantener constante el cuello uterino en la
hemipelvis posterior y asegurar la oblicuidad de la vagina. La accién de estos elementos se ve
reforzada por la de las fascias endopelvianas, que son la continuacion de la fascia endoabdominal.
A nivel del estrecho superior de la pelvis, la fascia se divide en 2 hojas: la parietal, que tapiza las
paredes pelvianas, fusionandose con las fascias propias de los musculos; y otra visceral, que
envuelve el recto, el Utero, la vagina y la vejiga. *****?

La fascia propia de la vagina se fusiona con la de la vejiga, formando la fascia vesicovaginal y por
detras con la fascia rectal, formando la fascia rectovaginal. Esta fusién da mayor solidez a las
fascias, reforzdndose asi los tabiques vesicovaginal y rectovaginal. La vejiga y la pared anterior de
la vagina, NO pueden prolapsarse (colpocele anterior con cistocele) si no se produce una
distension, desgarro o atrofia de la fascia vesicovaginal. De la misma manera, el prolapso de la
pared post. De la vagina y el recto, implica siempre una lesidn de la fascia rectovaginal (colpocele
posterior con rectocele alto) y de la cuiia perineal si el prolapso tiene lugar en el tercio inferior de

la vagina (colpocele posterior con rectocele bajo). *%***?
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FISIOLOGIA DE LA MICCION
Recuento anatémico

La vejiga se encuentra situada por encima del
diafragma pélvico. La uretra es un érgano
tubular, de corta extensién (3-4cm), que
desciende hacia el exterior atravesando el
diafragma pelviano, regiéon anatémica donde
se encuentra la mayor cantidad de las fibras
gue conforman el esfinter estriado de la
uretra (EE). ()

Utero
Recto

Vejiga

Hueso del
up:ﬁgs

Uretra

Vagina ' Ano
Musculo de suelo pélvico

Sus paredes estan constituidas por una
intrincada malla de fibras musculares lisas, el
musculo detrusor. La clasica descripcion del
musculo compuesto por tres capas de fibras
musculares, la externa y la interna dispuestas
en forma longitudinal y la media circular, no
se ajusta del todo a la realidad ya que solo se
dispone asi, en las proximidades del cuello
vesical, siendo en general de constitucion
plexiforme, puesto que sus fibras
enmarafnadas, cambian de direccidn y de
ubicacién en su trayecto, conformando
aparentemente capas distintas. En las
vecindades del cuello vesical, algunas fibras
del detrusor, se agrupan en dos asas con
forma de herradura como un esfinter liso o
“esfinter interno”. (117,19
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La uretra femenina, tiene en reposo, una
longitud de 3 a 4 cm y desde el cuello vesical
desciende en forma oblicua, describiendo
una ligera curva hacia abajo y adelante.
Tendida sobre la cara anterior de la vagina,
se halla intimamente unida a ella en sus 2 cm
distales. En su trayecto, atraviesa las
formaciones fibromusculares del piso
pelviano que le sirven de sostén. En primer
lugar, esta envuelta por las condensaciones
del tejido celular pelvi-subperitoneal o
“fascia endopélvica”, y constituye el
parametrio anterior o ligamento
pubovesicouterino, luego atraviesa el hiato
urogenital, limitado por los pilares del
elevador del ano, a continuacion, la
aponeurosis del transverso profundo o
ligamento triangular, y finalmente, los
elementos fibromusculares del periné; ; 4

Fisiologia:

La Miccion es una funcion del tracto urinario
inferior mediante la cual se consigue el
vaciado de la orina, cuando la vejiga ha
llegado a su capacidad fisioldgica. En la
miccion hay dos fases claramente
diferenciadas: la fase de llenado vesical y la
fase de vaciado vesical. (Figura N°1)

FiguraN°1 w

Ureter |
VEIIGA I

Detrusor

Esfinter Interno

Esfinter Externo
Uretra

Lafase de llenado vesical.- la vejiga urinaria se rellena
a baja presion por las propiedades viscoelasticas de su



propia pared que esta constituida por musculo lisoy
por fibras elasticas colagenas. La pared muscular de la
vejiga la constituye el musculo detrusor formado por
tres capas: externa de fibras longitudinales, media de
fibras circulares e interna que alcanza el cuello vesical;
parte de estas Ultimas se continua hasta a cara
posterior de la sinfisis pubica en forma de ligamentos
pubo-vesicales.

La perfecta coordinacion del detrusor, la
uretra y de sus respectivas fuerzas
permitiran la continencia urinaria.;7 g o)

La fase de evacuacion.- se produce a través de la
uretra que tiene 4-5 cm de longitud y esta constituido
por una capa mucosa interna epitelial, una
submucosa conjuntiva vascular que estd rodeada por
fibras musculares.

Control neurolégico de la miccion

El sistema nervioso es el encargado del
control de la miccidn. Al igual que en el resto
de los otros sistemas del organismo el
sistema nervioso regulara la dinamica
funcional. En este caso. Del tracto urinario
inferior, la fase de llenado involuntaria e
inconsciente se produce gracias a la
regulacion del sistema nervioso
parasimpatico y del sistema nervioso
simpatico. Solo ante la eventualidad de un
escape de orina se pondra en accion el
sistema nervioso somatico y voluntario, para
contraer el esfinter externo y asi evitar la
incontinencia. El sistema nervioso voluntario
y somatico es el que utilizamos cuando
cortamos el chorro de la orina. (11, 29

El sistema nervioso parasimpatico tiene su
nucleo medular situado en las metdmeras
sacras. Su nervio es el nervio erector o
pélvico y es el responsable de la inervacion
del detrusory, por tanto, de su capacidad
contractil. A nivel medular, nucleo y nervio
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Detrusor

T Relajacian Muscular

Fase de Llenado

350-500 ml & Capacidad vesical
Esfinteres:
Contraccion —pg|(p€— Interno
Muscular  —5-p/|pe— Extemo
FiguraN°3 Detrusor
Fase devaciado Contraccién Muscular
'
— pra—
Esfinteres:
Relajacion — <+— |Interno
Muscular  — «+— Externo
\ Meato Ureteral
‘\Orina

parasimpatico constituye un arco reflejo.
Podriamos entender del arco reflejo como un
doble arco unido por un interruptor a donde
llegan los estimulos y de donde salen las
respuestas, el interruptor seria el nicleo
medulary el doble arco, el nervio. (14, 17,21)

El sistema nervioso simpatico tiene su nucleo
medular situado en las dltimas metdmeras
tordcicas y primeras lumbares. Su nervio es
el nervio hipogdstrico y su acciodn,
involuntaria, consiste controlar la actividad
del cuello vesical, que se abre y cierra sin que
seamos conscientes de ello.

El sistema nervioso somatico tiene su nucleo
medular situado en la médula sacra, su
nervio es el pudendo y es el responsable del
control voluntario del esfinter externo de la
uretra y del esfinter anal. 5 7

Estos tres nucleos y nervios deben actuar
coordinados entre si tanto en la fase de
llenado vesical, para llevar a cabo en
conjunto una funcién correcta, pero sobre
esta ha de incidir el control voluntario que



ejerce el cdrtex cerebral a través de su poder
de control sobre el nucleo pontino.
<—— Simpdtico

— Parasimpético
Somético

FiguraN°4 .

Hipogastrico

Erector
Pélvico

Pudendo
-'\\,! Detrusor
)

U Esfinter Interno
@ Ano
®

Esfinter
externo

Nucleos medulares de la miccién:

La base de toda dinamica orgdanica se apoya
en el mecanismo de reflejo de estimulo-
respuesta transportado por los nervios
controlados por los nucleos nerviosos,
localizados a diferentes niveles medulares.
Los nucleos que controlan la miccién son:
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N. simpatico  Nervio Esfinter
hipogastrico  interno

(D10-L1)

M. Nervio erecto Defrusor
parasimpati  pélvico(52-
co 53,54)

N. somatico  Nerviopuden Esfinterexter

do (S3, 54 ne

El detrusor, gracias a sus fibras elasticas, se
acomoda durante la fase de llenado al
incremento progresivo de la orinaen la
vejiga, sin que exista un aumento
significativo de la presidn, motivo por el cual
el sujeto no nota ninguna sensacién hasta
alcanzar su capacidad fisioldgica de
distension, momento en que la sensacion de
replesion vesical (deseo de orina) viaja por
las vias sensitivas del nervio erecto o pélvico
hasta las matdmeras $2-S3-S4 de la médula,
penetra por las astas posteriores y se dirige
al nucleo parasimpatico donde el estimulo
produce una respuesta motora, que sale por
las astas anteriores, y por el nervio pélvico se
dirige a la vejiga para contraer el detrusor
durante la fase de vaciado (figura5). El cuello
vesical por la disposicidon anatémica de sus
fibras y su inervacién simpatica (nervio
hipogastrico) hace que se abra
simultdneamente a la contraccion del
detrusor.



FiguraN'5 : Control Neurologico de la Miccion

|
Presidn i
Fase de llenado 3 [ Fasede
E Vaciado
n__J/i
T1 ....I....-...-........ : E
m/ml ; .
Fibras tisulares | Fibras eldsticas asde ligen

El esfinter externo de la uretra posee fibras
de musculo estriado, estando controlado por
el sistema nervioso central a través del
nucleo y nervio pudendo. La actividad del
esfinter externo es voluntaria. Cuando se
introduce una pequefia cantidad del orina en
la uretra posterior. Las fibras sensitivas del
nervio pudendo informan a su nucleo situado
en el asta anterior, de la que se saldran las
ordenes de contraccién del esfinter, para
evitar el escape no deseado de orina.i s
Estos tres nucleos y nervios medulares han
de actuar son sincronia y coordinacion, a fin
de que sean capaces de mantener una
correcta actividad en la que cada uno de
ellos tenga un orden preciso de actuacién.
Durante la continencia, el somatico sera
activado, consiguiendo, asi el cierre del
cuello vesical; el parasimpatico estara
inactivo, permitiendo la acomodacién del
detrusor al llenado. El pudendo solo se
activara en el momento en que la
continencia esté amenazada. Se puede decir
gue el responsable de la continencia pasiva
es el simpatico, por su accidon no consciente a
nivel del cuello vesical; el responsable de la
continencia activa es el pudendo, por accién
voluntaria y consciente sobre el esfinter
externo cuando se tiene la sensacion de
miccion inminente. Durante el vaciado se
produce, en primer lugar, la relajacién del
esfinter estriado, disminuyendo la activacién
parasimpatica, simultanea a la relajacién
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simpatica; l6gicamente, antes de contraerse
la vejiga, la uretra ha de estar abierta.(;7,15,19)
Coordinacién de la miccion:

Durante la fase de llenado vesical, el cuello
vesical y el esfinter externos permanecerian
para evitar la salida de orina por la uretra.
Cuando la vejiga ha alcanzado su capacidad
antes de que se contraiga el detrusor, se
relaja el esfinter externo y el cuello se abre
simultaneamente a la contraccion del
detrusor. La coordinacién de los nucleos
medulares la realiza un centro superior,
denominado nucleo pontino, auténtico
nucleo de la miccion.

Area Motora Figura N°6
Del Detrusor

Ntcleo
Coordinacion

MNdicleo Simpatico Trigono

Nucleo

® Esf. Interno

Esf. Externo

Figura N°7 Coordinacion
dela Miccidn
Encéfalo ————

—— | NicleoPontino

-

Nicleos medulares
*Simpético
*Parasimpético
*Pudendo

Esta coordinacidn va a impedir que los
nucleos medulares de la miccidn actien
como centros independientes. Si esto
ocurriera, se produciria la contraccién del



detrusor, estando los esfinteres cerrados
impidiendo la miccidn durante la fase de
vaciado o, por el contrario, se podrian relajar
los esfinteres durante. (15,3

La fase de llenado sin que hubiera
contraccién del detrusor, produciendo la
incontinencia. Para que exista esta
coordinacion es preciso que todas las
estructuras nerviosas responsables de la
dindmica miccional estén integradas. Se
evidencia un claro predominio del sistema
nervioso simpatico durante el llenado vesical
y del parasimpatico en el vaciado. La
sincronia se consigue gracias a la regulacion
gue sobre los nucleos simpaticos,
parasimpaticos y pudendos ejerce el nucleo
pontino situado en el mesencéfalo,
protagonista de la modulacién y
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coordinacion de la dinamica miccional. Es
necesaria, para una dindmica funcional
correcta, no solo la integridad de nervios y
nucleos. Sino también la de las vias
medulares que conectan entre si estos
nucleos. El nucleo pontino informa a la
corteza cerebral del llenado vesical y la
necesidad de miccion se controla por la
inhibicidn del reflejo miccional hasta que el
acto miccional se puede realizar socialmente.
Asi, cuando las circunstancias sociales lo
impiden. Ante el deseo de orinal, podemos
voluntariamente. Impedir que el detrusor se
contraiga, no permitiendo que se produzca el
reflejo de la miccidn. Esto se consigue por
ordenes cerebrales que llegan al nucleo
pontino, el cual neutraliza os nucleos
medulares. (Tablal)y,,,3

Tabla. Coordinacidn de la Miccién ( Control Voluntario)

Corteza cerebral

Control
Voluntario

Nucleo Pontino

Cuerpos
Coordina vertebrales Metdmeras Nervios Organos
Nucleo Simpatico | Dorsal 7 D7 al L10 Hipogastrico Cuello y Uretra
Nucleo D12y L1 S2-S3-S4 Erector Detrusor

Parasimpatico

Mecanismos de continencia:

Para mantener la continencia, la musculatura
lisa del detrusor tiene dificultad de adaptarse
a un gran volumen de orina. El esfinter
interno evita que salga la orina. Si se ejerce
una presion adicional sobre la vejiga, el
esfinter externo y la musculatura estriada del
suelo pélvico ayudan a mantener la
continencia. (g 19)

Durante la fase de llenado. La presion en
uretra es muy superior a la de la vejiga, por
lo que la orina permanece dentro de ella.

Presién Uretral (PU) > Presion
Intravesical (P. ves)

Durante la fase de vaciado la presion de la
uretra disminuye por la relajacion de los
mecanismos esfinterianos. Se contrae el
detrusor e inicia la miccién, ya que la presién
de cierre negativa esta a favor de la presion
vesical. (g 19)




Presion Intravesical (P. ves)
>Presién Uretral (PU)

Tratamiento de la Incontinencia Urinaria de
Esfuerzo

El tratamiento de la IUE estd dirigido a
aumentar la resistencia uretral para evitar
que la presidn intravesical supere a la
intrauretral durante la actividad fisica.

En el momento actual, las posibilidades de
tratamiento disponibles para el tratamiento
de la IUE son la Rehabilitacién Muscular del
Suelo Pélvico y la Cirugia

La incontinencia por estrés en las mujeres se
trata en sus inicios con la modificacion del
patron de comportamiento (medidas
higiénicas y cambios en el comportamiento)
y ejercitacion de la pelvis. Hay algunas
técnicas que pueden ayudar, como la
bioretroalimentacién o la estimulacion
eléctrica de los musculos de la pelvis. Pero
cuando los sintomas son mas graves y las
medidas conservadoras no ayudan, el
tratamiento es la cirugia. (9,19

CAMBIOS

EN EL COMPORTAMIENTO

El cambio en el patrén de consumo de
liqguidos y de vaciado puede mejorar los
sintomas de incontinencia por estrés. El
médico puede recomendar la disminucién
del consumo de liquidos si es excesivo
durante el dia (no, si se toman cantidades
normales). (1)

La miccion mas frecuente puede ayudar a
algunos pacientes a disminuir la cantidad de
orina filtrada. El estrefiimiento también

Se debe mantener la contraccion hasta 15
minutos. Se debe realizar dos veces al dia. Al
cabo de 4 a 6 semanas, cerca de un 70% de
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puede empeorar la IU, por lo tanto, se
recomiendan tratamientos médicos o
nutricionales para ayudar a conservar
habitos intestinales regulares. Finalmente, se
ha demostrado que la pérdida de peso
disminuye la incontinencia por estrés en
pacientes con sobrepeso. (12,13)

Algunas personas con incontinencia severa
por estrés pueden modificar su nivel de
actividad para evitar los movimientos que
producen mayor fuga de orina. La persona
puede desear modificar actividades que
implican saltar, correr y cualquiera que
genere un aumento de la presidon abdominal.
(12,13)

TERAPIA DE LOS MUSCULOS DEL PISO
PELVICO

Los ejercicios del suelo pélvico, también
llamados ejercicios de Kegel, fortalecen la
musculatura de la pelvis disminuyendo o
eliminando las pérdidas de orina con el
esfuerzo. Son sencillos y no requieren
equipos especiales, aunque una modalidad
de ejercicios utiliza conos de diferentes
pesos. (1s5)

Estos ejercicios han demostrado ser buenos
para controlar la fuga de orina que se
presenta en las personas con incontinencia
por estrés. El principio fundamental es el
fortalecimiento de los musculos del piso
pélvico, mejorando la funcion del esfinter
uretral. El éxito depende de la técnica
apropiada y del cumplimiento de un
programa regular de ejercicios. 15

Las mujeres han tenido alguna mejoria de
sus sintomas. (5



REHABILITAC[ON
DEL SUELO PELVICO

T

i A

Ejercicios de Piso Pélvico o

de Kegel

BIORRETROALIMENTACION Y
ESTIMULACION ELECTRICA

Si la persona no es capaz de realizar los
ejercicios de Kegel o la rehabilitacion del
suelo pélvico correctamente, la
bioretroalimentacién y la estimulacion
eléctrica pueden ayudarla a identificar el
grupo de musculos correcto (apropiados)
gue debe poner a trabajar. La
bioretroalimentacién es un método de
reforzamiento positivo, que coloca los
electrodos en el abdomen de la personay a
lo largo del drea anal. Un monitor muestra
cuales son los musculos que se encuentran
contraidos y cudles en reposo. (i)

Estas dos ultimas técnicas, cuya efectividad
puede llegar a ser similar a la de los ejercicios
del suelo pélvico, precisan de equipos
especiales, requieren de personal
especializado y de tiempo. (15, 17,15)
MEDICAMENTOS

Los medicamentos utilizados persiguen
aumentar la contraccién del musculo del
esfinter uretral. El tratamiento con
medicamentos tiende a ser mas exitoso en
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pacientes con incontinencia por estrés de
leve a moderada. Habitualmente se emplean
en combinacién con los ejercicios del suelo
pélvico. (3021)

La terapia con estrégeno puede aplicarse en
mujeres posmenopausicas para mejorar los
sintomas de frecuencia urinaria, urgencia y
ardor y también se ha demostrado que
aumenta el tono y el suministro de sangre a
los musculos del esfinter uretral. (31

Las mujeres con antecedentes de cancer de
mama o uterino por lo general no deben usar
la terapia de estrégeno como tratamiento
para la incontinencia urinaria por estrés. 3 1)
CIRUGIA

La cirugia para corregir la IU de esfuerzo en
las mujeres es en general muy exitosa, pero
es importante la eleccidén del procedimiento
adecuado. Muchas pacientes también
presentan otras enfermedades como
prolapso vesical, rectocele o prolapso
uterino que deben tratarse al mismo tiempo.
(17, 18, 19, 20,21)

La combinacidn de los sintomas de la
incontinencia por necesidad urgente de
orinar requiere primero un tratamiento
médico que intente mejorar los sintomas. El
procedimiento de eleccion dependera de
varios factores: la necesidad de cirugia
abdominal para otras enfermedades, el
grado de incontinencia, el grado de
movilidad de la uretra y de la vejiga, etc. En
casos simples de incontinencia por estrés con
movilidad uretral leve a moderada, el
procedimiento de eleccidn es el cabestrillo.
El paciente puede esperar un 80 a un 90% de
probabilidades de cura o una gran mejoria.
(17, 18, 19, 20,21)

El procedimiento mas extendido en la
actualidad es la colocacion de bandas de
compresion sobre la uretra. Se trata de una
intervencién poco invasiva, con buenos
resultados y con una recuperacion rapida
tras la intervencion. (17, 15, 19, 20,21)
Tratamientos quirargicos

El tratamiento quirdrgico ira dirigido a
aumentar la resistencia uretral



“estabilizando” la uretra en los casos de
hipermovilidad y a conseguir una coaptacion
de la uretra, en las disfunciones uretrales
intrinsecas.

Indicaciones

La cirugia es muy eficaz para corregir la IU de
esfuerzo en las siguientes situaciones:
Cuando la paciente es incapaz o no quiere
realizar un tratamiento conservador con
rehabilitacion del suelo pélvico (falta de
tiempo, motivacidn, etc.).

Cuando ha fracasado la rehabilitacion del
suelo pélvico.

En los casos de IU de esfuerzo severa.

En determinados casos de IU de esfuerzo en
los que falla el esfinter de la vejiga.

En el caso de existir un prolapso genital
importante (vejiga muy descolgada, recto o
Utero muy caido, etc.).
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Cuando se necesite intervenir
guirurgicamente por cualquier otra causa.
Tipos de técnicas quirargicas

Actualmente, se dispone de técnicas
quirargicas muy eficaces (incluso a largo
plazo) y de una agresividad quirurgica
minima. Las mas ampliamente utilizadas son
las bandas libres de tension (TVT) o los TOT:
consiste en la colocacidn de una tira de un
material plastico que no se deteriora con el
tiempo, el cual se coloca bajo la uretra, a
modo de tirante, para impedir que ésta
descienda cuando se realiza un esfuerzo,
evitando de esta forma la pérdida de

0rina.(17,18,19,20,21)
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FISIOPATOLOGIA DEL PISO
PELVICO

Fig. 1

EL PISO PELVICO UN PUENTE
COLGANTE

La teoria del puente (Figura 1)

Varios autores han sugerido que el
sistema de andamiaje de la pelvis semeja
en mucho a un puente colgante el mismo
que tiene componentes y acciones
similares  con el piso pélvico
femenino.**)

Partiendo de este punto de vista seria
necesario medir la capacidad de
resistencia del mismo basandonos en sus
componentes tenemos: !

98

Componentes estructurales
Configuracién arquitectdnica
La potencial carga a aplicarse

Componentes estructurales:

Pilares y cimientos en el caso del puente
Huesos pélvicos en el caso de nuestra
paciente

Sistema de suspension: Por las fascias y
ligamentos

Sistema de soporte: Por la capa
muscular.
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El piso pélvico es atravesado por tres
aparatos o sistemas que al mismo tiempo
son integrantes del mismo. (Figura 3)

Aparato Digestivo Terminal
Aparato Genital

Tracto Urinario Terminal

Figura 3



La estdtica de los drganos pélvicos es
mantenida por los dos sistemas
suspensién y uno de sustentacién o
soporte los mismos que se
complementan; el tejido ®®”?  de
suspensidon estabiliza a los 6rganos
pélvicos en la posicion correcta. El
sistema de soporte estara constituido por
una soélida base muscular sobre la cual

Sistema de suspension:

Anatomia del Piso Pélvico
Sistema de Suspension

. Fascia Parietal

Fascia Endopélvica

Figurad

Fasciade —___ S
Camper

Figura 6
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descansa el piso pélvico. Existiendo los
dos sistemas suspension y sustentacion o
soporte como sistemas
complementarios, indispensables para
una buena funcionalidad del piso pélvico.
(101112 12 base muscular ofrece un
Optimo soporte sobre el cual descansan
los drganos pélvicos

Corte Transversal

Cortefrontal

© Fascla parietsl

Fastia Endopelica

Figura 5
Tomado de Terapéutica Ginecoldgica Calatrania Ruiz 1981
El sistema de suspensiéon, estd
constituido por: (Figurady5)
La fascia parietal (que cubre los musculos
del esqueleto pélvico proporcionando su
adhesién a la pelvis 6sea), La fascia

endopélvica o  visceroaponeurotica,
(10,11,12,13)

Fascia endopélvica:

La fascia visceral o endopélvica, existe
por toda la pelvis como una red de
colagena, elastina, y tejido adiposo, que
sirve de soporte, y por la cual viajan los
vasos sanguineos, linfaticos y nervios
para alcanzar los dérganos pélvicos.
(Figura 6). Esta fascia, es el sitio



adecuado en donde se debe realizar la
diseccién quirurgica, logrando convertir

Los ligamentos:

En las zonas en donde se condensa la
fascia endopélvica, por conveniencia
quirargica, se describen como
“ligamentos”, lldmense cardinales, Utero-
sacros, paramétriodparacolpio. A
diferencia del cérvix, el uUtero no tiene
soportes fijos, como lo sefala su
habilidad de crecer durante el
embarazo.*%%12

La fascia endopélvica inicialmente fue
estudiada por Farabeuf y Delvet y
posteriormente Mackenrodt , quien
describidé los engrosamientos principales
de esta fascia que se engrosa en seis
porciones de manera relevante, para
suspender al Utero en su sitio. 1%

Anatemia del Pise Pélvico
Sistema de Suspensidn
Fascla Pubocervical
Ligamento Utercsacro
ﬁt} - & 7
S PN/ Ligamento Cardinal
~ 7

Vagina

4
_L/___ :! Fascia Pubocenvcal

Uritra

Nivel 1: Suspensidn Nivel 2: Unidn Mivel 3: Fusion

Figura 7
DOS ANTERIORES que se conocen
como ligamentos pubo-vésico-vaginales
DOS POSTERIORES los ligamentos
Uterosacros
El nivel Il o nivel de fusion, sostiene la parte

inferior de la vagina por conexiones a la

posterior. (10:11)
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los espacios virtuales, en espacios reales
durante la cirugl'a.(7'8'9)

membrana perineal en su cara anterior y al
cuerpo perineal por su cara

DOS LATERALES muy densos que
son los ligamentos cardinales o de
Mackenrodt.

Estos seis engrosamientos fasciales al
llegar a la porcion supra vaginal del cérvix
en una continuidad sorprendente,
rodean en forma de cilindro al cérvix y al
istmo uterino. >¢)

ANATOMIA DEL PISO PELVICO
SISTEMA DE SUSPENSION

Niveles de suspension:

El tejido conectivo endopélvico, estabiliza
a la vagina en diferentes niveles.

El nivel | o nivel de suspensidn, esta
formado por el tejido conectivo superior
y lateral, constituyendo el parametrio y el
paracolpio, que sostiene el cérvix y la
parte superior de la vagina sobre la placa

del elevador. (10,11)
Anatomia del Piso Pélvico
Sistema de Suspension

Musculo Obturador

ArcoTendineo
Fascia Pubocervical

Figura 8

Tomado de: Meeks et, al. Am J.Obstet Gvnecol Surzery, ed, 1994
El nivel Il o nivel de unidn, sostiene la vagina

media por conexiones laterales a la linea

blanca o arco tendinoso de la fascia pélvica.
(10,11)



ARQUITECTURA
TIPOS DE COLAGENO
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TIPCI 1 (100%) TIPD Il {70 %)

TIPD 1 {90%)

TIpD IV [90%)

Figura 9

Tomado de Lapiere C. y Col. Tissue Res. 1977;5:21

En el tejido conectivo, se han estudiado
mas de 12 tipos de coldgeno. En el piso
pélvico, las de tipo | forman fibras fuertes
y las de tipo lll, fibras finas mds débiles.
Conforme la cantidad de colageno tipo lll
aumenta, forma una red mas fina vy
plegable. (Figura 9). Hay que entender,
que los ligamentos del piso pélvico,
difieren de los descritos en ortopedia,
diafragma pélvico.

porque son tejido conectivo visceral, mas
en relaciéon con la funcién de los érganos
que con la locomocién. @)

Sistema de soporte:

Pasando al sistema de soporte, en la
anatomia muscular del piso pélvico, se
describen dos capas: el diafragma
urogenital o membrana perineal, y el

El primero debido al pequefio volumen
de sus musculos, hace que su funcién de
soporte sea poco considerada. En
consecuencia. Esta funcion se le atribuye

al diafragma pélvico. (+**4
Anatomia del Piso Pélvico

Sistema de Soporte

5P
Diafragma
Urogenital
Ti Ti
Diafragma
Pélvico
C

28 Sinfigis del Publs T Tubes rosidsdes Isquistcas; C: Cowky

Figura 10



Diafragma pélvico:
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Anatomia del Piso Pélvico

Vista Inferior

Sistema de Soporte

Puborectal
Pubococcigeo
lleococcigeo

Coccigeo

Vista Superior

DIAFRAGMA PELVICO

Figura 11

El diafragma pélvico, esta formado por
los musculos coccigeos y el elevador del
ano. Los musculos coccigeos, se hallan
situados por detras del elevador; algunos
segmentos o todo el musculo pueden ser
tendinosos. Se originan en la cara pélvica
de la espina ciatica, y se extienden para
insertarse en los bordes laterales de la
parte caudal del sacro y parte superior
del coéccix, cubriendo el ligamento sacro
espinoso. Con todo, el principal
componente del diafragma pélvico es el
complejo muscular elevador del ano,
quien tiene en su estructura varios
aspectos interesantes. Ya desde el siglo
XIX (1889), Dickinson escribia en el
American

JournalObstetricsDiseaseWomen “No hay
musculo de tanto interés en el cuerpo,

cuya forma y funcionamiento sean mas
dificiles deentender que el elevador del
ano, acerca del cual prevalecen muchas
impresiones nebulosas”. "***A| revisar
la literatura, se da uno cuenta que
algunas de las impresiones nebulosas
prevalecen hasta nuestros dias, haciendo
del elevador del ano un complejo
muscular mal comprendido y lo que es
peor aun, menospreciado. (1.234)

SISTEMA DE SOPORTE

Miusculo elevador del ano:

El complejo muscular elevador del ano,
tiene en su estructura diferentes
porciones, y depende del libro de texto
que se consulte, encontraremos



diferentes maneras de describirlo.
Intentando apegarnos al punto de vista
de la anatomia funcional, podemos decir
placa del elevador, constituye Ia
superficie horizontal que forma un
estante pélvico detrds del ano, sobre la

La forman los musculos iliococcigeo (que
es una capa plana delgada de apenas 3-4
mm. de grosor, que se origina desde el
arco tendinoso del elevador del ano
sobre ambos lados de la pelvis,
juntandose en el rafe de la linea media
detrds del recto, y se insertan a los lados
del coccix y en el ligamento ano
coccigeo), y el pubococcigeo (porcion
mas cefdlica del musculo pubovisceral,
siendo sélo una pequefia parte del

mismo, que va del pubis al céccix). %>
Anatomia del Piso Pélvico
Sistema de Soporte

Ve
{ Pubis

(. M. Pubococcigeo

\\\ _J/ M. lleococcigeo

Tubérculoisquiatico

7%

~== M. Coccigeo

Ano

Muasculo Elevador del Ano

Figura 12

A, Shafik Int. Urogyn. J.Pag. 28-32, 1998
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que tiene una porcion diafragmatica, y
una banda gruesa en forma de U. (1,23,4)
La porcion diafragmatica conocida como
cual descansan la vejiga, los dos tercios
proximales de la vagina y el recto.

Anatomia del Piso Pélvico
Funcion Sexual

‘-,\_: - -'.—-"_
Reposo Orgasmo

La banda gruesa en forma de U, la forma
el musculo “pubovisceral” como lo
llaman Wall y Delancey, porque funciona
como un esfinter para las estructuras que
abraza. La porcién mas cefdlica del
musculo pubovisceral, la constituye el
musculo pubococcigeo, el resto del
pubovisceral” es el musculo puborrectal,
gue constituye un cabestrillo grueso que
puede palparse con facilidad durante la
exploracion pélvica, como un puente
detras del recto, que corre a los lados de
la pared pélvica, tirando hacia el hueso
pubico; algunas de sus fibras se unen al
recto, a la vagina y al ano. Hay quien
considera al haz puborrectal como un
componente del esfinter anal externo, ya



que los dos se unen y tienen la misma

Las estructuras involucradas en el sostén,
conforman un sustento firme del piso
pélvico, que favorece la funcién de
continencia urinaria y fecal, asi como la
funcion sexual. ©**4

Anatomia del Piso Pélvico

Funcién Vias Urinarias Bajas

Detruser
Esfinter
@ [ Interno
=9 /o= Externo - i L I

¥l
¥

Fase de Llenado Fase de Vaciado

Figura 13

En el arte de la cirugia se requiere de
conocimientos precisos de anatomia del
area que se piense abordar.!101418)

Durante  afios hubo  discusiones
acaloradas en lo que se refiere a que
factor es mas importante en lo que atafie
con la posicidon vaginal dentro de Ia
pelvis, el sistema de suspensién de arriba
(representado por el complejo de
ligamentos cardinales), abanderada por
Fothergill, o el sistema de soporte de
abajo (Diafragma pélvico, elevador del
ano) tan enfatizado por Paramore,
Halban y Tandler. La contribucidn clasica
de Mengert en esta area fue en reportar
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inervacion. &34

un experimento por medio del cual un
tendculo se aplicé al cérvix de un
cadaver, un corddn fue atado al tenaculo
y corria a través de una polea fija, y un Kg
de peso fue atado al extremo opuesto
del cordén. Uno por uno, colocada en la
cuspide del fondo, el soporte lateral del
Utero y la vagina se cortaron hasta que el
prolapso del uatero y la vagina se
desarroll6. Fue hasta que el tejido
paravaginal ha sido cortado que el

prolapso ocurrig.11418

Descenso marcado del uUtero hasta el
prolapso nunca ocurre si alguna de las
partes de los dos tercios superiores de
los parametrios estuvo intacta. Este
experimento enfatiza convincentemente
la importancia del aparato suspensorio.
Bonney defendié vigorosamente Ila
posicién de que ambos puntos de vista
eran correctos, i, e, la vagina es
suspendida desde arriba y soportada
desde abajo, y uno 6 ambos sistemas
pueden estar dafiados, causando
prolapso genital de un tipo el cual refleja
el sitio o los sitios de dano primario. (10,
1418 Eg importante para el cirujano
ginecdlogo reconocer el sitio primario de
dafo, a fin de que pueda tomar los pasos
apropiados en la  reconstruccion
quirurgica para minimizar el riesgo de
recurrencia postoperatoria del prolapso
genital. Dafio a el sistema de suspension
puede contribuir aumentar hasta la
eversion de la parte superior de la
vagina, a menudo con elongacién del
cérvix y hernia del fondo de saco; dafio al
sistema de soporte inferior es mas
probablemente estd asociado con
eversion de la vagina inferior, incluyendo
cistocele y rectocele. (10,14,18)



Histologia del
musculo elevador:(1)

Anatomia del Piso Pélvico
Sistema de Soporte
Misculo Elevador del Ano
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Figura 14

En el mosaico histolégico normal de una
biopsia de musculo elevador,
encontramos dos tipos de fibras:

TIPO | unas de contraccién lenta, que
son las encargadas de mantener el tono
muscular, y fibras de contraccidon rapida
TIPO Il, que permiten responder con
rapidez durante periodos de esfuerzo; la
proporcién aproximada de fibras tipo | y

Il en estos musculos es de 3:2.

Esto es un concepto importante, porque
un dano en el nervio pudendo, no
necesariamente causa disfuncion del
elevador del ano.!*%34%)

PRINCIPIOS BIOMECANICOS DE
SUSPENSION Y SOPORTE DE
LOS ORGANOS PELVICOS
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Inervacion:

Figura 15

El grupo muscular elevador del ano
recibe inervacion dual. La superficie
peritoneal del musculo, es inervada por
ramas directas de las raices nerviosas
sacras 2,3 y 4; mientras la superficie
perineal, recibe inervacién a través del
nervio pudendo.

La superficie peritoneal recibe ramas
directas de 52, 53, 54. La superficie
perineal es inervada por el nervio
pudendo

Anatomia del Piso Pélvico
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Principios biomecanicos:

Los principios mecdnicos que explican
como se mantienen en su sitio los
dérganos pélvicos, tienen como eje de
referencia central al Utero y vagina, y son
tres: (1,2,3,4,5)

El primero se fundamenta, en que los
musculos elevadores del ano constrifien
la luz de los érganos pélvicos, adosando
sus paredes para ocluir su salida,
formando una capa que contrarresta la
presion abdominal;

El segundo se apoya, en que estos
organos estdn unidos a las paredes de la
pelvis por la aponeurosis endopélvica,
que forma los parametrios y el
paracolpio;

El tercero es consecuencia de los dos
anteriores, en donde la configuracién
arquitecténica origina lo que se ha
llamado vélvula de colgajo.

Ademas de los mecanismos descritos, en
la consolidacion de la posicion de los
organos pélvicos, participa la posicion
suspendida de las visceras. Lo cual se
ejemplifica de manera clara, con Ia
prueba del vaso de agua cubierto con
una delgada hoja de papel. En ésta
prueba, la hoja de papel no permite se
derrame el agua al invertir el vaso.">3) gl
suelo pélvico, estaria ejemplificado por la
hoja de papel; el paquete visceral por el
agua; el vaso invertido corresponderia a
las paredes de las cavidades pélvica,
abdominal y al diafragma. Como se
puede observar el contenido del
recipiente mantiene su posicién, en tanto
las paredes del mismo no cedan. Lo
anterior se denomina “juego de tono y
turgor”. En el cual el contenido del piso
pélvico estda sometido a tensidon
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cambiante, incluyendo las visceras, que
al igual que el agua del vaso en el ensayo
se encuentra en suspension labil. %3
POSICION SUSPENDIDA DE LAS VISCERAS

Juego de tono y turgor:

Ademas de los mecanismos descritos, en la
consolidacion de la posicidn de los 6rganos
pélvicos, participa la posicion suspendida de
las visceras. Lo cual se ejemplifica de manera
clara, con la prueba del vaso de agua
cubierto con una delgada hoja de papel. En
ésta prueba, la hoja de papel no permite se
derrame el agua al invertir el vaso.*? E|
suelo pélvico, estaria ejemplificado por la
hoja de papel; el paquete visceral por el
agua; el vaso invertido corresponderia a las
paredes de las cavidades pélvica, abdominal
y al diafragma. Como se puede observar el
contenido del recipiente mantiene su
posicidn, en tanto las paredes del mismo no
cedan. Lo anterior se denomina “juego de
tono y turgor”. En el cual el contenido del
piso pélvico estd sometido a tensidon
cambiante, incluyendo las visceras, que al
igual que el agua del vaso en el ensayo se
encuentra en suspension labil. >

En relacion a la funcion:

Para un sostén y soporte adecuados en el
piso pélvico, son necesarios dos
requisitos:(1'2’3)'

1) que tenga su inervacion intacta,



2) que haya integridad en su estructura y
conexiones.

En relacion a la funcidn urinaria, la
presién abdominal actla sobre la uretra
favoreciendo la continencia, al
comprimirla sobre un piso muscular que
mantiene su integridad estructural y
nerviosa. Se ejemplifica lo anterior, como
si hubiese una manguera en un jardin y la
pisamos, si el piso no es firme, no se
obstruye completamente el chorro de
agua, en cambio si este piso es
resistente, el resultado sera obstruccion
total.

ESTATICA Y DINAMICA DE LAS
VISCERAS PELVIANAS

La vejiga, la uretra, recto, ano, Utero, cérvix,
vagina y vulva son drganos independientes y
solidarios entre si. “*3

La elasticidad y constitucién de los drganos y
estructuras que los suspenden y sustentan,
los protegen de:

Cambios de presion intraabdominal
normales y esporadicamente bruscos.

Del trauma del coito

Del trauma obstétrico determinado por el
peso progresivo y crénico del embarazo y el
paso del bebé por el canal blando del parto
Del trauma por el aumento de peso de los
organos afectados por tumores grandes.

Del trauma que por exceso de peso establece
la obesidad.

Ademas las inserciones musculares y
fasciales en los huesos pélvicos, pubis,
iliacos, sacro, y cdccix pueden afectarse
seriamente por traumatismos que causen
fracturas de la pelvis.
La disposicion de los ligamentos
redondos lleva el fondo uterino hacia
adelante y los ligamentos uterosacros
llevan al cérvix hacia atrdas lo que
establece una ante version fisioldgica del
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Utero que desplaza su cuerpo hacia atras
(1,2,3).

cuando la vejiga se llena.
Los ligamentos cardinales (Mackenrodt) y
los paracolpos son los que mas
importancia tienen para que el atero
mantenga su ubicacion en la pelvis

El eje longitudinal del utero forma un
angulo agudo, casi recto con el eje de la
vagina y la presioén intra abdominal recae
en el fondo y la pared posterior del
utero, lo que agudiza el angulo del eje
uterino y el eje vaginal. >3

La presion intra abdominal es de 8 al0
mm de Hg en reposo pero por dar un
ejemplo, en un acceso de tos puede
incrementarse hasta 100 o 200 mm de
Hg (1,2,3).

Desde luego, aumenta al caminar, al
correr, al saltar, al levantar pesas, al
pujar o con la risa. Con los esfuerzos
fisicos que aumentan Ila presién
intraabdominal, automaticamente se
contraen los elementos que integran el
piso pélvico y el piso perineal. (1,23).
En la posicidn de pié y en sentido antero
posterior los organos pélvicos descansan
unos sobre otros. *?

Los ligamentos cardinales vy los
paracolpos constituyen la principal
estructura de la estatica del utero y de la
vagina. Los tabiques vésico vaginal vy
recto vaginal, la cufia perineal, el
diafragma urogenital y los musculos

perineales son solidarios para mantener



en su sitio a las paredes vaginales, al

recto, a la vejiga y la uretra. >3

Durante la contraccion del diafragma
pélvico se forman o se acentlan los tres
angulos viscerales de vértice anterior:

Uretro vesical, uterovaginal y
ano rectal, se elevan el periné

posterior y el céccix y se reduce el area

urogenital. #%3)

Durante el esfuerzo de pujo en
condiciones normales se contraen el

diafragma tordcico y la pared abdominal

produciéndose: 1.23).

a. Un desplazamiento general de las
visceras de adelanta hacia atras y
de arriba a abajo con lo que
disminuyen o desaparecen los
angulos viscerales mencionados.

b. Se amplia la pared vesical
posterior y se pierde su
convexidad inferior; el cuello
vesical permanece por encima del
borde inferior de la sinfisis del
pubis

c. Elcuello uterino se desplaza poco.

Durante el parto hay muchas
modificaciones de los elementos de
mantenimiento de la estatica pélvica: “**

a. Los ligamentos de la fascia
endopélvica se estiran por la
traccion del cérvix y de la cupula
vaginal.

b. Los tabiques vésico y recto
vaginales se desplazan durante el
descenso del bebé o durante las
maniobras que hace el obstetra.
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c. Laintegridad de la fascia vaginal y
del diafragma pélvico son
firmemente comprimidos durante
el descenso del bebé.

d. El diafragma pelviano se expone a
desprenderse del arco tendinoso
o de la cuia perineal.

e. Se elongan la wuretra y las
estructuras musculares que la
rodean.

f. La uretra se alarga durante el
embarazo y hay tendencia a la
pérdida del angulo uretrovesical

posterior.
g. Se dilata excesivamente el
introito vaginal lo que

compromete las  estructuras
solidarias que tiene con la uretra
y la vejiga.

Los nervios pudendos y los propios de
cada érgano estan expuestos a lesion

Durante el climaterio
se encuentra:

a. Involucion de las fascias vy
ligamentos. Hay un
envejecimiento similar al de los
fibroblastos de la piel. Las fibras
elasticas son reemplazadas
progresivamente por  fibras
colagenas no elasticas. (1,23).

a. 1- El tejido conjuntivo es
reemplazado por tejido
graso.

b. 2- Llas fascias y los
ligamentos se rompen
con facilidad.

c. 3-la ausencia de
estrégenos disminuye la
existencia de sus
receptores.



b. Involucion de los musculos
pélvicos y perineales se
acompaina de esclerosis arterial
con disminucion de su irrigacién y
hay disminucion de la
contractilidad y tonicidad.

c. lLas cicatrices fibrosas de los
traumatismos  obstétricos se
relajan. &>

d. Las fibras musculares de los
haces de los elevadores del ano
son mas ricas en fibras tipo |
abundantes en enzimas oxidativas
y pobres en ATPasa vy
glicerofosfato dehidrogenasa vy
por lo tanto son tdnicas vy
resistentes a la fatiga y a la
contraccion lenta adaptada a una
actividad sostenida. >

e. Cuando se llega al climaterio y
hay hipoestrogenismo y
envejecimiento hay una caida
progresiva de la actividad ténica y
se va perdiendo la facultad de
adaptaciéon sincrénica a los
esfuerzos que aumentan Ila
presién intraabdominal. (1,23).

La estatica de los drganos pélvicos
se establece bajo tres

consideraciones: V23

1.-El sistema de orientacion

del Utero en donde los ligamentos
redondos llevan el fondo del
cuerpo uterino hacia adelante y
los ligamentos uterosacros hacia
atras;
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2.- El sistema de suspension
establecido por los ligamentos
cardinales y los paracolpos

3.- El sistema de sustentacion

formado por el piso pélvico,
musculos elevadores del ano vy
musculos coccigeos, el diafragma
urogenital y la cufia perineal.

FISIOPATOLOGIA DEL
PROLAPSO GENITAL

Los sistemas que participan en la estdtica
de los 6rganos pélvicos se pueden alterar
por factores independientes o asociados
de tipo congénito, traumatico, hormonal

(climaterio) y iatrogénico.% 7}

FACTORES CONGENITOS La
frecuencia del prolapso uterino en las
mujeres jovenes nuliparas y aun en las
mujeres que no han tenido relaciones
sexuales es baja y en estos casos solo
puede explicarse el prolapso por razones
congénitas. En estos casos casi siempre
se encuentra una deficiente inclinacion
de la pelvis, un sacro plano, una distancia
ano bulbar corta, a veces hipotrofia
mamaria y ciertos habitos de inmadurez

i 7
femenina. (5,6,7,8)

FACTORES TRAUMATICOS E|l embarazo y
el parto son los agentes traumaticos mas
relevantes en la fisiopatologia del
prolapso. (5.6.7.8)

El coito, los traumas directos por
agresién o por accidentes y los traumas
indirectos consecuencia de fracturas de
la pelvis también deben considerarse



como poco frecuentes pero posibles
agentes traumaticos que afecten las

estructuras de la estatica pélvico genital.
(5,6,7,8)

Ademas estan permanentemente sujetos
a los cambios de presion intra abdominal
gue en ocasiones puede ser de tan alta
intensidad y brusquedad que pueden
lesionar los sitios de insercion de las

estructuras musculo fasciales de los

diafragmas pélvico y urogenital. **7%

Fisiopatologia

La contraccion del diafragma pélvico se
conoce también como esfuerzo de
retencién y al contraerse el diafragma

pélvico hay una elevacion del periné

posterior 'y  del céecix. 78

Cuando hay una contraccion del
diafragma téraco-abdominal y de Ia

pared anterior del abdomen -esfuerzo de

pujo- se establece: (5.6.7.8)

a. Un desplazamiento de los
organos pélvicos de arriba hacia
abajo y de adelante hacia atras.

b. Un agrandamiento de la pared
vesical posterior y pérdida de su
convexidad inferior.

c. El cuello vesical no desciende vy
permanece por arriba del borde
inferior de la sinfisis del pubis.

d. El cuello vesical y el cérvix
permanecen en su sitio, esto es
por arriba del diafragma pélvico.

e. Se refuerza la oclusién de la
porcidn pelviana de la uretra y de
la vagina como una consecuencia
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del aumento de presién en las
porciones laterales de la pelvis.

Durante la juventud por efecto mecanico,
la resultante de las fuerzas de la presion
intraabdominal durante el esfuerzo se
dirige hacia el periné posterior vy
simultaneamente tienden a ocluir el

esfinter anal y el diafragma urogenital.
(5,6,7,8)

El peso de los drganos pélvicos interviene
sobre las estructuras que los soportan
solamente en la posicion de pié. La
presion intraabdominal varia entre 8 y 10
mm Hg en estado de reposo. Pero
cualquier esfuerzo, por ejemplo la tos,
aumenta la presion intra abdominal a 80
o hasta 160 mmHg. El caminar, el bailar,
el correr, el hacer gimnasia o el saltar,
aumentan considerablemente la presidn
intra abdominal. (5.6.7.8)
Fuera del embarazo, el peso del Utero no
representa mayor dificultad para ser
soportado por la fascia endopélvica y sus
engrosamientos ligamentarios ya que
normalmente pesa entre 30 y 65 gramos,
al final del embarazo, el Utero y su

contenido adquieren un peso enorme.
(5,6,7,8)

El itero por su crecimiento a expensas de
la hipertrofia de las células musculares y
el acumulo de sangre pesa hasta 1,500
gramos, la placenta 1000 gramos, el
liquido amnidtico otros 1000 gramos vy el
bebé unos 3000 gramos; en total el peso
aumenta de poco menos de 100 gramos

a 6.500 gramos. *¢7#)



Ademas hay que considerar el aumento
de peso intra abdominal que resulta del
acumulo de grasa. ®7#

En el periodo de expulsion del parto, la
porcion superior de la vagina es
traccionada hacia arriba durante Ia
contraccion uterina, como ocurre con el
cérvix y al mismo tiempo es distendida
en sus cuatro paredes, de modo
circunferencial por el bebé que
desciende, pero también el descenso del
bebé impulsa la vagina hacia abajo Las
posibilidades de desgarro vaginal
aumentan desde luego en las vaginas
poco elasticas, pero también en los
descensos rapidos del bebé como ocurre
en un parto precipitado. Asi mismo la
posibilidad de desgarro aumenta cuando
la vagina tiene cicatrices previas, en la
isqguemia prolongada de la vagina por un
parto lento o que detiene su progreso,
por traumatismo directo por el empleo
inadecuado de férceps. G678 | os partos
lentos o detenidos, conllevan el riesgo de
producir isquemia no solamente de las
paredes vaginales sino también de los
ligamentos, fascias y musculos. (5.6,7.8)

La compresion de partes blandas y la
isqguemia pueden también afectar a los
nervios de los ligamentos y de los
musculos. Cuando un musculo es
desnervado rapidamente inicia su atrofia.
Cuando las presentaciones cefilicas
tienen una variedad occipital posterior,
para que el parto tenga lugar en la gran
mayoria de los casos, la cabeza del bebé
debe rotar hasta ser occipito pubica. Esto
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puede tomar muchas horas, tiempo en el
cual los musculos y fascias del diafragma
pélvico van a estar comprimidos y por lo
tanto expuestos a la isquemia y posible
dafio neurolégico que mas tarde culmine
con insuficiencia musculo-fascial®®7”®
A esta compresién, isquemia y posible
dafo neurolégico se agrega el aumento
de presién ejercida directamente por las
contracciones uterinas progresivas en
intensidad, frecuencia y duracién y por la
enorme fuerza agregada en los esfuerzos
de pujo expulsivos sobre los musculos,
fascias y ligamentos y sus inserciones y
constituyen el trauma obstétrico sobre el
diafragma  pélvico. El  diafragma
urogenital y el piso perineal también
estdn  expuestos al  traumatismo
obstétrico. La falta de rotaciéon de la
presentacién, en una variedad posterior
o transversa y el aumento de presion
ejercida directamente por las
contracciones uterinas y por la enorme
fuerza de los esfuerzos de pujo
expulsivos expone a los musculos, fascias
y ligamentos y sus inserciones a la
compresién, isquemia y posible dano
neuroldgico del diafragma urogenital y
del piso pélvico. A esto se agrega el limite
de dilatacién del introito vaginal, de las
paredes vaginales y del piso perineal, que
pueden desgarrarse con facilidad cuando
la cabeza del bebé se deflexiona. *&72)" E|
empleo del férceps con impericia para
ayudar a la cabeza en su rotacién y
descenso, también puede lesionar las
fascias, musculos  del diafragma

urogenital y del piso



La episiotomia es la intervencion
quirurgica preventiva de los desgarros
perineales. En no pocos casos, el corte de
la piel, de la vulva, de la vagina y de los
musculos y fascias del piso perineal se
prolongan con un desgarro de extension
y profundidad variable que de no
suturarse adecuadamente, puede dejar
como secuela un dafio neuromuscular y
fascial que afecte la estatica vaginal,
uretrovesical y anorectal y
secundariamente altere también |Ia
estdtica uterina al perderse el apoyo que
el diafragma pélvico y el piso perineal le
dan a la fascia endopélvica y sus

ligamentos. (.6,7.8)

FACTORES
(CLIMATERIO)

HORMONALES

Durante las etapas de climaterio y
senectud y también en las mujeres con
sobre peso, aumentan la lordosis lumbar
y la cifosis dorsal por relajacion de los
musculos extensores de la columna y
relajacion y atrofia de los musculos de las
(5678  Esto

ocasiona una mayor ante- versién de la

paredes abdominales.
inclinacién pélvica lo que permite que la
presién que llega a la pelvis se acentue.
La resultante de las fuerzas puede
dirigirse sin dificultad hacia la vulva lo
que facilita el prolapso vesical y uterino
ademas hay modificaciones propias de Ia
involucion por la edad. 678 pyrante el
climaterio y la senectud, los fibroblastos
de la pelvis presentan transformaciones
involutivas semejantes a las de la piel.
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Hay una disminucién de la division de las
células que llevan a la reduccion y

adelgazamiento de los ligamentos, las
fascias y los musculos responsables de la

(5678 |35 laminas

estatica pelvigenital.
eldsticas se van sustituyendo por fibras
coldgenos no elasticas y el tejido
conjuntivo se va remplazando por tejido
graso, ligamentos y fascias se rompen
con facilidad. &¢7®

Las arterias van obstruyéndose por
calcificacion 'y la irrigaciéon musculo
fascial disminuye perdiéndose el tono y
la capacidad contractil de los musculos
ademas de la respuesta automatica a los
aumentos bruscos de presién intrapélvica
como ocurre con la tos, los estornudos y
la risa. *&78)

La vagina acorta su longitud lo que
permite un acercamiento del cérvix hacia
la vulva. (5,6.7.8)
El descenso o prolapso del utero, de la
vagina, de la vejiga, de la uretra y del
recto no son en realidad una enfermedad
de estos drganos, sino una alteracién de
los elementos de suspension, de
sustentacion y de contencién de ellos
gue se lesionaron casi siempre por el
embarazo y el parto, pero que se
observan también como una
consecuencia propia del climaterio y la
senectud y también raramente, por
deficiencias congénitas o fracturas de la

pelvis (5,6,7.8)
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(IENIA

09H45 - 10H30 |Conducta de tumores benignos de la mama |Dra. Gaby Mifaca HCAM
10H30 - 11H15 |Factores de riesgo para cancer de mama Dra. Monica Cachimuel HCAM
Sili ke [0 ¢ e £ IE 3 . :
raffa Vs. Ult id

T it s Dr. Fernando Moreno HCAM

Diagnéstico de tumoraciones mamarios
12H15 - 13HO0 |Nuevas técnicas de diagnéstico por imagen  [Dra. Katya Davila CEMESCAN
121330 O ks 5

Diagndstico de lesiones premalignas del

. s P g Dr. Diego Calderdn HCAM

15H00 - 15H45

cuello uterino

15H45 - 16H30 |Estado del arte en céncer in situ

Dr. Bernardo Sandoval C.

H. METROPOLITANO

Dra. Gaby Mifiaca

HCAM

16H30 - 17H15 Importancia del ganglio centinela

7iyicaa:

17H30 - 18H15

Cuidados de enfermeria en pacientes
complicadas en ginecologia

HGOIA

TEMA: NERECHOS S

LORATS

LHEMA

SR

09HOO0 - 09H45 Mortalldad materna en Latinoamerica

Dr. Abel Melendez

HGOIA

Mortalidad materna en Ecuador. Planes

Dr. Luis Rodas

HOSPITAL JULIUS

09H45 -
4500 preventivos DOEPFNER ZAMORA
10H30 - 11H15 |Violencia femenina. Vision latinoamericana |Dra. Cecilia Zurita HGOIA
Tt iia0 S s y
VIH en Ecuador, un reto para los servicios
11H30- 12H15| o i IC0S  Ipr. walter Moya HGOIA
sanitarios
Embarazo en la adolescente. Siempre un k HOSPITAL JULIUS
12H15 - 13H00 kabilama Dr. Luis Rodas DOEPENER ZAMORA
El aborto inse . Una causa de muerte
15HOO - 15H45 e Dr. Ramiro Gémez HGOIA
materna
15H45 - 16H30 |Contracepcién de emergencia. Una solucion. |Dra. Cristina Arcos HCAM
16H30 - 17H15 |Aborto séptico. Manejo Dr. Fernando Moreno HCAM
IS S RTHA0] o i H e o e I (ECES : ;
Hemorragia postparto. Protocolo d o
kgl o Dra. Lilidn Fiallos HCAM

17H30 - 18H15

actuacion
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09HOO - 08H45

bajo y alto riesgo

Evaluacién del corazon fetal, en poblacién de

Dr. Fabricio Macias

H. METROPOLITANO

09H45 - 10H30

Métodos para evaluar el bienestar fetal

Md. Isabel Jibaja

HCAM

10H30 - 11H15

Conducta ante el Idrops.fetal, hidrotérax y
ascitis aislada

Md. Maria Fernanda Lépez

HOSPITAL DE LOS
VALLES

11H30 - 12H15

Andlisis critico del tamizaje en el | Trimestre

Dr. Pablo Yanez

HGQIA

12H15 - 13H00

Tratamiento quirdrgico de la hemorragia
postparto

Dr. Hugo Garzén

HCAM

15H00 - 15H45

Vigilancia con monitoreo fetal intraparto

Dr. Santiago Cepeda P.

HCAM

15H45 - 16H30

Complicaciones obstétricas con
implicaciones graves

Lcda. Yolanda Vinueza

HGOIA

16H30 - 17H15

Crecimiento fetal restringido ¢ Cudndo
interrumpir?

Dr. Washington Herrera

HCAM

(FHES S 1T

17H30 - 18H15

Muerte fetal un problema perinatal
persistente

Md. Cecilia Valladares

HCAM

o IENIAZGINECQ OBSTEIR!

0L

eI

HQEENIE

I

(5T

09HOO - 09H45

Anestesia Obstétrica

Dr. Juan Pasquel

H. ENRIQUE GARCES

Reanimacidn cardiopulmonar en pacientes

09H45 - 10H30 e Dr. Juan Carlos Lépez HCAM UCI
obstétricas
P ncién de la mortalidad materna por ,
10H30 - 11H15 FEVE S : 2 Dr. Patricio Jacome HGOIA
Preeclampsia - eclampsia
Infecciones de Transmision Sexual en e HOSPITAL DE LOS
11H30 - 12H15 Md. Henry Ldpez VALLES

Ginecologia

12H15 - 13H00

Sexualidad y CAncer (Alternativas de
Tratamiento para el HPV Vulvar Femenina)

Dr. José Guerrera

LATACUNGA CLINICA
FAE

IR0

AlNERZO

15H00 - 15H45

Sindrome Antifosfolipidico (Tratamiento
Clinico durante el Embarazo)

Dr. José Guerrero

LATACUNGA CLINICA
FAE

15H45 - 16H30

Trastornos hipertensivos durante el
embarazo

Dra. Shary Naranjo

HCAM

16H30-17H15

Infeccidn de vias urinarias. Valvuvaginitisy
embarazo

Dr. Andrés Sénchez

H. METROPOLITANO

17H30 - 18H15

Disfunciones sexuales (trastornos de la

conducta sexual)

Md. Silvana Santamaria
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FeInA ETy/ EIEENE JRESTREEICIO,
D9HOO - 09H45 |PrEeclamsia grave y sindrome HELLP Dra. Alexandra Calvopifia HGOIA UCIM
09H45 - 10H30 |Sepsis Obstétrica Dr. José Ortega HGOIA UCIM
10H30 - 11H15 |Ruptura hepética Dr. Luis Unigarro HGOIA UCIM

Gl REEESE

11H30 - 12H15 |Miocardiopatia dilatada Dr. Freddy Sénchez HGOIA UCIM
12H15 - 13H00 |Embolismo liquido amniético Dr. Marco Lopez HGOIA UCIM
E3HO0 = ES5HOT ! ALNI : 3
15H00 - 15H45 |Principios de farmacologia en pediatria Dra. Alexandra Rosero HEE

15H45 - 16H30 |Enfermedad de Membrana Hialina Lcda. Pilar Mifio HCAM
16H30 - 17H15 |Neurodesarrollo en lactantes Dr. Carlos Cardenas C. HCAM
iraEEayiish A 4 RECESH] : ! st e

17H30 - 18H15 [Signos y sintomas del nifio con cédncer [Dra. Carola Guerrero HCAM

TENVIAZBEDIAIRIA

HORS ; JEMA : 1303 INSTITHEICN

0Sh00 - 0%h45 |Evaluacion clinica de los adolescentes Dr. Santiago Vasco HGOIA
Kwashiorkor (Desnutricid Sti

09h45 - 10h30 ’ ( SRR Dr. Freddy Cortez Macas
proteinica)

NN AONE B b R €
Cuerpo Extrafio en la via aérea Dr. Juan José Aguilar HBO

10H45 - 11H30

11H30 - 12H15

Atresia de vias biliares: Manejo y rol de
trasplante hepético.

Dr. Paul Astudille

H. METROPOLITANO
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EECH! JEMA EIERCEMTES HERARIQ
23 de Junio [Soporte Vital Basico Dra. Norma Miranda 08h00 - 12h00
08h00 - 12h00
: ital Basi N -
25 de Junio |Soporte Vital Basico Dra. Norma Miranda 14h00 - 18h00
: 08h00 - 12h00
26 de junio  [Soporte Vital Basico Dra. Norma Miranda 14h00 - 18h00
08h00 -
27 de Junio [Soporte Vital Basico Dra. Norma Miranda 14:00 : 12:83
08h00 - 12h00
2 i Vital Basi Dra. i
8 de Junio [Soporte Vital Bésico ra. Norma Miranda 14h00 - 18h00
EEEHA eEIE EENIA EFIEENTES: HIOR
EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA.
26 de juni Dr. Patricio Ja 14h00 - 18hi
“M  |PREVENCION DEL SEGUNDO EMBARAZO P Patricio Jécome o -
HEMORRAGIA EN EL EMBARAZO. PARTO Y
28 de junio  [POST PARTO COMO CAUSA DE MORTALIDAD |Dr. Patricio Jacome 14h00 - 18h00
MATERNA
EETIA bk S TENIAR S BECENTES i HORARIG
27 de iunio EDUCACION SEXUAL CON ENFASIS EN Mg. Marcia Robalino 08h00 - 12h00
. PREVENCION DEL HIH /SIDA {ITS) & 14h00 - 18h00
EDUCACION SEXUAL CON ENF, E h00 - 12
28 de junio 4 e LTE R EN Mg. Marcia Robalino o

PREVENCION DEL HIH /SIDA (ITS)

14h00 - 18h00
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COLEGIO DE ENFERMERAS Y ENFERMEROS
DE PICHINCHA

Direccién: Salinas N17-246 y Santiago. Edif. Jacome. Piso 2 www.colegioenfermeraspichincha.org

Oficinas 204 y 205 - E-mail: cep@andinanet.net Teléfono: 290 4573

ceppresidencia@andinanet.net / cepsecretaria@andinanet.net Telefax: 250 2983
Of. No, 0100-2012-CEP

Quito, 1 de junio de 2012

Médico .
HENRY LOPEZ
Presente.-

De mi consideracion:

Reciba un cordial y atento saludo de quienes conformamos el Colegio de
Enfermeras y Enfermeros de Pichincha, a través dal presente documento se le
informa que nos enconframos organizando el “CURSO DE ACTUALIZACION
MATERNO INFANTIL", que se realizard del 18 al 28 de junio de 2012, en la ciudad
de Quito con Valor Curricular de 120 Horas.

Motivo por el cual nos es grato hacerle una cordial invitacién a que participe
como profesor invitado de acuerdo al siguiente detalle:

Tema: Infecciopes d= Transmisidn sexual en Ginscologia
Modaiidad: Conferencista

Fecha: Jueves, 21 de junio de 2012

Hora: 1TH30 - 12H15

Lugar: Centro de Convenciones Eugenio Espejo, Pabellén 4

Segura de contar con su parficipacién, la misma que contribuird al éxito del
evento, le anficipo mi agradecimiento.

Atentamente,

Presidenta
Colegio de Enfermeras y Enfermeros de Pichincha

NOTA: Favor enviar un resumen en 10 lineas méximo de su Curriculum al e-mail
coexponeidams@yahco.com, para presentarlo antes de su intervencion.
Gracias.
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" Congreso Ecuatoriano
de Ginecologia y Obstetricia
“Por la salud integral de la mujer”

__Hotel Hilton Colgn
06l 25 2] 26 e Sepliembre 2012

1 7 Quito - Ecuador


















Directorio Nacional
2010-2012

Presidente %
Dr. Wéllington Aguirre S.

Secretario
Dr. Enrique Luna R.

Tesorera
Dra. Gladys Safiaicela

Coordinador Cientifico
Nacional
Dr. Andrés Calle M.

Coordinador General
Dr. José Mendoza A.

Secretario Permanente
Dr. Nelson Chérrez M.

Vocales

Dr. Armando Chévez A.
Dr. Alfredo Jijén L.

Dr. Alfredo Mendoza A.
Dr. Javier Bowen M.

Dr. Germén Cisneros M.
Dr. Ivan Ruilova
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FEDERACION ECUATORINA DE SOCIEDADES
DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA (FESGO)

fillal de FIEL, FLASOG

OF 00179 FESQ

Quito DM, 29 de septiembre del 2012

A quien corresponda:

El suscrito, Presidente de la Federacion Ecuatoriana de Sociedades de Ginecologla y
Obstetricia ( FESGO), certifica que la Dr. HENRY LOPEZ  present6 el tema libre de
investigacion: COARTACION DE AORTA FETAL, en el XX Congreso Ecuatoriano de
Ginecologfa y Obstetricia, realizado en la ciudad de Quito-Ecuador, entre el 26 al 29 de

septiembre del 2012.

Atentamente

'Dr. Wellington Aguirre S.
Presidente FESGO

“La Salud” Complejo Médico. Av. De la Repliblica E6-543 y Pradera, OF. 302 - Quito-Ecuador -
Tefs: (593-2) 2548 153 / Cel:N9R126N74 . p-mail* nracidanciafacan@iumail ram 7 wmmnirea@amail cao.



