DISTOPIAS UTERINAS

Or. B. LOZADA STANBURY (*)

INTRODUCCION

Sabemos que cualguicr segmento
del aparato genital, puede ser asiento
de un vicio de posicién o distopia, és-
to es una pérdido de relacién anatdmi-
ca en su ubicacidén y de sus estructu-
ras de fijacién y sostén.

Algunas de estas disiopias, no tie-
nen mayor trascendencia clinica, por
ejemplo si ello ocurriera en las trompas
de Falopio; en cambio en o relativo al
Utero, tienen [erarquia suficiente en la
Ginecologia, para su estudio.

ETIOPATOGENIA

Para poder comprender las desvia-
ciones permanentes o distopias del Ute-
ro, antes debemos aprender o conocer
perfectamente del
Utero y sus variaciones fisiolégicas, que
en la mujer estdn sometidas a cambios
constantes derivados de la funcidn re-
productora. Asi, la pelvis femenina en
si, tiene diferencias en su capacidad,
direccién, flexibilidad, etc., que la ha-
cen adaptarse a la funcién genésica.

El Gtero normalmante tiene una po-
sicién, una versién y una flexién da-
das.

la estatica normal
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La posicién, es la relacién de todo
el 6rgano con el cinturdn pélvico, en el
cual se halla como suspendido, casi en
el centro de la excavacion pelviana. El
hocico de Tenca estd a un nivel de la
linea interciatica y el fondo no sobre-
pasa el E. S. de la P., de lo que resul-
ta que el Otero no grévido es intrapel-
viano.

La versién, es la relacién entre el
eje longitudinal del Utero y el eje pelvia-
no, los cuales se cruzan a nivel del its-
mo del Gtero, quedando asi el cuerpo
uterino en la parte anterior de la pel-
vis y el cuello en la posterior. Esta in-
clinacién uterina a nivel del itsmo es la
versién del érgano.

La flexién, es la relacidn entre el eje
longitudinal del cuerpo uterino y el eje
del cuello uterino. Ellos se cruzan en un
4dngulo de 95 a 100 grados, abierto ha-
cio adelante y abajo, es la anteflexién
normal.

De todo esto se infiere, que el Ute-
ro normalmente ocupa una posicién en
el centro de la excavacién pelviana vy
en ateversoflexiéon moderada, cuando
hablamos de la mujer en la madurez
sexual.
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En el feto y nifas, como quiera que
el cuerpo es de menor magnitud que
el cusllo, sus ejes prdcticamente se pro-
longan, no haoy flexién ni versiéon y
ademés la mayor parte del Utero es ex-
trapelviano. En la post-menopausia, la
atrofia uterina, puede provocar modifi-
caciones en la posicién como ser los
descensos o prolapsos y las retrodes-
viaciones.

El Utero en ta posicion de equilibrio
dentro dz la pelvis, goza de una am-
plia libertod de movimientos
originan en la vacvidad o replecién de
la vejiga y el recto, por la presion ab-
dominal, por los movimientos respirato-
rios, efc., y todos estos desplazamien-
tos son posibles por la elasticidad de
los soportes que mantienen al Otero, al
tonismo y turgencia del érgano, al jue-
go parietoviscero abdominal, al contac-
to capilor entre cora anterior del Ote-
ro y la vejiga.

que se

La elasticidad de los soportes de fi-
jacién y sostén del Utero se pierden con
el trauma obstétrico repetido (paridad),
cuando disminuye o cesa la actividad
estrogénica, lo que explica la frecuen-
cia aumentada de distopias en la post-
menopausia y en las jdvenes con insu-
ficiencia ovdrica. Igualmente en cierfos
factores constitucionales débiles y mor-
fologias pélvicas tipo androide, la des-
nutricién, la falta adecuada de ejerci-
cios en el postporto.

Distopias uterinas permanentes, con
integridad de los efementos que man-
tienen a la matriz, pueden provocarla
los procesos tumorales que se desarro-
llan en el Otero y drgonos vecinos.

Igualmente las distopias pueden de-
rivar de cicatrices y odherencias por

procesos inflamatorios del peritoneo
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pelviano, pelvisubperitoneal y del pa-
racolpos.

Interrelaciones del contenido
abdominopelviano

Los investigaciones de Arx, han per-
mitido comprender el
nismo de la dindmica abdominoperi-
neal.

complejo meca-

Sellheim, en base a tales estudios,
formulé el concepto funcional de "'to-
notension’’, cual sz apoya el
equilibrio de fuerzas que se producen
en la covidad obdominopelviana.

en el

anomalias en
la posicién de los genitales no debe
verse en forma aislada, como trastor-

En consecuencia las

nos puros del aparato gznital femeni-
no, sino como trastorros del organis-
mo total. Por eso para que los drganos
genitales se mantengan en su posicién
normal, se requiere un equilibrio armé-
nico de todos los elementos que porti-
cipan en la estética pelviena: moscu-
los, fascias, aponeurosis, esqueleto y el
mismo contenido visceral.

El contenido visceral de la cavidad
debe conside-
rarse fisicamente como un todo y el
cual es posible de herniarse o prolap-
sarse por los puntos débiles parietales,
que son los sitios de entrada o salida
de 4rganos tordcicos y pelvianos.

abdominal y pelviang,

Lo covidad abdomino pelviana es
como un cilindro incurvado hacia atrds
en su porcidn inferior. Su techo muscu-
lar lo constituye el diafragma y el infe-
rior por varios musculos, que trazan el
diafragma inferior.

En condiciones normales el paquete
visceroabdominal pelviano, no tiene pe-
so, no gravita sobre el piso pelviano,
tiene un valor de cero.
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Las visceras estdn en equilibrio y
sus ligeras variantes como las def Ute-
ro, deben considerarse normales, pues-
to que cesando las causas que las ori-
ginan, recuperan su posicion de repo-
so. Las poredes abdominales y el dia-
fragma inferior trabojan sincrénicamen-
te con el diafragma superior, amorti-
guando, ayudando o equilibrando, de
modo que un empuje desde arriba, se
corresponde con una presién desde
abajo, tal como ocurre con la tos o la
evacuacion del recto y vejiga.

En este sentido cabe realzar el pa-
pel del diafragma inferior, cuyo prin-
cipal misculo, el elevador del ano, ofre-
ce un sélido apoyo o las visceras ab-
dominopelvianas. Iguclmente el trans-

verso profundo del cierra el
punto débil del piso pelviano: el hiato
vrogenital. El Utero ayuda a reforzar
el punto débil, presionado en su ca-

periné,

ra posterior por las visceras abdomina-
les, se aplica sobre el hiato como una
topa, que lo cierra por arriba. Cesada
la fuerza, el Otero vuelve a su situa-
ciébn de equilibrio.

Cuando el abdomen pierde tono en
sus paredes depésito  de
grasa por obesidad, trabajo sedentario,
embarazo, afecciones crénicas, afeccio-
nes nerviosas, etc., se altera el impor-
tante factor que disminuye la presion
equili-
brio y juego arménico de contenido vy
continente y entonces los érganos ab-

musculares:

intrabdominal, se trastorna el
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dominopélvicos adquieren peso, que se
trasmite permanentemente a Utero, ve-
jiga y piso pelviano. Ademds se pro-
ducen trastornos de la circulacién, es-
tasis venosas y trastornos de las fun-
ciones viscerales.

CLASIFICACION DE LAS DISTOPIAS
UTERINAS

Pueden clasificarse en:

a) Modificaciones de la Posicién.

b) Modificaciones de la Versién.

c¢) Modificaciones de la Flexién.

d] Modificaciones poco frecuentes: Tor-
cidn, Rotacidn, Inversién (a nivel del

itsmo, de la vagina e invag.)

1.— Modificaciones de la Posicién

Estos vicios se llaman distopias por
desalojo y son debidas en su mayoria
a desplazamientos del (tero por tumor
blastomatoso o inflamatorio. En estos
casos la distopia pasa a un segundo
plano, pues lo fundamental es la afec-
cién que la condiciona.

Las modificaciones de la posicién
son:

a) Anteposicién: todo el Utero ocupa
la hemipelvis anterior: tumores del
espacio rectouterino, cistoadenomas
del ovario, hematocele, mioma cara
post.

b} Retroposicién: el Utero ocupa la he-
mipelvis posterior; como en los te-
ratomas ovaricos, miomas de cara
ant. Utero.

c] Lateroposicién: como en los flemo-
nes intraligamentarios, tumores en
la misma ubicacién, etc.

d) Elevacién: el dtero asciende y se
transforma en intrabdominal: como
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en el mioma de cara post. del its-
mo, ciertos cistoadenomas, hema-
tocolpos, atresias, etc.

e) Descensos, Prolopsos o Histeroceles:
que consisten en el descenso del
Utero a través del hiato urogenital
y que constituyen todo un capitulo
de la Ginecologia por su importan-
cia.

2.— Modificaciones de la Versién

Se presentan cuando el Otero gira
alrededor de un eje que pasa por el
itsmo, manteniendo inmodificables los
ejes corporal y cervical; en este caso el
cuerpo y el cuello se trasladan en sen-
tido opuesto.

Tenemos tres variedades:

a) Anteversién: el fondo del (tero se
acerca al pubis y el cuello al sacro.

b) Retroversion: el cuerpo uterino est&
en la hemipelvis posterior y el cue-
llo se acerca al pubis,

c) Lateroversién: el cuerpo uterino se
acerca a una hemipelvis lateralmen-
te y el cuello se acerca a la hemi-
pelvis lateral opuesta.

3.— Modificaciones de la Flexion

Se refieren a las modificaciones del
anuglo corporocervical, que en estos ca-
sos sdale de los limites normales de 95
a 100e.

Tenemos tres variedades:

a) Hiperanteflexién: el dngulo dismi-
nuye, siendo menor de 90°, son los
lamados Uteros en anzuelos, fre-
cuentes en los Uteros hipoplésicos.

b) Retroflexién: el dngulo se abre ha-
cia atrds.

c) Lateroflexidén: el &ngulo se abre a
derecha o izq.
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De todas estas
raro encontrarlas

modificaciones, es
solas, es mas fre-
cuente encontrarlas asociadas tanto las
de flexidon como las de versién.

HIPERANTEFLEXION UTERINA

Cuando el dngulo del eje del cuer-
po con el eje del cuello es menor de
902, hay hiperanteflexién.

Se diognostica merced ol tacto va-
ginal. En estos casos ademds se apre-
ciardn Uteros pequenos, duros, poco mé-
viles y por lo regular se acompaian de
una ligera anteversidn, rara vez en re-
troversién.

Asi mismo en estos casos la rela-
cidn cuerpo uterino con cuello estd al-
terada. E! cuello mide unos 3cm. y el
cuerpo unos 4 cm,

Esta distopia viene a ser expresidén
d= una insuficiencia tréfica del ovario,
que no ha dado lugar a un desarrollo
uterino adecuado. Son Gteros inmadu-
ros. Esta insuficiencia tréfica, puede ex-
tenderse a otros segmentos del apara-
fo genital: vagina estrecha, poco elds-
tica, formix posterior poco amplio, pe-
riné excavado, etc.

Sintomatologia

— Algomenorrea
— Hipomenorrea o hipermenorrea
— Disminucidn de la fertilidad o este-

rilidad.
— Flujo vaginal
— Coito doloroso

Tratamiento

— Dirigidoe a la Insuficiencia gonadal

— Régimen higieno-dietético

— Clomifeno para lograr embarazos
en casos seleccionados
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RETRODESVIACIONES UTERINAS

Con este término genérico, se agru-
pa tanto a las retroversiones, como a
las retroflexiones.

Mas importante resulta diagnosticar
si las retrodesviaciones son méviles o
fijas, de lo cual resultard el tratamien-
to o proponer.

En las retroversiones, el Utero bas-
cula en un eje transversal ficticio, que
pasaria por el orificio interno, de modo
que el fondo uterino y el orificio exter-
no, se desplazan en direcciones opues-
tas y segin el mayor o menor grado
de desplazamiento se clasifican en:

ler. Grado. El fondo uterino orien-
tado hacia atrés, se coloca delante del
promontorio.

2do. Grado: El fondo uterino estd
a nivel del promontorio y el cuello si-
gue el eje vaginal.

3er. Grado: El fondo uterino esté
orientado o la excavacidon del sacro y
el cuello hacia la pared vaginal ant.

En las retroflexiones puras, el cuer-
po es el que se desplaza y poco o na-
da el orificio externo del cuello.

1.— Retrodesviaciones moviles

Su causa mas frecuente es el parto.
Los Uteros puerperales tienen tendencia
a desviarse hacia atrds, sobre todo en
las malas involuciones, que lo mantie-
nen aumentado de volumen. Si a esto
se agrega la relajacidon que el emba-
razo ha dado a los elementos de fija-
cién y a las paredes abdominales, se
explica la tendencia a la retrodesvia-
cion.

En estos casos el fondo de saco vé-
sico-uterino, es ocupado por asas in-
testinales y su presién mantienen re-
trodesviado al Utero.
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Ademds estas distopias pueden ver-
se favorecidas por miomas, endome-
metriosis, adherancias o cicatrices post-
operatorias, que pueden traccionar el
cuello hacia adelante.

Oftras causas son atribuibles cuan-
do el aparato genital no sufre los mo-
dificaciones que tienen lugar en lo ado-
lescencia normal: inclinacién de la va-

gina hacia atrds, desarrollo del cuerpo
uterino, inclinacién de la pelvis, efc.

Por Gltimo otra es la que se desa-
rrolla en mujeres de habitos asténicos,
debilidad mesenguimatosa, que origi-
nan refajacidn de las paredes abdomi-
nales y del reticulo periuterino, lo que
puede verse en ciertas mujeres nulipa-
ras.
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2.— Retrodesviaciones fijas

Es una entidad nosoldgica distinta
a la anterior puesto que tal desplaza-
miento le ha sido impuesto al Gtero
por procesos ajenos a él y a la estd-
tica del sistema viscero-abdominc-pel-
viano.

Estas distopias fijas son causadas
por:
— Procesos inflamatorios
gonorred, tbe, sépticos.

pelvianos:

— Procesos inflamatorios peritoneales:

apendicitis, embarazos ectépicos
complicados, etc.
— Tumores de Utero, trompa, ovario,

ligamento ancho, etc.
— Ascitis, sangre, pus, efc.

SINTOMATOLOGIA

1. En las retrodesviaciones fijas, ellas
son sbélo un fendémeno més de la
patologia que las causd, por lo tan-
to los sintomas son los de la afec-
cién que la determind.

2. En las retrodesviaciones méviles:

—Lo gran mayoria de las mujeres
que los presentan, se sienten
bien, son asitomdticas, con ciclos
sexuales normales y sin altera-
ciones de la fertilidad.

—£En un reducido nimero de casos
se comprueba: hipermenorrea flu-
jo genital, molfestias dolorosas en
la region sacra o tironeamiento
en abdomen inferior.

—Sintomas generales como dispep-
sias, estreRimiento, cefalea, ta-
quicardia, etc., son los
sintomas de la astenia congéni-
ta por sistema

labil.

vémitos,

neurovegetativo
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DIAGNOSTICO DE LAS
RETRODESVIACIONES

Se hace con el tacto y palpacién
combinada, de los cuales no vamos a
entrar en detalles.

En mujeres obesas, vaginas largas,
Oteros pequenos, puede ser Util la his-
terometria, asi como los exdmenes ra-
diolégicos.

El diagndstico diferencial se plan-
teard con el Utero grévido, blastomas,
colecciones liquidas, procesos inflama-
torios, miomas, etc.

Las maniobras de Schultza y las de
KUstner, servirdn pdra comprobar si se
trata de desviaciones fijos o mdviles.

TRATAMIENTO DE LAS
RETRODESVIACIONES

Ante todo debe valorarse la nece-
sidad o no de corregirla. Tener presen-
te que muchos casos son causados por
una alteracién dz la estdtica abdomi-
no-visceral y que ésta debe ser corre-
gida globalmente.

Diagnosticar retrodesviaciones y pro-
poner correccidn quirlrgica, no es lo co-
rrecto, es como tratar una visceropto
sis generalizada con sdélo una gastro-
pexia.

El fratamiento profilactico es el maés
aconsejable:

— Gimnasia, para evitar el abdomen
péndulo.

— Natacién con el mismo propdsito.

— Ejercicios en el puerperio.

— Tratamiento de la obesidad.

— Ejercicios perinecles permanentes.

El uso de pesarios, tan venido a
menos en los Ultimos anos, pueden pro-
porcionar ayuda como elemento diag-
néstico y en las mujeres sintomdticas
con espectativas de vida disminuidas.
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La intervencién quirirgica serd re-

servada para las mujeres con sintoma-

BIBLIOGRAFIA

1)

2}

3)

4)

5)

BADEN WAYNE F.,
“Origen del perfil vaginof:
rrelocionada de la
Obs. y Gin. Dcbre. 1972.

BADEN WAYNE F.,,

lajacién  voginal™. Cli. Obs.

1972.

y Gin,

BALL THOMAS: Gynecology Surgery ond Uro-
logy. The C.V. Mosoy Compony. St. Louis.

1963.

BOTELLA LLUSIA: Trotado de Ginecologia.
7ma. Edicién,

CALATRONI RUIZ: Tratado de Ginecoolgia.
8va, Edicién. 1969,

‘WALKER THOMAS A.:
clasificacién co-
relojocién  pélvica'™. Ci.

WALKER THOMAS A.:
“"Diagnéstico fisico en la valorocién de la re-
Dcbre.

149

tologia irrefutable atribuible o la dis-

topia.

6) DANFORT, DAVIS: Obst. and Gynec. 2da.
Edicién. Defectos Estructurales de la pelvis.
Pag. 826.

7} GREEN THOMAS: Ginecology. Essetial of Cli-

8}

9)

10)

nical Practice.
NOVAK JONES: Tratodo de Ginecologia. 7ma.
Ed. 196S.

UFELDER HOWARD: '‘Mechanism of pelvis su-
pport y women. Deduction of study from
comparative anatomy and phisiology of ins-
tructer in world. Am. Obs. ond Gin. Vol.
62. Pag. 856. 1956,

WEED JOHN C.: Anatomia de la pelvis des-
de el punto de vista del cirvjano gineco-
légico. Cl. Obs. Y Gin. Dcbre. 1972,



	escanear0110
	escanear0111
	escanear0112
	escanear0113
	escanear0114
	escanear0115
	escanear0116
	escanear0117
	escanear0118

