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RESUMEN

El suelo pélvico es el conjunto de muasculos y tendones que cierranidiac
abdominal por su parte inferior, a la vez que sujetan y mantienanpsision normal a

la vejiga, el utero y el recto.

Las alteraciones de estos musculos ya sea por debilidad, lesi@iasio partos,
puede generar problemas en el funcionamiento de cualquiera de estos,gogavocando
incontinencia urinaria de esfuerzo, disfunciones miccionales csjnipaolapsos,

disfunciones sexuales e intestinales.

A partir de los afios 50 el Ginecélogo Arnold Kegel, disefia progrdemagercicios
especificos para restaurar la fuerza de la musculatura perinedipeste ejercicios estaba

enfocados al tratamiento de los desordenes del suelo pélvico femenino.

Estudios realizados a partir de los ejercicios pélvicos mussuldee Kegel
concluyen en que las mujeres que frecuentemente practicstenipp de ejercicios no
fueron propensas a sufrir desgarres durante el parto, 0 necesitasarea no planificada,

e incluso redujeron el riesgo de desarrollar incontinencia urinaria.

La fisioterapia como rama de la medicina, se encarga derrey restaurar las
lesiones en general del cuerpo humano, y una de las particularidadesstadio y
tratamiento de las afecciones del suelo pélvico por medio deitaaph de distintas
técnicas manuales e instrumentales, cuya finalidad es nastas musculos del suelo

pélvico como una solucién terapéutica no invasiva y de nulo riesgo para el paciente.

La propuesta de fortalecimiento del suelo pélvico a través dpli@acion de

electroestimulacion y técnicas manuales en pacientes pospaHogpetal Delfina Torres



de Concha de la ciudad de Esmeraldas, orienta al estudio cuaitéitiuo de técnicas
manuales y de electroestimulacibn que determinen las direcridmeamientos que
permitan alcanzar en forma optima la recuperacion del suelo ppbsiagrevenir futuras

complicaciones en mujeres posparto que presentan debilidad del mismo.

Durante el desarrollo del proceso investigativo se ha propuestaddatogia de
trabajo, poblacién, muestra participante, y técnicas de analisimfaienacion que
permitieron mediante una confiable rigurosidad cientifica es@bleonclusiones y

recomendaciones pertinentes al estudio.

En virtud del arduo trabajo investigativo realizado, se determina qu®paesta
para fortalecer el suelo pélvico a través de aplicacibn de &scmcanuales vy
electroestimulacion en pacientes posparto que acuden al HospifalaDTorres de

Concha de la ciudad de Esmeraldas, alcanzan los parametros de eficaadosspe



ABSTRACT

The pelvic floor is the set of muscles and tendons that the abdoavityalctosed at
its bottom, while holding and kept in their normal position to the bladderusitand

rectum.

Alterations in these muscles either through weakness, injurgrngungchildbirth
can cause problems in the operation of any of these organs catisexy incontinence,

voiding dysfunction chronic prolapse, sexual dysfunction and bowel.

From the 50's the gynecologist Arnold Kegel exercises dessgeedic programs
to restore the strength of the perineal muscles, theseiseserwere focused on the
treatment of female pelvic floor disorders. Studies from peaiwicscle exercises kegel
conclude that women who frequently practiced these exercisesnaepgone to tearing
during delivery or unplanned cesarean need, and even reduced the risk lopidgve

urinary incontinence.

Physiotherapy as a branch of medicine is responsible for thalgehabilitation of
the human body, and one of the peculiarities in the study and treatfimdisorders of the
pelvic floor, includes several manual techniques and instruments anrestoring the

pelvic floor muscles as non-invasive therapeutic solution and no risk to the patient.

The proposal to strengthen the pelvic floor through the applicatioactficd! and
manual techniques in the postpartum patient Hospital Delfina Tomesh@ of the city of
Esmeraldas, guides the quantitative and qualitative study of iedécand manual
technigues to determine the guidelines and guidelines that achigwelopcovery as
pelvic floor to prevent further complications in postpartum women who Heesdame

weakness.

During development of the research process has been proposed the working
methodology, population and sample participant and data analysis techhigiuakowed
by reliable scientific rigor to draw conclusions and recommendations rcomgéhe study.
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Under long research conducted, it is determined that the proposahgihgn the
pelvic floor through application of manual techniques and electrostimulatipostpartum
patients who come to the Hospital Delfina Torres de Concha ofithef Esmeraldas,

reach the expected efficiency parameters.



INTRODUCCION

El tema de la investigacion titulado fortalecimiento del suelviquéa través de la
electroestimulacion y técnicas manuales en pacientes pospartacupen aal Hospital
Delfina Torres de Concha en el periodo de abril a agosto del 2011 ,ceunge resultado
de incursionar en el estudio, aplicacion y verificacién de result@delodéficit del suelo
pélvico, muy comun en mujeres que tuvieron un alumbramiento normal, tomando en
consideracion que la fisioterapia se encarga de la rehabiliteciareneral del sistema
musculo esquelético del ser humano, y que en el Ecuador los profesionalesadeaesbn
mayor énfasis se dedican al tratamiento de lesiones erb#bdraumatoldgico, deportivo,
neuroldgico, respiratorio etc., y dejan aislado el tratamiento neogidgico para la
reeducacion del suelo pélvico que no solo constituye un tratamientosamosun método
de prevencion que deberia ser estrictamente aplicado para ewifaicaciones sanitarias

a futuro.

Las causas por las que la mayoria de los profesionalesaterfapia no incursionan en

el tratamiento de la debilidad del suelo pélvico, se debe a los siguientessspect

* No existe la formacion profesional en este ambito en las éaladtde fisioterapia
para los estudiantes de pregrado.

» El poco interés de los profesionales de fisioterapia para investigaursionar de
forma competente en el campo de rehabilitacion uroginecoldégico.

» El desconocimiento por parte del paciente para acceder a métedos invasivos

gue le permitan el restablecimiento del suelo pélvico.

El problema identificado en el Hospital Delfina Torres de Conplkamite concluir
gue las mujeres posparto que se atienden en esta casa de saluibero magun
tratamiento ginecoldgico de rehabilitacién que permita el faitalento de la musculatura
del suelo pélvico, lo que contribuye a que se presenten consecuenwias dua mediano

plazo, tal como prolapsos, incontinencias urinarias, disfunciones sexuales.



Ante la realidad descrita se formula la siguiente interrogante:

¢,Cuadles son los beneficios de la aplicacidén de electroestigulat¢écnicas manuales en
el fortalecimiento del suelo pélvico para mujeres posparto queerasié HDTC de

Esmeraldas?

Los objetivos de esta investigacion conducen a determinar la efadtide la
aplicacion de dichas técnicas en el fortalecimiento del spéleico, a inducir al
conocimiento en las mujeres en etapa reproductiva, usuarias d@asstde salud sobre la

existencia e importancia de la rehabilitacion del periné tras el parto.

Las hipdtesis planteadas conllevan a dar una posible respuestalgelbsos y
problemas planteados, mismas que se comprobaran o desecharan luegdlidis
estadistico y de las conclusiones pertinentes.

Luego del analisis de 450 historias clinicas de mujeres quedlea cabo un parto
en condiciones normales durante los tres dltimos afios, se selegcemauestra de 30
mujeres en funcidén de un criterio de inclusion por sector, @s sk trabajo con mujeres

cuyo domicilio es la parroquia urbana 5 de Agosto correspondiente al centro de la ciudad.

El procedimiento técnico que se llevo a cabo para la aplicacitétdieas manuales y
electroestimulacion en el fortalecimiento del suelo pélvicoesdizo en funcion de la

aplicacién de los siguientes parametros:

» Aplicacion de encuesta a la poblacibn seleccionada que permitia
diagnosticar en la paciente el nivel de conocimiento de la funcittular
de la zona pélvica, el beneficio que presta la rehabilitacion dedssulos
y el tipo de rehabilitacion que se realiza para el fortalieeito del suelo

pélvico.
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e Técnicas manuales para el fortalecimiento del suelo pélvico,quias
permitieron valorar la debilidad de la musculatura.
» Entrevista, que permitid conocer el nivel de satisfaccion de las pacgydates

generacion de conciencia propia, luego de comprobar la eficacla de
técnica.

El marco tedrico de la presente investigacion esta constituidouptno capitulos los
cuales se explicitan a continuacion:

» Capitulo 1, hace referencia a las bases anatomicas vy fisiasode la pelvis
Osea.

» Capitulo 2, contempla la fisiopatologia del parto, érganos reproductivos
femeninos, efectos del parto sobre el suelo pélvico y cambios
genitourinarios tras el parto.

» Capitulo 3, hace referencia a la evaluacién y exploracion funcional del
periné.

» Capitulo 4, explicita las técnicas de fisioterapia para eartriento de
reeducacion del periné como fases del tratamiento, modo de apiicaci

contraindicaciones y ejercicios de recuperacion fisica.
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1. Tema.

Fortalecimiento del suelo pélvico a través de aplicacion de elestimulacion y
técnicas manuales en pacientes posparto que acuden al hospital Daifes de Concha

de Esmeraldas en el periodo abril a agosto del afio 2011.

2. Justificacion.

El suelo pélvico es un sistema de musculos y ligamentos quenciarcavidad
abdominal. Manteniendo en posicion correcta la vejiga, la vagina, e} ater La funcion
correcta de estos 6rganos depende de la integridad y fortaelpas dhlsculos que los

mantienen.

Después del nacimiento del bebé es conveniente realizar una relasiénelo
pélvico de la mujer para evaluar en qué condiciones ha quedado esta zstma.qBee
luego de dar a luz, el cuerpo de la mujer afronta muchos cambiogiantelver a lo que
era. Debido a lo que significa soportar el peso del bebé, los msisilsuelo pélvico (los
gue sostienen la uretra, la vejiga, el utero y el recto) setdabihdemas, puede existir
incontinencia urinaria o disminucion del control de la vejiga, es porest losejercicios
Kegel son una ayuda para que los musculos pélvicos vuelvan a laidadvaego del

parto.

El proceso natural de recuperacion tras el parto dura entreesss y un afio. Si el
parto ha sido normal y sin grandes traumas, las pequefas s€itweasnencia urinaria
temporal) van a remitir progresivamente. En el caso de un partdrawésatico con
episiotomia, cesarea o desgarro el tiempo de recuperacionagayrequerira algo de
ayuda. En cualquiera de los dos casos, la Fisioterapia de Suelo Pélvico lograrqoesal
de recuperacion sea mas rapido; individualizando el tratamiento erorfudei las
caracteristicas de cada paciente y desarrollando tecnologiagadoras y totalmente

inocuas.
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El embarazo y el parto pueden afectar el tracto genitourinagadnfy provocar
cambios anatémicos, ya sean lesiones por denervacion o lesioneditasnhés efectos
del parto son globales e incluyen cambios en la continenciauainaliia y en el sostén del
suelo pélvico. La Fisioterapia en el postparto tiene tres grasigesvos: recuperar los
tejidos del abdomen; recuperar el tono que los musculos del suelo pgleiperdieron al
dilatarse para que saliera el bebé; y trabajar con las cicatrexdstsn.

Hasta un tercio de mujeres pre menopausicas y casi la méadhs pos
menopausicas padecen algun tipo de trastornos del suelo pélvico golaléasu vida,
incluyendo incontinencia urinaria, anal o prolapso de los O6rganos pélvicdss Hres

trastornos se ha implicado como antecedente el parto o el embBarazo.

Durante el parto vaginal la mayoria de las mujeres sufteaumatismo del suelo
pélvico que necesita sutura, la episiotomia y el parto vaginal operaumentan la
incidencia de traumatismo grave del suelo pélvico, y son fadergaesgo demostrados de
la posterior disfuncion del suelo pélvico.En un estudio sobre el tereataedio, donde se
midio objetivamente las lesiones de la musculatura tras elrpadi@nte RM del complejo
del elevador del ano no se encontré en las nuliparas defectos naesdalatura del
elevador del ano cuando fueron evaluadas por RM, hasta el 20% de |§sam@sm
presentaron defectos del elevador del ano tras el parto vagimhléh se observo que esta
lesion se asocia con la incontinencia urinaria de esfuerzo. Tamsdiétilizo ecografia

tridimensional translabial para mostrar la lesion del elevador posparto.

Las mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo que per8isteases después
del parto tienen un riesgo de incontinencia urinaria de esfueras a &fos del 92%.

Estudios transversales (20) y de cohorte (21.22) muestran una maydernmeavde IUE

! Ragué J.M. (2005). Trastornos del suelo példera. Ed.) Espafia: Cir.
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en las mujeres que han tenido partos vaginales, en comparacion apre lasn sido

sometidas a cesarea.

Las mujeres a las que se les practico cesarea después deéchalmetrabajo de
parto parecen tener una incidencia de IUE similar a la dedgeres tras parto vaginal, lo
gue sugiere que en la lesion del suelo pélvico puede estar implicadereporcentaje el
proceso del parto mas que el parto vaginal. La patologia asociada al suetmgeivia de
los érganos que sostiene (recto vagina-utero y vejiga), en la mguidéa debilidad o
disfuncién de estos musculos ocasiona una mal posicion de los 6rganosnados|

ocasionando su prolapso y alterando la continencia urinaria y/o fecal.

La Fisioterapia en el campo del posparto tiene varias funcionesa @uimas
importante sea la Prevencidén: aunque no existan sintomas de pérdmasade heces
(incontinencia), descenso de 6rganos (prolapsos), dolor perineal, eidfibicoticas
(endurecidas), estrefiimiento, disfunciones sexuales, etc., a traggsalgos posturales,
estiramientos, masajes y estimulacion con diferentes apassggsuede conseguir una
buena tonificacién de la musculatura del suelo pélvico y de la citclaménal, ayudar
con ello a normalizar esa zona que ha quedado debilitada tras pait@wtar futuros

problemas. El momento ideal para comenzar la fisioterapia postparto esdglmesmd.

Todas las mujeres, independientemente del tipo de parto que hayan tenido, se
exponen a un sobreesfuerzo durante el embarazo y el parto yeddfianuras pélvicas,
abdominales, perineales, etc. por lo que deberian someterse a uaaiMalfuncional
desde el punto de vista fisioterapéutico alrededor de las 5 setremas parto, como se
realiza en otros paises europeos, ademas de las que ya reainacélogo. Es el

momento de identificar posibles problemas futuros, o de tratar losaquesgan existir, ya

2 Martinez. S. (2004). Entrevista clinica y valoracién funcional del suelo pélvico. (1lera ed.) Madrid: Masson.
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gue es cuando mayor eficacia tiene las terapias y madmdate pueden prevenirse o
resolverse los problemas. Muchas mujeres realizando pequefiosanatandie fisioterapia
pueden evitar grandes problemas en el futuro y tratamientos masefsnple mayor

riesgo y mayores posibilidades de efectos secundarios a lgueeahorran un gasto
importante a la sanidad de cada pais. Otras necesitaranidgrateamcompletos, pero
debido a la celeridad con la que se ataja el problema, silg@ resta valoracion, con
muchas posibilidades de éxito. Un porcentaje elevado de las misnmesesitara nada
pero es importante confirmar esta situacion ya que en muchas osasmraparecen

sintomas que hagan sospechar a la mujer que pueden existir prgimeseases o futuros

y sin embargo pueden comprobarse tras la valoracion.

Este es uno de los momentos mas importantes en la vida de una maugmepanir
y/o tratar problemas futuros como la incontinencia urinaria, @acdé las visceras de la
cavidad pélvica (vejiga, utero, recto), el dolor durante lagioglas sexuales, etc. De alli

la importancia de tratar oportunamente la debilidad del suelo pélvico.

Ante los aspectos arriba mencionados, el presente proyecto degamiést esta
disefiado para que funcione como referente en el &mbito de la tebaiilipos parto en
mujeres que hayan dado a luz de forma normal o por cesarea lubgodis meses de
recuperacion; los resultados que se pretenden alcanzar con el pestaditese detallan a

continuacion:

1.  Prevenir complicaciones del suelo pélvico tras el parto o ceséarea.

2.  Fortalecimiento de los musculos del area perineal en mujeres pos parto.

Los aportes cientificos que dejara el presente estudio a lidolbé® enmarcan en
el disefio de un protocolo de aplicacion de tratamiento para el éorteato del suelo

pélvico en mujeres pos parto de la ciudad de Esmeraldas.

El presente trabajo fue factible realizarlo por cuanto s&ammt la colaboracion

de las autoridades del Hospital, quienes permitieron el acceso al area de:
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. Estadistica.
. Pos parto.

. Centro de rehabilitacion.
Para aplicar las encuestas y entrevistas, se contd con todos los recursarsosece

a. Econémicos.
b. Materiales.
c. Humanos.

d. Bibliograficos.

Para fortalecer la propuesta, cabe indicar que los gastos acosodfneron
solventados con recursos propios. De igual forma una vez comprobadabifdad de
llevar a cabo el presente proyecto de investigacion, siendo quedeaade terapia fisica
en las Universidades ecuatorianas no aborda la preparacion en tel dentehabilitacion
perineal; me permito sugerir se tome en consideracion la incldgiGesta importante
tematica en las mallas curriculares en la facultad antescionada; tomando en
consideracion de que existen referencias bibliograficas de apliceste tipo de técnicas y
la formacion universitaria a estudiantes de fisioterapia en umades de Europa y

Estados Unidos de Norte América.

3. Planteamiento del problema.

En el embarazo, tanto el peso del Utero como el efecto relajadas Hermonas
pueden debilitar el suelo pélvico; el parto provoca lesiones musculo apawewot
neurologico perineal durante el periodo expulsivo, ademas los esfueatiaados actian
directamente sobre la musculatura del suelo pélvico. Otro faweocontribuye a debilitar
el suelo pélvico durante el periodo de maternidad es el aumentegvogde peso u
obesidad, estrefiimiento y desconocimiento o falta de consciencia de la zond. perinea

Cabe destacar que este tipo de tratamiento fisioterapéutico pgosepapaises
desarrollados se lo realiza como una norma sanitaria, a ni@haégy nacional no existe

este tipo de tratamiento.
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En estudio previo realizado en el Hospital Civil “Delfina Torre<Cdacha” de la
ciudad de Esmeraldas, se determina que las mujeres pos pareoajieaden en esta casa
de salud, no reciben ningun tipo de tratamiento para el fortalecindehtyea pélvica lo
gue contribuye a que se presenten consecuencias como prolapsos, dEsoegsos, de
vejiga urinaria e incontinencia urinaria. Ante la realidad dascabe formular la siguiente

interrogante:

¢, Cuales son los beneficios de la aplicacién de electroteragienizds manuales en el
fortalecimiento del suelo pélvico para mujeres posparto que asistetospital Delfina
Torres de Concha de Esmeraldas?

3.1 Formulacion del problema.

General

¢, Qué beneficios se obtienen a partir de la aplicacion de eléiondasion y técnicas
manuales en el fortalecimiento del suelo pélvico en mujeres pospaet asisten al

Hospital Delfina Torres de Concha de Esmeraldas?

Especificos

. ¢, Qué efectos y contraindicaciones se evidencian a partir giciacedn de
la técnica de electroestimulacion y técnicas manuales &ortalecimiento del
suelo pélvico en mujeres posparto que asisten al Hospital DeléimasTde
Concha de Esmeraldas?

. ¢, Qué condiciones son necesarias para la aplicacion de la témnica
electroestimulacion y técnicas manuales que contribuyan alefintiégento del
suelo pélvico en mujeres posparto que asisten al Hospital DeléimasTde
Concha de Esmeraldas?

. ¢, Qué relacion existe entre las variables duracion del texttoncon el
modo de accidn en la aplicacion de la técnica de electroestigrulac técnicas
manuales en el fortalecimiento del suelo pélvico en mujeres pospatasisten al
Hospital Delfina Torres de Concha de Esmeraldas?

17



4. Objetivos

4.1 General

Determinar la efectividad de la aplicacion de la electrpterg técnicas manuales en el
fortalecimiento del suelo pélvico para mujeres posparto que asistdaspital Delfina
Torres de Concha (HDTC) de la provincia de Esmeraldas en el peaddbrero a agosto
del 2011

4.2 Especificos.

. Inducir al conocimiento de la existencia del periné y la impordade la
rehabilitacion tras el parto en las mujeres de la zona centasrderaldas que
acuden al HDTC.

. Aplicar electroestimulacion y técnicas manuales e indicagHabilitacion

post parto para el area de rehabilitacién del HDTC.

. Evaluar resultados obtenidos de la muestra de pacientes pospartddliego

tratamiento fisioterapéutico.

5. Marco teérico conceptual.

5.1 Antecedentes o0 marco referencial.

Kegel, en los afios 50, fue el primero en disefiar programasrdeies especificos
para restaurar la fuerza de la musculatura perineal; estoscigls estaban enfocados

Unicamente como tratamiento para los desordenes del suelo pélvico femenil.

Esta practica ayuda a que los musculos pélvicos involucrados emoelypelvan a
su lugar y se fortalezcan. Estos ejercicios fueron recomendadmsiécada de 1940 por el

ginecologo Arnold Kegel, para controlar la incontinencia urinariasestdalo después del
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parto. Por lo demds, son un aporte para disfrutar mas del sexo désppasgo. A pesar
de algunas dudas al respecto, un nuevo estudio indica que los ejerciviosspé
muscularesejercicios kegel, que hacen muchas mujeres durante el embarazvariael

el riesgo de tener complicaciones durante el trabajo de parto o el nacimieinto en s

Desde hace afios, se les atribuye a la actividad fisica prpaatdos musculos del
piso pélvico, también conocidos como ejercicios de Kegel, la capacidpcedenir la
incontinencia durante y después del embarazo. Pero algunos doctores expresaimdassus
de que el entrenamiento muscular fortalezca y reduzca kicielad del piso pélvico, lo
gue dificultaria el parto. Para estudiarlo, un equipo de investigagilofdsruega encuesté
a casi 19.000 mujeres que tuvieron un hijo entre el 2000 y el 2005.

En la revista Obstetrics & Gynecology, los autores explicanlagienujeres que
habian hecho frecuentemente los ejercicios de Kegel no fueron opgengas a sufrir
desgarros durante el parto ni a necesitar una cesérea no plandicad parto asistido.
La doctora Kari Bo, de la Escuela de Ciencias del Deporteodeelya, en Oslo, dijo a
Reuters Health que es importante que las mujeres sepan queréoscg prenatales para

el piso pélvico pueden reducir el riesgo de desarrollar incowie urinaria.

Los nuevos resultados, agregé la autora principal del estudio, confimealos
ejercicios no producen nada que interfiera con el nacimiento delEle®@ . por ciento de
las participantes habia comenzado a hacer ejercicios de f@gdel menos tres veces por
semana a la semana 30 de gestacion. Otro 43 por ciento los habiankaokale una vez

por semana o no los habia hecho.

El estudio hall6 también que el 7 % de las mujeres que nunca leulao los
ejercicios o los habian realizado con poca frecuencia tuvo variosrssdarante el
parto, comparado con el 6% de las que habian ejercitado con regularidad.

Hoy en dia, la fisioterapia perineal abarca tanto la probieand@le la esfera
urogenital femenina como la masculina en sus diferentes edatismtéaapia perineal se

emplea actualmente como terapia, curativa o preventiva, de:
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° Trastornos sexuales,

. Disfunciones uroldgicas como: Incontinencia urinaria de esfuerzo, de

urgencia, mixta, Cistocele,

. Problematicas ginecologicas y obstétrica como: Prolapso genital,

fisioterapia post parto,

. Secuelas de cicatrices dolorosas (episiotomias o cirugiaipovaginal,
patologias coloprotolégicas como: Incontinencia fecal o de los,gagesfiimiento

terminal.

Asi pues, la fisioterapia perineal es una solucion terapéuticavasiva y de nulo
riesgo para el paciente bien por si sola o bien en combinacion i@ alternativas
terapéuticas, que dard respuesta a una serie de patologiaomdsasta fisioterapia
perineal engloba las distintas técnicas, manuales e instruesntalya finalidad es
restaurar los muasculos del suelo pélvico y con ello lograr, unécagtétvica equilibrada,

una funcion ano-rectal normalizada, una sexualidad no dolorosa y satisfactoria.

Otra técnica de tonificacion de la musculatura abdominal y ded pédlico es el
BiofeedBack (BFK), no es mas que un modo para asegurar |l@teorealizacion de los
ejercicios de Kegel, la incorrecta contraccion muscular puede doradlec contraccion
indeseada de otros musculos como los abdominales, gluteos o aductoregnaompodos
casos puede provocar el empeoramiento de la debilidad del suelpeiddgor aumento
de la presion intraabdominal. El bioFeedBack o retroalimentacion lmaldy través de la
informacion que la paciente recibe en una pantalla podra conocerdel gral de
funcionamiento de su musculatura. De esta manera los otros sentmmseseal servicio
de la tonificacion muscular; la memoria sensorial recogsfeéezo real y toma conciencia

de la propia musculatura hasta que la sensacion de esfuerzo y el esfueeanreplaes.
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La electroestimulacion es otro de los métodos usados con masniter en el
fortalecimiento del suelo pélvico el cual pretende inducir laraoaidn pasiva del esfinter
uretral y de la musculatura perineal cuando se aplica una cereléatrica a traves de la
pared vaginal, se basa en la estimulacion de origen nervioso, activando tasaaias S1,
S2, S3. Numerosos estudios han demostrado que en presencia de labméntegia, la
estimulacién del nervio pudendo incrementa la presién uretral de, aiegjerando el

mecanismo de continencia urinaria, y el tono muscular del suelo p&lvico.

Los resultados clinicos de los trabajos que se han recogido durante los ultimos afos,
cifran los porcentajes de éxito entre un 50 % y 92 %, independieneeahentipo de
estimulacion. Si ésta es tenida en cuenta, estudios sobre variosofa®tde maxima
estimulacién han demostrado indices de éxito subjetivo y objetivo de dlaB7&6 en
pacientes tanto con incontinencia urinaria de esfuerzo ( Uk con inestabilidad del
detrusor. Laycock y Jerwood (1993), al tratar de comprobar la\eflectide la terapia
interferencial encontraron que en el 66,3% de los casos mejorabad{éntiose ésta
como la disminucion en un gramo en la prueba de la compresa), aumentahdeza
muscular media de 5,4 mmHg con el perinebmetro y disminuyendcedaencia

miccional.

Eriksen (1989) tras emplear un tratamiento de electroestimulpoiowia anal en
121 mujeres con diagnéstico de IUE, incontinencia urinaria de urgehgia Y durante 9
meses, obtuvo un indice de cura del 64% en los casos de IUE, y elbdo%ocasos de
IUU.

Schiotz, utilizando frecuencias de 50 Hz en los casos de IUE, obtyodanealel
71% en IUE de grado ligero, 33% en IUE de grado moderado y 25% emslus graves,

con un mes de tratamiento diario. Esta mejoria se mantuvo al afio del tratamiento.

3 varios Autores. “ Recuperacion y reeducacion @erin [en linea], Disponible:
<http://docs.google.com/viewer?a=v&q=cache:cNoJAtBRY revistas.ucm.es/med/11330414/articulos/CLURQA0E25A.P.htm
[Fecha de consulta: 24/03/11]
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Del mismo modo, se ha comprobado que la estimulacion crénica dellaegaon
aplicada en el tratamiento de la IU, disminuye los sintomastdis e/ de inestabilidad del
detrusor. Doyle y cols (1974), Edwards y Malvern (1972) encontraroel gpogcentaje
de cura en los casos de inestabilidad del detrusor era ligeeamgogrior (media del 70
%) que en los casos de IUE (media del 55%); por su parte Fals y1©77) obtuvieron,
tras 9 meses de tratamiento con estimulacion de larga duracion,dgu@ @acientes con
IUE, y 6 de 6 pacientes con IUE e IUM, eran totalmente continahfesl del mismo. En
cuanto a la via de estimulacién, Plevnik y cols (1986) obtuvieron un ielicara del

48% cuando la estimulacion se realizaba por via anal o vaginal.

En el estudio de Sand y cols, disefiado a doble ciego con un grupo placebo, se
observaron mejorias del 50% en las pacientes con IUE que usaroteairode
intravaginal, a las 15 semanas de tratamiento. No obstante, otros auteres reBultados

similares independientemente de la via de estimulacion.

Generalmente, la electroestimulacion pélvica se emplea combi@mdaotras
técnicas fisioterapeuticas. De hecho, los resultados mdwesese han obtenido mediante
la terapia combinada de ejercicios del suelo pélvico y eletitrngacion. En algunos
estudios, donde se compard la efectividad de los ejercicios pesinalge a la
combinacion de ejercicios y electroestimulacion, se encontrarare$ndié cura objetivos y
subjetivos similares, en esta linea, Blowman y cols (1991) en suisadms, refieren una
reduccion de los accidentes de incontinencia del 100% con aumentaideziarhuscular
(de 5 a 9 mmHgQ) en el grupo de mujeres tratadas con estitnolacion y ejercicios de
suelo pélvico. Dumoulin y cols (1995) estudiaron un protocolo de electroéstion y
ejercicios perineales y encontraron que la presibn maximaraluretumento
sistematicamente con el tiempo hasta un 92 % y que las pérdidasalg la frecuencia

de episodios de incontinencia disminuyeron.
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Cada uno de los procedimientos hasta ahora descritos son aplicadosesn pais
europeos como Espafia, Inglaterra y Francia y Estados Unidos dosaatémos veinte
afos; en los paises latinoamericanos se da mayor énfasigaécimiento del suelo
pélvico enfocado desde el punto de vista de la cirugia, mas no desdéo@le de
rehabilitacion fisica. En el Ecuador tomamos como referenci@reéro de reeducacion
fisica, readaptacion funcional y reeducacién uroginecologica yeaéride la ciudad de
Quito, en donde a partir de los ultimos afios se viene aplicando el@ctub@sion,
biofeedback, técnicas manuales, ejercicios perineales obteniendadesudptimos en los

pacientes que acuden a este centro. El protocolo de tratamiento se detailauacion:

Protocolo de tratamiento para reforzar el suelo pélvico en el post parto de lagSA.L
de 31 afios, con un testing muscular grado 1 (fuerza muscular del suelo pélvico)
TABLA 1

SESIONES| TRATAMIENTO | ENECTROESTIMULACION [BIOFEEDBACK EVALUACION

MANUAL COTIDIANA
DE LA
SESION
lera Contraccion gradg Sra AL. Termina
1, trabajo de toma el tiempo de
de consciencia | ----mmm-mmmmmmmmmememmmmmmeoes | e tratamiento de
30’ tomando

consciencia de

Su periné
2da Trabajo en niveles 20’ corriente bifasica, 30 Hz, Tolera muy bien
de resistencia 0.1 ms. la corriente.
3era Contraccion del | 20 Ma. Tiempo de reposo, 10’ uso de Sele
periné durante el | doble que el tiempo de trabajo. perineémetro recomienda
esfuerzo. Trabajo endo-vaginal. ejercicios de
lento Trabajo Kegel, para el
insuficiente. trabajo con el
biofeedback
4ta Trabajo de Mas eficacidad
Puesta en tension| 50 Hz, 30’, 0.2 ms, intensidad | reforzamiento, en el trabajo a
de los elevadores.| sobre los 20 Ma integrando un domicilio
Contraccion control rapido del | (Kegel)

estatica musculo pélvico.
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5ta Trabajo de 50 Hz, 30, 25 Ma, 0.5 Ms Toma de Se comienza
contraccion consciencia y Kegel, mas
concéntrica 'y trabajo con gimnasia
excéntrica retroalimentacién | hipopresiva.
sonora
6ta Manejo de Trabajo con La Sra. AL.
contracciones retroalimentacion | Refiere
parasitas. visual y sonora cansancio al
Reforzamiento cabo de 20’ de
contra resistencia trabajo contra
moderada resistencia
7ma Control de la 50 Hz, 30", 25 Ma, 0.5 Ms La resistencia a
sinergia 20’ de duracion y trabajo de 10’ la contraccion
abdomino-perineal mas a 12.5 Hz, 0.5 Ms, y a 20 del nucleo
Ma. fibroso central
del periné ha
adquirido el
nivel 3+
8va Facilitamiento del| 100 Hz, 20’, 25 Ma, 0.5 Ms Resistencia al | La Sra. AL
blogueo perineal a| 100% refiere una alta
esfuerzo No refiere satisfaccion en
movimientos sus relaciones
parasitos en la sexuales.
musculatura
sinérgica
9na Trabajo pelvi- 20’ corriente bifasica. 30 Hz, | Resitencia de La Sra. AL,
raquideo y 25 Ma. agonistas a 3+ pregunta sobre
abdominal un
mantenimiento
de su
musculatura
pélvica
10ma Re-evaluacion de Sesion de 45'de

suelo pélvico

(testing 3+,

fasciculos laterales

derechos resitencia

4)

higiene postural
y vésicco-
esfinterial (alta

del paciente)
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La cadencia de las sesiones es de 2 veces por semana, las Sras reckivarHrads

(para mantenimiento con cadencia de 2 veces por mes).
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CAPITULO |
1. Bases anatdémicas Yy fisioldgicas.

1.1 Generalidades de la pelvis Osea.

Constituida por la union de los dos huesos coxales, el sacro y ellagpabsis esta
situada en la parte mas baja del tronco y corresponde, en el adtdtta @edinaria, a la
parte media del cuerpo, puede aceptarse que es algo mas ahambre que en la mujer.
(Fig. 1/ 63-7)

En su conjunto se presenta como un cono truncado, cuya base es supkrior y e

vértice inferior. Se puede dividir en tres regiones:

I Region anterior (fig. 2/63-5): esta orientada hacia abajo lgentee
comprende la sinfisis del pubis, en el plano sagital mediano a adalall
cuerpo el pubis, con sus ramas y el foramen obturador con las gpaetés
delimitan.

i. Regiones laterales: corresponden, de cada lado:

. Arriba: la cara glutea.
. Centro: el acetadbulo con su borde y la escotadura Acetabular.
. Abajo: el isquion y en la parte posterior la escotadura

sacrociatica, que pertenece a las regiones posterior gl ldiera
pelvis. Adelante del isquion, la parte posterior del foramen
obturador.

ii. Regidn posterior (fig. 3/63-1): Esta formada por la cara posterior de

sacro y del céccix, por la articulacién sacroiliaca y lagpaosterior y medial

de la fosa glutea.

Abajo, las regiones laterales y posterior estan separadas porplio espacio: las
escotaduras ciaticas, ocupadas en estado fresco, y en partensmlgroelos ligamentos

sacrotuberosos y sacroespinoso.
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En la superficie endopélvica, 1o que llama primero la atencida esstencia de un
estrangulamiento circular, el estrecho superior de la pelvigelvés esta dividida, para su

estudio, en dos partes: falsa y verdadera. (Fig. 4/3 - 1)

i. Pelvis falsa. Es la pelvis que se encuentra por encima ote#aterminalis,
llamada también imnominada y que esta limitada por detras paidmma
lumbar, a los lados por las fosas iliacas y al frente por e pes inferior de la

pared abdominal.

ii. Pelvis verdadera. Que esta por debajo de la linea terminalia jirmitada
por detrds por el sacro, a los lados por la cara interna del isqaldrepte, por

el hueso pubico y las ramas ascendentes del isquion.

1.1.1 Clasificacion de los tipos de la pelvis.
Se han sefnalado varias clasificaciones de pelvis; la mpmdaees la de Caldwell,

Molloy y Swenson, quienes consideran cuatro tipos fundamentales. Esies aagtalizan

la siguiente clasificacion:
. Ginecoide: Es la pelvis ideal y se caracteriza por: diametro antero-
posterior similar al transverso, sacro en posicion normal, paratbealés
rectas, espinas no prominentes, angulo subpubico abierto y sagitabposte
algo mas pequerio que el anterior. Constituye, aproximadamente, ee50% d
los tipos de pelvis y el prondstico para el parto es muy bueno. (Fig. 5)
. Androide: Se caracteriza por: diametro antero-posterior algo menor
que el transverso, sacro inclinado hacia adelante, paredesletatera
convergentes, espinas ciaticas muy prominentes, angulo subpubico cerrado
y sagital posterior mucho mas pequefio que el anterior. Constituye,
aproximadamente, el 15% de las pelvis y el prondstico para e eart
malo. (Fig. 6)
. Antropoide: Se caracteriza por: didmetro antero-posterior mayor
gue el transverso, sacro largo y recto dirigido hacia atragjgsalaterales
algo convergentes, espinas ciaticas poco prominentes, angulo subpubico

algo estrecho y sagital posterior mas pequefio que el anteriotit@Ga@)s
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aproximadamente, el 30% de las pelvis y el prondstico para e eart
bueno, aunque no es la pelvis ideal. (Fig. 7)

. Platipeloide: Se caracteriza por: didmetro antero-posterior menor
gue el transverso, sacro curvo y corto dirigido hacia atras, gsalaigrales
rectas, espinas prominentes, angulo subpubico abierto y sagital grosteri
mas pequefio que el anterior. Es la variedad mas rara, constitngs det

5% de los casos y el prondstico para el parto es malo. (Fig. 8)

Estos cuatro grupos son mas tedricos que practicos porque, en |laanteytos
casos, se encuentran tipos intermedios como son: ginecoide concienanopoide,

androide con tendencia ginecoide, etc.

Entre los factores que contribuyen a la formacion de un determiipadde pelvis
se han sefialado los factores ambientales, culturales y gen8ttose ha encontrado que
la pelvis androide es mas frecuente en mujeres expuestas aamnactiwidad fisica
durante la adolescencia, la antropoide en la que caminaron a unardéadutualmente
después de los 14 meses de nacida, y la platipeloide en las que wdqlariposicion
erecta antes de los 14 meses. Por otro lado, no se ha encontrado ainfrenagncia de
signos de androgenizacién en mujeres con pelvis androide en relagifos @lemas tipos
(Abitbol, 1996)

1.2 Musculatura del suelo pélvico.

1.2.1Plano profundo.

Musculo elevador del ano: ElI musculo elevador del ano presenta lagasnis
inserciones en la mujer que en el hombre. Sélo difiere en sumnels.cEl borde medial
del musculo elevador del ano se corresponde de anterior a postericel digamento
pubovesical, en el cual se inserta, el plexo venoso periuretetremo superior de la
uretra, el borde lateral de la vagina, la cual cruza en la uniénsddos tercios superiores
con su tercio inferior y, por ultimo, el extremo superior del conductb. & musculo

elevador del ano esta estrechamente adherido a la pared vaginal.
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Antes de penetrar a la pared rectal, las fiboras mas mediaelantsculo elevador
del ano pertenecientes a la porcién puborrectal de este musausing@n entre la vagina
y el recto, hasta la linea media. Asi, los dos musculos elevatiraso se unen uno con

otro en la linea media, en el espacio comprendido entre la vagina y el recto.

1.2.2Plano medio.

En la mujer, el musculo transverso profundo del periné es mas ancho gle e
hombre, y se inserta medialmente en el centro del periné. b clahiperiné se sitla en el
espacio triangular rectovaginal comprendido entre la parte pkdeé recto y la de la

vagina.

El masculo esfinter externo de la uretra nace al igual quetemddre, de la parte
anterior de la fascia inferior del diagrama pélvico y detieeflenso que rodea el plexo
venoso preuretral. Las fibras rodean las paredes laterales destta y terminan
posteriormente a este conducto de una manera diferente superiorriernieiete.
Superiormente, se pierden en el tejido que separa la uretravdgite. Inferiormente,
termina en parte en el tejido conjuntivo denso que une estrechamantgréacon la

vagina y en parte en la pared de la vagina, lateralmente al tabique uretbvagi

El musculo constrictor de la vulva es una delgada capa musculardasitua
mediantemente a la vulva del vestibulo y a la glandula vestibular e la pared lateral

de la vagina.

1.2.3 Plano superficial.

El masculo bulbo cavernoso, tiene origen en la parte inferior defisisipubica e

insercion en el nucleo fibroso central. Tiene la funcién de mantener la erecciditodsl
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El masculo isquicavernoso tiene origen en el isquion e insercion lajamlento

suspensorio del clitoris. Su funcién es mantener la ereccion.

El musculo transverso superficial, tiene origen en el rafe teraidek periné e

insercion en las tuberosidades isquiaticas.

El musculo esfinter estriado del ano se encuentra ubicado por fuera del cknal ana

1.3 Nervios de la zona pélvica.

El plexus lumbar esta constituido por los ramos ventrales dedssptimeros
nervios lumbares y gran parte del cuarto. El primer nervio lungbdivegle pronto en dos

ramos:

* El ramo superior: Recibe un ramo del nervio subcostal y se subdividereios
iliohipogastricos e ilioinguinal.

» Elramo inferior: Recibe un ramo del Il y forma el nervio genitofemoral.

1.4 Funciones del diafragma pélvico.

El diafragma pélvico, esta formado por los musculos coccigeb®lgvador del
ano, los musculos coccigeos, se hallan situados por detras del elalqdors segmentos
o todo el musculo pueden ser tendinosos. Se originan en la cara pélvica de la esg@na ciatic
y se extienden para insertarse en los bordes lateralespdetdacaudal del sacro y parte
superior del coéccix, cubriendo el ligamento sacro espinoso. Con todo, nelpaki
componente del diafragma pélvico es el complejo muscular elevadanajedden tiene
en su estructura varios aspectos interesantes. Ya desde eXI¥g(@889), Dickinson
escribia en el American Journal Obstetrics Disease Womenhdy musculo de tanto
interés en el cuerpo, cuya forma y funcionamiento sean masedifite entender que el
elevador del ano, acerca del cual prevalecen muchas impresgmessas”. Al revisar la
literatura, se da uno cuenta que algunas de las impresiones nelpresaecen hasta
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nuestros dias, haciendo del elevador del ano un complejo muscular rpatieditio y lo

gue es peor aun, menospreciado.

El complejo muscular elevador del ano, tiene en su estructurantiéfeqgorciones,
y depende del libro de texto que se consulte, encontraremos ddereateeras de
describirlo. Intentando apegarnos al punto de vista de la anatomia fljnpiot@mos
decir que tiene una porcion diafragmatica, y una banda gruesanea de U. La porcion
diafragmatica conocida como placa del elevador, constituye lafisigoérorizontal que
forma un estante pélvico detras del ano, sobre la cual descansgigda los dos tercios
proximales de la vagina y el recto. La forman los masculosiitigeo (que es una capa
plana delgada de apenas 3-4 mm. de grosor, que se origina dest® tehdinoso del
elevador del ano sobre ambos lados de la pelvis, juntandose en e taféireka media
detras del recto, y se insertan a los lados del cdccix y legamlento ano coccigeo), y el
pubococcigeo (porcién mas cefalica del musculo pubovisceral, siendo sGgequefia

parte del mismo, que va del pubis al céccix).

La banda gruesa en forma de U, la forma el masculo “puboviscaaio lo
llaman Wall y DelLancey, porque funciona como un esfinter paraestructuras que
abraza. La porcibn mas cefélica del musculo pubovisceral, la cgastiumusculo
pubococcigeo, el resto del pubovisceral” es el musculo puborrectal, quéugenan
cabestrillo grueso que puede palparse con facilidad durante taoiph pélvica, como
un puente detras del recto, que corre a los lados de la pared pébichy hacia el hueso
pubico; algunas de sus fibras se unen al recto, a la vagireng.aHay quien considera al
haz puborrectal como un componente del esfinter anal externo, ya glgslss unen y

tienen la misma inervacion.

Las estructuras involucradas en el sostén, conforman un sustentodérmeso
pélvico, que favorece la funcién de continencia urinaria y fecalc@sio la funcion
sexual.

El grupo muscular elevador del ano recibe inervacion dual. La supegréigtoneal
del musculo, es inervada por ramas directas de las raices nerviosa2 sagrd; mientras

la superficie perineal, recibe inervacion a través del nervio pudestibeg un concepto
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importante, porque un dafio en el nervio pudendo, no necesariamente causa dig&incion

elevador del ano.

1.4.1 Funcién de la estatica pélvica.

Durante varias décadas, existid polémica acerca de la impartdndos factores
involucrados en el mantenimiento de la estéatica de los 6rganosopéliéita polémica se
polarizaba hacia dos extremos, quienes apoyaban al sistema deiéusyeaguellos que
apuntalaban al sistema de sustentacion o soporte. Con el tiempo, mhr semtuin hemos
aprendido que si ambos existen, deben ser considerados como complemétdanos.
lado, el tejido conectivo de suspension estabiliza a los érganos pévidasposicion
correcta; por otra parte, la firme base muscular ofrece imapbporte sobre la cual ellos

descansan.

El sistema de suspension, esta constituido por la fascia pddetlcubre los
musculos del esqueleto pélvico proporcionando su adhesion a la pelvis dsef@sara

endopélvica 6 visceroaponeurotica.

La fascia visceral o endopélvica, existe por toda la pelvis con@ red de
colagena, elastina, y tejido adiposo, que sirve de soporte, y por laiajaal los vasos

sanguineos, linfaticos y nervios para alcanzar los 6rganos peélvicos.

En las zonas en donde se condensa la fascia endopélvica, por conveniencia
quirdrgica, se describen como “ligamentos”, llamense cardinales;sgeros, paramétrio
0 paracolpio, a diferencia del cérvix, el Gtero no tiene soportes fipmo lo sefiala su

habilidad de crecer durante el embarazo.

1.4.1.1 Niveles de suspension.

El tejido conectivo endopélvico, estabiliza a la vagina en diferentes niveleseEl ni
uno o nivel de suspensiéon, esta formado por el tejido conectivo supgritateral,
constituyendo el paramétrico y el paracolpio, que sostiene el cérvix ydaspperior de la
vagina sobre la placa del elevador. El nivel 1l o nivel de unién,esesta vagina media

por conexiones laterales a la linea blanca o arco tendinoso deitagalvica. El nivel Il
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o nivel de fusion, sostiene la parte inferior de la vagina por comexia la membrana

perineal en su cara anterior y al cuerpo perineal por su cara posterior.

1.4.1.2 Arquitectura.

El tejido conectivo, forma un puente entre la vagina y el aratirteso, dando a la
vagina un sostén normal, que sirve de apoyo a la vejiga, urétxdx y recto, esta esta
conformada por:

. Tejido conectiva En este tejido, se han estudiado mas de 12 tipos
de colagena. En el piso pélvico, las de tipo I, forman fibras fugtes de

tipo lll, fibras finas mas débiles. Conforme la cantidad de colatjendll
aumenta, forma una red mas fina y plegable. Hay que entendempsue |
ligamentos del piso pélvico, difieren de los descritos en ortopedigue

son tejido conectivo visceral, mas en relacion con la funcion de lasasg
gue con la locomocién.

. Sistema de soportePasando al sistema de soporte, en la anatomia
muscular del piso pélvico, se describen dos capas: el diafragmaitebge
membrana perineal, y el diafragma pélvico. El primero debido calgi®
volumen de sus musculos, hace que su funcidon de soporte sea poco
considerada. En consecuencia esta funcién se le atribuye agdiafr

pélvico.

Los principios mecanicos que explican como se mantienen encslosithrganos
pélvicos, tienen como eje de referencia central al Utero y vagswa) tres: el primero se
fundamenta, en que los musculos elevadores del ano constrifien la luz Gigalogs
pélvicos, adosando sus paredes para ocluir su salida, formando una cepatrqueesta la
presion abdominal; el segundo se apoya, en que estos érganos estan unidos a lakeparedes
la pelvis por la aponeurosis endopélvica, que forma los parametriopayaeolpio; el
tercero es consecuencia de los dos anteriores, en donde la cordiguagiitectonica

origina lo que se ha llamado valvula de colgajo.

En un tiempo a las alteraciones de posicion en el piso pélvico, die lgsr llamar
trastornos de la estatica pélvica. ElI término estatica, tuvo iobgsc porque

semanticamente deriva del griego “Statikos”, que significa inm8uil embargo, tiene su
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fundamento utilizarlo, puesto que la estatica esta comprendida dehistuadio de la
dindmica, y sirve para analizar las condiciones que pernlitsguéibrio de los cuerpos, a
pesar de que estos sean sometidos a la accion de varias,fyenzéo tanto se puede

aplicar, aunque ahora se prefiere el término prolapso.

Ademas de los mecanismos descritos, en la consolidacion de ladpadécios
organos pélvicos, participa la posicion suspendida de las visceras. Lse @jamplifica
de manera clara, con la prueba del vaso de agua cubierto con una delgada hojalge pape
ésta prueba, la hoja de papel no permite se derrame el amwerét el vaso. El suelo
pélvico, estaria ejemplificado por la hoja de papel; el paguetaaligae el agua; el vaso
invertido corresponderia a las paredes de las cavidades pélvica jradddoal diafragma.
Como se puede observar el contenido del recipiente mantiene su posictanioelas
paredes del mismo no cedan. Lo anterior se denomina “juego de togoy.t&n el cual
el contenido del piso pélvico estd sometido a tensidbn cambiante, imdtules visceras,

gue al igual que el agua del vaso en el ensayo se encuentra en suspension labil.

Para un sostén y soporte adecuados en el piso pélvico, son necesarios dos
requisitos:
1. Que tenga su inervacion intacta.
2. Que haya integridad en su estructura y conexiones. Como
consecuencia, se espera un adecuado comportamiento en la funcion de los

organos pélvicos.

En relacion a la funcion urinaria, la presion abdominal actia sobrzetea
favoreciendo la continencia, al comprimirla sobre un piso muscularngurgiene su
integridad estructural y nerviosa. Se ejemplifica lo antermnacsi hubiese una manguera
en un jardin y la pisamos, si el piso no es firme, no se obstonyeletamente el chorro de

agua, en cambio si este piso es resistente, el resultado sera obstruakion tot

1.4.2 Modificacién de las propiedades musculares del suelo pélvico durant@aito.
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Tradicionalmente se ha pensado que el embarazo producia una samahiles c
biomecanicos en las curvas dorsal y lumbo-pélvica como consecudnadésplazamiento
anterior de la linea de gravedad. A estos cambios biomecéaaisasns la distension de la

pared abdominal durante el ultimo trimestre de embarazo.

Como consecuencia, la estabilidad lumbo-pélvica asi como la funciahdkdia
musculatura perineal estara comprometida. La falta de tono deel gladominal y la
alteracion del equilibrio lumbo-pelviano modifica la transmision deplasiones en el
interior del compartimento abdominal, constituyendo un factor de riesgo Ilpa
incontinencia urinaria o los prolapsos. La regresion de la pared abdoaisalk
dimensiones normales parece ser desigual entre las mujergsiesse le pueda otorgar

causas constitucionales o adquiridas.

La musculatura profunda del abdomen desempefia una importante funcion de
estabilizacion del tronco y junto con el suelo pélvico, garantizaofginencia. Sin
embargo, a pesar de su espectacular transformacion durante edzmbase revisa tras
el parto ni se recupera adecuadamente. Es muy frecuente ancoujeres que, tras el
parto vuelven al gimnasio, con clases de ejercicios de alto impédet ejercicios
abdominales, de levantamiento de pesas, etc, con la esperanzapdeaterapidamente su
fisico anterior. Los efectos de este tipo de recuperacionesagostmpmprometen la

estabilidad lumbo-pélvica y aumentan los riesgos de sufrir disfunciones walgmjieas.

1.4.3 Modificaciones de las Propiedades Musculares del suelo pélvico.

El tono perineal es la contraccion minima permanente de los rmsig®i/ianos al
margen de cualquier accion voluntaria. El origen esta ligado lejoseposturales y de
estiramiento, producidos por el peso de las visceras y por la popsdrxiste en el
interior del compartimento téraco-abdémino- pelviano. El valor del tonmgarivaria
sensiblemente en funcién de varios parametros:

I. Laimpregnacién hormonal durante el embarazo:
. Los estrogenos son los responsables del reblandecimiento de la
sustancia fundamental del tejido conjuntivo y por tanto de los musculos y de

los ligamentos,

35



. La progesterona es responsable de la disminucion de la exdadbili
de los musculos estriados y de una hipotonia de los musculos lisos, en
particular de la vejiga y del colon.
ii. Las modificaciones del equilibrio osteo-biomecanico del conjunto de la
region lumbopelviana cuya consecuencia es la disminucion de ladcalida
funcionalidad de los musculos del suelo pélvico.
lii. El aumento desproporcionado del peso materno durante el embarazo
provoca la hipersolicitacién de la musculatura perineal.
iv. El modo de vida y la practica deportiva incontrolada son tambiéoréact

gue pueden comprometer el tono perineal.

La evaluacion del tono perineal es dificil. La distancia ano-vuhameeir, el
espesor del nacleo fibroso central del periné se suele utibnao enedida que refleja la

calidad de estos musculos.

La evaluacion manual del tono se realiza a través de la palpatidincten fibroso
central y mediante una exploracion funcional de los elevadores.{pttsaeion se realiza
por via vaginal y consiste en provocar un movimiento de separacionrgcden de las
ramas laterales del musculo elevador del ano. El objetivo ésaewubjetivamente la
resistencia global pasiva al estiramiento transversal yitlmhigal, clasificando el tono

como normo, hipo o hipertonico.

Existen otras técnicas instrumentales para evaluar el tono, ebmegpéculo
tonimétrico de Caufriez, el cual consta de dos ramas que aleafjerse una traccion de
los musculos perineales y permite la medicion de diferentesyptacs como el tono o la
fuerza muscular. También se ha utilizado el ultrasonido perineahpada el grosor del

diafragma urogenital.
Los estudios realizados mediante estas técnicas han puestaifiestoaque existe

una diferencia significativa del tono de los musculos perinealé® d¢as mujeres

embarazadas que presentan incontinencia urinaria y las que no.
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Segun Valancogne, tales diferencias no se encuentran cuando se lesfudiza
muscular, por lo que el tono, para este autor, constituye un factbdgetd de la
incontinencia mas importante que la fuerza muscular. La hipotonian gendémeno
fisiolégico normal durante el embarazo que no se considera patoldgio ser que éste
esté presente con anterioridad al embarazo. Las mujeres que mezunzerado el tono de
embarazos y partos anteriores, 0 que por su modo de vida presentan un tasieritesué
hipotonia que desarrollen durante el actual embarazo pueden comprtamegtatica
pelviana y ocasionar pérdidas urinarias. Segun Le Contour, los estuddsaoricos
muestran un descenso de la presién de cierre uretral a pagf tiiehestre de embarazo

gue puede estar relacionado con la pérdida de tono perineal.

Otros trabajos como el de Gameére, muestran lo contrario, un fendmeno
compensador que se manifiesta con un aumento de la presién de dierig tyansmision
a nivel del cuello vesical y del tercio proximal de la urdti@obstante, se piensa que una
normotonia inicial permitird efectivamente la puesta en marchasti#s reacciones

protectoras de la continencia mientras que una hipotonia inicial no lo permitira.

La fuerte contraccién, rapida y voluntaria, de los musculos del subl@gpé
garantiza el cierre de los esfinteres durante la rediza® un esfuerzo. En la valoracion
de la fuerza de la musculatura perineal se mide la fuerzaémmnica asi como la
excentrica, es decir, se cuantifica la capacidad de sopastaliferentes modalidades de

esfuerzo que ocurren durante las actividades diarias.

La contraccion concéntrica se evalla a traves de:
. Contracciones dinamicas, fuertes y breves, de 1 a 2 segundos, con el
fin de responder a un esfuerzo violento como un estornudo.
. Contracciones estaticas, menos fuertes pero mantenidas durante 4-8

segundos, para soportar esfuerzos prolongados como la carga de un peso.

La contraccion excéntrica se valora al ofrecer una rasist@al movimiento. La
exploracion se realiza por via vaginal. El terapeuta tratseparar sus dedos con la
musculatura perineal previamente contraida. La fuerza excéeminiestra la capacidad de

resistencia a las presiones intra-abdominales.
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Durante el embarazo la prevalencia de incontinencia urinagéseentre 30-40%
de las mujeres durante el 2° y 3° trimestre del embarazo. Segmdd las mujeres que
manifiestan incontinencia durante el embarazo presentan menorrugszalar (medida a
partir de sondas de presion vaginal) y menor espesor del diafraggenital (medida a
través de técnicas de ultrasonografia) en relacién a layeaugmbarazadas continentes.
Sin embargo no es necesario que exista incontinencia urinarialjz@@ar una pérdida de
la funcion muscular del suelo pélvico durante el embarazo. Los estuditengdieg ponen
de manifiesto que la fuerza y la resistencia muscular delo spélvico es
significativamente menor en mujeres embarazadas que en mujeregestantes,

independientemente de si padecen o no de incontinencia urinaria.

Figura 1
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Figura 2

Fig. 63-5.
Corte vertical del hueso coxal izquisrdo que pasa por &l fecho del acats-
bulo, el cuenpo del isquion v fa tuberasidad isquidtica. La flecha sefala

al espoldn del hueso compacto que corresponde a la linea arcuata.

gue corresponde a la limea
arcuata

Figura 3

Fig. 63-1.
Hueso coxal dereche, cara lateral

-- Espina iliaca
Espina iliaca -- anteriar superior
posterior superior

-~ Espina iliaca anterior inferior

posteriar inferior }

'

sootadura cidtica mayor —* ) NS

& i ye -— Eminencia lliopabica
- Fosa acetabular

Expina ciatica - -
Escotadura oidtica menor--
-~ 5urco obiurador

Tuberosidad isguidtica—- .- Angulo del pubis

St — Foramen obturador

{
!
Rama inferipr = — Tubérculo chiurador postarior

39



Figura 4

Diatragma

Cavidad
abdominal

Musculos

de la pared Pelvis maycr
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Diafragma de la
pelvis (musculo
elevador del ano)

Pelvis menor
(cavidad pélvica)

(©)

Perineo

Figura 5

Figura 3.1. (Coninuacion) C. Corte coronzl esgue-
malico de la cavidad abdominopélvica. Obsérvess
qgue el plano del estracho superior de la pelvis (fle-
cha de doble cabeza) separa la pelvis mayor -parte
de la cavidad abdominal- de la pelvis menor 0 cavi-
dad pélvica.
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Figura 6

Figura 7
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Figura 8
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CAPITULO Il
2. Fisiopatologia del parto.

2.1. Organos reproductivos femeninos.

2.1.1. Organos genitales externos.

Es la porcidén de aparato genital limitada por los surcos genitasuedlmonte de
Venus y el ano, y en profundidad se extiende hasta el diafragma pelviano accesorio.
Comprenden: el monte de Venus, la vulva y el perineo ginecologico.

. Monte de Venus:Zona situada por delante de la sinfisis pubiana
cubierta por pelos, cuyos limites forman los de la region. LoseBrdie la
region del monte de Venus son: hacia arriba, el surco suprapubic®; a lo
lados, los pliegues inguinales, y hacia abajo se prolonga hasiabios |
mayores sin demarcacion.
. Vulva: Es una hendidura mediana cuando la mujer aproxima los
muslos; estd mas o menos entreabierta cuando la mujer sepatslos.
Esta formada por:
- Vestibulo: Zona navicular que se presenta al separar las ninfas
(labios menores) y que tiene una cara posterior o profunda, dos caras
laterales y 2 comisuras. En el vestibulo desembocan:
a. La vagina.
b. La uretra y glandulas parauretrales de Skene.
c. Glandulas de Huguier o pequeias glandulas vestibulares, glandulas de
Bartholin o vestibulares mayores.
. Periné: El perineo ginecologico es la pequefia region de 3 0 4 cm
comprendida entre la horquilla vulvar y el ano. Constituye la Hask
formacion conjuntivo muscular cuneiforme (por eso se llama cufieepéri
situada entre la vagina y el recto. Compuesto por: los musculoseesfi
estriado del ano, isquiocavernoso, bulbocavernoso, transverso superficial
del perineo y la extremidad posterior de los manojos puborrectales del

elevador del ano.
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2.1.2 Organos genitales internos.

Comprende: Vagina, Utero, trompas y ovarios.
. Vagina: Se dirige de abajo arriba y de adelante hacia atrésafmo un
angulo de aproximadamente 45° con la horizontal. Es un conducto virtual en
condiciones normales que pone en comunicacion el utero con la vulva. &or ell
salen las secreciones normales y patolégicas del utero y el fetonesos durante
el parto. Es un tubo aplastado en sentido anteroposterior, excepto enién porc
superior que rodea al hocico de tenca, esta orientada hacia ahdmayatras;
tiene 7 a 8 cm de longitud; la pared posterior es mas largdacuerior y su

anchoesde 2,5a3cm.

La superficie interna es rugosa, por la presencia de pliegugisuidinales y
transversales, formados por cumulos de tejido elastico que pernditgago su
gran extensibilidad. Las salientes longitudinales forman un esgedanen la
linea media de ambas caras, que se denominan columnas rug@sas nt
posterior; las transversales nacen de estos espesamientgsajggi se pierden

hacia los bordes.

La columna rugosa anterior termina en su porcion superior, bifurcagdose
constituyendo dos lados de un triangulo equilatero, cuya base formpliegue
transversal de la mucosa, situado a casi 2,5-3 cm por debajo asb @xfierno del
cuello. Este triAngulo, denominado de Pawlick, tiene valor clinicoinirgico,
porque es la proyeccion vaginal del trigono vesical de Lieteauthrlaanterior de
la vagina esta en relacion, de abajo a arriba, con la urktraeyjiga; la cara post.

Con las zonas perineal, rectal y peritoneal.

La extremidad superior de la vagina al insertarse en ebtarigrior del
cuello uterino forma una bdéveda o cupula, en la que se distinguen 4 porciones

llamadas férnices o fondos de sacos vaginales: anterior, posterior efatera
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El fornix posterior es el mas profundo y corresponde al segmermtio ohe
una delgada capa de tejido celular; la cara posterior, con el fondacdede
Douglas y el recto. Por los bordes laterales esta en relamidla @rteria uterina y
los plexos venosos que la acomparfian, también con la parte terminaétdel ur
Estos diferentes érganos transcurren juntos para dirigirse en Habaauello
uterino. Al llegar a una distancia de 20-30mm de ,éste, seasepans plexos

venosos se dirigen hacia adelante del cuello y hacia sus lados.

La arteria uterina se remonta hacia arriba (describiendayeldo de la
uterina) y alcanza el borde cervical. El uréter se dirigeahadentro, abajo y
adelante, para ir a abrirse en el fondo de la vejiga. Duranteygecto, cruza el
borde lateral del cuello a la altura del orificio interno, luegg$ieaasobre el fondo
de saco anterolateral de la vagina, después abandona éstauaalalelltorificio
cervical externo, deja el cuello atras, gana el fondo de sacoalamiterior y
penetra en la pared vesical. La porcion del cuello situada pgodkbha insercion
vaginal y que es la que se ve cuando se coloca el espéculo, sendehoaico de
tenca o segmento intravaginal. El segmento intravaginal ddbceslde forma
conica, esta dirigido hacia el fondo del saco vaginal posterion suevértice
presenta el orificio externo del cuello. La consistencia del bode& tenca es

elasticorresistente; su color es rosa palido y luciente.

El orificio cervical externo es la desembocadura de un conducto cpreere
el cuello en toda su extension y que se denomina conducto cervera. dasi 3
cm de largo y termina hacia arriba en el orificio interncoriicio cervical interno
es menester separar el anatémico del histoldgico (entre axistes una zona de 5

a 8 mm de alto que se denomina istmo uterino).

El orificio interno anatémico (limite superior del istmo) tiememerosos
puntos de referencia: donde la cavidad del Utero se hace canaloiate
penetran en la musculatura las primeras ramas transveaiedi@sarteria uterina y
donde adhiere al Utero el peritoneo que tapiza su cara anterioificg anterno
histoldgico (limite inferior del istmo) esta situado en el punteleual el epitelio

endocervical sustituye a epitelio del istmo, de tipo endometrial.

45



El conducto cervical presenta en sus caras anterior y posteaqrequena
saliencia longitudinal, a la que convergen otros relieves obliquesconstituyen

el denominado " arbol de la vida".
En el cuerpo del utero se consideran 3 capas, que de adentro hacia afuera son:

- La capa mucosa o endometrioEn el periodo de actividad genital

la mucosa esté sometida a cambios ciclicos.

- La capa muscular o miometrio: 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 qee ha
hemostasia por compresiéon de los vasos que atraviesan la pared.

- La capa peritoneal o perimetrio: Cuando ha tapizado la cara
posterior de la vejiga, pasa a la cara anterior del utero bdeivistmo,

la cubre en su totalidad, alcanzando el fondo se refleja sobreala car
posterior, istmo, cuello y fondo de saco posterior de la vagina, pasando
luego a la cara anterior del recto. Entre la vejiga yeblse forma el
fondo de saco vesicouterino, y entre el Gtero y el recto, el fondade sa
rectouterino o de Douglas, en tanto que la serosa peritoneal adhiere
intimamente a la capa muscular en casi toda la extension debcasr

facilmente despegable en las vecindades del istmo.

En los bordes, las hojuelas del peritoneo que cubren las caras aypterior
posterior del Utero se continlan hacia la pared pelviana y formdigdosentos
anchos. El cuello uterino, en su porcion intravaginal, esta tambiéadorpor tres
capas: una ext. (exocérvix), constituida por un epitelio pavimentoso
pluriestratificado igual al de la vagina, salvo que posee supgeli$a y escasas
papilas, una media, de naturaleza conjuntivomuscular, que constituyedmasl
espesor del cuello, y una interna mucosa, formada por epitelio ngduips

muciparas.
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Las arterias del Gtero provienen del arco que en los bordealdatelel 6rgano
forma la anastomosis de la arteria uterina, rama de la hipogastomo la

uteroovarica, rama de la aorta abdominal.

El cuello esta irrigado por las ramas cervicales de la atekias venas son las
uterinas, que siguen el mismo trayecto que la arteria y desamlam la vena
hipogastrica; la sangre venosa del fondo uterino desagua en las veizess ayée
terminan a la derecha en la V.C.I. (vena cava inferior)ayiaduierda en la vena
renal. La vena del ligamento redondo termina en la v. epigadtasanervios del
Utero provienen del plexo de Frankesheuser, situado a ambos ladoslideticiel
tejido pelvisubperitoneal, al que llegan fibras simpaticas y mpapasicas y del
nervio erector o pelviano, originado en el plexo sacro. Los nervios stopati
transmiten estimulos de contraccién y vasoconstriccion; los pardsiospa
conducen estimulos inhibitorios de la motilidad y vasodilatacion.

. Trompas.
Las trompas de Falopio u oviducto son 2 conductos que parten de ambos cuernos
uterinos, siguen la aleta superior del ligamento ancho, se dirigswdraalmente a
las paredes laterales de la pelvis y terminan en las proxiesd#el ovario. En la
fecundacion permiten la ascension de los espermatozoides y coetidgeio o el
huevo a la cavidad uterina. Su oclusion produce esterilidad. Tienen 10 ade2 cm
largo y los siguientes segmentos:
- Una porcion incluida en la pared uterina (intraparietal o inteaBtic
gue es la parte mas estrecha del 6rgano.
- El istmo de 3 0 4 cm de largo.
- La ampolla, que es la porcién + amplia y larga (7-8 cm), qadree
en la cavidad abdominal por 1 orificio circundado por una corona de
fimbrias (pabellon), la mayor parte de los cuales constituyénibria
ovarica, que se fija al ligamento tubo ovarico y vincula la trongra et

ovario.
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La trompa esta tapizada por una mucosa rica en pliegues. Poomenicacion

una cavidad serosa con 1 mucosa y, por intermedio de ella, la casidad son el

exterior.

Histologicamente, la trompa esta constituida por tres capas:
- La mucosa o endosélpinx, formada por un epitelio cilindrico alto,
uniestratificado. La mayoria de las células estan dotadaslioe que
ondulan hacia la cavidad uterina; las restantes son aciliaast(gias o de
transicion). Los pliegues esta n tapizados por el mismo epiteliesgqan
un armazén conjuntivovascular. El endosalpinx participa en las
modificaciones periddicas del ciclo sexual.
- La muscular o miosalpinx, constituida por un plano externo de
fibras musculares longitudinales, y otro interno mas espeso, de circulares.
- La serosa o perisalpinx, rodea al 6rgano, excepto en su borde
inferior, donde las hojas peritoneales se adosan para constitUgtda a
superior del ligamento ancho o mesosalpinx; por aqui entran y salen los
vasos Yy nervios de la trompa. El oviducto esta irrigado porastdal arco
que forman al anastomosarse la tubérica interna (rama deriteate la

tubarica externa (rama de la ovérica).

El revestimiento peritoneal de la pared vaginal posterior adtéiena relacion con
el fondo de saco de Douglas. El fornix anterior es - pronunciadogfaggona con
el fondo de la vejiga y la porcion terminal de ambos uréteres ouosds laterales
estan en relacion con la parte + interna de los parametricaléateron el uréter y
con la arteria uterina. La extremidad inferior de la vaginaroitattermina en el

vestibulo y es la porcion mas estrecha del conducto.

Paredes vaginales: formadas por tres capas: interna o0 mucdsaonneuscular, y

la externa, formada por la fascia y el tejido celular penmagd paracolpio. La
mucosa de color rosa palido, es un epitelio plano pavimentoso pluffiesidat

cuyas células basales o matrices son cilindricas, las snexdibicas y las
superficiales planas y se desprenden continua/. Las célulatiadgst contienen
glucogeno, y pincelando la vagina con solucion yodoyodurada, se obtiene la

coloracién de caoba caracteristica. Se trata de una mucosa daapieglandulas,
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de ahi que a la sustancia blanquecina y de reaccion acida depesitaelasus
paredes se la denomina contenido vaginal. La mucosa recibe dieldefijuntivo

subepitelial prolongaciones en forma de papilas.

El tejido submucoso, de tejido conjuntivo fibrilar, contiene fibras eksty vasos.
La capa muscular, mal delimitada con la submucosa, presenta dos g&fibras
lisas: el interno de circulares y el externo de longitudinale@sascia vaginal es el
producto de la condensacion del tejido celular pelvisubperitoneal y agastih
elemento importante de sostén de la vagina, la vejiga y el Egctla. cara anterior,
al fusionarse con la fascia vesical, forma el tabique vesicovagiren la cara
posterior, el tabique rectovaginal por coalescencia con la fascih E¢giaracolpio
se continda sin demarcacion el tejido subperitoneal pelviano (pa@meesta
separado del tejido celular de la fosa isquiorrectal por el muistatador del ano.
La vagina esta irrigada principalmente por la arteria vagirema de la
hipogastrica); la béveda recibe las ramas vaginales del calgatio uterina y su
porcion inferior las ramas de la arteria vesical infer@hémorroidal media y la
pudenda interna. Las venas forman el plexo vaginal en comunicaci@eius
vesicales, uterinos y rectales vecinos. Los nervios provienen delppogastrico
y del pudendo interno, y antes de penetrar en la vagina forman el plexo pefivagina

. Utero.

El Utero, situado en el centro de la pelvis entre la vejighrgato, suele estar
inclinado hacia adelante, de tal manera que el eje longitudehaluello uterino
forma con el eje longitudinal de la vagina un angulo abierto liktéante de unos

90 ° ( lo que se denomina anteversion). El eje longitudinal del cuempmwutama

un angulo abierto hacia delante de unos 160 ° con el eje del cuello (@ que s

denomina anteflexion).

El Utero y la mayor parte de la vagina se encuentran denteopadvis menor mas
arriba del suelo pélvico, de tal forma que la distancia enteikd himeneal y el
punto mas inferior del cuello uterino es superior a la longitud totdh degina

menos 2 cm.
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El Utero, es una visera hueca, impar y mediana, es el érgaimadest albergar y
proteger al huevo y luego al feto. Tiene forma de pera ach&ladsstrechamiento
circular, situado por debajo de la mitad del 6rgano, denominado istmo, divide
organo en dos porciones: el cuerpo y el cuello, que son fisiologica y
patolégicamente distintos. La union de los ejes del cuerpo y cumtioa fl angulo
abierto hacia adelante y abajo, de entre 70° y 110°. El cuerpo uterifoymae
triangular, tiene dos caras y tres bordes. La cara antercmflscansa sobre la
cara posterior de la vejiga, con la que forma el fondo de saco vesicoutjue es
virtual cuando el Gtero mantiene su posicion normal en anteversofléxdrara
posterosuperior se relaciona con las asas del intestino delgado ta dagoesion
intraabdominal. El borde anterosuperior o fondo es convexo en los dos sentidos y
su reunion con los bordes laterales constituye los cuernos uterindenee se
implantan los ligamentos redondos, las trompas y los ligamentas axéricos.

Los bordes laterales se relacionan con la porcion ascendeatantieria uterina y

a su nivel las dos hojas serosas que forman el ligamento anch@asanspara
tapizar las caras uterinas anterior y posterior. La cavidathaites virtual, de
forma triangular. En cada uno de sus angulos presenta un pequefio quécio
corresponde a la desembocadura de las trompas (orificios uteeinas trompas);

el orificio inferior se continta con el conducto cervical. El cuelésino mide 3 cm

en tanto que el cuerpo mide 4 cm. Se presenta como un cilindro dividido en dos
porciones desiguales por la insercion de la vagina. La porcidon spoadgancima

de la vagina (supravaginal) tiene de 15 a 20 mm de longitudep@eentra en el
espacio pelviperitoneal. La cara anterior se relaciona con el bajo fondd.vesica

. Ovarios.
Son 2 6rganos del tamafio y forma aproximada a una almendra. Situadedeta |
posterior del ligamento ancho, a los lados del utero. Su tamafio sufre
modificaciones ciclicas, alcanzando su m por durante la ovulacién gceaiste
el cuerpo amarillo en la gestacion. En el corte, se distinguen dos porciones:
- Cortical: es blanquecina, constituida por tejido conjuntivo denso, en
el cual se alojan los foliculos que encierran el plasma geiun&e halla
revestida por el epitelio ovarico (una capa de células cilindricas,
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prismaticas, que descansan sobre una ladmina conjuntiva que es la
albuginea). En el hilio, el epitelio ovarico se continda sin trarsicon el
endotelio peritoneal a nivel de la linea de Farre-Waldeyer, Ihace que

sea el Unico 6rgano intraperitoneal propiamente dicho.

- Medular: es rojiza y estd formada por tejido conjuntivomuscular,
por ella discurren los vasos y nervios que han penetrado a travédalel hil
En la regidbn mas interna de la cortical, se encuentran ldsulfms
primordiales. Las gonadas estan ricamente irrigadas y las yaevienen

de la arteria ovarica (rama de la aorta), que llega al érgamavés del
ligamento infundibuloovarico o pelviano. Después de emitir la tubérica
externa, alcanza al ovario y se anastomosa con la ramaulerilza en
forma terminal, quedando constituido un arco de donde salen numerosas

ramas que irrigan al ovario.

. Pediculos linfaticos.

En la vulva, los linfaticos de los labios mayores, desembocan egalagios
inguinales superficiales. La mayor parte de los linfaticos dlies menores van
directamente hacia los ganglios inguinales superficialesndeio lado, pero
algunos desaguan en el lado contralateral. Los del clitoris sdemliven
superficiales y profundos. Los superficiales se dirigen a logliganinguinales
superficiales, mientras que los profundos forman un plexo linfatico subpubiano y en
los ganglios inguinales profundos o, siguiendo el conducto inguinal, diatoss
externos. Los de la mucosa del vestibulo vulvar se dirigen a Ighagimguinales
superficiales. Los del himen van a los ganglios inguinales scipéf y profundos
y a los hipogastricos. Los del orificio uretral terminan en loglgsinguinales
superficiales, pero algunos siguen la pared de la uretrali gasan a los ganglios
vesicales laterales, hipogastricos e iliacos externos. hé#idos de la vagina
constituyen 1 rica red en la porcion intraparietal del 6rgano; losegogen la linfa
de la bdéveda y del tercio superior de la vagina constituyen elupediicfatico
superior que, uniéndose a los linfaticos del cuello uterino, terminks g@anglios
iliacos externos. Los de la porcion media forman el pediculo liofatedio que se
vuelca en los ganglios hipogastricos; finalmente los del tant@oior de la vagina

se anastomosan los linfaticos de la vulva. Existen numerosas anastenmi@ssi y
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con los linfaticos de los érganos vecinos: vejiga y recto. Lostiting de los
organos genitales internos constituyen una tupida malla que naae mardédes de
la trompa, del Utero y de la vagina y en el ovario y se reuge ke los siguientes.
cuatro pediculos principales:
- El pediculo linfatico superior, que recibe la linfa del fondo y de la
mitad superior del Gtero; a través del ligamento ancho recibdentéscos
de la trompa y del ovario y va a desembocar en los ganglios lumboadrticos.
- El pediculo linfatico inferior recoge la linfa de la mitad irderdel
cuerpo uterino, del cuello y también de las bovedas vaginalesnaeen
los ganglios hipogastricos (también llamados iliacos internos).
- El pediculo linfatico posterior o uterosacro: recibe la linfa d=ata
posterior del cuello uterino y de la béveda vaginal. Desemboca en los
ganglios presacros.
- El pediculo linfatico anterior retne la linfa del cuerpo uterino y a
través del ligamento redondo termina en los ganglios inguinales

superficiales.

. Pediculos venosos
De las venas del utero, son importantes las que nacen en losesagilda mucosa
y de la muscular (a este nivel se originan los procesos @ifteims que sirven de

puerta de entrada a la infeccion séptica).

En el miometrio, las venas presentan sélo endotelio (en el aorfesentan

entreabiertas, constituyendo los senos uterinos).

Las venas del utero componen el plexo uterino. De ahi, las quendasgangre de

la porcién superior del cuerpo, fondo y angulos, forman troncos, a los goerse

los provenientes de la trompa, ovarios y ligamento ancho, que en conjunto
constituyen el plexo pampiniforme. Luego, por intermedio de la vemaaviarica,

esta sangre llega a la VCI (vena cava inferior) del ladectiery a la vena renal del

izquierdo.
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La porcion del plexo uterino que recoge la media inferior deb,idel cuello y de

la béveda vaginal, constituye las venas uterinas que desembdeanigogastrica.

La vagina esta provista del plexo venoso vaginal, que se caactmr la
vinculacion que posee todos los plexos venosos vecinos: vesical, vulvdryrecta
uterino. Los colectores del plexo vaginal terminan en la vena hipcgata vulva
posee formaciones cavernosas (bulbos de la vagina y cuerpos casedebs
clitoris) y sus venas desembocan en la safena interna, laafefagrudenda interna

y el plexo vaginal.

. Tejido celular pelvisubperitoneal

Frecuentemente, la infeccion séptica ataca al tejido celelaispbperitoneal, por

via linfatica o venosa, determinando diversos procesos englobados en la
denominacion de: celulitis pelviana o parametritis. Es la porcideja® celular
subperitoneal contenida en el espacio limitado hacia arriba p@erébneo
pelviano, hacia abajo por el piso de la pelvis constituido por los diadisag
pelvianos ppal. Y accesorio, y hacia los lados, adelante ypairda pelvis 6sea.
Toma diferentes nombres de acuerdo con las vinculaciones que tiene con los
diferentes organos. Al tejido conjuntivo que rodea el cuello uterino @orsion
supravaginal, la boveda de la vagina, la vejiga y el recto, seslgndecon el
prefijo para seguido del nombre del 6rgano correspondiente.

Entonces se llama parametrio a la porcion préoxima al Uteracgqipio a la que
esta junto a la vagina, paracisto a la que rodea a la vepigaaproctio a la que

envuelve el recto.

Rosthorn divide al espacio pelvisubperitoneal en la siguiente forma:

- Espacio paravesical (paracisto), situado a los lados de la wejiga
limitado hacia adelante por la cara posterior del pubis, sEneetien alto en
forma triangular hasta el ombligo, hacia atras por la aponeurosis
umbilicoprevesical y hacia abajo por los ligamentos pubovesicouterinos.

- Espacio parauterino (parametrio), situado a los lados del utero y la
vagina, llega hasta la pared pelviana. Hacia adelante sspparado del
espacio paravesical por una hojuela aponeurética muy fina, que desciend
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desde el ligamento redondo hasta el piso pelviano; hacia atras, gor un
laminilla conjuntiva que desciende desde el ligamento infundibulopelviano
de Henle, el hilio del ovario y el ligamento uteroovarico. El pateéma la
altura del cuerpo uterino se reduce a una delgada lamina celulos@junt
gue luego se ensancha al prolongarse entre las dos hojas de $apariter

del ligamento ancho (ligamento ancho propiamente dicho o ala
vespertilionisis) y por el cual discurren los vasos uteroovariebpgdiculo
linfatico superior de los drganos genitales internos. Por fuera ynpona

del estrecho superior de la pelvis, esta laminilla celularosénda por el
tejido celular de la fosa iliaca interna hacia la parte postgrasando por
detras del ciego y del sigmoides. A derecha e izquierda $endencon el
tejido celular retroperitoneal de la fosa lumbar. Hacia adelgmoe
intermedio del ligamento redondo, se continla el tejido celular
subperitoneal de la regidn inguinoabdominal (espacio de Bogroshayés t

del infundibulo crural, el tejido celular del triangulo de Scarpa.débajo

del istmo uterino, el parametrio aumenta de espesor y sepatasldmijas

del ligamento ancho, constituyendo asi la base del ligamento ancho o
parametrio lateral propiamente dicho. Por la base del ligamemtiooa
discurre la arteria uterina con sus venas y el pediculo infatimyesada

por el uréter antes de desembocar en la vejiga. La base dednigaamcho,
estaria separada del ligamento ancho propiamente dicho por un tabique
conjuntivo; hacia atrds se confunde con el parametrio posterior, que
contiene el pediculo linfatico posterior. Hacia adelante se prmlang
direccion al pubis. Hacia abajo esta separado de la fosa isqubpecel
diafragma pelviano.

- Espacio pararrectal (parametrio posterior) se dirige hada désde

la cara posterolateral del cuello uterino, siguiendo las basesogde |
ligamentos uterosacros; bordea la cara lateral del re@agrgunde con el
tejido celular parasacro, que se extiende desde el promontorioahpatad

del sacro.

- Espacio precervical estd situado entre la cara anterior @éb cu
uterino, el fondo de saco anterior de la vagina y el fondo de la vegaga

abajo se extiende hasta el fondo de saco vesicouterino, hacia aiajtaha
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fascia vesicovaginal, hacia los lados se continta con el espacio parayesical
la base del ligamento ancho.
- Espacio retrocervical no existe en la linea media, porque & npewi

se adhiere a la cara posterior del utero.

. Aparato de fijacion.
Constituido por una serie de elementos, que son:
- El tono uterino.
- La presion intraabdominal.
- Los medios de fijacidon, que se subdividen en medios de sostén o apoyo y en

medios de suspension.

. Aparato de sostén o apoyo

Esta formado por el piso pelviano y las fascias endopelvianas.ofiglisano esta
compuesto por el diafragma pelviano principal y el diafragma peh\aacesorio o
urogenital; el primero esta formado por los musculos elevadoresaraele
isquiococcigeos; el segundo por el musculo transverso profundo del persoeo y
aponeurosis. El mas importante es el musculo elevador del anoelemaslor del
ano se distinguen una porcion externa y otra interna. La porciomaxidamina

del elevador es un gran manojo de fibras musculares insertado en €l pubi
lateralmente en una condensacion de la aponeurosis del obturadoo inter
denominado arco tendinoso del elevador y en la espina ciatica. Pa eleted
coxis

y en el rafe anococcigeo (formado por el entrecruzamiento eofiblas del
musculo del lado opuesto). La porcion interna, asas o pilares eladel,
esta constituida por los manojos puborrectales del masculo que sanrseras
ramas descendente y horizontal del pubis; luego cruzan los bordatetati la
vagina y van en direccion al recto, en cuyas vecindades se abrabanico. Las
fibras mas anteriores se entrecruzan con las del lado opuesto aue didl recto
(fibras prerrectales) y por detras de la vagina; las fibras medisisnd@ en la pared
rectal y las fibras posteriores se cruzan con las homologas {ras del recto
(fibras retrorrectales). El diafragma pelviano ppal. Cierra cetaph pelvis, porque

entre las asas del elevador queda un espacio o hiato (hiaemita)g punto débil
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del piso, a través del cual pasan la uretra y la vagina. Hiagim& pelviano
accesorio, ocluye el hiato urogenital.

Extendido en forma de triangulo entre ambas ramas isquiopubianasceal&sse
inserta, el musculo transverso profundo del perineo y la aponeurosificilpgr
profunda que lo cubre, adhieren en la linea media a las fasciasédgdonss que lo

perforan (vagina y uretra), a las fascias endopelvianas y a la del eldehdao.

Los musculos superficiales del perineo son el transverso supetftiperineo, el
isquiocavernoso, el bulbocavernoso y el esfinter estriado del ano. Bletsans
superficial del perineo nace en la cara interna del isquioa girgge a la linea
media, donde se retne con el homologo, constituyendo un nucleo fibroso junto con
el bulbocavernoso y el esfinter estriado del ano. El isquiocavernogpdicseaala

rama isquiopubiana y se extiende desde la tuberosidad isquiatiadahesiz del

clitoris.

El bulbocavernoso o constrictor de la vagina se inserta en el nilstesof del
perineo, contornea la porcion inferior de la vagina, cubriendo el bulbovdgilza

y la glandula de Bartholin, y se bifurca en la cara dorsal litelis y en el
ligamento suspensor de éste. El esfinter estriado del ano eracel rafe
anococcigeo, rodea la extremidad inferior del recto y la mayte gda sus fibras
terminan en el nucleo fibroso del perineo; hacia adelante se confaoddas del
bulbocavernoso y las del transverso superficial El nacleo fibroso dekpdiene

la forma de una cufia con base inferior, cuyo vértice se insimie&la vagina y el
recto, a los que ofrece en su porcion inferior, un punto de apoyo. éalbassta
cufia constituye el perineo ginecoldgico propiamente dicho, que sedextiesde

la horquilla vulvar hasta el ano. Durante los esfuerzos, al elelarpeesion
intraabdominal por actividad de los musculos de la pared abdominal y del
diafragma toréacico, los organos pelvianos tienden a exterioriaanseés de los
puntos débiles del piso pelviano, los muasculos de, este forman una upitad c

ellos, se contraen simultdneamente estrechando el hiato urogenital.
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2.2 Fisiologia del parto.

El inicio de las contracciones uterinas puede que se deba a un auieela
concentracion de ciertas prostaglandinas y del aumento en el ndenexceptores para la
oxitocina. Los amnios y el corion producen fosfolipidos que son metabolieadésido
araquidonico, del cual se sintetizan los eicosanoides prostaglaréiGd) ly F (PGF), los
cuales aumentan durante el parto humano. En total, los cambios bioquimieos
anteceden al trabajo de parto tienen como finalidad liberar al etiontdle los elementos
inhibitorios presentes durante el embarazo, como la progesterona, ipliossgcrelaxina,
lactégeno placentario humano y el oxido nitrico. A su vez, el Uteroctesadd 0
estimulado por otras proteinas asociadas a la contraccion muscuter la oxitocina y

otras prostaglandinas estimuladoras.

Segun Arthur Guyton hay al menos dos grandes grupos de efectos guracdm
las contracciones responsables del parto: en primer, los cambiogntemprogresivos
gue causan la mayor excitabilidad de la musculatura uterina yg@mado lugar los

cambios mecanicos progresivos.

2.2.1 Factores hormonales que aumentan la contractilidad uterina.

La progesterona inhibe la contractilidad uterina durante el erthaatando asi la
expulsion del feto. Los estrogenos tienen una clara tendencia atautaecontractilidad
del atero, en parte, porque los estrégenos aumentan el numero desumdbercelulares

comunicantes entre las células adyacentes de la musculatura lisa del utero.

Tanto la progesterona como estrégenos se secretan en cangicagtesivamente
mayores a lo largo de casi todo el embarazo, pero desde el 7menmesielante la
secrecion de estrégenos sigue aumentando, mientras que la sedeepi@gesterona se

mantiene constante, o quizas disminuye.
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2.2.2 Efecto de la oxitocina sobre el Utero.

La oxitocina es una hormona secretada por la neurohipofisis que @roduc
especificamente la contraccion del Gtero, hay cuatro razonepgraa que esta hormona

es responsable del aumento de la contractilidad del Utero cerca del fimabdehzo:

1. El musculo uterino aumenta el nimero de receptores de oxitocina peomtd
incrementa su reactividad a una determinada dosis de oxitocina @tinfas meses

de embarazo

2. La secrecién de oxitocina por la neurohipofisis se eleva condelmente en el

momento del parto.

3. Aunque los animales y los seres humanos hipofisectomizados pueden seguir
alumbrando a sus hijos, el proceso del parto se prolonga

4. Ciertos experimentos realizados en animales demuestran gstraghiento del
cuello uterino, como reflejo neurogeno que a través de los nucleosniacaNa y
supraopico del hipotalamo hacen que el I6bulo posterior de la hipdfisis (

neurohipofisis ) aumente su secrecion de oxitocina.

2.2.3 Efecto de las hormonas fetales sobre el Utero.

La hipdfisis fetal también secreta mayor cantidad de oxitocingpapréan también
excitar también al Gtero, las glandulas suprarrenales del feto segratales cantidades de
cortisol, que posiblemente también estimulen al Utero, ademas labramas fetales
liberan prostaglandinas a elevadas concentraciones en el momentortdel Gstas

hormonas por tanto pueden aumentar la intensidad de contracciones uterinas.

2.2.4 Factores mecénicos que aumentan la contractilidad del Gtero.

1. Distencion de la musculatura uterina. Un simple estiramienitmsd#&ganos dotados de

musculatura lisa aumenta facilmente su contractilidad. Adenmdistension intermitente,
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como la que sufre repetidamente el Gtero en los movimientos detafeibién puede

inducir contracciones del musculo liso.

2. Distencion del cuello uterino. Se desconoce el mecanismo por ¢h distencion del
cuello del utero excita al cuerpo de este drgano, pero se a sugeridbegtieamiento o
irritacion del cuello del Utero despierta reflejos que actian sobre el detniero.

3. Contracciones musculares abdominales durante el parto: Una ves qoatracciones
del Utero se han vuelto mas intensas durante el parto, se irdédialess dolorosas tanto a
partir del propio Utero como del canal del parto, esta sefiales uhidoBimiento que
originan, despiertan reflejos neurégenos que parten de la medulal gspe transmiten a
los masculos abdominales produciendo una intensa contraccion de estos missulos.
contracciones abdominales: A su vez, aumentan mucho la fuerza que prdduce

expulsion del nifio.

2.3 Etapas del parto.
2.3.1 Primera Etapa.

Es generalmente la mas larga de todo el pagmpieza cuando el cuello del Gt
empieza a dilatar para finalizar cuando el mismo esta tatédnabierto. Al inicio de |
misma podra observar una pequefia cantidad de mucosidad tefida d€d=amgrenad
la muestra). Al término de esta etapa lastraciones se vuelven mas fuertes y durad

Se pueden diferenciar 3 fases en esta etapa:

. Fase Temprana:Esta fase, que puede ser la mas larga de su
se caracteriza por contracciones lentas, constantes y suaviiga@uele 3
a 60 segundos cadaaly ocurren con una frecuencia que puede ir des
5 minutos hasta los 30 entre una y otra. Durante esta fasellel se
adelgaza y dilata entre 2 y 5 centimetros. La cabeza del bgbénhs
dentro de su pelvis. Esta etapa tiene una duracién prorded horas pa
mamas primerizas, pero puede ser significativamente mas corta o mas larg
. Fase Activa: Sus contracciones serdn mas fuertes, con n

espaciamiento entre una y otra (cada 3 a 5 minutos) y con unadd
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mayor cada una (de 45 a 60 saips). El cuello se adelgaza por comple
se dilata entre los 5 y los 8 centimetros, lo cual permiteajoadeza d
bebé descienda aun mas. Podria sentir una sensacion de dolor ena
causa de la presion que ejerce la cabeza de su bebé, asnatestar e
sus piernas. En promedio, esta fase dura entre 3 y 4 horas paamk
primeriza.

. Fase de transicion:es la mas corta pero también la mas inten:
su parto. Podria experimentar una combinacion de algunos sintoma
nauseas, vomito, temoks, irritabilidad, dolor de espalda, sudoracic
frios. Tendra contracciones fuertes, posiblemente con picos alternad
intervalos de 1 a 3 minutos y con una duracion de 60 a 90 segun
cuello terminara de dilatarse por completo, y la cabekhabé empezaré
moverse hacia abajo a través del canal de nacimiento. Bg@ bdri.

durar entre 15 y 90 minutos o aun mas. (Fig. 9)

2.3.2 Segunda Etapa.

Esta etapa representa el evento prin@palacimiento. Durante la misma tendra
sensacion intensa de presion y estiramiento, lo cual posiblemeptevieque una urgen
sensacion de pujar. Sus contracciones se haran mas lentas cadairBitodmientras li
cabeza de su bebé toma posicién en la boca de la vagina (coronacié@njedJge le
cabeza sale, los hombros y el resto del cuerpo le siguen néseféel El recién nacic
deja oir su primer llanto, lo cual le permite empezar a regparasi mismo. En un prim
parto, esta etapa toma 2 horas o un poco mas, pero las manyahgondenido uno o m;

bebés previamente pueden esperar un tiempo mucho mas corto. (Fig. 10)

Tercera Etapa.

Esta etapa final empieza después de que el bebé ha nacido natetrando |
placenta se separa de la pared del Gtero y es expulsae&sde la vagina. Es la n

corta y puede tomar alrededor de 20 minutos. Experimentara aun algutrasciomes
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pero se dara cuenta de que son mucho menos dolorosas. (Figura 11)

Durante la mecéanica del parto, los diametros menores del fetm ges los
diametros mayores de la pelvis materna. Con el fin de no qued@dmnea algun punto
durante su trayectoria fuera del utero, el neonato pasa por neadesemovimientos

naturales que constituyen el mecanismo del parto.

» Descenso: ocurre por accion de la gravedad una vez dilatado el cuello
uterino, asi como de las poderosas contracciones uterinas y de lososusc
abdominales maternos. El descenso tiende a ser lentamentesipmgre
basado en la estructura pélvica materna.

» Flexién: la cabeza del feto se flexiona, de modo que el mentonhtetal
contacto con su pecho, al encontrarse el primer punto de resistdrugode
pélvico.

» Encajamiento: el diametro de la cabeza del feto que va desde uwn hues
parietal al opuesto, llamado didmetro biparietal, alcanza ekhastisuperior
de la pelvis a nivel de las espinas isquiaticas. Por lo generak caura
fase tardia del embarazo, justo al iniciarse el trabajo de parto.

» Rotacion interna: ocurre en el estrecho medio de la pelvis, cubfedo, al
continuar su descenso, hace una rotacién de 90° en el sentido corlaario a
agujas del reloj, de modo de adaptarse a la configuracion romboitied de
musculos del piso pélvico, entre el musculo elevador del ano y los
ileocoxigeos. Asi, la cara del bebé esta dirigida mirando hadiect®
materno.

» Extension: la cabeza del feto atraviesa el canal del parextisade de tal
manera que la frente se desplaza primero el orificio vulvarahaza esta
por debajo de la sinfisis pubica y ha distendido al maximo el perineo.

» Rotacién externa: una vez que ha salido la cabeza, se gira 4b8giataar
su posicion original antes de la rotacion interna y quedar en posicidalnorm
en relacion con los hombros. Se denomina por ella la restitucion, dacien

el paso de los hombros mas factible.
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* Expulsion: el hombro pubico tiende a salir primero, seguido por el hombro
perineal. El resto del cuerpo sale por si solo con una leve impulsion

materna.

Estos movimientos son todos debido a la relacion que existe endéfeelzacosea y

hombros del feto y el anillo 6seo de la pelvis materna.

2.4 Efectos del parto sobre el suelo pélvico.

Asi como el embarazo esta asociado a un descenso de la fuerzasystencia
muscular del suelo pélvico, la mayor o menor recuperacion de estagdadgs
musculares tras el parto va a estar relacionado con el trammogperineal durante el

mismo. Las consecuencias del parto estdn muy bien documentadas.

La electrofisiologia, las técnicas de imagen, de ultrasoii@gde manometria, etc
han permitido avanzar en el estudio de las lesiones del suelo péfethacidas por el
parto; las afectaciones neurologicas, musculares, fasciasesiyar@s y 6seas son cada vez

mejor conocidas.

La mayoria de estas lesiones ocurren tras el primer paritwal/ggconstituyen los
principales factores de riesgo para el posterior desarrolloncEntinencia urinaria,
incontinencia anal y prolapsos. Sin embargo el mecanismo exacto degodno parece
estar del todo claro a excepcién de la incontinencia fecal etigkbgia guarda una

estrecha relacion con la lesion neuromuscular del esfinter anal.

La variedad de factores que pueden influir en la aparicion de datinencia
urinaria (mecanismos uretrales intrinsecos o extrinsecos) prawce la fisiopatologia
continle siendo una entidad compleja aun por determinar. No obstanteggnmbo<
neuromusculares y conjuntivos del suelo pélvico, en ocasiones permafneges un

papel importante en su desencadenamiento, ya sea en el postparto o tras vdeas déca

2.4.1 Lesiones Musculares.
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La pérdida de tono y fuerza de los masculos perineales tras@®kparbmun y ha
sido documentada por numerosas investigaciones a través de técratextrdeniografia,
perineometria, ultrasonografia. El grado de afectacion asi demecuperacion durante el
postparto depende, en todo caso, de la utilizacion de instrumental, ifmciéal de
episiotomias, la postura del parto, los pujos realizados, etc. No obstastseis o diez
semanas después del parto la fuerza muscular, medida por petifeesumee restaurarse

habitualmente.

Transcurrido este tiempo las mujeres que mantienen incontinenoeriairson
porgue evidencian una falta de recuperacion de la musculatura peBi@dea observado
en imagenes de resonancia magnética que estas mujeres pred#entacias visibles del
musculo elevador del ano, en comparacion con mujeres asintomaticas. Estaddademal

incluyen a las ramas pubo-visceral e iliococcigea y pueden ser tahiate bilaterales.

Dichas alteraciones se observan igualmente en mujeres que padecen d
incontinencia o prolapsos una o dos décadas posteriores al parto, Snggrérano se

observan en mujeres nuliparas.

Los objetivos del fisioterapeuta seran facilitar la reversigiolfigica de estas
estructuras, corregir las alteraciones funcionales que impadlaeviersion como pueden
ser contracturas musculares, fibrosis o hipotonias e incorporacuperacion de esta

region perineal a la reeducacién abdomino-lumbo-pelviana del postparto.

2.4.2 Lesiones Conjuntivas

El traumatismo del parto, en combinaciéon con los cambios hormonaes y
factores hereditarios, modifica el estado del sistema de si@pgnde cohesion visceral,
constituida por los ligamentos y las fascias pélvicas (ver capitulo daatom

Para la escuela americanal2 existen dos tipos de lesionesigasjentfuncion de
su localizacion:
. “Medial defect”, que constituye una distension de las laminas
conjuntivas que dan soporte a las visceras intrapelvianas (fascia

endopélvica, paredes vaginales).
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. “Lateral defect”, que constituye la desinsercion laterabdddminas
conjuntivas de las paredes laterales de la pelvis, a nivel aeteardinoso

del elevador del ano o del arco tendinoso de la fascia pélvica.

Ambas lesiones pueden dar origen a incontinencias y prolapsos. Enl ggnera
traumatismo del parto se asocia a una distension de los tejidgercma que suele ser

temporal, favorecido por el efecto hormonal y reversible durante el postparto.

Los musculos juegan un papel importante en la capacidad de recuperdcion de
tejido conjuntivo; una musculatura débil y no recuperada en el pasfpastoca que en
momentos de hiperpresion (tos, estornudos) se produzca una mayor Boligiedos
elementos fibrosos (fascias, ligamentos, tejido conjuntivo), comprmdetisu integridad

e impidiendo su adecuada recuperacion.

La capacidad de la fisioterapia de reducir las modificacionedadéascia
endopélvica o de la pared vaginal es controvertida. En el caso dieslaserciones, tanto
musculares como faciales o ligamentosas, no cabe duda que Unicarediatete técnicas
quirdrgicas podrian ser restituidas. Sin embargo la utilizaciénedigomfisioterapicos en
la recuperacion de estos tejidos se ha justificado en los Ulafms por la presencia de
fibras musculares lisas en la pared anterior de la vagindayfascias endopélvica, donde
antes se pensaba que solo existian fibras colagenas, elaBbresyneurovasculares. La
recuperacion de las propiedades musculares de estas fibras potidaa la consistencia

de la fascia y la pared vaginal y evitar de esta manera su mayor deterioro.

2.4.3 Lesiones Neurologicas.

El plexo sacro por su localizacién es la estructura mas comjpdemgbdr el
“traumatismo” obstétrico, sobre todo el nervio pudendo y las ramaa sieglnda a la
cuarta raices sacras, responsables de la mayoria délasaciones motrices y sensitivas
del plano pelviano. Los nervios de los musculos del suelo pélvico puettarsesdel 6%
al 22% de su longitud inicial antes de resultar dafadosl4 miegtraslas fibras

musculares esqueléticas pueden llegar al 200% de su longitud inicial.
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La lesion intraparto del nervio pudendo puede tener lugar a lo largaykdto del
mismo, desde su origen en el tronco nervioso sacro, hasta sus tesimamles. Los
siguientes mecanismos pueden estar implicados:

e Compresion del plexo lumbo-sacro.
» Lesion directa de los nervios pélvicos secundaria a la utihaate forceps
0 la compresion de la cabeza fetal.
» Lesién por traccion del nervio pudendo durante el descenso de la cabeza

fetal

En la mayoria de los casos se produce una desmielinizacién del f@mruptura

axonal ocurre en casos severos) y se resuelve durante los dos mesessigyamto.

La macrosomia fetal, el uso de episiotomias, de forceps y losguujéalsalva son
factores importantes en la génesis de las lesiones nerviosasudées pueden ser

acumulativas en partos sucesivos.

La denervacion del suelo pélvico a veces es dificil de diagnopticda ausencia
de aparentes defectos morfolégicos como desgarros, sangrado o hemgtgumede
derivar en el desarrollo de “perinés descendidos”, incontinencia uyinao&apsos,

estrefiimiento crénico y dificultad defecatoria.

Para evitar llegar al desarrollo de estos trastornos es funtidmma correcta
valoracion muscular tras el parto y confirmar mediante eleatgyafias que existe
actividad neuromuscular, aunque ésta sea minima. En estos casosacamemngrama
de fisioterapia perineal, a menudo prolongado, es la Unica soluciancpaseguir las

maximas funciones neuromusculares recuperables.

Otros Cambios que registra, a pesar de la capacidad dedgewarl postparto de
las lesiones musculares, conjuntivas o nerviosas, se han observadobprecio por
numerosos estudios los siguientes cambios morfolégicos producidosnpecaiismo del
parto:

» Descenso de la presion y de la longitud uretral.

* Aumento del angulo uretrovesical.
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» Descenso del cuello vesical en reposo.
» Hipermovilidad uretral durante un esfuerzo.

» Descenso en la presion anal

Estos cambios, visibles en la practica totalidad de las mypeiregparas suelen
perdurar en el tiempo, como demuestran los estudios realizados es®s g un afo
después del parto. Se trata de modificaciones morfolégicas quneipio, por si solas,
no estan relacionadas con la aparicion de incontinencia urinar@nbiargo asociadas a
otros factores externos como el deporte hiperpresivo, una mala higastaral,
alteraciones en la estética lumbo-pelviana o el estrefiimientdempuser el origen de

disfunciones de suelo pélvico.

2.5 Cambios genitourinarios tras el parto.
2.5.1 Aparato urinario.

La vejigase situa en la parte anterior de la pelvis, inmediatamenteepdis dlel
pubis, en ella podemos distinguir el cuerpo y el cuello vesical, fppoionalmente nos
interesa el masculo detrusor y la regidn del trigono. El@wekical o parte inferior de la
vejiga, se continda con la uretra y en continuidad con la prostataveméa. La capa
muscular de la vejiga corresponde al musculo detrusor y su acciéanfaenthl es la de

provocar la evacuacion del contenido vesical.

A nivel del cuello vesical, la capa muscular se engruesa pararfel esfinter
uretral interno de control involuntario. La uretra es el Ultimo segon de las vias

urinarias, difiriendo considerablemente en el hombre y en la mujer.

2.5.1.1 Fases de almacenamiento de la orina.

La vejiga tiene la mision de almacenar la orina procedentafidel y expulsar su
contenido voluntariamente en el lugar y momento adecuado. La orilaamenaa en la
vejiga acomodandose ésta al contenido gracias al tono del detrus@ml skccomporta
como un 6rgano no muscular, manteniendo una actitud pasiva de esfera stiseoela

Durante esta fase, el musculo vesical permanece inactivo ysfodeees activados,
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proporcionando la continencia. Cuando la vejiga alcanza su limite deidepbe"umbral
de miccidon”, se contrae para vaciar su contenido gracias altadiso vesical al tiempo

gue los esfinteres se relajan. (Fig. 12)

Al tiempo que la orina se acumula en la vejiga, ésta comiendigtenderse,
provocando bajos niveles de aferencias hacia la médula saekgés del nervio pélvico.
(Fig. 13). Esta informacion es transmitida al sistema Nervigepdico, que a través del
nervio hipogastrico produce una relajacion del masculo detrusor asi aoctoattaccion
del esfinter uretral interno; de igual manera, se produce umaukstion del Sistema

Nervioso Somatico, el cual a través del nervio Pudendo, activa al esfintal extsrno.

Desde el tronco del encéfalo en su regién lateral, tambiéradamCentro de
almacenamiento o continencia Pontino" 6 "Regién L", parten fibragnés hacia el
nacleo somatico o de Onuf en la médula sacra, contribuyendo al aumdataati®idad
del esfinter uretral externo. La fase de llenado es un procesm mpie depende de la

musculatura lisa vesical y de la inhibicion del Sistema Nervioso Paragsimpat

2.5.1. 2 Fase de vaciamiento.

Una vez alcanzado el umbral de presion para la miccion, se produdetemsa
actividad aferente procedente de la musculatura lisa de Igavdjiicha informacion
aferente es recogida principalmente por el nervio pélvico y rige diacia los centros
superiores. La informacion es recogida en el tronco del encéiatu eegidon medial,
también llamada centro Pontino de la miccion, ndcleo de BarringtogiorRd. De aqui,
parten proyecciones eferentes hacia el Nucleo Simpatico, énbido y con ello La
relajacion del esfinter uretral interno; hacia el nucleo Fapasico, estimulandolo y con
ello contraccion del musculo detrusor e inactivacion del esfinteérauneterno, hacia el

Nucleo Somético o de Onuf, inhibiéndolo, y con ello inactivacion del esfimétral
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externo. El resultado final de estas eferencias procedentes @msgclperiores es la
emision voluntaria de orina. (Fig. 13)

2.5.1.3 El reflejo de miccidn.

La miccion es un reflejo que permite el vaciamiento de laaejignaria cuando ésta ha
alcanzado su limite de llenado e involucra el almacenamiento pruamgoks orina en la
vejiga hasta que ésta alcanza su umbral, desencadenando un m&flegsonllamado
reflejo de miccion; la vejiga se contrae y la orina fluyteasés de la uretra. En el inicio y
mantenimiento de dicho reflejo, asi como en el proceso de contencidm akna
intervienen la contraccion coordinada del musculo detrusor (vejiga)osdausculos de
la pared abdominal, asi como la relajacion de los musculos del piscopg de los
esfinteres uretrales interno y externo, por lo que ambas asadi@stan bajo un fino
control nervioso central, periférico y autbnomo tanto simpatico como ip@é&co

permitiendo un adecuado cerrado uretral.

Se ha descrito que en el cerrado uretral participan dos mecanismos:
1. El permanente y el complementario.
2. El cerrado permanente de la uretra estd dado por la mucosidad
secretada por la pared interna de la uretra, la cual increrfaeptasion
intrauretral, y por el tono tanto de la musculatura lisa comcesféhter
uretral y posiblemente de los musculos del piso pélvico. Este@®¢ilo
por la posicion anatomica tanto del cuello de la vejiga como desteau

proximal durante el descanso, por tanto, para que la orina fluya. (Fig. 14)

Es necesaria la relajacion de los muasculos del piso pélvico lo rgwecpa la
abertura de la uretra. EI mecanismo de cerrado complementgapecesenta cuando el
individuo realiza actividades fisicas que incrementan la presiba abdominal (toser,
estornudar etc.), y estd compuesto por la transmision pasiva dsitmpnéra abdominal a
través de la vejiga, la uretra y la transmisién activa déadijgresion mediante la
contraccion de los musculos estriados periuretrales, como el esfietal, el masculo

compresor de la uretra, el esfinter uretrovaginal y los masdelogiso pélvico. De esta
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forma, cuando la presion intra abdominal aumenta repentinamente, ladonlestriados

tanto periuretrales como los del piso pélvico se contraen evitando el paso de la orina

Cuando se presentan dafios en cualquiera de los componentes que pantiegban e

reflejo se desencadenan patologias como la incontinencia urinaria.

2.5.1.4 Inervacion del tracto urinario inferior.

. Inervacioén periférica.

Las estructuras del tracto urinario inferior (vejiga., uretresfinteres uretrales),
reciben una inervacion triple procedente del Sistema Nervioso Stmp&istema

Nervioso Parasimpatico y del Sistema Nervioso Somatico.

El Nucleo Simpético se localiza en la médula espinal dorso- Iundieade las
metdmeras T10a L2. Su nervio es el hipogéstrico, cuya funciGnhésr al

musculo detrusor y activar/ contraer al esfinter uretral interno.

El Ndcleo Parasimpético se encuentra localizado en la méduéa aatvel de las
metameras S2- S4; de éste parte el nervio Pélvico, cuyafuesila de contraer al

musculo detrusor de la vejiga.

El Nucleo Somatico o de Onuf se localiza en la médula sacrayel de las
metameras S3- S4; su nervio, el Pudendo, estimula la contracciosfidedre

uretral externo.

* |nervacioén central.

El tracto urinario inferior estd inervado por una serie de cenupsrisres

cerebrales, donde el cortex o area motora del detrusor y el paigno son los
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responsables del control consciente y voluntario de la miccion. Dentareera,
existen otras areas cerebrales involucradas en los reflejtzs abmtinencia y la
miccioén, las cuales pueden tanto interconectarse entre si, cornopgFnygcciones

a los nucleos medulares.

Area Cortical del Detrusor o Cortex Prefrontal Medial: Séasien la porcion
superomedial del I6bulo frontal y forma parte del control consciemtéuntario de
la miccién. El cortex prefrontal envia proyecciones directasieleo pontino de la
miccion. Posiblemente, la activacion del cortex prefrontal no iestducrada
especialmente en la miccidn, pero si en mecanismos mas genaramo la
atencion y la decisién personal, o bien, si es el lugar y momentaaaibec

socialmente para iniciar la miccion.

. Nucleo Pontino: Localizado en el tronco del encéfalo, en él se

distinguen dos zonas funcionalmente distintas:

. Nucleo tegmental dorsal:Localizado en la zona medial del tronco

del encéfalo, se le conoce como "nucleo de Barrington", "centroqolé

la miccién" 6 "region M". El centro pontino de la miccién ibec
aferencias procedentes de la vejiga y de éste parten piayes eferentes
hacia el nucleo parasimpatico sacro, responsable de la contraccion del

musculo detrusor y de la relajacion del esfinter interno.

. Nucleo tegmental ventral:Localizado en la zona lateral del tronco

del encéfalo o, también conocido como "Region L' o "Centro pontino de la
continencia". De éste parten proyecciones hacia motoneuronas del nucleo
somatico o nucleo de Onuf en la médula sacra, responsable de la
contraccion de los esfinteres uretrales y por tanto involucradofasd de

llenado vesical.

El embarazo y el parto pueden afectar al tracto genitourinafeoidr y

provocar cambios anatémicos, lesiones por denervacion o lesiones itagmais
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efectos del parto son globales e incluyen cambies en la conéiraradiy urinaria y

en el sostén del suelo pélvico.

En los tres trastornos se ha implicado como antecedente al pasmbaazo. Es
dificil probar la causalidad, porque a menudo los sintomas se presenta
distanciados del embarazo, pero la bibliografia actual no estastlbos cambios
son secundarios al método del parto o al propio embaraz&lirasas urologicas
de norte América 2007 volumen 34 Dr. Ericksa@mn este articulo, los autores se
proponen describir los cambios genitourinarios del suelo pélvico traartel, y
revisar la bibliografia sobre el impacto del embarazo o del Eaioe esos
cambios. Se necesitan datos que comparen los efectos del endarsizale la
cesarea (con o sin trabajo de parto) y del parto vaginal, deangure los médicos
puedan aconsejar mejor a las pacientes sobre los cambios geniisiroze
pueden esperar después del parto.

2.6 Lesiones por denervacion.

Los nervios pudendos transcurren a lo largo de la pared posteriarpadvis y
acaban saliendo de la misma para inervar los genitales extBretunido a su longitud y
posicion son vulnerables a lesiones tanto por compresion como por esiicamie
especial durante el parto vaginal, cuando la cabeza fetangsrimida contra el suelo
pélvico. Se han implicado las lesiones por denervacion en laimeocia urinaria y fecal

postparto.

» Lesiones de los musculos del suelo pélvico.

Pueden medirse objetivamente las lesiones del suelo pélvico debigesto
utilizando resonancia magnética (RM) del complejo del elevador del ano.

Las mujeres nuliparas no tienen defectos de la musculatusdestatior del ano
cuando son evaluadas por RM. Hasta el 20% de las primiparastanedefectos
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del elevador del ano tras el parto vaginal. Los defectos se producemagmr
frecuencia en la porcion puboviceral del elevador del ano. Se ha obsguealds
lesiones del elevador del ano se asocian con incontinencia urinaesfudgzo
pero sigue sin estar claro si el defecto es responsable dedatinencia de
esfuerzo o es, simplemente, un marcador de lesion global del sueico.pél
También se ha utilizado ecografia tridimensional translabial pastrar la lesion

del elevador posparto.

2.7 Incontinencia urinaria.

La Sociedad Internacional de Continencia (International Continencetyd€S)
define el sintoma incontinencia urinaria como la queja por cualgérglida de orina
involuntaria. Es la pérdida del control urinario o la incapacidad dementa orina hasta
poder alcanzar el bafio. Las mujeres tienen el doble de probaljligalds hombres de
desarrollar incontinencia urinaria. La incontinencia urinaria puedeusa condicion
temporal o ser el resultado de una enfermedad. Puede variar déasctemada pérdida

urinaria leve hasta el mojado frecuente y severo.

La incontinencia urinaria (IU) se define como «la pérdida involiathe orina que
condiciona un problema higiénico y/o social, y que puede demostrarse obgtiea.
Puede clasificarse en transitoria y establecida y, etaavlen hiperactividad vesical, U
de estrés, IU por rebosamiento e IU funcional. Su diagnéstico redaiezalizacion de
una correcta historia clinica, y exploracién fisica, estudio amaliy exploraciones

complementarias.

2.7.1 Causas

Es infrecuente la incontinencia de esfuerzo (IUE) o de urgencis @gitembarazo
0 del parto que se presenta en menos del 1% de mujeres. La incoatmenaiia de
esfuerzo durante el embarazo es frecuente y afecta h8&t&wetle las primiparas. Se cree
gque las causas de IUE durante el embarazo incluyen la gamEnp@so materno y el

aumento de la presion mecanica sobre la vejiga por el Gtero aumeetadmanio, y la
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mayor produccion de orina debida a la filtracién glomerular. Aunque muchjases con
incontinencia de esfuerzo durante el embarazo refieren la degapaticlos sintomas
después del parto la presencia de incontinencia durante el empaeaoser predictiva
de la incontinencia puerperal a corto plazo, esta puede predecir pasblerargo plazo.
Las mujeres con IUE que persiste 3 meses después ddi@aetoun riesgo de IUE a los
5 afos del 92%.

Estudios transversales y de cohortes muestran una mayor prevdetdE en las
mujeres que han tenido partos vaginales en comparacion con las gueasolenido
cesareas. Estas diferencias son significativas en lasranujévenes en las mujeres
mayores, los factores de riesgo de IUE, edad y obesidad supefanteldel parto y del

método del mismo.

2.7.2 Fisiopatologia.

Para que se mantenga la IU, es condicidn necesaria que la pnésiagretral sea
mayor que la presién intravesical. Asi, durante la fase de llenaittalyda continencia
estd asegurada por el muasculo liso y estriadode la uretra ptpxjoe mantiene una
presion mas elevada que la existente en la vejiga. La continemaagh,resultado de una
perfecta funcidon y coordinacion del tracto urinario inferior asiacaoe la integridad del
sistema nervioso, responsable de su actividad. El control volunta@ondiedion, supone
mecanismos neuroldgicos de gran complejidad y aun no perfectamente conocidos del todo.

2.7.3 Epidemiologia.

La incontinencia urinaria es un problema sanitario importante en toumeo con
un impacto social y econdmico considerable sobre todas las perstma®giedad. Se
calculo que en las mujeres la incontinencia urinaria fue laacpumaria de mas de
1.100.000 visitas a consultorios médicos durante el afio 2000 en los Estados Unidos (
Litwin y Col, 2005).
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Hu y col. (2004) calcularon que los costos totales directos e itodiree la
incontinencia en ese pais durante el mismo afio fue de alrededor de maléoEs de
dolares. Este trastorno tiene un impacto econdémico mayor que mefemedades
cronicas. Cuando se analiza la epidemiologia y el impacto dectmtinencia es

importante diferenciar su prevalencia.

2.7.4 Tipos de incontinencia urinaria (1.U.)

Existen diferentes conceptos de incontinencia urinaria (1U), engbas&recuencia
y severidad de la misma, si bien la tendencia actual esaa tlathomogeneizar estos
criterios y a seguir el concepto propuesto por la Sociedad Intemahdie Continencia. De
acuerdo a ésta, la IU se define como la pérdida involuntaria decuénaondiciona un
problema higiénico y/o social, y que se puede demostrar objetivaraesuievez se puede
clasificar en:

. Incontinencia de urgencia: Es la forma mas comdn de IU en pacientes

mayores de 75 afos, sobre todo en el sexo masculino. Se cargubegze la

pérdida involuntaria de orina aparece precedida de necesidad imperiosa de orinar.

Este tipo clinico de incontinencia, se asocia generalmente mekencia de

contracciones involuntarias del detrusor evidenciadas durante el estudio

urodinamico («urgencia motora»). Recientemente se ha elegitérneino de
«hiperactividad vesical» para definir a la demostracion urodosanmie

contracciones involuntarias del detrusor durante la fase de llenado vesical.

En un pequeiio porcentaje de casos con IU de urgencia no se demuestran las

contracciones involuntarias durante el estudio urodinamico, conociéndose esta

situacion como «urgencia sensorial», y relacionandose con patologiiavésccal
(infecciones, litiasis, tumor). En estos casos, la urgencia onalces tan intensa
gue los pacientes llegan a presentar incontinencia, sin acompd@arsetraccion

involuntaria del detrusor.
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. Incontinencia de esfuerzo:Es comlUn en mujeres mayores y supone
probablemente la forma mas comun de IU en las mujeres menoresides’kste
tipo de IU se caracteriza por la pérdida de orina con los aumentaspdesion
intra abdominal (por ej. con la tos, los estornudos, y la risa). Enaalgunjeres
puede aparecer al ponerse de pie, al andar o al coger pesos. Ladopdaidas

cronica pueden contribuir también a su aparicion.

Desde el punto de vista etiolégico, es debida casi siempre a eraxial de las
estructuras que rodean la basevesical y la uretra, asi conzorapermovilidad del

cuello vesical y uretra proximal, que descienden por debajo del pubis.

La participacién de una serie de factores como: hipoestrogenigmomué¢iendo
atrofia muscular, de los ligamentos, fascias e incluso del iptebesidad, partos
multiples, atrofia de la musculatura perineal con la edad, infiuis@bre este
mecanismo de soporte alterado.

En el anciano vardn este tipo de IU es rara, y generalmensosa a la cirugia
pélvica como la cirugia prostatica, tanto reseccion trans uretral comoiabtiom
Este tipo clinico de IU suele asociarse con el diagndéstico urodioatei estrés, y
se considera que es un sintoma sensible para este tipo de ligtelelaSNacional
de Salud. (Fig. 16)

2.8 Prolapso genital.

Se denomina prolapso al descenso de la posicion de cualquier viscéca pél
(genital, digestiva o urinaria). Los prolapsos genitales constitwydarina de distopia

mas importante. Entre las formas de prolapso podemos diferenciar anatbmicamente

. Prolapso uterovaginal: Es el descenso del utero que lleva
habitualmente parejo el descenso de la parte alta de la vagida dela

fijacion de la vagina al cérvix.

. Colpocele anterior: Es el descenso de la parte vaginal anterior. En

la mayoria de los casos van acompafiado de prolapsos de 6rganos urinarios:
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. Uretrocele: Descenso de la uretra cuando el colpocele anterior

afecta al tercio inferior de la pared vaginal.

. Cistocele: Descenso de la vejiga que suele acompafar a colpoceles
anteriores de la parte alta de la vagina. Con mucha frecueniceées dormas

de prolapso son simultaneas, llamandose entonces cistouretrocele.

. Colpocele posterior: Es el descenso de la pared vaginal posterior

gue suele ir acompafado de prolapso de 6rganos digestivos:
1. Retrocele: Descenso del recto.

2. Sudorrectocele: Abombamiento de la pared vaginal posterior
pero sin rectocele (corresponderia a un colpocele posterior puro, que

se confunde facilmente con el rectocele).

3. Enterocele: Descenso del fondo del Saco de Douglas del
peritoneo de la pelvis que abomba en la parte alta de la pared
vaginal posterior (fondo de saco vaginal posterior), y que con
frecuencia esta distendido y ocupado en su interior por asas

intestinales.

* Prolapso de la cupula vaginal:En mujeres a las que se les ha
extirpado el Gtero puede aparecer posterior un descenso de la cupula
mufon vaginal. En casos extremos la vagina puede prolapsarse

totalmente fuera de la vulva.

Las distintas formas de prolapso se pueden presentar aistddaie que es mas
corriente en diferentes combinaciones. La frecuencia del prolagstalgno es bien
conocida ya que muchos prolapsos de menor grado son asintomaticos,Sad® && muy
alta, ya que en muchos hospitales las operaciones por prolapsocsodeckr tercera parte
de las operaciones ginecoldgicas mayores. OLsen y cols. (8ulaoon que una mujer

gue viva 80 afios tiene una probabilidad del 11,1 % de necesitar una operacién de prolapso.
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El fracaso del suelo pélvico es lo que conduce a la llaméajacién pélvica y al
prolapso. El peso del Gtero no es lo mas importante en el prolapsoasifioetzas
ejercidas sobre el suelo pélvico por la presion intraabdominal. Eepraldel prolapso no
es solo mecanico sino funcional, y se acompafia de muchas altesdaicienales de la
miccion y defecaciéon. Oobstetricia y ginecologia - Lorenzo Abadtiez, Rafael
Comino Delgado, Guillermo Lopez Garcia. (Fig. 17)

2.8.1 Epidemiologia.

Casi 60 millones de mujeres en el mundo padecen algun factor de pasa
desarrollar un prolapso de 6rganos pélvicos. Mas de 1 billon de mujezasusntra en
periodo posmenopausico sin atencidén en el mundo. El prolapso no se ha catabtogado
una enfermedad sino como una alteracion propia del tejido de sostén de los 6rganos.

2.8.2 Factores de riesgo

Son muchos los factores de riesgo presentes para desarrebteid® del prolapso
de 6rganos pélvicos. Sin duda el parto vaginal es el mas sélido dactigsgo en esta
entidad ocasionado por lesion muscular y nerviosa asi como por ruptiosatdjidos. Los
partos traumaticos (maniobras de Kiristeller o uso de fércepspdperxpulsivo
prolongado, productos macrosémicos, etc.) aumentan considerablemenigoelExgsten
ademas factores promotores como el estrefiimiento y el pujavexdabores cotidianas o
deporte rutinario con exceso de presion intra-abdominal, obesidad, iEadiéal de
procedimientos quirdrgicos previos como la histerectomia (aun maydotaes con
técnicas extrafasciales y radicales), radiacion pélvicagrmetdades propias de la
colagena, bronquitis, enfisema, etc., asociadas a tabaquismo, déficijéaico y

envejecimiento.

Las modificaciones fisiolégicas del aparato genitourinario despigsla

menopausia son histoldgicas, morfologicas y funcionales:

. Reduccion del indice de colageno.
. Involucién de fascias y ligamentos.
. Involucién de muasculos estriados pélvicos.
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. Pérdida del tono y disminucién de la longitud de la vagina debido a
la carencia estrogénica. (Fig. 19)
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Esfinder Uretral Eshiritar Uretral
Exfema Estérno

Representacion esquematica de la inervacion de la vejiga yfaekesiretral. A) Via

simpatica y B) Via parasimpatica. Figura modificada de Herndon y Joseph, 2006.

Figura 16

HUESO SAGRO

LIGANERTD ™. Lsueima
UTERDSACRAL UTERO-SACRAL

MUSCULATURA DEL
PIS0 PELVICO

MUSCULATURA DEL

Esquematizacién de los principales componentes del piso pélvico quepparten el
proceso de miccidn. A). Salud en tabasco Vol. 15, No. 1, Enero-Abril 2009 — 841.
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Figura 17

1-Vagina 2-Cuello del utero 3-Utero 4

Trompas de Falopio 5-Ovario 6-Fimbrias

Figura 18

Cistocele o prolapso de vejiga urinaria
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Figura 19

Depresion de la pared vaginal posterior y visualizacion de pmidgda pared vaginal
anterior durante una maniobra de VALSALVA tomadas de:
Varios autores tratamiento de incontinencias urinarias.

http://www.sinug.org/documentacion/revistas/2007-1.pdf
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CAPITULO IlI

3. Evaluacién y exploracion funcional.

3.1 Evaluacion clinica y examen del periné.

Para reeducar un musculo o un grupo de musculos, prisneezesario evaluar
estado del masculo en reposo y durante una contraccion maxima volwariagenera
la practica envuelve una fisioterapia, esto involucra inspeccion, galpaexamen d
musculo, y algunos métodos estandarizados que permitemiaaracion clinica ante:
después del tratamiento. Esta metodologia también se le apdisaraisculos del pi:
pélvico. Es recomendable seguir una secuencia en los métodododacivn, n(
solamente para evaluar la condicion de la regién perineamusgulatura perivagini
sino también planear un programa de ejercicios especificos para cada paciente

3.1.1 Inspeccion.

Los musculos del piso pélvico son responsables del mantenimientochditeeeci
fecal y urinaria, y las areas genlds deberian ser inspeccionadas para evalu
condiciones de la piel, el tono muscular y la presencia de prolapgaclemte debe <
colocada en buena luz, con las rodillas flexionadas y separadas, upaacie
desechables y lubricantes en jalkss, labios son separados y el area cuidadosa
examinada.

* Observaciones en reposo.

La presencia de escoriaciones podria dar una indicacion de seves
incontinencia, el enrojecimiento se extiende desde el perinpaattaexterior di
musculo, indicando un casi continuo estado de humedad.

El examen del introito y la vagina distal puede mostrarla de cojar uni
membrana seca en vez de humeda lo cual identificaria la predencaginitis
esto es mas comun en la mujer postmenopausica, y a snsawdbserva uretrit
la cual puede causar frecuentemente urgencia urinaria y disuria.

La presencia de uretocele, Cistocele, prolapso uterino y restogetien se

observados en esta posicion. Puede notarse la presencia de hemorroides.
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Observaciones durante la contraccion del piso pélvico.

Durante la contraccion de la musculatura del piso pélvico podisa daa bre\
leccidn, antes de que la fuerza muscular sea apreciada. A lestpacse les
dicho que apretar y levantar el piso pélvico es como si presusli@scape «

flatos y orina.

Durante la contraccion fuerte la observacion principal es comoaareligntroitc
vaginal, el esfinter anal y cuerpo perineal. Una contraccion débilpsalament
demostrar unos ligeros pliegues, y algsirpacientes son incapaces de pro

ningun movimiento del periné.

Observacion durante la tos

El impacto de una tos sobre un piso pélvico fuerte y saludable produceiqe
movimientos, tanto en el introito vaginal como en el periné. Porlati@m une
paciente con un piso pélvico débil puede presentar descenso perinéddnpesi
debajo del nivel de la espina isquiatica, y el introito vaginal poabiarse
hundirse, podria haber movimientos caudales en cualquier prolapso, y ad:
pequefiachorro de orina. Estas observaciones deben ser reveladasceerdeyal
tal manera que ella sepa de la inflamacion perineal, y de lddgsodafios que
tos podria causar. En esta posicion, la paciente sera instruddeoparaer y relaj.
el pisopélvico, y repetir la tos, para probar si ella puede minimizaestens

perineal.

Observaciones de la actividad de los masculos externos
Es importante para aislar una contracciéon de la musculatura dgbédisco; sii

embargo no es comun observarumda paciente sosteniendo su respiracic
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conjuntamente contrayendo los abdominales, glateos y abductores, en wro
para producir una contraccion maxima; estos musculos externos gerdeak

agrupan cuando los musculos del suelo pélvico estan agotados.

La observaciéon y palpacion de estos muasculos auxiliares detesintenamplitus
de su patrticipacion, y el examinador debera mantener al paciente ctindeiest
contraccion indeseada de los musculos. Esto no sélo para evitar lalantiiga
sino que la contraccion de los musculos abdominales produce un aumer
presién intraabdominal e intravesical, lo cual puede producir incontineBic
embargo no puede ser hecho un balance entre preguntar lo imposibléar &
accion correcta d®s musculos. Una contraccion maxima no puede ser logre
alguna actividad en conjunto de los musculos abdominales, en particutaioce
piso pélvico se fatiga. Para evitar sostener la respiraciomugyes deberian
ser ensefadas a contraenlasculatura del piso pélvico mientras aspiran. Au
esto involucra algunas actividades de los musculos abdominales, préa
maniobra de Valsalva, lo cual algunas pacientes perciben eotéonica correc

de contraccion.

 Observaciones de Pie

El papel postural de la musculatura del piso pélvico para conteartgsttraccio
de la gravedad es a menudo ignoradtns masculos débiles pueden ser incay
de dar un adecuado soporte en posicion erguida durante un periodo de
Consecuenteente, el stress genuino de incontinencia y el prolapso so
probables que ocurra en posicidén de pie; durante una contraccion deldatom:
del piso pélvico, y durante de la tos. La observacion de goteo urinagi
movimiento caudal del periné megoa de este modo el examen clinico, y dete

mas informacién concerniente al estado de la musculatura del piso pélvico.

3.1.2 Palpacion.
La exploracion palpatoria aporta al fisioterapeuta una informaciongrde

relevancia acerca del estadi® la musculatura y articulaciones de la pelvis, asi comc
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estética de los 6rganos de la pelvis. Mediante la palpacion vahmsrel tono de
musculatura perineal, las paredes posterior y anterior de lsaydaiuretray el grado d

movilidad del coxis.

Para palpar el tono del periné, se introducen uno o dos dedos en lacayia:
articulaciones interfalangicas flexionadas. Mediante un movimangido hacia abajo
hacia fuera, valoraremos el grado de resistencia pasiva gae t@musculatura perin:

al estiramiento, es decir el tono de la musculatura.

» Clasificacion de la apertura del introito vaginal
Grado 1: Apertura de 22 a 25 mm
Grado 2: Apertura de 25 a 30 mm

Grado 3: Apertura superior a 35 mm

Medida de la distancia amolvar. Representa el espesor del nucleo fibroso ¢
del periné. Se toma la medida desde la horquilla vulvar hasta iel d@lcmargen anz

Por debajo de 2 cm se considera patolégico.

En condiciones normales detectaremos wsisteacia de tipo “elastica”, mient
gue en el caso de un periné hipoténico la depresiéon del centro tendinosoirdehper
ofrece ningun tipo de resistencia. Menos frecuente es detecparing hipertonico, ¢

cuyo caso ofrecera una gran rigidez y resistencia al estiramianigam

A nivel de la pared anterior vaginal palparemos la uretra, queordicone
normales es indolora y flexible; en el caso de dolor a la palpgmiéde ser un signo

uretritis.

Durante la palpaciode la pared anterior de la vagina a lo largo de la L
percibiremos una serie de estriaciones, mientras que a nilelvegga, cuando ésta
encuentra llena, la pared vaginal presenta un aspecto liso, sigrabesale detectar

surco entre la vejiga y la uretra que se corresponde con la unién uretrovesical.

Durante la exploracion de la pared posterior de la vagina, valarardenpresenc
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de cicatrices fibroticas derivadas de una episiotomia o de desgperineales,
responsables de posibles dispareunias y asimetrias de la musculatura.

3.2 Examen fisico general.

El examen fisico debe apartar informacion sobre las causa dwlestias en las
vias urinarias inferiores y de los otros sintomas y suge&s @pciones terapéuticas. El
examen general debe incluir una evaluacion abdominal para exgopél,| incisiones
quirdrgicas y la presencia de hernias o0 masa abdominales, pmicejema vejiga llena.
Ademas se recomienda evaluar la movilidad y el estado cognitrealizar un examen

neurolégico focalizado en caso de que sea necesario.

La anamnesis constituye el primer paso de la valoracion deb gqéVico.
Consistira en un conjunto de cuestiones acerca de los datos admiasstiat paciente, de
cual es el motivo de la consulta, los antecedentes médicos yiobstée la paciente, su
profesién y actividades deportivas que realiza, asi como de Hasterésticas de los
episodios de incontinencia que padece.

Todas estas cuestiones deben de recogerse en un formulario pradocojiea
ademas de facilitarnos la valoracion, resulta muy practica phranalisis estadistico
posterior de los casos clinicos. En la mayor parte de las osiorevez finalizada la
anamnesis ya disponemos de suficientes datos para identifelapasiente sufre de una

incontinencia urinaria de esfuerzo, mixto o de urgencia.

3.2.1 Motivo de la consulta.
El motivo mas frecuente por el que una mujer suele consultar aiateripeuta
dentro del campo de la reeducacion perineo-esfinteriana, es sin dudarénencia
urinaria, siendo el periodo postparto y menopausico los de mayor inaidéstms datos
se demuestran en la encuesta realizada por Wilson sobre 1505snngigmmeses después
del parto con 34,3%de incontinentes, mientras que el 47,6 % de mujeres tras la menopausia

refieren escapes involuntarios de orina segun Minaire.
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En otras ocasiones el motivo de consulta es un prolapso pélvico, preseht&0e
% de las mujeres entre 29 y 59 afios segun un estudio sueco realizmadd8Y personas
por Samuel Son y Victor. Sin embargo, este tipo de disfunciones a®aras
frecuentemente a dolores perineales, incontinencias fecalefjmciiaes sexuales, que la
paciente no suele referir inicialmente y que en cambio pueden sugomeasiones un

mayor problema social y personal que la propia incontinencia urinaria.

3.2.2 Antecedentes meédicos y obstétricos
Dentro de los antecedentes obstétricos, hemos de preguntar a tdepacezca de

diferentes aspectos que suponen un mayor riesgo perineal, tales como:

. Numero de embarazos y partos.

. Tipo de parto, vaginal o por cesarea.

. El uso de forceps o ventosa.

. La duracion de las fases de dilatacion y expulsivo.
. Desgarros o episiotomias perineales.

. Episodios de incontinencia transitoria tras el parto.

En el postparto inmediato se estima que el 50 % de las mugergsado vaginal
presentan una incontinencia urinaria de esfuerzo transitoria, que iemalutacia la
regresion o curacion espontanea en un 60-80 % de los casos tras lossdesdel parto.
Sin embargo, estas incontinencias transitorias son reflejo delteracié@n perineal que
representa un riesgo aumentado en un 2,5 de desarrollar incontineeciar. usin
embargo, no solo las mujeres con partos vaginales presentan desgmdecer
incontinencia urinaria postparto.

Segun un estudio realizado en 15.307 mujeres, se observdé que en comparaci&n con |
mujeres nuliparas, las que habian dado a luz mediante ces@eauna probabilidad de

1,5 de experimentar cualquier tipo de incontinencia. La explicaciéraradigue no solo

el parto, sino también el peso del feto y la alteracién posturahtdula gestacion son
factores de riesgo de padecer una incontinencia de orina enialopg@ostparto al

sobrecargar el periné anterior.

A la vista de los resultados, queda patente la importancia de coloscer

antecedentes obstétricos de la paciente durante la fase de la anamnesis.
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Respecto a los antecedentes médicos, se anotaran todos aquellos datos relativos a:

. Patologias y/o cirugias ginecoldgicas.
. Patologias neuroldgicas y/o con denervaciéon muscular.
. Patologias respiratorias que provoquen una hiperpresion

intraabdominal de forma crénica, como puede ser la bronquitis crénica o la

alergia.
. Patologias digestivas que cursen con estrefiimiento cronico.
. Patologias psicologicas.

Otro dato de gran relevancia es el tipo de Medicamentos que inteatoma
frecuentemente; hemos de tener en cuenta que numerosos medicatgrtosobre el
sistema urinario inferior, como los diuréticos, los hipotensores, lesdilatadores, los
neurolépticos, los miorrelajantes, y los antidepresivos, pudiendo difi@iltéxito del

tratamiento fisioterapico.

En un estudio realizado por Minaire, sefialé que el 43 % de sus pacEmigdos
a fisioterapia para la reeducacion del periné tomaban uno o vardisamentosde los

anteriormente sefalados.

3.2.2 Examen de la pelvis.

Se debe ubicar a la paciente en posicion ginecoldgica. Se debenaxamsi
genitales externos en busca de lesiones dermatoldgicas eatoii@®. Luego se debe
explorar los genitales internos para determinar si hay defiaielecestrogenos, perdida de
orina 0 secreciones vaginales anormales, prolapso de los Organaspdlis y masa
pelviana anormales. La pared vaginal deficiente en estrogarm®un epitelio adelgazado
con pérdidas de los pliegues transversales, que en condiciones noemahesientra en
sus dos tercios inferiores. Se debe examinar a la pacieni® \egjiga llena para evaluar la
presencia de incontinencia de esfuerzo y, si es necesario, cegjida vacia para

determinar la existencia de prolapsos de 6rganos de la pelvis y masas.
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Como la incontinencia y el prolapso de los 6rganos de la pelvis pueden no
evidenciarse o demostrarse en toda su existencia en posicion @iexose recomienda

evaluar a la paciente en posicion semierguida o incluso en posicion erecta.

Una consideracion importante es la capacidad variable de les{gscpara realizar
esfuerzos y toser. También se le puede ofrecer un espejo pararijgee la extension
méxima del prolapso. Sin embargo, se demostré que cuando la evak&ad®ra a cabo
en forma meticulosa, la evaluacion clinica del prolapso de los orgkntss pelvis es
similar en posicion ginecoldgica y ergida.se debe realizar amex pelviano bimanual

para determinar el tamafio del Utero y la presencia de masas anexiales.

Los instrumentos necesarios para la evaluacion del prolapso con unlespec
Sims o un especulo bivalvo convencional de Grave que se puede abrmtpatacir la
rama posterior en la vagina con el fin de evaluar la pared opuesthiéh se puede
emplear un instrumento de medicién, como una regla o una pinza dearam (bisopo)
con marcas en centimetros. El examen se realiza en fostem&tica para evaluar los
diversos componentes: hipermovilidad de la uretra, prolapso anterior, yagoaterior,
tabique rectovaginal, cuerpo perineal y esfinter anal. También sermp@xaminar los
musculos elevadores del ano. Es importante que la paciente reatisiierzo mientras el
examinador evalla todas las areas para prevenir una subestimacion del gradtpde.

Se define el anillo himeneal y no el introito como punto de refexdijo para

medir la magnitud del prolapso.

3.3Examen Neurolégico.

El estudio neurofisiolégico del suelo pelviano debe ser una exploraci@adadi

conjuntamente por el coloproctdlogo y el neurofisiélogo competente en este tema.

En primer lugar, debe realizarse una historia clinica queyadhudescripcion de

todas las posibles disfunciones del area pelviana (uroldgica, ffemmkual), ya que la
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posibilidad de origen neurogénico aumenta con la concomitancia de vamdlasdeSe
interrogara, ademas, sobre posibles enfermedades neurolégicgsuegen provocar
disfuncion fecal (Parkinson, esclerosis mdultiple, demencia, infarebia.). También es
importante conocer antecedentes de posibles traumatismos en laaauapelvis que
puedan haber afectado a la médula espinal, al plexo sacro o a \ass rsscros. A
continuacion, se debe realizar un examen neuroldgico general quaietiugnco y las

extremidades inferiores, seguido de un examen neuroldgico de los nervios de &crna s

Con el paciente en decubito lateral izquierdo, se realiza un axagneologico que
incluya el reflejo anal, que se realiza estimulando la pexlanal y observando la
contraccion del esfinter anal; el reflejo bulbocavernoso se aesdiimulando el glande o

el clitoris y observando la contraccion del suelo pelviano.

Se valorara también el tono anal en diferentes situaciones, (re@og@ccion
voluntaria y refleja y en evacuacion simulada), la movilidad votintkel suelo pelviano,

asi como la sensacion de tacto y pellizco en las areas perinealnaperia

Si la historia clinica y la exploracion neurolégica revelan aniotedes, estd mas
gue justificado el uso de test electrofisioldgicos para aabastudiar al paciente. Por el
contrario, si la evaluacion neuroldgica clinica es negativa, la fidatide algun hallazgo

en la exploracion neurofisiolégica es muy remota.

3.3.1 Test neurofisiolégico del suelo de la pelvis.

En el suelo pelviano solo los musculos estriados y sus correspondienies ne
motores pueden valorarse desde el punto de vista electromiografico. émam@bi
fundamental conocer el estado de la inervacion sensorial y autonpan&da correcta
evaluacion de las disfunciones del suelo pelviano. Se hard, por témtencea a todos los

tests electrofisiologicos que pueden usarse en el estudio de dichas disfunciones.
3.3.2 Técnicas electromiograficas que evallan el sistema motor.

. Electromiografia (EMG)

. Latencia terminal motora del nervio pudendo( LTMNP)
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3.3.3 Métodos que valoran los reflejos.

La integridad de las estructuras neuromusculares de los segmsantos S2-4
puede valorarse por medio de los llamados reflejos sacros.

Corresponden a reflejos cutaneos, es decir, por estimulacion de lnxepteres,
lo que induce contraccion muscular refleja bilateral en el deoitdependiente de la
misma area segmentaria medular. Aunque existe una plétora de wigciomas para estos
reflejos, nos quedaremos, en aras de la claridad, con los bier@sdt@bihombres de dos

de ellos: reflejo anal y reflejo bulbocavernoso.

Estos reflejos se pueden registrar al final de la explordeMG, y recoger la
actividad eléctrica después de estimular mecanicamentd lgepignal (reflejo anal), o el
pene o el clitoris (reflejo bulbocavernoso). La estimulacionrataatiel pene o el clitoris

permite medir la latencia de la respuesta desde el estimulo.

3.3.4 Métodos para la valoracion de la sensibilidad.

* Mediante estimulacion eléctrica:El interés del método esta en la importancia del
reconocimiento de alteraciones sensitivas.

Se realiza mediante rampas ascendentes de estimulos @égioic medio de
sondas especialmente disefiadas.

* Estudio de la sensibilidad térmica:Se han disefiado técnicas para la evaluacion
del umbral térmico anal, pero no han ido mas alla del estadio eepéainy no se
han aplicado en la clinica.

* Evaluacion de las fibras nerviosas aferentesAlgunos estudios también han
valorado la funcién sensitiva mediante la exploracion de reflejoosa del
potencial evocado somatosensorial por estimulacion del nervio dorsalngebpe
del canal anal.

* Test de evaluacion del sistema autonomdl sistema nervioso autbnomo puede
valorarse en la practica clinica mediante el registro matnmmédel reflejo

rectoanal inhibitorio.

Algunos test electrofisiologicos contribuyen a valorar eksist nervioso autbnomo.
La respuesta adrenérgica a estimulos intensos (eléctricoglgesr@e) se caracteriza por
cambios en la actividad de las glandulas sudoriparas y se denospnasta simpatica
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cutaneague puede registrarse, para nuestro propésito de estudio de sueloopaniz!
pene y la piel perianal. La ausencia de esta respuesta se consideracpatologi

Figura 20

Palpacion del tono perineal

Figura 21

Medida de la distancia ano-vulvar. Representa el espesor deb Hilcleso central del
periné. Se toma la medida desde la horquilla vulvar hasta & oétimargen anal. Por
debajo de 2 cm. se considera patoldgico
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CAPITULO IV
4. Técnicas de fisioterapia en el tratamiento deeeducacion del periné

4 .1Fases del tratamiento.

Funcional se dividen en tres:
1. La fase de informacion y la toma de conciencia, que representa una
fase esencial de la reeducacion; no se puede olvidar ni menasptaia
etapa, puesto que condiciona el éxito del tratamiento. En este sentido,
destacamos que la mitad de las pacientes no son capaces der tositrae
musculos del suelo pélvico siguiendo Unicamente instrucciones verhmales y
escritas, y son incapaces de contraer los musculos del sueico psih
asociar la contraccion de otros grupos musculares tales como los

abdominales, gluteos o adductores.

Los estudios realizados por Boll y colaboradores, muestran difasenci
significativas en el aprendizaje del control de los musculos ukb s
pélvico, entre las mujeres que habian recibido instruccién verbalgitaes
y aquellas que fueron adiestradas para controlar la contraccidiantee

palpacion intravaginal.

2. Fase de reeducacion de las cualidades musculares. Trag ldefas
toma de conciencia, se inicia la fase de tonificacion con &mranto
manual acompafiado de otros recursos como el biofeedback,
electroestimulacion, dispositivos intracavitarios, etc. En etdpaedel
tratamiento reeducaremos ademas de la fuerza de contracciGuelie!
pélvico, otras propiedades del tejido muscular tales como el tono, la
resistencia y la fatigabilidad, ya que desde el punto de vistddgiEo el

suelo pélvico estd compuesto en un 70% por fibras tdnicas tipo | y en un

30% fibras fasicas tipo Il.
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3. Fase de automatismo del periné. En esta Ultima etapa dehigato

el objetivo es adquirir la contraccion automatica del suelo pélvica par
finalmente integrarlo en las actividades de la vida diaria, edpemite en
aquellas situaciones que supongan un aumento excesivo de la presion

intraabdominal tales como estornudar, toser, coger un peso, correr o saltar.

Las técnicas de tratamiento empleadas en Fisioterapiaaab#anto métodos
manuales como instrumentales:

. Las técnicas manuales a nivel externo, intravaginal e intragualson la
base de la reeducacion y cuyo objetivo final sera el desarrollasdeualidades
musculares (tono, fuerza, resistencia, fatigabilidad).

. Las técnicas instrumentales de Biofeedback y de electroeatiidng son
recursos terapéuticos de apoyo muy practicos e indispensabléa psrducacion
perineal, si bien siempre seran una técnica complementaria &édagas
manuales.

. Dispositivos Intracavitarios, entre los que se incluyen los coagisales y

las bolas chinas.

4.2 Técnica de Electroestimulacion.

La Reeducacion del suelo pélvico (RSP) pretende, mediante el usaride
técnicas, aumentar la fuerza de la musculatura perineal graneggl control de estos
musculos. Dentro de las técnicas fisioterapéuticas empleadasR&P| encontramos que
se han empleado métodos como los ejercicios de suelo pélvico, losvegmuales, la

perineometria, el Biofeed-back y la electroestimulacion.

En la mayoria de las bibliografias se ha encontrado informagiia aplicacién de
electroestimulacion en casos de incontinencia urinaria y prolapsa®ipitidad del suelo

pélvico, es por este motivo que se han tomado datos de estas ici@stiganas no
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informacion pura sobre protocolos dirigidos exactamente a la reediicdel suelo
pélvico mediante electroestimulacion para pacientes en periodo de posparto.

4.2.1 Modo de aplicacion.

La aplicacion de electroestimulacion en los casos de IU, puedéicelse, a
grandes lineas, en dos grupos: estimulacion maxima aguda y esttimgl@nica de larga
duracion. En ambos métodos, se emplean corrientes alternas, bifieslzaig frecuencia.

Veamos, separadamente, las caracteristicas de cada forma dadaplica

» Estimulacién maxima aguda.

La estimulacion maxima aguda consiste en estimular la museuldel suelo
pélvico durante cortos periodos, con una intensidad de corriente maxireateEn
modo de aplicacion, la intensidad de la corriente alcanza valoresasiema
tolerancia por la paciente, que normalmente oscilan entre 100 y 150 mA . El umbral
de tolerancia estara en funcion de diversos factores que dejpendiercada

paciente (tabla I).

* Factores de los que depende el umbral de tolerancia.

- Calidad de musculatura estriada perineal.

- Impedancia vaginal y edad.

- Humedad de la membrana mucosa vaginal.

- Estado del ciclo menstrual.

- Tolerancia de la paciente / ansiedad ante la corriente.
- Posicion y electrodos.

- Volumen del contenido rectal.

- Estado de los tejidos vaginales

Respecto a la amplitud del impulso, y dado que las fibras nerviossnaular

estan situadas profundamente en la cavidad pélvica, se recomienddaaaudanamplitud,
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excitando asi las fibras nerviosas adicionales, lo que resuliase estimulacion maxima
del suelo pélvico. Se ha observado que impulsos de larga duraaids) {@roducen la
estimulacion selectiva de las fibras sensitivas, mientraswuésos de baja duracion (200
us) estimulan selectivamente las fibras motoras. Esto gmagie los impulsos de baja
duracion “imitan” el potencial fisioloégico de los grupos musculares peguéa amplitud
del impulso recomendada en los casos de IU para que la estimidaai 6ptima es de 150
a 500ps.

La frecuencia de la corriente es otro de los parametrosteotar para buscar los
resultados que queremos obtener con este tipo de terapia. Varajsstitadn comprobado
gue la estimulacion con frecuencias entre 20 y 50 Hz es efeetigaaumentar el tono de
la musculatura periuretral, mejorando asi el cierre uretadllyH instrém observaron que
con frecuencias de 50 Hz las unidades motoras rapidas de la muaciédtsmelo pélvico
parauretral responsables del mantenimiento de la continencia, ls&mregrimero. El
empleo de frecuencias entre 5 y 10 Hz tiene un efecto de inhiigide la musculatura
vesical. Para obtener una contraccién tetanica 6ptima y comodaioona fatiga, se ha
recomendado el empleo de frecuencias entre 35y 40 Hz.

En cuanto al ciclo de trabajo, la seleccion natural del tiempgtaeuacion debe
ser determinada a partir de la valoracion muscular digital deuksculatura del suelo
pélvico. El tiempo de estimulacion eléctrica durard 1 6 2 segundogueda contraccion
activa. Este tiempo se aumenta progresivamente hasta losutftleegAdemas, se ha de
tener en cuenta que cambios en el ciclo de trabajo, hace queabsgerir mas

especificamente las fibras de contraccion lenta o las fibras de camremgida.

Eccles y cols (1958) recomiendan la estimulacion de las fieméess con ciclos de
trabajo de 10-20 ciclos por segundo para los casos en que exista un bajo tonengieesist
La estimulacion de las fibras rapidas con ciclos de trabajo-ti@ ciclos por segundo, es
recomendable en los casos de bajo tono de la musculatura responkatdeatesmo de

cierre uretral. El periodo de reposo debe ser de 20-25 segundos. Hmezstase ha
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observado que es necesario utilizar una corriente intermitentguy2dses de estimulacion
con 5 segundos de reposo) para que la contraccién de la musculatada estlvica sea

de maxima eficacia.

Los tipos de corrientes empleados en la estimulacion méxima agadsido las
faradicas y las interferenciales. Las corrientes faradieshan dejado de emplear porque,
por una parte, se producian lesiones sobre el tejido alrededor cebdee y, por otra
parte, su aplicacion era dolorosa para la paciente. A partgrigantes interferenciales se
han sugerido como medio para superar el problema de estimula@étruguras situadas
en capas profundas de forma selectiva.

Por ultimo, la estimulacibn maxima aguda presenta dos inconvenipntasro,
ocasiona dolor al alcanzar el umbral de maxima tolerancia; y, segundo, pratdyeced la
musculatura estimulada. Alinas y Viserda (1995) proponen utilizantaogs de corriente
inmediatamente por debajo del umbral de maxima tolerancia comociolal primer

inconveniente.

En cuanto a la segunda desventaja, algunos autores proponen frecuencias de
estimulacion de 7-10 Hz en sesiones cortas diarias para egtar “agotamiento”

muscular.
» Estimulacién crénica de larga duracion.

La estimulacion cronica de larga duracion consiste en la aeidiicde sesiones de
electroterapia de larga duracion, con un estimulo de baja intensidad, que no
necesariamente debe llegar al umbral de tolerancia sensitiveste caso se
utilizan frecuencias de 10 Hz durante varias horas. Fall yrims(1991) hablan

de aplicaciones diarias de 8 horas durante 6-8 meses. Generalmaritizan
generadores portétiles para que la paciente pueda redigmelo de estimulacion

necesario sin necesidad de acudir a la Unidad de Incontinencia.
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En cuanto al tipo de corriente, se trata de corrientes bifasgiasétricas. A
diferencia de la faradica e interferencial, este tipo timekcién permite una fase
de recuperacion antes de la siguiente estimulacion, evitando deaekigla fatiga

muscular.

Colocacion de los electrodos.

En la electroestimulacion perineal, al igual que en cualquier tefrapia con
estimulacién eléctrica, la corriente es trasmitida a lpdote mediante electrodos.
Para la estimulacion en IU, podemos identificar, basicamente, pos tle
electrodos: los superficiales y los profundos. Los primeros esifadsg en el
exterior del organismo en contacto con piel y mucosas. Son lowdtectutaneos

(monopolares de caucho o autoadhesivos), los anales y los vaginales.

Independientemente del método de estimulacion empleado, la colocacios de
electrodos es de gran importancia para obtener una maxima cidmtracascular.
En este caso deben ser colocados tan proximos como sea posiblasautatara
del suelo pélvico. Por ello, la colocacion de los electrodos cutaneadohabgeto

de varios estudios. Laycock y Green (1988) compararon la técnicarkipalda
técnica tetra polar durante la estimulacion con corrientes emgediales.
Encontraron que la técnica tetra polar producia menor corrientejtipedn
menores niveles de modulacion de la amplitud, mientras que con lzatégmolar,
conseguian mayor actividad de la musculatura del suelo pélvico consim®sn
parametros. Su técnica bipolar consistia en la colocacién de wroddesobre el
cuerpo perineal (aproximadamente a 3,5 cm del introito), dado queestre de
actividad del suelo pélvico; y otro electrodo colocado inmediatanpemtdebajo
de la sinfisis pubica. Por problemas de incomodidad, se ha sugeridta que
colocacion de este ultimo electrodo sea por encima de lasmiisica, puesto que
se ha comprobado que en esta colocacion, la intensidad media de egiimesa

menor con la misma magnitud de contraccion.
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En cuanto al tamafio de los electrodos cutaneos, la anchura minttneaefe
es de 5 mm. Idealmente, se considera el electrodo de 15 mnteaddeteniendo
siempre en cuenta la longitud de los brazos musculares. El inconvedéetde
estimulacién cutanea es que al requerir mayor voltaje y, dado quabeal de
sensibilidad cutanea es menor que el vaginal o rectal, la intdrdgdeorriente es
menor. Por ello, se ha propuesto la via vaginal o anal para alcagjparla zona a
estimular. Ademas, existen informes clinicos donde se ha demosjtedda
estimulacién anal o vaginal proporciona una mejor conciencia dodiaa
contraccién del suelo pélvico. Estas vias de estimulacion no estarasexknt
inconvenientes, siendo el primero y principal la higiene. La adéptaciatomica
de los electrodos vaginales puede ser dificultosa debido a lasth&efermas de
la vagina. Ademas, su colocacion debe ser estable ya que igardesito hacia el
introito vaginal puede producir sensaciones desagradables puesto trienayisr
namero de fibras dolorosas. Por su parte, la tolerancia de ldétecanales es

baja ya que la distension de la ampolla rectal resulta desagradable.

En general, los electrodos vaginales se emplean para myjle®snales para los
hombres, reservandose la estimulacion cutanea para mujeres maygees y

nifnos.

Electrodo endovaginal

Las estimulaciones endocavitatorias, ya sean vaginales o amsledasamente mas

eficaces y por lo tanto mas utilizadas.

Se han producido muchas controversias en lo que concierne a laaefetativa de la

estimulacién vaginal y anal. En realidad fue Ohlsson, quien en un estudarativo,

demostrd, que desde un punto de vista tedrico, la estimulacion amakesficaz que la

vagina. Esto se explica por la diferencia de impedancia, poerlsidhd mayor de las

aferencias nerviosas a nivel del canal anal y, sin duda, por la nustancia

electro/aferencias nerviosas que se produce en el canal anal.
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En la practica la sonda anal es mas dificil de manejar, es tpkoada y, en
tratamientos a largo plazo, produce dolor y ulceraciones, lo que nuheadselo con las
sondas vaginales. Por lo tanto la sonda anal esta reservadabat lyoarla mujer afecta de
atrofia o atresia vaginal importante. Cabe recordar que en pogiai@coldgica la

orientacién del canal anal es inversa al del canal vaginal.

La estimulacidon mediante sonda vaginal es mas eficaz quénallesion cutanea y

mejor tolerada que la sonda anal.

Debido a la naturaleza indirecta y refleja de esta estodnla su colocacion

intravaginal es determinante para la eficacia de la electroeatidmwl

La introduccion de la sonda no plantea problemas particularestaetgéa con una
mano separa los labios, igual que para el tacto vaginal yacotrd introduce la sonda,
girandola ligeramente y respetando la orientacion oblicua hacia yabagia detras de 30°

del canal vaginal.

En caso de atrofia vaginal se utiliza un gel lubricante, haypqgoerlo Unicamente en
la extremidad de la sonda para favorecer su introduccion. Todos lkes ggbonen
resistencias para el paso de la corriente, por lo cual hayvgae disponerlos sobre los
electrodos (bandas metalicas). Durante toda la electroestiémylasl terapeuta o la
paciente, si ella lo desea deben mantener la sonda. En efemattaccion inducida
eléctricamente movera la sonda hacia arriba y hacia adedantegjor, debido al riesgo de
descarga eléctrica evitar el contacto entre los electrodmsIgbios. Cuando la sonda esta
en posicion central intravaginal, el terapeuta puede verificar facilmentduraleza refleja
indirecta de la estimulacion. Es suficiente con aumentardasittad hasta la obtencion de
una pequefa respuesta muscular. Sin modificar ningdn parametro, semiggem
desplazando la zona hacia abajo y hacia atras, a la derechaevdaghiacia el canal de
Alcock, aproxima los electrodos a las aferencias del nervio pudgnido respuesta

muscular se triplica en calidad.

Para conseguir la mejor relacion eficacia/ toleranciaptala vaginal debe colocarse
de tal modo que los electrodos estén lo mas cerca posible de la s aferenciaasnervios
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Actualmente muchas sondas estan disponibles en el mercado, lad&bemadaptarse
al canal vaginal y asegurar el mejor contacto posible evdreléctrodos y las aferencias
nerviosas. En realidad con cada contraccion inducida eléctricaneestenda se mueve,
solo el terapeuta puede evitar los desperdicios de energia debrhnsato deficiente

entre la sonda y las fibras musculares y sobre todo las aferencias nerviosas

El criterio esencial para la eleccion de una sonda es lafisigp@e los electrodos

metalicos que debe ser lo mas grande posible.

Cuando mayor es la densidad de la corriente en contacto con lasyfiafaentes
nerviosas, mejor es la eficacia de la electroestimulacion. desiende directamente del
tamafno de los electrodos, lo cual es una ley basica de kaoetgtnulacion: la ley
densidad/ superficie. Todos los fisioterapeutas pueden comprobar fdeilesta regla. Es
suficiente con elegir una corriente, escoger unos electrodoglegray regulares la
intensidad de tal manera que se mantenga una sensacion agrauabiedificar ningin
parametro, simplemente reduciendo el tamafio de los electrodosskcié@ para una
misma intensidad de corriente se hace intolerable muy rapidanmergeparametros
establecidos para reforzamiento muscular con sonda intravaginal Xuz{0,2 a 0,5

mseg). Esta estimulacion debe ser realizada diariamente durante 30 min.

Las sondas son individuales para cada paciente, de no ser posible pstdesseran
reutilizables para otros pacientes pero es muy importe lafeesion para eliminar
materias organicas, gérmenes presentes despues de cada uso $uhea Bodedex cada 5
| de agua). Después se realiza un enjuague con agua corriente seguido de laidasenfec
remojo con Cydex durante 20 min, después de la apertura estos prodreasuna
duracion limitada, luego se vuelve a lavar con agua corrieméegvétar residuos de los
desinfectantes. Este procedimiento es importante para evitanitiaesfermedades entre

pacientes.

4.2.2 Duracion del tratamiento.

La duracién de una sesion es variable en funcion del tipo deulstiom

empleada. Plevnik y cols (1986) obtuvieron resultados beneficiosos ¢onesegiarias

103



de terapia interferencial de 20 minutos durante 1 mes. En estadtrnes autores, han
conseguido resultados beneficiosos estimulando durante 30 minutos al diegrpera

duracion mayor del tratamiento en conjunto. En cuanto a la estimutadidica de larga
duracion, se ha sugerido comenzar con sesiones de 30 minutos al dfeaparantando

hasta las 3 horas o mas.

Respecto a la duracion del tratamiento, no se ha comprobado cualededle s
periodo Optimo para conseguir los resultados esperados. Hesse y cols (I1990)
comprobaron que la fuerza muscular de la musculatura del sueicopéh mujeres
incontinentes aumentaba hasta transcurrida una media de 20 sedwmante la
reeducacion del suelo pélvico (26). Se ha comprobado que, por lo menogsesioem
periodo de 6 meses para aumentar la fuerza de la musculatusaelo pélvico con un
tratamiento global, aunque es posible que las pacientes refiejariande sus sintomas
antes incluso de los 3 meses. En general, se ha encontrado quer&estlenulacion
perineal se aplica durante una media de un mes con sesiones dianatias alternos.
Algunos autores proponen que se emplee la electroestimulacion pévaséa que la
paciente pueda realizar una contraccion voluntaria de grado 3 ynkanga durante 4

segundos.

4.2.3 Modo de accion.

El modo de accién de la electroestimulacion esta todavia sugitbate. Se conoce
muy poco sobre el mecanismo exacto de actuacion de la elgottdasion en los casos
de IU. En principio, la estimulacion eléctrica se supone queures técnica de
entrenamiento muscular artificial, donde se produce una hipertrofmulaug un aumento
del tono en reposo de los musculos estimulados. Junto a esto, se han pnopigesto
hipotesis, sujetas a discusion, sobre los efectos de la elexgtrateen los casos de IU.

Aunque probablemente el mecanismo de accidén sea una combinacion de todos ellos.
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Una primera hipétesis propone que la electroestimulacion perineaérda la
actividad de las fibras de contraccion lenta mediante la convedsolas fibras de
contraccion rapida en fibras de contraccion lenta. Existen estuttinde se ha
comprobado que la estimulacion repetida de las fibras de contraégigla hace que
cambien sus caracteristicas contractiles, aumentando l@megsa la fatiga y mejorando
el tono en reposo. En este sentido, la electroestimulacion aumetiaesio y tamafio de
las fibras musculares ténicas, aumentando asi la resistencalanusAdemas, se ha
comprobado que la terapia interferencial produce un incremento de #a fmeiscular

ocasionado por la actividad de las fibras de contraccion rapidas.

También se ha propuesto que la estimulacion eléctrica produndedeion refleja de
la hiperactividad del detrusor a través del Il reflejo de Mahobayestimulacién de los
nervios hipogastricos y la consiguiente secrecién de catecolgmmeaiante mecanismos
reflejos espinales, los cuales tienen su parte aferente earloss pudendos, producen la
activacion reflexogénica de las neuronas inhibidoras hipogastricpélvicas, y la
inhibicion central de las neuronas excitadoras hacia la vejiga [Hmsracion de
catecolaminas también tiene un efecto de depresion directa sohésailo liso vesical,
sin que, como comprobaron Kaneko y cols, la inhibicion del masculo detrulsititads

fuerza muscular.

Janez y Cols, observaron un aumento de la actividad beta-adremérgicentsculo
detrusor después de la estimulacion del suelo pélvico, mientrala @otividad de los
receptores colinérgicos disminuia. Otros efectos que produceedsroektimulacion
perineal son, por una parte, la activacion de las aferenci&@Pdgllas conexiones reflejas
de los musculos (reflejo bulbocavernoso), con el consiguiente cambia aeividad
refleja. Asi mismo, la electroterapia perineal mejora lmergacion mediante la
facilitacion del crecimiento axonal de los musculos uretraledely suelo pélvico,
parcialmente denervados. Finalmente, con esta terapia tambiéprosieice un
fortalecimiento de los ligamentos de soporte de la uretra y vejiga (ligasraubouretrales

y pubovesicales).

105



4.2.4 Condicion imprescindible.

La estimulacion eléctrica del suelo pélvico produce la contracciénla
musculatura esfinteriana anal y uretral, que se acompafa de upigidnhrefleja del
musculo detrusor, esta actividad depende de la preservaciéon de urflaje@reavés del
centro sacro de la miccion, luego es imprescindible que no exiatdesion del nervio
pudendo para obtenerse resultados con la electroestimulacion p&arakdlamente, la
aplicacién de la electroestimulacién deberia cumplir dos requipbosina parte, debe ser
de facil aplicaciébn y no ocasionar dolor. Y por otra, es imprescinthbkstimulacion

directa de la musculatura que se desea tratar, en concreto, la musculatugbo glgico.

4.2.5 Efectos.

La electroestimulacion produce la contraccion de la musculaélirsudlo pélvico
y, por tanto, aumenta la fuerza muscular de dichos muasculos, cuya debilidad es responsabl
de las pérdidas de orina. Al mismo tiempo, esta contraccién conlevihibicion refleja
del muasculo detrusor, por lo que esta indicado en los casos de |.\hiéhase ha

recomendado en los casos de IUGE.

Otros autores asi mismo recomiendan el empleo de la electrolestion para
educar a la paciente acerca de la localizacién y accionmestulatura del suelo pélvico.
En ocasiones, se ha comprobado que, cuando la actividad voluntaria puesle vers
disminuida o perdida, la estimulacion eléctrica puede servir de gyardamantener o
establecer la conciencia de aquellos musculos relevantes y emramba habilidad para

contraerlos correctamente.

4.2.6 Contraindicaciones.

En cuanto a las contraindicaciones, la tabla Il recoge aquelos ea los que no

se recomienda el uso de la estimulacion eléctrica perineal.
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. Dispositivos intrauterinos.

. Disuria.

. Retencion urinaria.

. Reflujo ureterico.

. Denervacion total.

. Menstruacion no sangrante.

. Razones psicolégicas durante la menstruacion.
. Infeccidn vaginal y urinaria.

. Embarazo.

. Céancer

4.3 Biofeedback.

El Biofeedback proporciona informacién sobre una actividad fisiologicagl
campo de la uroginecologia el biofeedback se utiliza principadmeata obtener
informacion sobre la actividad muscular del suelo pélvico. Esta infoom es

fundamental en las mujeres que no son conscientes de la existencia de estos muasculos.

El biofeedback es un sistema de retroalimentacion que captagersformacion
de un proceso fisiologico que sucede normalmente de forma inconsprteel
individuo, dicha informacién es amplificada y devuelta en forma vissahora para que
pueda ser captada por el paciente. La sefial puede ser cuantpmaltague se instruye al
paciente para que la altere, bien incrementandola o bien disminuyéexddlancion del

objetivo que se persiga.

4.3.1 Tipos de Biofeedback

Existen varios tipos de biofeedback, los mas utilizados en reeducacion

perinoesfinteriana son:
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. Biofeedback EMG: Los electrodos de superficie y/o internos
(vaginal o anal) captan los cambios de presion muscular. Esta ioforma

es transformada en una sefial luminosa, sonora o en ambas.

Todo aparato de biofeedback EMG constan de dos canales de infarmaci
gue permiten el trabajo simultaneo de dos grupos musculares, pudiendo
solicitarse por ejemplo la contraccion de uno (periné con electrodo
intracavitatorio) y la relajacion de otro (abdominales, etc. cectreldo de

superficie).

. Biofeedback manométrico: Perineometro de kegel. Kegel partio de la
hipbtesis de que la presion que se genera en la vagina ekejel def la
contracciéon de los musculos del suelo pélvico y que podrian funcionar como

un sistema de biofeedback.

El método consiste a un manguito de goma unido a un mandémetro que
introducido en la vagina, permite registrar los aumentos de prasitwl@
se contraen los musculos del suelo pélvico, de forma que la mujer puede
comprobar la presion que es capaz de alcanzar al contraer ladonusel

suelo pélvico, lo que actuara como técnica de biofeedback.

El perinometro no solo servira para identificar y medir fuerzalode
musculos del suelo pélvico, sino que ademas sera util para evaduar |
progresos que la mujer consigue con los ejercicios. A este métddo se
atribuyen dos inconvenientes principales dado que la presion registrada
la vagina no corresponde solo a la contraccién de los musculos el sue
pélvico, sino que a ella se le suma la presiébn abdominal, por lo que el
perinometro solo puede ser utilizado en posicion horizontal ( segundo

inconveniente).
. Biofeedback mediante dispositivos intravaginales.

Se clasifican en:
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- Tubos intravaginales de pirex: los hay de diferentes
calibres para ajustarlos lo mejor posible a las dimensiones del

conducto vaginal de cada paciente.

En su interior se puede colocar diferentes sustancias ( agersa) a
para poder trabajar el periné contra resistencia, es un tipo de

biofeedback rudimentario pero eficaz.

La paciente en decubito supino, piernas flexionadas, doble ABD,
pies apoyados y espalda algo levantada, introduce el tubo que mejor
se ajuste a su calibre vaginal, dejando parte del mismo fuee de |

vagina, en donde la paciente colocara su mano.

En posicién de reposo el eje del tubo forma un eje horizontal que

pasa por los gluteos un angulo de 45 ° abiertos hacia adelante.

Cuando la paciente contrae voluntariamente el periné, el extremo
horizontal del tubo pasa a la horizontal, paralelo al plano de la
superficie donde se realice el ejercicio. Este cambio de pogsion
percibido por la mujer que siente el tubo horizontalizarse en su
mano. Si la paciente contrae los abdominales en lugar de los
elevadores del ano, notara como el tubo es expulsado de la vagina.

Esto le permite el aprendizaje de un buen control muscular.

- Pesas o conos vaginalesueron disefiados para compensar
los problemas hasta entonces existentes en los otros métodos de
reeducacion de los mauasculos del suelo pélvico (contracciones
aisladas y perineometro). Se concibieron como un método de
biofeedback domiciliario. Estdn indicados cuando el test del

elevador es 3 0 mas, ya que en menos no podria retenerlos.

Este método consta de una serie de 5 conos de aspecto parecido a un
tampon vaginal y del mismo tamafio, pero de peso creciente ( de 20 a
70 gramos), llevan un hilo de nylon en un extremo para poder
retirarlos de la vagina con facilidad. Cuando se coloca un cono en la

vagina tiene tendencia a deslizarse hacia afuera lo que prewdaa
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mujer una sensacion que, de forma refleja, le obliga a contraer los
musculos de la pelvis para intentar retenerlo. Este actoorefie]

utiliza para que la paciente tome conciencia de lo que es la
contraccion de los musculos pelvianos y al mismo tiempo cambia la

actividad muscular hacia una contraccién mas controlada.
- Los conos vaginales:suponen una serie de ventajas:
a. Permite identificar los musculos del suelo pélvico.

b. Las pacientes practican ejercicio en relacion con un peso
concreto que son capaces de aguantar y tienen informacién

objetiva del progreso de los objetivos.

c. Requieren muy poco tiempo de entrenamiento por parte del
profesional.

Se utilizan durante 20 a 30 minutos por dia, la progresion sera
primero aumentando el numero de gramos del cono y luego
aumentando la dificultad de las actividades realizadas como coger un
peso, realizar maniobras que suponen un aumento de presion

abdominal como reir, toser, etc.

4.4 Técnicas manuales.

El Trabajo manual ser& la base de todo tratamiento perinealchiad empleada,
ya sea intravaginal o intraanal, no puede ser un trabajo estaddarigi no que
elaboraremos siempre el plan de tratamiento manual en funcién di&tdssobtenidos en

la valoracién de cada paciente, llevando a cabo un tratamiento individualizado.
Con la reeducacion manual podremos variar el tipo de contraccion solicitada, ya se
isométrica, isotdnica, conceéntrica o excéntrica, aplicando sierhgrado de resistencia

necesaria segun el estado de la musculatura. En caso deiasiesedt Unico recurso para
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favorecer el trabajo sobre el fasciculo mas débil del elevatiandeque en la mayoria de
los casos se sitta en el lado derecho como consecuencia de episiotai@$garros en el

parto.

Mediante el trabajo manual podemos reeducar tanto el tono delpglatm como
la fuerza, resistencia y fatigabilidad, basandonos siempre esdeacion muscular del
suelo pélvico.

* El tono se trabajard con contracciones sub maximas isométricas con el
objetivo de potenciar el papel protector del suelo pélvico antetensién
del tejido ligamentario, fascial y nervioso, especialmente sosade periné
descendido, prolapsos e hipotonia del suelo pélvico;

* La Fuerza: Se emplearan contracciones de intensidad maxima, con tiempos
de contraccién cortos de 1-2 segundos, y con tiempos de relajacion largos
la resistencia sera maxima.

* La Resistencia:Se define como la capacidad de contraer el suelo pélvico
sin fatigarse durante un tiempo prolongado y con una fuerza Optima. Para
ello se solicita contracciones del 75% de la fuerza maximalgpaciente
es capaz de realizar, durante tiempos largos obtenidos en la ialoyac
durante varias repeticiones.

* La Fatigabilidad: Se trabaja con series de contracciones en donde el
tiempo de trabajo es igual al tiempo de reposo, con una fuerza de

contraccion del 40-50%, con series humerosas y repetidas.

Dentro de las técnicas manuales se incluyen también lacagcde masaje,
técnicas de estiramiento, técnicas de Cyriax y técnicaBudéns gatillos. Este tipo de
técnicas se emplearan en casos de cicatrices fibroticas,emaciasr e hipertonias
musculares, aplicadas tanto por via vaginal como por via anal. Adklmas técnicas
manuales aplicadas en las sesiones de tratamiento en la unigistbterapia Perineal, la
paciente debe completar el tratamiento con una pauta de ejeprcsmalizados que el
fisioterapeuta disefiara para cada caso. Este protocolo de coniacse basaran en los
ejercicios de Kegel pero aplicados en diferentes posiciones, coordowdt@srespiracion

y/o con distintas actividades de a vida diaria en funcién del gradavalacién de la

111



paciente. Una vez finalizado el tratamiento, debemos de indicar utaadgaejercicios con
el objetivo de mantener las cualidades musculares alcanzadas y prevarecsiva.

Dentro de las técnicas manuales tenemos la valoracion de los osudellsuelo
pélvico para realizar el tacto vaginal y poder valorar mareratienla musculatura perineal,
introducimos los dedos indice y medio en el introito vaginal previamemregnado de
lubricante, siguiendo siempre la direccion de la vagina oblicua bhbeja y hacia atras;
seguidamente ejercemos una depresion caudal de la musculaturdadpEbiieo que nos

permitira introducir finalmente los dedos.

A continuacion realizamos una pronacion maxima del antebrazo de maedies
dedos indices y medio se sitlen con las articulaciones intgifsddnsemiflexionadas
sobre los fasciculos de los musculos elevadores del ano. La @alodsdie realizarse
tanto de forma global como de forma individual en cada uno de losulascaerecho e
izquierdo, ya que en el caso de existir asimetrias el pragdentratamiento se centrara en
mayor medida en el lado més afecto. Solicitaremos a la pacjeaténtente contraer la
musculatura del suelo pélvico en un intento de cerrar la vagina ¢auisiera retener la
orina. En otras ocasiones es preciso recurrir al simil deerete gas para que la paciente

sea consciente de qué musculatura le estamos solicitando.

Ejercicios para diferenciar la contraccion del periné anterior y posterior

Ejercicios activos contra resistencia manual:
1. Ejercicios isométricos:igual que en la técnica de puesta en tension de los
elevadores del ano, pero se le solicita al paciente que contocsgiedos del
fisioterapeuta ejercen una resistencia que permite el aurdehttmono pero
impiden el desplazamiento muscular.
2. Ejercicios isotoénicos:igual que el anterior pero se permite desplazamiento

muscular que se producira en todo su recorrido.

Para la seleccion de la escala de valoracion de la fuerzzulaupara el suelo
pélvico, encontramos algunos test de valoracion, para el estudio noshzsads en el

test muscular del Grupo de Investigacion en reeducacion uro ginecologirR (&R
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4.4.1 Test de valoracién muscular del suelo pélvico.

Tabla 2
Ausencia de contraccion o de aumento del tono
1 Inicios de contraccion sin desplazamiento muscular. Aumento de
tono
2 Contraccion bien percibida con desplazamiento muscular | pero

sostenido menos de cinco segundos sin resistencia.

Contraccion sostenida mas de cinco segundos sin resistencia

4 Contraccion superior o igual a cinco segundos con resistencia

repetida cinco veces

5 Contraccion superior a cinco segundos con resistencia repetida

mas de cinco veces

Los datos que nos proporciona el test muscular son:

Integracién del periné en el esquema corporal.

» Experiencia de sinergias musculares (agonistas o antagosistatianeas

a la contraccion perineal. Su presencia es clasificada de 1 a 3.

e Tono basal perineal (tono muscular en reposo):. puede ser excesivo,
produciendo una hipertonia, deficitario, produciendo una hipotonia

muscular o normal, produciendo normotonia.
» Elasticidad muscular (atresia vaginal).

» Simetria 0 asimetria. En algunos casos puede existir un laddatificon

respecto al otro, por lo que habra que trabajar analiticamente.

» Fuerza muscular: calificada de 0 a 5, aquellos pacientes con un test de 3 a 30
en el perineometro deben beneficiarse de un tratamiento fisiotecapéut

que revalide la cincha perineal. La fuerza es evaluada en sus dos vertientes:
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a. Fuerza concéntrica: es la fuerza desarrollada por los rasiscul
perineales al ejecutar una contraccién voluntaria que conlleva
una elevacion de los dedos del examinador. Puede estudiarse

solicitando al paciente contracciones dinamicas y estaticas.

b. Es la fuerza que tienen que desarrollar los musculos
perineales para impedir que los dedos del examinador se separen

sobre dichos musculos previamente contraidos.

* Bloqueo del periné al esfuerzo (BPE): se solicita al pacienteanisaiga el
periné; una vez contraido se le pide que tosa fuerte una veejsgar ta

tension perineal, si no lo logra el blogueo es negativo.

» Anticipacion perineal de la contraccion abdominal: (APCA): es ipasit
cuando la persona, al ser solicitado un esfuerzo de tos, antediziloga
contrae fuertemente el periné, manteniendo la tension todo el tiempo qu

dura el esfuerzo.

* Inversion de la orden perineal (IOP): cuando se solicita unaaceordn

perineal la persona empuja con los abdominales en vez de tensar el periné.
4.5 Ejercicios activos.

4.5.1 Ejercicios de Kegel.

El principio de los ejercicios de Kegel es fortalecer los midsadel piso pélvico vy,
en consecuencia, mejorar el funcionamiento del esfinter ureteatganinuir las pérdidas
de orina. Diversas circunstancias como el envejecimiento, los pamglicados o de
fetos grandes, o bien situaciones que producen un aumento de la presiabdatrénal
como la obesidad, la tos crdnica, trabajos con levantamiento de oagfastrefimiento,
pueden debilitar la estructura y favorecer que los 6rganos pélvicdsskeen hacia el

exterior, apareciendo la incontinencia de orina.

Los musculos del suelo de la pelvis se comportan como todos los mugarlos.

fortuna, cuando se debilitan se pueden fortalecer de nuevo mediante ejersigietdanas

114



gue tienen problemas de pérdidas de orina pueden recuperar el comtegércicios para
los musculos del suelo pélvico, también conocidos como ejercicios dd. Kéta vez
aprendidos merece la pena ejercitarlos diariamente ya quedasidstrado que, bien

realizados, mejoran los sintomas y disminuyen los escapes de orina.

Arnold Kegel fue un médico estadounidense que en los afios 40 propuso la
realizaciéon de unos determinados ejercicios fisicos dirigidostaldoer el suelo de la

pelvis con idea de mejorar los sintomas en pacientes con pérdidas de orina.

4.5.1.1Beneficios de los gercicios de Kegel.

Aparte de los beneficios relacionados con las pérdidas de estt®s ejercicios
también se han recomendado para recuperar el tono de los musculas/ggiea después
del parto, encontrandose ademas que su practica habitual tiene bébsiosos en la
sexualidad. También se ha sefalado que aquellas mujeres que resit=aejercicios,
tendran partos mas faciles y con menos tendencia a sufgardes Es posible que su
practica habitual prevenga el prolapso (salida hacia etiekt de los 6rganos pélvicos

como el utero o la vejiga.

Estos ejercicios tienen grandes ventajas: para su redafizac se precisa ningun
tipo de preparacién especial, ningin aparato, ni un lugar ni momemesifiess, ni
siquiera una vestimenta especial. Pueden ser realizados por auaégsgna, sin importar
la edad o el estado de preparacion fisica, y se pueden llevar a cabaerecuaar y casi
en cualquier situacién. Pueden hacerse estando sentada mientraglgeidadn, de pie

mientras espera, o bien tumbada.

El objetivo de los ejercicios de Kegel es el fortalecimientordmuisculo que se
extiende desde el hueso situado en la parte anterior de la pdabuibjsg hasta el hueso
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gue ocupa la parte mas posterior, el coccix. Esto es muy impoEanpeimer lugar, se
deben identificar correctamente los musculos que necesitanapaciEs posible que al
principio la paciente encuentre ciertas dificultades para idmmtds correctamente y a la
vez que contrae el musculo correcto también contraiga los glutessmuisculos de la
parte baja del abdomen. Sin embargo, con un poco de insistencia, logreaércsdio el
musculo pubococcigeo. Este es el principal masculo del suelo devia. pétor ello,
inicialmente es recomendable pedir ayuda especializada, m&ideto, la enfermera o el
fisioterapeuta le ayudaran a asegurarse de que esta hacieepwdimsos adecuadamente.
Ejercitar los musculos del suelo de la pelvis durante cinco mimetosdces al dia puede
significar una gran diferencia en el control de la vejigajéttiio fortalece los masculos
gue sostienen la vejiga y mantienen los otros 6rganos de la pelgis kigar. Pueden
realizarse en cualquier postura (sentada, de pie, tumbada), aungosilde que al
principio resulte mas confortable su préactica tumbada, con latasofléxionadas y con
los pies apoyados en el suelo. En esta postura, se trata de mopgirias musculos que
rodean a la vagina y el recto “tiran hacia arriba”. Estéadarcontraccion del masculo.
Tras intentar mantener unos segundos esta situacion, se “bajanidoglos consiguiendo

una relajacion.

4.5.1.2Realizacién de los ejercicios.

abdomen relajados. La primera vez se recomienda la posicion tumbada.

» Contraiga el anillo muscular alrededor del ano (esfinter aoaho si estuviera
tratando de controlar una ventosidad evitando apretar las nalgas.

» Rel§jelo. Repita este movimiento varias veces, hasta egparasde que lo realiza
correctamente.

* No apriete otros musculos al mismo tiempo. Tenga cuidado de no cdosaer
musculos del abdomen, piernas u otras partes del cuerpo. Contraer logosnusc
equivocados puede ejercer mas presion sobre los musculos que contvejayala
Solo apriete los musculos de la pelvis. No aguante la respiracion.

* Antes de los ejercicios, los musculos débiles dejan salir lza ate manera

involuntaria. Después de los ejercicios, los musculos fuertes retienen la orina.
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Repitalos, pero no exagere. Al principio, busque un lugar tranquilo pagddan
donde se pueda concentrar bien (en el bafio o su habitacion). Acuéstesigacontra
los musculos de la pelvis y cuente hasta tres. Relajesantecuasta tres. Repita de

10 a 15 veces en cada sesion.

Cuando esté en el cuarto de bafio, después de ejercitar estasosjencine, deje
salir el chorro de orina y deténgalo completamente a ladyit@go suéltelo de
nuevo. Realice esta maniobra sélo para darse cuenta de cuales soastulos
correctos. Como esta maniobra puede interferir con los complejanis@os
reflejos que ayudan al funcionamiento adecuado de la vejiga, sOlpekiraeuna

vez por semana, para evaluar su mejoria. Pues bien, el musculo eulbado

para poder cortar el chorro de la orina, es el musculo pubococcigeo.

a. Tipo lento:

» Se realiza la contraccion del musculo intentando mantenerla durante
cinco segundos, y relajando después el musculo lentamente.

» Esto se hace diez veces seguidas.

» Al principio, mantener el musculo contraido supone un esfuerzo
importante, pero poco a poco va resultando cada vez mas sencillo
controlar el masculo y mantener su contraccion el tiempo deseado

sin apenas esfuerzo.
b. Tipo rapido:

* Se contraen y relajan los musculos tan rapidamente como se pueda.

* Se comienza con series de diez repeticiones cuatro veces al dia,
aumentandolas hasta hacer 50 repeticiones cuatro veces al dia.

» Es posible que al principio se note cansancio enseguida.

« Es importante plantearse logros pequeiios como hacer unas pocas
repeticiones mas cada dia. Con seguridad, en pocos dias es posible

ampliar el nimero de repeticiones sin notar fatiga.
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4.5.1.3 Pauta para el ejercicio bien dirigido.

Contraiga lentamente subiendo los musculos hacia dentro tan faerteptieda,
aguante la tension durante 5 segundos y relaje a los 10 segundose&eapsecuencia 10
veces cada mafana, cada tarde y cada noche. Se puede h@adalenmanera rapida
contrayendo y relajando sin esperar. Aumente de manera pvageedi5 contracciones
(unas lentas y otras rapidas) 3 veces al dia; después a 2@donta 3 veces al dia, para

continuar con 20 contracciones 4 veces por dia mas 20 extra cuando sea posible.

Adquiera el habito de realizar los ejercicios asociados a algtividad cotidiana,
contestando el teléfono, sentada en la oficina, si es constamelar ree puede empezar a
notar la mejoria en 6 semanas. Consulte con su médico o enfertema siguna duda en
la realizacion de los ejercicios. Informeles de sus progresgaiese comenzar realizando

series de 10-20 contracciones/relajaciones varias veces al dia.

Es fundamental la constancia en su realizacion. Los resultadosrea auaejorar
las pérdidas de orina pueden tardar algunas semanas en apieciies4 y 12 semanas) y
debe mantenerse su practica durante toda la vida. Recordemos qtee de tma actividad

sencilla, discreta, facil de realizar, en ningun caso perjudicial y con entgas claras.

Apriete los muasculos y aguante hasta después de estornudarefrepdies de
estornudar, levantar un objeto o brincar. El aumento subito de larpmstde dafiar esos
musculos. Apriételos fuertemente y aguante hasta después demue e estornudar,

levantar un objeto o brincar.

La experiencia ha demostrado que los ejercicios de Kegel Bes én diversas

situaciones. De no ser asi, no tendrian la importancia que actuakadeseatribuye y que
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son la base de la rehabilitacién del suelo pélvico, area en lasjae interesados y

desarrollan su actividad un gran numero de profesionales sanitarios.

Estos ejercicios tienen diversas variantes mas complejasldmarealgunas de las
cudles precisan de un entrenamiento especial en areas déteei@iio fisioterapia. Los
ejercicios expuestos en el apartado anterior, pueden ser aprendr@asizgdos por

cualquier persona.

4 5.2 Técnica de Caufriez.

A diferencia de los ejercicios abdominales tradicionales, qugeg®s visto que
provocan la hiperpresion abdominal, causan un abdomen abultado y provocan
incontinencia urinaria, prolapsos y disfunciones sexuales, los eeraddominales
hipopresivos disminuyen la presién abdominal, son idéneos para reducintl@aci
solucionar la incontinencia urinaria de esfuerzo y evitar los prolapsos.

El creador de la gimnasia abdominal hipopresiva fue el fisiotetapéarcel Caufriez, que
durante los afos ochenta y hasta la actualidad ha estado investigamdo lasob
incontinencia urinaria, relacionada basicamente con los esfuerzosiabldsny el mal
reparto de las presiones que se producen en el abdomen causantelpei@n del suelo

pélvico y del transverso.

Marcel Caufriez ha creado un método de gimnasia abdominal que rionacas
distension del perineo ni del transverso. Estos ejercicios lograrzaefet perinée,
solucionando determinados tipos de incontinencia urinaria y reduciendoneéfperde la
cintura. Este método ha sido revolucionario especialmente en la @ddpede la madre
después del parto, pues a partir del control de la respiraciondjadlgigma se logra un
ascenso visceral. Se pueden utilizar los ejercicios de formanfikevg en ciertos tipos de

prolapsos para recuperar la posicion de los érganos internos.

Los ejercicios abdominales hipopresivos precisan una progresion apropiefa, t
en cuenta varios factores implicados y una formacién intensiva en isglogia para
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poder ser ensefiados con efectividad y seguridad. Un ejemplo des dof@tografia
siguiente que muestra como se puede lograr una excelente hipo@tesominaf. Marcel
Caufriez ha creado el R.S.F. (Reprocesing Soft Fitness), un espsaifico que en breve
se impartira en Congresos, Universidades y Convenciones para los opafsidel

ejercicio fisico y particulares que quieran aprender este nuevo método.

Las sensaciones que se logran con los ejercicios abdominales hirsonessn
incrementandose con la practica y se transfieren casi autamatite a la vida cotidiana,
proporcionan una mejora postural y un incremento de la conscienciaatarperfacilita
la realizacién de los mismos y una disminucién del perimetro dentara que se

comprueba en pocas sesiones.

4.5.2.1Ejercicios abdominales hipopresivos en la practica.

La realizacion correcta de estos innovadores ejercicios abdomnegje®re el
asesoramiento directo de un profesional del ejercicio fisico especializado.

Realizar los ejercicios en base a indicaciones escritamagenes fotograficas es
realmente complicado por la dificultad que tiene la practicaodenlismos y por la
necesidad de un seguimiento y una prescripcion individualizada, que delgesaren
funcién de la evolucién personal y del dominio corporal. A pesar de etanad
ejercicios son simples y algunas personas pueden obtener beneficios coricu pract

» Consejos previos a la realizacion de los ejercicios.

Para practica los ejercicios se deben portar ropa apropiada mpuiéirgerealizar

confortablemente los ejercicios e incluso ayudara a percibiiltes.r&a cifie algo

la cintura la persona puede sentir mas facilmente como la rgdecs lleva algo

holgado.

Si, como deberia ser, un profesional supervisa los ejercicios,armizcon
bafiador o bikini facilitara la observacion de la correcta readimade la intensidad
del ejercicio y de la progresion que se logra sesion a sesidobdervacion de la

realizacion en un espejo también puede dar pautas de ayuda impopiaies

* Calais-Germain, B. El periné femenino y el parto, Barcelbaa libros de la liebre de marzo. 2da
edicion 1998.
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mejorar la ejecucidon y ser un incentivo para incrementantiensidad de los

ejercicios.

Cuando la persona domina la ejecucion de los ejercicios cualgtigeres
apropiado para la realizacién de los mismos. La playa, un parqugacdimson
escenarios que invitan a la salud y el bienestar. Realizejei@scios abdominales
hipopresivos al aire libre proporciona una ventilacion pulmonar que agradec

nuestro cuerpo.

La realizacion de estos ejercicios precisan de unas apneastoegs, estar sin
aire durante varios segundos, es por ello que las personas hipertensas debe
abstenerse de hacerlos.

Igualmente las mujeres embarazadas no pueden realizar estisiosjepor la
presién que generan. Posteriormente, después del parto, seran lopgjgue le
ayudaran a recuperarse mas rapidamente. Un profesional sietierdipia formado

en gimnasia abdominal hipopresiva y en post-parto sera la mejor panda
realizarlos apropiadamente.

Progresion de aprendizaje

La forma méas simple de sentir que el abdomen se hunde, paso pré&vio a
hipopresion, es ayudandose de la gravedad como en la fotografia uplePsica
ello la persona se tumba boca arriba, las rodillas flexionadgdataas de los pies
en el suelo, la barbilla recogida de manera que el menton no apuatarhida y

se evite una curvatura cervical exagerada y las manos eadasas intentando

tensar la musculatura dorsal.

En esta posicion se expulsa todo el aire y sin aire en los pulmamesnea
espiratoria, se intenta entrar al maximo el abdomen, redugeréhetro de la
cintura y se mantiene durante unos diez a quince segundos. Convidireetepe
ejercicio con unas pautas de descanso cortas y concretasealgmn tres
respiraciones profundas y de nuevo se expulsa el aire para wl\erapnea
espiratoria, reducir al maximo la cintura y mantener otras aigquince segundos.
Se debe hacer una progresion légica e iniciar con pocas repesicie ir

incrementandolas a medida que la persona se siente entrenada en ello.
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Una posicién, muy parecida, en la que la gravedad también ayadaalitacion
del ejercicio abdominal hipopresivo, y que la persona podra percibméte la
musculatura que se implica en estos ejercicios es, en la ps@AON anterior,

elevando las nalgas del suelo, con elevacion y rotacion pélvica.

Las pautas a realizar en esta posicion son las mismas qméetéor solo que al
elevar la pelvis se facilita el acortamiento de deterdusd'musculos faja” y la

persona sentird con mas facilidad la correcta ejecucion del ejercicio.

Las pautas a realizar en esta posicion son las mismas qméetéor solo que al
elevar la pelvis se facilita el acortamiento de deterdusd'musculos faja” y la

persona sentird con mas facilidad la correcta ejecucion del ejercicio.

La persona se coloca en cuadrupedia, con una ligera anteposicion rgel dee
forma que se hace recaer mas peso sobre las manos que sobdildss Esta
posicion facilita realizar una contraccion del serrato mayorl@persona debe ir
intentando aumentar mientras esta en apnea espiratoria. Entorumeslsse un
fenébmeno de divergencia neurolégica que provoca la relajacion dehguier
toracico, una activacion del sistema ortosimpatico, una normaliza@éios
musculos antigravitatorios y una contraccion refleja del suelocpéy de la faja
abdominal.

En las primeras sesiones se logra la relajacion del gmfatoracico y la
activacion del sistema ortosimpatico. Una de las ventajas, st@usas
cientificamente, de esta técnica es que cuando la persool@cz en cuadrupedia,

se puede comprobar que la presion abdominal disminuye de 20 a 30 mm., de
mercurio, simplemente por la posicion. Con la contraccién del camayor y la
anteposicion del cuerpo la presion disminuye hasta 50 mm. Mientrasndodos

los ejercicios abdominales clasicos los aumentos de presion sgrogeaiente
altos y las consecuencias de ello son graves, especialmenkaspargeres. Es por

ello que estos ejercicios reciben el nombre de ejercicios abdominales hipopresivos

4.5.2.2 Eficacia del ejercicio.
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Para comprender el valor de los ejercicios abdominales hipapsesds podemos
iImaginar lo que sucede con el envejecimiento y el sedentarismo.| @anseurso de los
afos y la inactividad algunos musculos pierden parte de su inervacidrquguaiando se
inmoviliza un brazo durante algunos meses después, al quitar lalimawon, se observa
que no se puede mover el brazo por atrofia muscular y nerviosa.niNis sapaces de
hacer llegar las 6rdenes de movilidad o el mdsculo no puede lleedoaestas 6rdenes.
De la misma manera, un abdomen abultado, prominente, hace mucpo tjamla faja

muscular abdominal no ha recibido informacion de reducirse y pierde estaladpaci

Se deben abrir caminos, vias neurolégicas, que permitan actwafibtas
musculares que realizan la funcion de faja natural. Todo ellarkh un tiempo y para tener
exito en ello se deben realizar todos los dias los ejercicios atales hipopresivos
durante unos diez a quince minutos. Ello facilitara el aprendizdggrara reducir el
perimetro de la cintura con éxito y sin los problemas que analtosaabominables
ejercicios abdominales que se vienen realizando y prescribiendo. Postategrauando la
persona tenga un dominio de la musculatura implicada, con realizartoes veces a la

semana los ejercicios mantiene su faja abdominal en perfecto estado.

4.5.3 Técnica de pilates para abdomen.

El método Pilates es un método que propone otra forma de realirabajo
muscular de fuerza-resistencia, la flexibilidad musculatigudar y el control postural; es
un método muy intenso y efectivo, con un entorno distinto al acostumbratimaerde
realizarse acompafiado por una musica movida y generalmenteialéras el instructor
va gritando las instrucciones, se utiliza un ambiente de trabaijonéstte diferente, un
ambiente relajado que permite la comunicacion directa entrenehaly el instructor, todo

ello con una musica suave y grata al oido y al espiritu.

En definitiva, busca un trabajo integral de la mente, del cuerpo y del espitihg es
educacion corporal muy completa en la que se trabaja el cuemm un todo, desde la
musculatura superior hasta la inferior, y en la que intervieneigpak y en armonia la
mente y el cuerpo. Se ha definido al método Pilates como el "Dagalental".Sus

principios son:
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» Control fisico (para evitar lesiones).

* Precision (derivada del control).

» Flexibilidad (ningin movimiento debe ser rigido).
* Fluidez (ni muy rapida ni muy lenta).

* Respiracion (coordinada con los ejercicios).

* Control mental (la mente es indivisible del cuerpo).

4.5.3.1 Pilates y suelo pélvico.

Los musculos del piso pélvico juegan un rol importante en nues#iailizsicion
pélvico-espinal. Tienen de igual manera otras funciones importantes sostener los
Organos pélvicos y asegurar la resistencia a bruscos incremdatol presion
intraabdominal (durante lo tos o el estornudo, por ejemplo), el contralamiinencia asi
como también en la vida sexual. Hay escuelas o lineas dentrmétimilo que con una
vision moderna aplican el trabajo del piso pélvico en todos los éjarcidealmente, este
trabajo deberia ser integrado siempre en la globalidad del cuempdogos los ejercicios
Ya sea mediante movimientos globales del cuerpo, entre uno y otriiej@r bien de
igual manera, integrando estos ejercicios a la vida cotidiatetrebajo, no es excluyente
para las mujeres.

Toma especial importancia en relacién al enfoque del trabajo abdo@irzando
los abdominales se contraen todos a la vez, comprimen fuertementtuta, es decir la
masa abdominal. Se la puede comparar a una burbuja de liquido. El vakduneido de
la cintura, se encuentra forzosamente desplazado. Hacia arriteadotrax, al hacer una
gran espiracion. Hacia abajo: apoyado contra el periné, por ejempés @cciones de

expulsion.

Cuando se refuerzan los abdominales al ejercitarlos, puede suponerpena hi
presion sobre el pering, especialmente si se muscula en forelajdéerarena, insistiendo
en la reduccion circular de la cintura sin antes incidir sobi@nel de la zona inferior del
abdomen (abdominales inferiores, suelo pélvico). Esta compresion siengsre bien
soportada, especialmente cuando esta mas fragil: durante ebeo)lmhurante las semanas
gue siguen al parto, si el suelo pélvico no tiene tono y en caso de psolapgodos estos
casos, el trabajo abdominal sera nocivo para el periné si crédgnpnasia abajo, si hace
abombarse el bajo vientre o el periné. Siempre es convenienteardfiszabdominales
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empezando por la contraccion del suelo pélvico, solo entonces se puede continuar con la de
los abdominales. El reconocimiento, aislamiento y sincronizacion eletgpiso pélvico

con los abdominales llevara tiempo de practica con un buen guia.

Partiendo de las dimensiones exteriores, el trabajo de desarionse hara
primero diferenciandolo de los grupos mas cercanos como por ejempdatuicteres y el
gluteo mayor. Desde la imagen del rombo del periné (formaddapacuatro salientes
Oseas: el pubis, el coxis y los dos isquiones, que forman los cuaicewvée este rombo).
Se trabajaran las respuestas del suelo pélvico, de la distenicidoracidad. Desde los
planos superficiales, de derecha a izquierda, de arriba haga @#racciones cruzadas,
hasta los planos profundos. Es interesante, una vez llegado a ese pod#gplrealizarlo

por etapas, (en escalera), contracciones rapidas y también asimétricas

Actualmente se incentiva a las futuras madres a fanalseiz/ trabajar con el piso
pélvico a través de todo el embarazo. El trabajo de fortabomentara la potencia
muscular y también la vascularizacion, en consecuencia la dexficle los tejidos. El
trabajo de estiramiento/relajacion aumenta la flexibilidad. ub@a alternativa a la
contraccion, participando igualmente en la vascularizaciérfigitted muscular. Por ello,
es necesario trabajar en ambos sentidos. En caso de que la nmhggarienido acceso a
este trabajo en todo el periodo previo al nacimiento, debera comenmnadsl pronto
posible luego de éste. Si no lo hace, estos musculos se mantestdados y débiles, por
lo cual la recuperacion sera prolongada. Luego del parto, los musculpsalgiélvico

tienen la habilidad de re contraerse. Es necesario re entrenarlos.
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Técnica hipopresiva Bésica

Figura 23
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Técnica hipopresiva Bésica

Figura 24

hipopresivo inicial con ayuda de la gravedad

Figura 25
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Ejercicios Hipopresivos Basicos

Fuente: Ejercicios para fortalecer

http://www.hospiten.es/hospiten/HOSPITEN/published/DEFAULT/node_663.shtml
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6. ESQUEMA BASICO DE CONTENIDOS (TABLA DE
CONTENIDOS)

CAPITULO |

1. Bases anatdmicas y fisiologicas.

1.1Generalidades de la pelvis 6sea
1.2Musculatura de suelo pélvico
1.2.1 Plano Profundo
1.2.2 Plano Medio
1.2.3 Plano Superficial
1.3 Nervios e inhibicion nerviosa
1.4 Funciones del diafragma pélvico
1.4.1 Funcién de estatica pélvica
1.4.2 Funcién durante el parto
1.4.3 Funcién Sexual

1.4.4 Estéatica normal y patolégica

CAPITULO |I

2. Fisiopatologia del parto.
2.1 Organos reproductivos femeninos
2.2 fisiologia del parto
2.3. Etapas del parto
2.4 Efectos del parto sobre el suelo pélvico
2.5 Cambios genitourinarios tras el parto
2.5.1 Lesiones por denervacion
2.5.2 Incontinencias urinarias
2.5.2.1 Causas
2.5.2.2 Fisiopatologia
2.5.2.3 Epidemiologia
2.5.2.4 Tipos de incontinencia urinaria (1U)
2.6 Prolapso genital
2.6.1 Fisiopatologia
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2.6.2 Causas
2.6.3 Epidemiologia

CAPITULO Il

3. Evaluacion y exploracion funcional.

3.1 Evaluacién clinica y examen del periné
3.1.1 Inspeccion
3.1.2 Palpacion

3.2 Examen fisico general
3.2.1 Motivo de consulta
3.2.2 Antecedentes médicos y obstétricos
3.2.3 Profesion y actividades deportivas
3.2.4 Examen de la pelvis

3.3 Examen neurolégico
3.3.1 Test neurolégico del suelo de la pelvis
3.3.2 Técnicas electromiografias que evaltan el sistema motor
3.3.3 Métodos que valoran los reflejos

3.3.4 Métodos para valoraciéon de sensibilidad

CAPITULO IV

4. Técnicas de fisioterapia en el tratamiento deeeducacion del periné

4.1 Fases del tratamiento

4.2 Técnicas de electroestimulacion
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4.2.1 Modo de aplicacién

4.2.2 Indicaciones

4.2.3Contraindicaciones
4.3 Biofeedback

4.3.1Tipos de biofeedback
4.4, Técnicas manuales

4.4.1 Test de valoracion muscular del suelo pélvico
4.5 Ejercicios activos

4.5.1 Ejercicios de kegel

4.5.2 Técnica de Caufriez

4.5.3Técnica de pilates para abdomen
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7. HIPOTESIS.
General

La aplicacion de técnicas de electroterapias, fortalece kel pakvico en mujeres

posparto que asisten al Hospital Delfina Torres de Concha de Esmeraldas

Especificas.

* Los efectos y contraindicaciones en el tratamiento del fonaktto del suelo
pélvico, son evidentes luego de la aplicacion de la técnica deoekohulacion y
técnicas manuales en mujeres posparto que asisten al Hostfiteh Derres de
Concha de Esmeraldas.

» Existen condiciones minimas para la aplicacion de la técniekedieoestimulacion
y técnicas manuales que contribuyen al fortalecimiento del su@lace en
mujeres posparto que asisten al Hospital Delfina Torres de Concha de Bameral

» Existe relacion entre la duracién del tratamiento y el modo cdéra en la
aplicacion de la técnica de electroestimulacion y técnimasuales en el
fortalecimiento del suelo pélvico en mujeres posparto que asisteHoapital
Delfina Torres de Concha de Esmeraldas.
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8. Operacionalizacion de la investigacion

Tabla 3

HIPOTESIS VARIABLE

INDICADORES

METODOLOGIA/
TECNICA

La aplicacion de

electroterapias, fortalece el suelsuelo

pélvico en mujeres posparto qupacientes posparto.

asisten al Hospital Delfina Torres

de Concha de Esmeraldas.

técnicas d&ortalecimiento

pélvico

de

er

Exploracién muscular pélvica — Técnica Mant
1. Contraccién perineal voluntaria.

2. Contraccion perineal refleja.

3. Oclusion del cierre vulvar.

4. Prueba levantar la pelvis.

5. Test de valoracion muscular (G.R.R.U.G

Aspectos:

de

desplazamiento muscular. Aumento

. Inicios contracciéon  si

tono.

. Contraccién bien percibida cq

idlécnicas Manuales pa
el fortalecimiento de

suelo pélvico.

de

n

nida

desplazamiento muscular pero soster

ra
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6. Electroestimulacion- Procedimiento:

menos de cinco segundos sin resisten

. Contraccion sostenida mas

cinco segundos sin resistencia.

. Contraccion superior o igual
cinco segundos con resistencia repe

cinco veces.

. Contracciébn superior a cingo

segundos con resistencia repetida méa

cinco veces.

. Aplicacion de sonda Intravagin

cia.

de

tida

s de

al

con 50 hm de intensidad, con una

frecuencia de tres sesiones semanales de

30 minutos cada una, Yy un total de |10
sesiones al mes.
Aplicacion de| Conocimientos generales. Encuesta

electroestimulacion

y

1. Conocimiento de la funcién muscular dg

» Entrevista
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técnicas manuales.

zona pélvica, por parte debpgi

2. Conocimiento del beneficio que presta

rehabilitacion de los muisculos de la zona

pélvica, por parte del paciente.

3. Conocimiento del tipo de rehabilitacién que se

realiza para el fortalecimiento de los musculos

pélvicos, por parte del paciente.

4. Diagnéstico de pérdida de orina.

Nivel de satisfaccion del paciente.

Luego de la aplicacion de la técnica

Electroestimulacién, el paciente:
1. Contrae voluntariamente el periné.
2. Contrae el periné mientras tose.

3. Contrae la musculatura, mientras eleva

pelvis.

de

L la
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9. Procedimiento — Marco Metodoldgico.

a. Metodologia.

El proceso metodolégico de esta investigacion seddmenta en la elaboracién y
aplicacibn de técnicas como la encuesta, entrevigdgnicas manuales y de
Electroestimulacion. Para el andlisis estadistiedadinformacion se utilizaran procesos
l6gico matematico mediante la utilizacion del peoga informéatico Excel, mismo que
permitira determinar el analisis de las variablasfrecuencia, porcentaje y posterior

graficacion.

b. Técnicas:

* Investigacion de Campo:Puesto que se utilizaran instrumentos de recoleatsd
informacion como la encuesta, entrevista, técnicamnuales y de
Electroestimulacién que de manera oportuna pe#@nifire se establezca contacto
con los elementos, directa o indirectamente invaldas en el problema; es decir,

las pacientes participantes previamente seleccasnad la muestra.

» Investigacion Bibliografica Documental: Por la cual se recurrird a las fuentes de
contenido organizado, como libros especializadogstas cientificas en el area de
fisioterapia, paginas de la Internet, que permitigcopilar la informacion

respectiva sobre el tema investigado.

» Investigacion exploratoria: Porque pondré al autor del proyecto en contactdacon

realidad, donde se ha verificado la situacion devestigacion.

» Investigacion descriptiva: Porque orientard fundamentalmente a describir la
realidad existente en el estudio de la aplicac®mnédnicas de Electroestimulaciéon
de origen nervioso para el fortalecimiento del syslvico, en pacientes posparto

del Hospital “Delfina Torres de Concha”, de la @ddle Esmeraldas.

* Investigacion explicativa: Porque explica la relacién que existe entre ellprob
planteado, los mecanismos y técnicas para la igeesbn y el planteamiento de

las alternativas de solucién, dentro de un procebkerente y cientifico.

136



c. Universo y muestra.

Universo: El universo en estudio estd compuesto por unadathtle 450 pacientes
posparto que acuden al Hospital “Delfina TorresCiacha”, durante los meses

abril a mayo de 2011.

Muestra: Siendo que esta técnica no cuenta con un refedentgplicacion en el
Ecuador y es totalmente desconocida por las pasiepbsparto, se evidencia
algunas limitaciones al momento de seleccionarradastra que participara de la
aplicacion de los instrumentos de recoleccion derimacion y aplicacion de la
técnica manual y de Electroestimulacion; entregplasipales razones se enumeran

las siguientes:

- Criterios machistas (Debia consultar con el esposo)
- Temor por desconocimiento de la técnica.

- Tabues culturales.

Ante tal realidad la muestra se conform6 con 30epées posparto que accedieron
a participar de los procedimientos antes mencicsaba poblacion en estudio

estara distribuida de la siguiente forma:

Tabla 4
ASPECTOS | POBLACION | %

UNIVERSO | 450 100

MUESTRA | 30 6,66

FUENTE: Pacientes posparto que acuden al Hosilfiha Torres de Concha”.
RESPONSABLE: Morejon Viviana.
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ANALISIS Y SISTEMATIZACION DE LOS DATOS.
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

FACULTAD TERAPIA FiSICA - ESCUELA DE ENFERMERIA

Encuesta dirigida a las pacientes posparto del hogal “delfina torres de concha”, de

la ciudad de esmeraldas.
Objetivo.

Analizar la efectividad de la aplicacion de la @lagterapia y técnicas manuales en el
fortalecimiento del suelo pélvico para mujeres pogpque asisten al Hospital Delfina

Torres de Concha.

Instrucciones.

1. La informacion que usted facilite es anonima y sarlizada

exclusivamente para el trabajo de investigacion.

2. Lea detenidamente cada aspecto, antes de eseibespuesta. En cada

pregunta sefiale con una x segun estime conveniente.

3. No deje ninguna pregunta sin responder, marcandaiica (X) en el cuadro

correspondiente.

Datos generales.

l. Edad:

Il. Nivel de estudio:

Primaria () Secundaria () Superior ( )
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1. ¢Conoce Ud., la funcion de los musculos que compaoria zona pélvica?

TABLA N° 5
Variable | f %
Si 9 30
No 21 70
Total 30 100

Fuente: Encuesta a pacientes posparto.

Autor: Morejon Viviana

GRAFICO N° 4

Analisis: Seevidenciaque el 30% de las pacientes posparto conocen tfunle los
musculos de la zona pélvica, mientras que un 70% oonocen.

Por medio de los resultados obtenidos en la taBla,n funcion de la frecuencia y
porcentajes obtenidos; se determina que un eleyadentaje de las pacientes posparto

encuestadas no conocen la funcién de los muscaltszbna pélvica.
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2. ¢Conoce Ud., el beneficio que presta la rehabilita de los muasculos de la
zona pélvica?

TABLA N° 6
Variable | f %
Si 4 13,33
No 26 86,66
Total 30 99,99

Fuente: Encuesta a pacientes posparto.

Autor: Morején Viviana.

GRAFICO N° 5
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Andlisis: Seevidenciaque el 13,33% de las pacientes posparto si corldeeneficio
gue presta la rehabilitacién de los musculos defe pélvica, mientras que un 86,66%
no conocen.

Por medio de los resultados obtenidos en la taBl&,n funcion de la frecuencia y
porcentajes obtenidos; se determina que un elepadentaje de las pacientes posparto
encuestadas no conocen el beneficio que presth#bititacion de los musculos de la
zona pélvica.
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3. ¢Conoce Ud., el tipo de rehabilitacién que se real para el fortalecimiento de

los musculos pélvicos?

TABLA N° 7
Variable | f %
Si 5 16,66
No 25 83,33
Total 30 99,99

Fuente: Encuesta a pacientes posparto.

Autor: Morejon Viviana

GRAFICO N° 6

Andlisis: Se evidenciaque el 17% de las pacientes posparto si conocdipcelde
rehabilitacion que se realiza para el fortalecingate los masculos pélvicos, mientras
que un 83% no conocen.

Por medio de los resultados obtenidos en la tabl@ Nn funcién de la frecuencia y
porcentajes obtenidos; se determina que un elgyadentaje de las pacientes posparto
encuestadas no conocen el tipo de rehabilitaciénsgurealiza para el fortalecimiento

de los musculos pélvicos.
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4. Presenta Ud., ligeras pérdidas de orina, cuando:

TABLA N° 8

Variable F %
Tose 3 10
Corre 0 0
Sube gradas 0 0
Al sentarse en un

auto 0 0
Total 3

Fuente: Encuesta a pacientes posparto.

Autor: Morején Viviana

TABLA N° 7

LIGERAS PERDIDAS DE ORINA

m Tose M Corre Sube gradas

0%

Andlisis: Se evidencia que solo 3 de las 30 pacientes posparto, representa
porcentualmente el 10% de la totalidad, manifiesae experimentan ligeras pérdidas
de orina cuando tosen, mientras que las 27 pasieaestantes equivalentes al 90% no
contestan.

Por medio de los resultados obtenidos en la taBl& Mn funcion de la frecuencia y
porcentajes obtenidos; se determina que un pojeed&erminado de las pacientes

posparto encuestadas experimentan ligeras pémgdasna cuando tosen.
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Evaluacién muscular en base al test GRRG.

El test GRRG (Grupo de Investigacion en Reeducadi@ginecoldgica — Traduccion del
Francés), cumple la funcion de verificacion denkegridad del suelo pélvico y la fuerza

muscular que posee.

Este test se aplic6 en forma diagndstica, y luegaaaera de post test a una poblacién

comprendida por 30 pacientes pos parto en dondedieron las siguientes variables:

TABLA N°9
Variable f %
1= Inicios de contraccion sin desplazamiento
muscular 0 0
2= Contraccibn  bien  percibida cpn

desplazamiento muscular pero sostenida menos

de 5 segundos sin resistencia 8 26,66

3= Contraccion sostenida mas de 5 segunpdos

sin resistencia 18 60

4= Contraccion superior o igual a 5 segundos

con resistencia repetida 5 veces 4 13,33

5= Contraccion superior a 5 segundos |con
resistencia mas de 5 veces 0 0
Total

30 99,99

Fuente: Test GRRG, aplicado a pacientes posparto.

Autor: Morejon Viviana.
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GRAFICO N° 8

EVALUACION MUSCULAR DIAGNOSTICA - TEST GRRG

o Variabie

M 0= Ausencia de contraccidn

m 1= Inicios de cantraccién sin desplazamiento muscular

Andlisis: Se evidenciaque el 27% de las pacientes postparto evaluadaslctest

GRRG, en fase diagnéstica alcanzan un nivel deofregpondiente a inicios de
contraccion sin desplazamiento muscular, cuya aeién se califica como deficiente,
un 60% alcanza el nivel 2, correspondiente a cocithta bien percibida con

desplazamiento muscular pero sostenida menos dsglindos sin resistencia, cuya
valoracion se califica como regular, un 13% restahtanza el nivel 3, correspondiente
a contraccion sostenida mas de 5 segundos sitereses cuya valoracion se califica

como regular.

Por medio de los resultados obtenidos en la taBl8,n funcion de la frecuencia y
porcentajes obtenidos; se determina que un elgyadentaje de las pacientes posparto
evaluadas con el test GRRG, en fase diagnésticanzdan una valoracion de regular, lo

gue determina que existe debilidad del suelo p&lvic
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TABLA N° 10

Variable %

0= Ausencia de contraccion 0

1= Inicios de contraccién sin desplazamiento mascul 0

2= Contraccidon bien percibida con desplazamientoscular pero

sostenida menos de 5 segundos sin resistencia B 66 26
3= Contraccion sostenida mas de 5 segundos sgiaesia 46,66
4= Contraccion superior o igual a 5 segundos ceistencia repetida |5

veces 8 26,66
5= Contraccién superior a 5 segundos con resisteseguida mas de| 5

veces 0 0
Total 99,98

Fuente: Test GRRG, aplicado a pacientes posparto.

Autor: Morején Viviana

GRAFICO N° 9

EVALUACION MUSCULAR FINAL - POST TEST GRRG

0= Ausencia de contraccidn

MW 1= Inicios de contraccion sin desplazamiento muscular

segundas sin resistencia

m 3= Contraccion sostenida mas de 5 segundos sin resistencia

W 4= Contraccion superior o igual & 5 segundos con resistencia repetida 5 veces

0% 0% 0%

m ?= Contraccion bien percibida con desplazamiento muscular pero sostenida menos de 5
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Andlisis: Se evidenciaque el 27% de las pacientes postparto evaluadaslctest
GRRG, en fase final, alcanzan un nivel de 2, cpoediente a contraccion bien
percibida con desplazamiento muscular pero sosteniénos de 5 segundos sin
resistencia, cuya valoracion se califica como raguun 47% alcanza el nivel 3,
correspondiente a contraccién sostenida méas degbndes sin resistencia, cuya
valoracion se califica como regular, y el 27% nmewtaalcanza el nivel 4,
correspondiente a contraccion superior o igualsediindos con resistencia repetida 5

veces, cuya valoracion se califica como bueno.

Por medio de los resultados obtenidos en la tablaO\N en funcion de la frecuencia y
porcentajes obtenidos; se determina que existei@daol en el fortalecimiento del suelo
pélvico en las pacientes posparto evaluadas cteseGRRG, en fase final;, y un 27%

de esta poblacién alcanza un nivel valorativo denbu
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
CONCLUSIONES.

Luego de haber concluido la investigacion que cemge, Fortalecimiento del suelo
pélvico a través de aplicacion de electroestimatagi técnicas manuales en pacientes
posparto que acuden al hospital delfina torredecha de esmeraldas en un periodo de

abril a agosto del afio 2011, arribamos a lasenes conclusiones.

1. Con respecto al objetivo generahalizar la efectividad de la aplicacion de la iéarde
electroestimulacion y técnicas manuales en el l&mimiento del suelo pélvico para
mujeres posparto que asisten al Hospital Delfinaebode Concha (HDTC) de la provincia
de Esmeraldas en el periodo de abril a agostoddl.2Se determina que la aplicacion de
la técnica de electroestimulacion y técnicas masuat efectiva, en pacientes pos parto,

siempre y cuando la misma se ejecute con la fretaiepie determine el fisioterapeuta.

2. Con respecto al primer objetivo especifico: kidal conocimiento de la existencia del
periné y la importancia de la rehabilitacion trpato en las mujeres de la zona centro de
esmeraldas que acuden al HDTC. Se determina qus® alcanzo el conocimiento del

periné, importancia, participacion y aceptaciomeerehabilitacion.

3. Con respecto al segundo objetivo especificoicAplelectroestimulacion y técnicas
manuales e indicar la rehabilitacién post part@rarea de rehabilitacion del HDTC. Se
determina que se aplico la técnica de electroekinin y técnicas manuales y producto
de ello se elaboré una guia de rehabilitacion wkellospélvico para pacientes posparto, que
se pondra a consideracion de los fisioterapeuthsirda de rehabilitacion del Hospital

Delfina Torres de la ciudad de Esmeraldas.

4. Con respecto al tercer objetivo especifico: &aaftesultados obtenidos de la muestra de
pacientes posparto luego del tratamiento fisiotutipo. Se determina que la evaluacion
final mediante la aplicacion del test GRRG, seeina que la aplicacion de técnicas de

electroestimulacion y técnicas manuales es efectiva
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RECOMENDACIONES

Presentamos algunas recomendaciones sobre el otrat#sj investigacion, titulado:
Fortalecimiento del suelo pélvico a través de aplian de electroestimulacion y técnicas
manuales en pacientes posparto que acuden altdlodplfina torres de concha de

Esmeraldas en un periodo de abril a agosto deP@fib

1. Se recomienda: A las facultades de terapiaafisit las Universidades ecuatorianas se
tome en consideracion la inclusion de esta imptetéamatica en las mallas curriculares

en la formacién de futuros profesionales en fisay.

2. Se recomienda: Concientizar a los profesiondesfisioterapia del HDTC, en la
importancia de la aplicacion de técnicas de elestnmulacion y técnicas manuales para el

fortalecimiento del suelo pélvico.

3. Se recomienda: Capacitar a los profesionalefssiteerapia del HDTC, en la correcta
aplicacion de técnicas de electroestimulacion pités manuales para el fortalecimiento

del suelo pélvico.

4. Se recomienda: Sesiones de mantenimiento egrnpes posparto que permita mantener
o aumentar el grado de fuerza muscular del sudlacpétomando en consideracion de
gue existen varios factores que permitirAn una mejeoolucion, entre los cuales

detallamos: raza, edad, numero de hijos.
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11. CRONOGRAMA.

Tiempo

Actividade

10

11

12

Elaboracion

de

Anteproyecto
Entrega de
anteproyecto
Correccion de
anteproyecto
Exposicion
anteproyecto
Entrega de
borrador y
aprobacion
Elaboracion de
introduccion y
justificacion
Elaboracion de
objetivos y
planteamiento  de
problema
Recoleccion de la
informacion  para
marco tedrico
Elaboracion de
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marco tedrico

Elaboracion de

metodologia

Aplicacién de guisg

y encuesta

|

Elaboracion de

tablas y andlisis

Elaboracion de
conclusion Y|

recomendacion

Entrega del prime

borrador

Correccion de

primer borrador

Entrega del segundo
borrador -
Correccion de

segundo borrador

Entrega del terce

borrador

Correccion de

tercer borrador
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Empastado
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ANEXOS

Con miras a ofrecer al lector de este resumenda®global de la tesis que le sirva
de hipertexto, ésta incluye cuatro anexos, estos so

1. Historia clinica.
2. Consentimiento informado.

3. Guia de reeducacién perineal para mujeres en pedegostparto.

Anexo 1: Historia clinica
Anamnesis
Datos personales
NN 1 4] 0 (= PPN

APEIIOS: et

PIOTESION: ...t e
Numero de hijos:..................

Motivo de consulta:
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Antecedentes gineco-obstetricos

N aa [T ol [ o T g (o PP
Circunstancias de alumbramiento: ceséreC) parto normal O

Existencia de incontinencia transitoria en el paspa si O no O

Cirugias PEIVICAS: .......cuieerie e e e

Infecciones genitales: ........c.cooiiiiiiiii

Modo de vida

0= T
D 1= 0T
ACHVIAAAES FECIEALIVAS: ... e eei ittt et e e et et e e e e e e e e e aeens
Ingesta de MediCamMENTOS: ...ttt e e e e e e e e e e

Examen fisico

o Presencia de CICAIICES: ... ..ttt it et e e e e e e e e s
o Distancia anovulvar (IMM): ... e e e e e
o Apertura vaginal (0,+, 4, +H+) 1 Lo

o Tonicidad (0,4, +, FH4 ) Lo e

» Tonicidad del nucleo fibroso central del periné:

Normoténico |:| hiperténico|:| hipotdnico |:|

» Visualizacién de fuga urinaria: si|:| no |:|
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Orden voluntaria de los elevadores del ano:

Presente |:| ausente |:|

Estudio de fasciculos bilaterales:

Asimétrico: Si |:| no |:|

Predominancia: fasciculo derecho|:| fasciculo izquierdo:

Test de elevadores:

[ ]

Para la seleccion de la escala de valoracion dael@a muscular para el suelo

pélvico, encontramos algunos test de valoraciorg pbestudio nos hemos basado

en el test muscular del Grupo de Investigacion eaduicacion uroginecoldgica

L

(GRRUG).

0 | Ausencia de contraccion o de aumento del tono
Inicios de contraccién sin desplazamiento musc#lamento de
tono

2 | Contraccion bien percibida con desplazamiento colas pero
sostenido menos de cinco segundos sin resistencia.
Contraccion sostenida mas de cinco segundossistencia

4 | Contraccion superior 0 igual a cinco segundos @@sistencia
repetida cinco veces

5 | Contraccion superior a cinco segundos con resisteepetida m§

de cinco veces

[

0 (OH1 O 20O 3 O+ O s O
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» Evidencia de contracciones parasitas:

Abdominales: O
Aductores: O

Glateos: O

» Contraccion automatica de los elevadores (Comslata............cccvvvvniiennennn.
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Anexo 2: Consentimiento informado
PACIENTE

Sra.: Clcon

He leido la informacion que ha sido explicada eantw al consentimiento. He tenido la
oportunidad de hacer preguntas sobre mi exameoyagabn y tratamiento. Firmando
abajo consiento que se me aplique el tratamient® spI me ha explicado de forma

suficiente y comprensible.

Entiendo que tengo el derecho de rehusar partedo & tratamiento en cualquier

momento. Entiendo mi plan de tratamiento y consiemntser tratado por un fisioterapeuta.

Declaro no encontrarme en ninguna de los casassdeohtraindicaciones que me han sido

mencionadas.

Declaro haber facilitado de manera leal y verdatteraatos sobre estado fisico y salud de
mi persona que pudiera afectar a los tratamient@ssg me van a realizar. Asimismo
decido, dentro de las opciones clinicas disponilolas mi conformidad, libre, voluntaria y

consciente a los tratamientos que se me han inttoma

, de de

FISIOTERAPEUTA

Ft con ClI

Egresada de la facultad de Fisioterapia de la PU€&aro haber facilitado al paciente y/o
persona autorizada, toda la informacion necesania [a realizacion de los tratamientos
explicitados en el presente documentos y declarermezonfirmado, inmediatamente antes
de la aplicacién de la técnica, que el pacienteimooirre en ninguno de los casos
contraindicacion relacionados anteriormente, asimocohaber tomado todas las

precauciones necesarias para que la aplicaciGrsdeatamientos sea correcta.
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Informacioén sobre el tratamiento

Estoy en la obligacion de informar a cada paciénfesioterapia que se realizara para el

fortalecimiento del suelo pélvico:

* La paciente deberan asistir a las sesiones conremadaridad de 3 veces por
semana por un mes consecutivo.

» Deberéa colaborar con el tratamiento para que esteefectivo en la medida de lo
posible.

* No debera presentar ninguno de estos casos:

Dispositivos intrauterinos

Disuria

Retencidn urinaria

Reflujo uereterico

Denervacion total

Menstruacion no sangrante

Razones psicolégicas durante la menstruacion
Infeccidn vaginal y urinaria

Embarazo

NN N N N N N N N

Cancer

De presentar alguno de ellos no sera candidatatahtiento.

* Trabajo manual:
El trabajo manual sera la base de todo tratamieetimeal, con la técnica
intravaginal podremos variar el tipo de contraccewlicitada, ya sea
isométrica, isoténica, concéntrica o excéntricdicapdo siempre el grado
de resistencia necesaria segun el estado de lallatusa.

Mediante el trabajo manual podemos reeducar tahtwr® del suelo
pélvico como la fuerza, resistencia y fatigabilida@sandonos siempre en la
valoracion muscular del suelo pélvico.

1. El tono se trabajard con contracciones subméaximas isomgtdon el

objetivo de potenciar el papel protector del sytvico ante la distension
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del tejido ligamentario, fascial y nervioso, espfroente en casos de periné
descendido, prolapsos e hipotonia del suelo pélvico

2. La Fuerza, se emplearan contracciones de intensidad maxooa,
tiempos de contraccion cortos de 1-2 segundosnytiempos de relajacion
largos; la resistencia serd maxima.

3. La Resistenciase define como la capacidad de contraer el suélicpé
sin fatigarse durante un tiempo prolongado y coa furerza 6ptima. Para
ello se solicitan contracciones del 75% de la faenéxima que el paciente
es capaz de realizar, durante tiempos largos aueren la valoracion y
durante varias repeticiones.

4. La Fatigabilidad se trabaja con series de contracciones en donde el
tiempo de trabajo es igual al tiempo de reposo, ooa fuerza de
contraccién del 40-50%, con series numerosas Yidgse

Elctroestimulacion:

Se utilizara una sonda vaginal como método coadyaven el tratamiento
de fortalecimiento con estos pardmetros, (50Hz#®,0,5 mseg). Esta
estimulacion debe ser realizada diariamente duzdtain. Las sondas son
individuales para cada paciente, de no ser pogibtelos costos seran
reutilizables para otros pacientes pero es muy iitagda desinfeccion para
eliminar materias organicas, gérmenes presentgriégegle cada uso. No
existe ningun peligro para llevar a cabo esta ¢&cai menos que presente
alguna de las contraindicaciones anteriores, parialgin momento del

tratamiento presentarse resequedad vaginal deltédelactoestimulacion.

Ejercicios a domicilio

1. Ejercicios de kegel:El objetivo es contraer y relajar de manera regeti
el muasculo pubococigeo. Ejercitar los musculos sletlo de la pelvis

durante cinco minutos tres veces al dia puedefignuna gran diferencia
en el control de la vejiga. El ejercicio fortaldos musculos que sostienen

la vejiga y mantienen los otros oOrganos de la pelen su lugar.
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2. Pilates de abdomen:se trata de una técnica de fortalecimiento
abdominal con real importancia en el fortalecimiedel suelo pélvico,
importante en el posparto ya que es un ejercicidbaje impacto y muy
eficaz.

3. Ejercicios hipopresivos de Caufriez:La realizacion de estos ejercicios
precisan de unas apneas respiratorias, estarsidwiante varios segundos,

es por ello que las personas hipertensas debesnabst de hacerlos.

Igualmente las mujeres embarazadas no puedenareasitos ejercicios por
la presion que generan. Posteriormente, despuéspattb, seran los
ejercicios que le ayudaran a recuperarse mas rapita. Un profesional de
la fisioterapia formado en gimnasia abdominal hipsjva y en post-parto

serd la mejor ayuda para realizarlos apropiadamente
Esta informacion proporcionada servira a la paeigira tomar la decision

de acceder al tratamiento fisioterapéutico parforghlecimiento del suelo

pélvico.
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Anexo 3: Guia de reeducacion perineal para mujeresn periodo de postparto.

a Dy

SR | Reriodo de PostParto
PUCE
TERAPIA FISICA VIVIANA MOREJON MANZANO

4
<,

—
[}

P _——
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Reeducacion Perineal para mujeres en periodo de postparto

Presentdcion

La presente guia esta dirigida al personal de salud tales como ginecologos, fisiotera-
peutas. por cuanto ellos son los quesparticipan de forma directa en el diagnostico y
rehabilitacion del paciente que presenta este tipo de patologia del suelo pélvico.

La propuesta en si se fundamenta en una sencilla descripcion de las complicaciones
tras el parto que repercuten en el suelo pélvico. Ademas de una detallada y completa
informacién sobre los procedimientos a aplicar por medio de las técnicas manuales
y electroestimulasi_gn, mismos que previamente fueron validados en una
considerable muestra de mujeres postparto que presentaban debilidad del suelo
pélvico y cuyos resultados obtenidos a partir de la aplicacion de estas técnicas se
puede catalogar como satisfactorios, tomando en consideracion que este
procedimiento se aplico en una etapa experimental con un numero de diez sesiones,
indicando tres sesiones por semana durante 4 semanas. Claro esta que para el
mantenimiento del fortalecimiento del suelo pélvico se debera trabajar de 5 a diez
sesiones mas con una frecuencia de una o dos sesiones por semana mas ejercicios
activos y activos asistidos.

La presente guia se justifica por cuanto se constituye en una interesante e innovadora
propuesta en el campo de la prevencion uroginecoldgica femenina en el ambito
especifico de prolapsos e incontinencias: tomando como punto de referencia que
después del parto se presenta debilidad del suelo pélvico. El embarazo y el parto
constituyen factores etiopatogénicos de Fﬁncontinencia urinaria, de las disfunciones
ano-rectales y de los problemas de la estatica pelviana. El origen de estas
disfunciones parece estar relacionado. por un lado, con las modificaciones que
ocurren durante el embarazo en la estatica lumbo-pelviana y en las propiedades
musculares del suelo pelwco (tono y fuerza) v por otro, con las lesiones ocurridas
durante el parto. Sin embargo, el intervalo de tiempo entre el parto y el comienzo
de los problemas de suelo pélWico puede ser extremadamente variable. otros factores
como el envejecimiento, el aumento de peso o el modo de vida, contribuyen también
al nacimiento de estas disfunciones. La educacion corporal, la informacion sobre los
factores de riesgo y el control fisioterapico pre y post-natal constituiran medidas
fundamentales de prevencion.

Con la informacion de esta guia practica dirigida a los profesionales en fisioterapia.
se pretende reafirmar conocimientos. difundir informacion, y prevenir
complicaciones perineales que es un area muy poco conocida en nuestro medio y por
ende con escasas probabilidades de rehabilitacion.
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Reeducacion Perineal para mujeres en periodo de postparto

¢ QUE ES EL SUELO PELVICO /
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El suelo pélvico es el conjunto de
musculos y tendones que cierran
la cavidad abdominal por su
parte inferior, a la vez que
sujetan ademds mantienen en su
posicion normal a la vejiga, el
utero (o matriz) y al recto.

La existencia de alteraciones en
estos musculos (debilidad, lesion
por cirugia o partos) puede
condicionar problemas en el
funcionamiento de cualquiera de
éstos m'ganos prov ocando incon-
tinencia urinaria de esfuerzo,
disfunciones mieccionales croni-
cas, prolapsos, disfunciones
sexuales, disfunciones intestina-
les.

CAUSAS DE DEBILIDAD Y AGRESION
DEL SUELO PELVIC U

La perdida de fuerza en la musculatura de suelo pélvico que padecen muchas
mujeres puede ser debida a diferentes causas:

Embarazo. El mayor peso que debe soportar el ttero en condiciones fisiolégi-
cas acontece durante la gestacion, que puede debilitar el suelo pélvico
asociado al efecto relajador de las hormonas en esta etapa de la mujer.

Parto y posparto. Aconsgjamos normalmente a nuestras pacientes que
después del embarazo procuren, antes de la estética corporal externa, a forta-
lecer la musculatura del suelo pélvico pues es la mas débil y se ve seriamente
perjudicada por la contraccion abdominal y por los esfuerzos realizados. En
el posparto la nwjer no debe reiniciar el ejercicio de una forma precoz, esto
es debe evitar los deportes que conlleven el incremento de la presion intrab-

dominal (saltar, llevar peso, abdominales).
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Reeducacion Perineal para mujeres en periodo de postparto

Falta de estrogenos en el periodo
postmenopatsico, produciendo
una pérdida de tono, flacidez v
debilidad. Ello produce una
pérdida de la flexibilidad de los

musculos del suelo pélvico.

Intervenciones quirtirgicas del
suclo pélvico (pérdida de fuerza

en esa zona).

Otros factores: herencia, aguan-
tar las ganas de orinar en exceso,
utilizar ropa ajustada, obesidad,
estrefiimiento y tabaquismo (tos
cronica), profesiones de riesgo
(deportistas. cantantes, miisicos
que tocan instrumentos de
viento, efc.).

INDICACIONES DE LA REEDUCACION
DEL SUELO PELWVICO

Trastornos sexuales.

Debilidad del suelo pélvico

Incontinencia urinaria

Cistocele.

Prolapso genital.

Secuelas cicatriciales (Episiotomias, ete.).
Dolor perineal.

Preparacion y recuperacion de la cirugia vaginal.

Incontinencia de gases o heces.
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OBJETIVOS DE LA RtjEDUCﬂCIOﬂ DEL
SUELO PELVICO

Mejorar o conseguir la continencia urinaria.

Reforzamiento de la musculatura estriada para y periuretral.
Conseguir una mejoria del equilibrio en la estatica pélvica.
Mejorar la vascularizacion local.

Conseguir una sexualidad satisfactoria.

TECNICAS DE FASIOTERAPIA EN EL
TRATAMIENTO DE REEDUCACION DEL
PERINE EN PACIENTES POSPARTO

l.- La fase de informacion y la toma de conciencia, que representa una fase
esencial de la reeducacion; no se puede olvidar esta etapa, puesto que
condiciona el éxito del tratamiento. En este sentido, destacamos que la
mitad de las pacientes no son capaces de contraer los musculos del suelo
pélvico siguiendo Gnicamente instrucciones verbales y/o escritas, y son
incapaces de contraer los musculos del suelo pélvico sin asociar la
contraccion de otros grupos musculares tales como los abdominales, gliteos
o adductores.

2.~ Tras la informacion a la paciente debemos realizar dos examenes, el examen
perineal, y neurologico perineal los cuales son de gran importancia para
llevar a cabo un buen diagnostico de la zona:

- Monie dal publs Mosculo Isquincaverneso

Prapucio del clitoris
Glande

dal clitoris
Orlficio uretral
externo

Labio manor

Labio mayor

Oificio
vaginal
i Vestibulo da
/ N, la vagina
Evich Epislotomia pusculo
medjnl::r:] i frans

_Rata
~ penneal  Mlsculo elevador
I 3 del ano

i ~_ - —iw
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- Reeducacion Perineal para mujeres en periodo de postparto

Examen perineal:
Examen de organos genitales: : Dol
Piel y vello e 13
Estado trofico de los genitales. T AT
Distaneia anovulvar /
(refleja el espesor de la S b2
musculatura perineal y /
oscila entre 3 y 3,5cms)
Cicatrices perineales. A k‘
Mirgenes perinales o i e N
(fisura. hemorroides). ' ok
Prolapso (vejiga, tero).

Examen neurologico perineal:
Sensibilidad.
Motricidad. El tratamiento recuperador necesita de la existencia de
un arco reflejo sacro integro. Se comprueba por la aparicion de una
contraccion perineal o anal refleja como consecuencia de un estimulo
externo, pudiéndose ponerse en evidencia mediante:

1.- Reflejo anal: Contraccion refleja del esfinter al estimular el margen
anal con un pequefio pinchazo.

2.- Reflejo bulbocavernoso o clitorideo: Se realiza estimulando con
un bastoncillo de algoddn el clitoris, esperandose como respuesta la
existencia de contracciones perineales.

3.- Reflejo perineal a la tos.

Analisis de los muisculos perineales:
Decubito supino, piernas flexionadas y en abduccion.
Tacto vagmal (dedos indice y medio) o rectal.
Se solicita a la paciente que realice una contraccién maxima de
musculos elevadores del ano (intencion de retener los gases o
cortar el chorro miccional) y que la mantenga 5 segundos, para
la seleccion de la escala de valoracion de la fuerza nmscular para
el suelo pélvico, encontramos algunos test de valoracion, para el
estudio nos hemos basado en el test muscular del Grupo de
Investigacion en reeducacion uroginecologica (GRRUG).

B
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- Reeducacion Perineal para mujeres en periodo de postparto

Ausencia de contraccién o de aumento del tono

Inicios de contraccion sin desplazamiento muscular. Aumento de
tono

2 Contraceion bien percibida con desplazamiento muscular pero
sostenida menos de cinco segundos sin resistencia.

Contraccion sostenida mas de cinco segundos sin resistencia

4 Contraccion superior o igual a cinco segundos con resistencia
repetida cinco veces

5 Contraccion superior a cinco segundos con resistencia repetida
mas de cinco veces

Los datos que nos proporciona el test muscular son:

Integracion del periné en el esquema corporal

Experiencia de sinergias musculares (agonistas o antagonistas) simultaneas
a la contraccion perineal. Su presencia es clasificada de 1 a 3.

Tono basal perineal ( tono mwmscular en reposo): puede ser excesivo,
produciendo una hipertonia, deficitario, produciendo una hipotonia
muscular o normal, produciendo normotonia.

Elasticidad muscular ( atresia vaginal).

Simetria o asimetria. En algunos casos puede existir un lado deficitario con
respecto al otro, por lo que habra que trabajar analiticamente.

Fuerza muscular: calificada de 0 a 5. aquellos pacientes con un test de 3 a 30
en el perincometro deben beneficiarse de un tratamiento fisioterapéutico
que revalide la cincha perineal. La fuerza es evaluada en sus dos vertientes:

3. Fase de reeducacion de las cualidades musculares. Tras la fase de toma de
conciencia, se inicia la fase de tonificacion con el tratamiento manual acom-
paifiado de otros recursos como el biofeedback, electroestimulacion, disposi-
fivos intracavitarios, ete,

El Trabajo manual sera la base de todo
tratamiento perineal. La técnica empleada, ya
sea intravaginal o intraanal, no puede ser un
trabajo estandarizado, si no que elaboraremos
siempre ¢l plan de tratamiento manual en
funcién de los datos obtenidos en la valoracién
de cada paciente,

6
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Reeducacion Perineal para mujeres en periodo de postparto

Ejercicios actlivos asistidos dipitalmente

Para que los ejercicios resulten eficaces,
es importante reconocer que musculos
son correctos durante el ejercicio. Para
aprender cuales son, resulta de utilidad
dividir el entrenamiento en dos fases:

PRIMERA FASE : TOMA DE
CONCIENCIA DE LA REGION
PERINEAL

Adecuada posicion (decubito supmo, piemas en flexion y abduccion,
sedestacion).

Correcta lubricacion del dedo para colocarlo en la vagina o ano ¥
poder reconocer la regién perineal.

Después, tensionar o contraer los muisculos abdominales y centrarse en las
sensaciones que se experimenten.

Ejercicio basico de entrenamiento: con los muisculos abdominales relajados y
mientras se expulsa aire por la boca, oprimir alrededor del dedo como s1 se
tratase de controlar una defecacion, la emision de gases o una diarrea. Esta
sensacion es la que debera pereibir el paciente cuando se tensan o contraen los
musculos correctos.

SEGUNDA FASE: ENTRENAMIENTO SUPERVISADO

Posicion del paciente: dectibito supino, piernas en flexion y abduccion.
Colocacion de las manos del paciente en los grupos mmsculares parasitos
(parte baja del abdomen y cara interna del muslo). Su finalidad sera aprender
a relajar los mencionados grupos musculares.

Control vaginal o anal por el terapeuta.

Ejercicios: se realizaran series de 10 contracciones, alternando contracciones
lentas (6 segundos de gjercicio v 12 de descanse) y rapidas (2 segundos de
ejercicio v 4 de descanso).

Descansar el doble de tiempo que se realizan gjercicios.

Duracién maxima de la sesion 20-30 minutos, teniendo especial cuidado en que
las primeras scsiones sean de menor duracion y se incremente el tiempo
progresivamente.

B
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Reeducacion Perineal para mujeres en periodo de postparto

" Reclutamiento muscular, técnica del reflejo de estiramiento: Dedos en
posicion de tacto vaginal, paralelos v separados. Presion o estiramiento de
pared vaginal posterior, al realizar una sacudida rapida se produce una
contraccion refleja del periné, a la que debe sumarse la paciente
cuando la note.

CINESITERAPIA

Se utilizan dispositives (conos vaginales, tubos de Pirex, ete.) que la paciente intenta
sostener con un aumento de peso progresivo y de esta manera se consigue que la
persona note el progreso de la terapia.

Permiten valorarl:

1. Fuerza perineal activa o peso en gramos del cono mas pesado mantenido en el
interior de la vagina, contrayendo voluntariamente, durante dos minutos de pie
y caminando.

2. Fuerza perineal pasiva o peso en gramos del cono mas pesado retenido § minutos,
sin contraer en bipedestacion y caminando.

Terapia muscular Femenina Lady System

Se trata de un sistema de pesas vaginales de peso creciente, comercializados en sets
de 5 unidades habitualmente. Tienen forma cénica y pesos crecientes (de 20-25 grs,
con un aumento progresivo de 12 gramos cada pesa o cono). Se insertan en la vagina,
quedando fuera el hilo y se mantienen en su lugar sin esfuerzo, a causa de la accion
refleja automatica de la musculatura del suelo pélvico. Esta accion proporciona una
fisioterapia interna que restaura rapidamente la fuerza de los misculos. Las pesas se
deben utilizar durante 15 minutos, dos veces al dia. La mejoria se empieza a notar a
las 2-3 semanas y la mayoria de las nmjeres habrén solucionado su problema a los
tres meses de uso.

Vo

Tubos de pirex

170



Reeducacion Perineal para mujeres en periodo de postparto

TECNICA DE ELCTROESTIMULACION

las raices sacras 51-52-53. El

La eclectroestimulacion pretende
inducir la contraccion pasiva del
estinter uretral y de la musculatura
perineal cuando se aplica una corri-
ente eléctrica a través de la pared
vaginal o anal. Se basa en la estimu-
lacién de origen nervioso, activando

4 esfinter estriado que rodea la uretra
membranosa, el elevador del ano, y
el suelo de la pelvis (especialmente
el muasculo transverso del periné). Por ello 1a utilizacién de esta téenica tiene como
requisito fundamental la existencia de un arco reflejo integro, estando contraindi-

cado cuando el suelo pélvico esta denervado.

Indicaciones:

Uroginecologia (incontinencia urinaria de esfuerzo, incontinencia mixta,
msuficiencia esfinteriana, inestabilidad vesical, cicatrices perineales
dolorosas, hipotonia perineal, incontinencia relacionada con enfermedad

neurologica, ete.).

Sexolégicas (congestion pélvica, disfuncion eréetil, eyaculacion precoz,

anosgarmia, dispareunia, etc.).

Coloproctologia (hipotonia del conducto anal con incontinencia

de gases y/o heces, prolapso, ete.).

Contraindicaciones:
Denervacion del suelo pélvico.
Vejiga de baja acomodacion.
Obstruccion uretral.
Menstruacion.
Sangrado vaginal patologico.
Marcapasos cardiaco.
Embarazo o sospecha del mismo.
Fistulas.
Malformaciones (uréter ectdpico, ete.).

Alteracion en la estructura anatomica vaginal (atrofia, p{}s’tql_ururglca, ete.).

Falta de colaboracion.

9
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Reeducacion Perineal para mujeres en periodo de postparto

Modo de aplicacion:
Electrodo endovaginal

Se han producido muchas controversias en lo que
conciemne a la eficacia relativa de la estimulacién
vaginal ¥ anal. En la practica la sonda anal es mas
dificil de manejar, es peor tolerada y. en tratamientos
a largo plazo, produce dolor y ulceraciones, lo que
nunca se ha dado con las sondas vaginales. Por lo
tanto la sonda anal estd reservada al hombre y a la
mujer afecta de atrofia o atresia vaginal importante.
Cabe recordar que en posicidn ginecologica la orien-
tacion del canal anal es inversa al del canal vaginal.

La introduccién de la sonda no plantea problemas particulares. El terapeuta con una
mano separa los labios, ignal que para el tacto vaginal y con la otra introduce la

sonda, girandola ligeramente y respetando la orientacion oblicua hacia abajo y
hacia detras de 30° del canal vaginal.

En caso de atrofia vagmal se utiliza un gel lubricante, hay que ponerlo tnicamente
en la extremidad de la sonda para favorecer su introduccion. Todos los geles
suponen resistencias para el paso de la corriente, por lo cual hay que evitar dispon-
erlos sobre los electrodos ( bandas metalicas). Durante toda la electroestinmlacion,
el terapeuta o la paciente, si ella lo desea deben mantener la sonda. En efecto la
contraccion inducida eléctricamente movera la sonda hacia arriba y hacia adelante,
es mejor, debido al riesgo de descarga eléetrica evitar el contacto entre los electro-
dos y los labios.

Actualmente muchas sondas estan disponibles en el mercado, la forma debe
adaptarse al canal vaginal y asegurar el mejor contacto posible entre los electrodos
y las aferencias nerviosas. El criterio esencial para la eleccion de una sonda es la
superficie de los electrodos metalicos que
debe ser lo méas grande posible.

Los  parametros  establecidos para
reforzamiento muscular con sonda intravagi-
nal son ( 50Hz-0.2 a 0,5 mseg). Esta estimu-
lacion debe ser realizada diariamente durante
30 min.

10
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Reeducacion Perineal para mujeres en periodo de postparto

Las sondas son individuales para cada paciente, de no ser posible por los costos serdan
reutilizables para otros pacientes pero es muy importe la desinfeccion para eliminar
materias organicas, gérmenes presentes después de cada uso (una dosis de Bodedex
cada 5 | de agua). Después se realiza un enjuague con agua corriente seguido de la
desinfeccion en remojo con Cydex durante 20 min. después de la apertura estos
productos tienen una duracién limitada, lnego se vuelve a lavar con agua corriente
para evitar residuos de los desinfectantes. Este procedimiento es importante para
evitar transmitir enfermedades entre pacientes. En el seguimiento deberemos exami-
nar periddicamente las mucosas electroestimuladas.

Para un mejor y mas seguro manejo de la paciente posparto hemos preparado un
protocolo ya antes utilizado en fortalecimiento del suclo pélvico:

lera SESION:
EVALUACION DE FUERZA MUSCULAR EN
BASE AL SIGUIENTE TEST:

Test muscular, segiin nomenclatura propuesta por el GRRUG ( grupo de
investigacion en reeducacion uroginecoldgica. Siglas en Francés)

0 Ausencia de contraccion o de aumento de tono

1 Indicios de contraccion sin desplazamiento muscular. Aumento
de fono.

2 Contraccion bien percibida con desplazamiento muscular pero
sostenida menos de cinco segundos sin resistencia

3 Contraccion sostenida mds de cinco segundos sin resistencia

4 Contraccion superior o igual a 5 segundos con resistencia

repetida cinco veces

3 Contraccion superior a cince segundos con resistencia repetida
mds de 5 veces

LA SESION SE LLEVA A CABO SIN APLICACION DE ELECTRO ESTIMULA-
CION. TIEMPO DE DURACION DE ESTA SESION 45 MINUTOS DEBIDOATA

FASE DE INFORMACION A LAS PCT Y TOMA DE CONCIENCIA DEL AREA
PERINEAL EN LA QUE SE TRABATARA,

BN
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2da SESION:
EJERCICIOS PERINEALES ACTIVOS ASISTIDOS DIGITALMENTE, SE
APLICA CORRIENTE BIFASICA 20 Hz 0.1 ms POR 30 MINUTOS

Jera SESION:
EJERCICIOS ACTIVOS CONTRA RESISTENCIA MANUAL:
ISOMETRICOS
ISOTONICOS

SE APLICA CORRIENTE BIFASICA DE 50 Hz — 100H=z

4ta SESION :
TRABAJO DE TENSION DE LOS ELEVADORES
SE APLICA CORRIENTE BIFASICA DE 50 Hz — 100Hz

Sta SESION:
REFORZAMIENTO DE LA MUSCULATURA CONTRA RESISTENCIA
DE 50 Hz - 100H=z

6ta SESTON:
TOMA DE CONCIENCIA DE LAS CONTRACCIONES PARASITAS
DE 50 Hz— 100Hz

- Tma SESION:
PILATES (#cifm de abdominales con elevamiento del suelo pélvico)
DE 50 Hz — 100Hz

8va SESION:
ADIESTRAMIENTO Y APLICACION DE LA TECNICA DE CAUFRIEZ
DE 50 Hz - 100Hz

9na SESION:
EJERCICIOS AGREGADOS:
Respiratorios
Flexibilidad para columna

Ejercicios de kegel para domicilio

10 ma SESION:
EVALUACION FINAL DE LA MUSCULATURA DEL SUELO PELVICO
MEDIANTE TEST DE LA PRIMERA SESION.

2
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Biofeedback

La realizacion de los gjercicios de
contraceion muscular de modoimcor-
recto puede conducir a la contraceion
indeseada de ofros musculos, como
los abdominales, ghiteos o aductores,
lo que muchos casos puede provocar
el empeoramiento de la debilidaddel
suclo de la pelvis por aumento de la
presion intraabdominal. El biofeed-
back no es mas que un modo de
asegurar la correcta realizacion de &
los ejercicios de Kegel. '
El sistema de retroalimentacién
recoge la informacion de un proceso
fisiologico, que  habitualmente
sucede de forma inconsciente para el
individuo. Esta informacion es
amplificada y devuelta en forma de
sefial visual o sonora y puede ser de
esta forma captada por la paciente. Se instruye a la paciente para que altere la sefial,
incrementandola o disminuyéndola si fuese preciso.

Tipos de Biofeedbak:
. o .
S ——— . — Blofeedb.ack wdr:f}. El mst.t-:ma de
et | Bimeen video permite la visualizacion del
; ¥, gjercicio y la ejecucion adecuada del

' mismo.

/7 — Biofeedbak-EMG. Es el sistema

¢ mas utilizado en recuperacion v

& | reeducacion perineo-esfinteriana. Los

L\ electrodos de superficie y/o internos

I8 (vaginal o rectal) captan los cambios

de presion muscular Esta informacion

es transformada en una sefial luminosa o sonora. Trabaja con dos canales (dos

electrodos endocavitario y de superficie), uno que capta la sefial de contraccion de

los grupos musculares perineales y el otro canal capta la senal de relajacion abdomi-
nal.

I
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EJERCICIOS A DOMICILIO

PROGRAMACION DE EJERCICIOS

Una vez dominado <l Ejercicio Basico, se aconseja realizar unos 45 ejercicios
basicos de entrenamiento de suclo pélvico, todos los dias, sin que sea necesario
introducir el dedo en la vagina o ano. Para ello se realizaran tres series de 15
cada vez: mafiana (deciibito supino), tarde (de pie) y noche (en sedestacion).
Los gjercicios se regularan segiin las siguientes normas:

E
2,
5

Contraer los mmisculos apropiados durante segundos.

Relajar los musculos durante segundos.

Relajar los musculos abdominales al realizar los ejercicios y continuar
respirando normalmente.

. Una vez al dia, se realizaran los gjercicios de una forma mas lenta y se

iniciard el gjercicio de parar la orina.

. Cuando se dominen los gjercicios v se obtenga un buen control de la

musculatura, se deberdn realizar los mismos en sifuaciones cotidianas
(labores domesticas, subir escaleras, escuchando muisica. viendo la
television, ete.).

. Se debera instruir al paciente para que cuando tenga deseo de orinar se

siente en el inodoro con las rodillas separadas, comience a orina pare y
reinicie la miceion. De nuevo, parar y seguir orinando hasta finalizan Este
gjercicio puede ser un indicativo de buena evolucion en el tratamiento
recuperador, ya que cuando los muisculos estén fortalecidos debera resul-
tar facil.

RECOMENDACIONES PARA LA
REALIZACION DE LOS geRCICIOS

Realizar los ejercicios en intimidad.
Repetir los gjercicios de contraccion unas 45-50 veces al dia,
con una duracion de las contracciones de unos 10 segundos
aproximadamente.

Tiempo de entrenamiento: 4 semanas.
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CONSEJOS PARA APLICAR COMO
(MANTENIMIENTO EN EL DOMICILIO

Realizar el bloqueo del periné ante esfuerzos en actividades diarias.

Ejercicios de cortar el chorro de la miccion (2 veces/dia).

Realizar los gjercicios de suelo pélvico durante las relaciones sexuales, ayuda a
fortalecer la nusculatura perineal.

Si se realizan deportes de riesgo perineal, colocar una pesa vaginal y hacer el
deporte con clh.

Conos va@nales, durante 30 minutos al dia como mantenimiento.

Una vez finalizada la fase de recuperacion se recomienda que la paciente se
au,taevéliﬁc o solicite colaboracion a pﬂrsonal especializado al menos dos veces

al alo, reanudando la recuperacion si se pereibe un debilitamiento o
dis ion de la fucrza muscular.
EJERC!C-H)SDE KEGEL

El prmcqno ﬁn@a&,ejﬁmﬁm de Kegel es fortalecer los miisculos del piso pélvico w,
. mejotar el funcionamiento del esfinter uretral para disminuir las

cficios relacionados con las pérdidas de orina, estos gjercicios
omendado para recuperar el tono de los muisculos y de la vagina

lel parto, encontrandose ademss que su practica habitual tiene efectos
bcueﬁcmsos e;Jl alidad.

Contraiga le subiendo los misculos hacia dentro tan fuerte como puctfé,
aguante la t te 5 segundos y relaje a los 10 segundos. Repita esta secuen-

cia 10 veces cada ana, y cada noche. Se _pmd: hace lo mismo de
ipida con i sin esperar. Aum manera progreswaa
apidas) 3 veces al dlq,dc_gpucs a 20 contrac-

A diferencia de 105 gjercicios abdominales tradicionales, que ya hemos visto que
provocan la hiperpresion abdominal, causan un abdomen abultado y provocan incon-
tinenecia urinaria, prolapsos y disfunciones sexuales, los ejercicios abdominales hipo-
presivos disminuyen la presion abdominal, son idéneos para reducir la cintura,
solucionar la incontinencia urinaria de esfuerzo y evitar los prolapsos.

I -
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La forma mas simple de sentir que el abdomen se hunde, paso previo a la hipo-
presion, es ayudandose de la gravedad como en la fotografia que sigue. Para ello
la persona se tumba boca arriba, las rodillas Nexionadas, las plantas de los pies en
¢l suelo, la barbilla recogida de manera que el mentén no apunte hacia arriba v se
evite una curvatura cervical exagerada v fas manos en las caderas intentando
tensar fa musculatura dorsal,

En esta posicion se expulsa todo el aire v sin aire en los pulmones, en apnea
espiratoria, se intenta entrar al maximo el abdomen, reducir el perimetro de la
cimtura ¥ se mantiene durante unos dier a guince segundos. Conviene repetir el
gjercicio con unas pautas de descanso cortas ¥ coneretas. Se realizan tres respira-
ciones profundas ¥ de nuevo se expulsa el aire para volver a la apnea espiratoria,
reduciral maximao la cintura y mantener otros diez a quince segundos. Se debe
hacer una pragresion logica e iniciar con pocas repeticiones e ir incrementandolas
a medida que I persona se siente entrenada en ello.

Una posicion, muy parecidi, en la gue la gravedad también avoda a la realizacion
del gjercicio abdominal hipopresive, ¥ que la persona podri pereibir ficilmente la
musculatura que se implica en estos ejercicios s, en la misma posicion anterior,
elevando las palgas del suelo, con elevacion v rotacion pélvica. Tal y coma ilustra
| Totogralia.
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Con la informacion de esta guia practica dirigida a los
profesionales en fisioterapia, se pretende reafirmar
vuestros conocimientos sobre el periné que es un
area muy poco conocida en nuestro medio v por
ende con escasas probabilidades de rehabilitacion.
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