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SUMARIO

Se estudian 547 pacientes con el
diagnédstico de Prolapso Genital inter-
nadas en el Servicio de Ginecologia del
Departamento de Obstetricia y Gineco-
logia del Hospital “Arzobispo Loayza™
durante los anos 1971-1973.

Se estudia la etiopatogenia del Pro-
lapso Genital considerando los 3 prin-
cipales factores: la debilidad congénita
del desarrollo de los soportes, las le-
siones sufridas durante el parto y la
atrofia de los tejidos de sostén en el
climaterio.

La frecuencia de esta afeccidn en
el Servicio es de 37.9%. La distribu-
cion etaria fluctia entre los rangos de
26 anos para la menor y 81 anos pa-
ra la mayor, con un promedio de 53
anos. En lo que respecta al promedio
de partos/mujer fue de 6,27, lo que re-
velo la importancia que adquiere la
multiparidad en la patogenia de esta
areccion.

Se discute y da informacién esta-
distica en relacién a su agrupacén en
grados segun su desarrollo siendo la
lesiéon que mayor nimero de casos pre-
senta el Cistocele con el 92.89%, se-
guidos del Rectocele 57.99% e Histero-
cele 26.19,.

Se adopta una clasificacién anato-
moclinica en grupos, que se determi-
nan teniendo en cuenta la funcionali-
dad del tratamiento. Estas fueron: 1.—
El prolapso de la nuligesta, ningin ca-
so. 2.— El prolapso de origen obstétri-
co de mujeres en edad genital, 49.1¢%.
3.— El prolapso genital con incontinen-
cia urinaria al esfuerzo, 34.99%,. 4.— El
prolapso de la post-menopdusica o se-
nil, 11.3%. 5.— Prolapso genital reci-
divado, 29%. 6.— Prolapso genital vy
embarazo, 0.99%. 7.— Prolapsc del mu-
nén cervical, 0.8¢9%. 8.—Prolapso del
mufdén vaginal, 0.5% y 9.— Prolapso
genital y hernia del fondo de saco pos-
terior con el 0.5%.

El sintoma mds frecuente es la sen-
sacién de tumoracién vaginal en el
91.9%, le siguen la polaquivra el
35.6% vy la incontinencia urinaria a los
medianos esfuerzos en el 34.79%.

Las complicaciones patoldégicas mas
importantes fueron: la infeccidn urina-
ria, en el 9.2%, la queratinizacién de
la mucoca vaginal, en el 6.4%, la hi-
pertrofia del cervix en el 4.2% vy la Ul-
cera de declUbito en el 3.29.

La asociacidn patoldgica mds impor-
tante fue con el céncer cervical
C.73%.

en el
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Se discute algunas consideraciones
respecto del diagnédstico clinico.

INTRODUCCION

Cumpliendo con la honrosa desig-
nacién para ser relatores de uno de los
Temas Oficiales del V° Congreso Perua-
no de Obstetricia y Ginecologia titula-
do Prolapso Genital, hemos realizado
un estudio clinico de los casos interna-
dos con esa ofeccidn, en nuestro ser-
vicio dzl Hospital Arzobispo Loayza en
un lapso de 3 afos, comprendidos en-
tre 1971-1973.

Al estudiar el Prolapso Genital nos
ocupamos de una afeccidon bastante co-
min, que se presenta con mayor fre-
cuencia en mujeres de edad que en las
{dvenes.

La palabra prolapso o procidencia
deriva del latin "PROCIDERE" que sig-
nifica caer. Y, esto es lo que ocurre, el
descenso o caida hacia abajo de la va-
gina y el Utero.

El descenso del Utero, puede ser de
un grado variable, y ser acompanado
en su desplazamiento por todos los ér-
ganos relacionados con él, de ahi que
la denominacién genérica de ""PROLAP-
SO GENITAL™ sea conveniente, Estos ér-
ganos son: la vagina, los anexos y en
casi todos los casos, la vejiga y el rec-
to.

Esto afeccidn que compromete «
tantos érganos es progresiva, y en el
curso del tiempo se acentia lenta pe-
ro paulatinamente. Este tiempo de evo-
lucién es variable y depende de los
siguientes factores: de su etiopatoge-
nia, de la edad de la mujer, sus ha-
bitos de vida, condiciones socio-econé-
micos y defectos nutricionales.
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MATERIAL Y METODOS

Se estudian 547 casos de prolapso
genital internados en el Servicio de Gi-
necologia del Departamento de Obste-
tricia y Ginecologia del Hospital Arzo-
bispo Loayza durante los afos 1971-
1973.

Hacemos un
ceptos etiolégicos
frecuencia.

resumen de los con-
y determinamos su
Se analiza la distribucidn
etaria y la paridad de las pacientes,
determinando la incidencia de las al-
teraciones anatomo - patoldgicas. Se
adopta una clasificacidn anatomoclini-
ca y finalmente hacemos un estudio de
la sintomatologia conjuntamente con
las complicaciones y asociaciones pato-
légicas, discutiendo algunas considera-
ciones rspecto del diagnéstico clinico.
Estatica uterina y soporte de los ér-
ganos genitales.— El Utero se mantiene
en su posicidon anatdémica normal de
anteverso flexién por su peso, por los
ligamentos redondos que mantienen el
fondo hacia adelante y por los liga-
mentos Utero-sacros que mantienen al
cérvix en una posicidén posterior. Los
ligamentos anchos y su tejido celulor
actban también como soportes del Ute-
ro, pero de una manera secundaria.
Los ligamentos anchos y redondos, no
tienen ninguna importancia en la pre-
vencion del descenso del Utero, esta
funcién la realizan casi enteramente los
ligamentos cardinales o de Macken-
rodt y sus prolongaciones posteriores
los ligamentos Gtero-sacros. En conjun-
to las fibras que se distribuyen en for-
ma radiada a partir de la porcién su-
pra vaginal del cervix forman una fuer-
te armazdn, dichas fibros que se inser-
tan en la porcién supravaginal del cer-
vix, lo hacen también en la parte su-
perior de la vagina, produciendo un
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la copula vaginal que
la preven-

soporte para
también es importante en
cién del prolapso uterino (12).

La vagina se halla sostenida, en
su parte superior, por los fasciculos in-
feriores de los ligamentos cardinales,
que se fusionan con su cubierta fascial.
Mas abajo la sostienen las fibras del
musculo elevado del ano, que inserian
en sus paredes laterales. La pared an-
terior de la vagina junto con la uretra
y la base de la vejiga estdn sosteni-
das por la fascia cervical. Cuando la
mujer estd de pie, también intervienen
en el mantenimiento de la estatica ute-
rina la pared vaginal posterior y el
periné. La pared posterior de la vagina
descansa sobre la fascia rectovaginal y
el periné.

El sostén que el periné da a las pa-
redes vaginales es minimo, se ha de-
mostrado vastamente que el prolapso
de cualquier tipo no es una secuela de
la ruptura parcial o completa de este.

ETIOPATOGENIA

La ocurrencia del prolapso implica
la fallo de uno o mas de los soportes
del Gtero y vagina. Se sabe que en el
959 de los casos la paciente es mufti-
para y se considera que el parto es un
factor causal importante, por tanto el
prolapso genital es raro en las nulipa-
ras.

Sin embargo debe tenerse en cuen-
ta que por lo menos el B03% de las
muijeres de mediana edad han tenido
varios partos y muchas de ellas no
aquejan de prolapso genital, por lo
que el papel desempenodo por el par-
to no debe sobre estimarse, mds bien
hay que tener presente sobre todo en
nuestro pais, la deficiencia o carencia
de asistencia médica obstétrica (8), {10).
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Entre los factores predisponentes de-

bemos sehalar:

— La debilidad congénita del desarro-
llo de los soportes.

— Las lesiones sufridas durante el par-
to y

— Lo atrofia de los tejidos de sostén
en el climaterio (1).

Debilidad congénita en el desarro-
llo de los soportes.— Es el mds impor-
tante de los factores, actéa tanto en la
produccién del prolapso de multiparas
como en el de primiparas y explica
porque ‘el prolapso aparece a menudo
después del parto facil mds que del
dificil” (8), pues la debilidad inheren-
te a los tejidos fibromusculares permi-
te una dilatacién o ruptura de los ele-
mentos del canal del parto.

Otros aspectos del desarrollo que
favorecen la produccién de los prolap-
sos son: Cortedad de la vagina, fon-
dos de saco peritoneales Utero-vesical y
Otero-rectal profundos, y la retroversién
uterina.

Aunque el verdadero prolapso con-
génito es raro, cuando este ocurre se le
relaciona con la presencia de la espi-
na bifida, en estos casos se sehala que
la debilidad de los tejidos de soporte
se debe o defectos de la inervacién.

Lesiones sufridas durante el parnto.—
Se considera al parto como un factor
etiolégico importante, ya que es inevi-
table que el nacimiento de un nuevo
ser distienda y algunas veces desgarre
los soportes de las visceras y si estos
estdn debilitados por alguna causa pre-
via, la incidencia serd mayor.

Lo lesidn exacta y el mecanismo
que las producen son desconocidos, se
enumeran varios hechos que se consi-
deran importantes: la traccidn de lo
presentacién antes que el cuello esté
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completamente dilatado podria deler.o-
rar los ligamentos cardinales pero es-
to sucede cada vez menos en la obs-
tetricia actual, en que lo atencién pre,
intra y post natal es hecha por un me-
dico. Llas tentativas par extraer
nualmente la placenta tienen igual im-
La aplicacién incompetente
del forceps y las versiones internas son
otras maniobras obstétricas que provo-
can distensién y destruccién de los fe-

ma-

portancia.

jidos que favorecen la ocurrencia del
prolapso.

lgualmente los puerperios prolonga-
dos y/o febriles que producen una sub-
involucién del Gtero y de los tejidos pel-
vianos fienen importancia en el desa-
rrollo de esta alteracién.

Es conveniente que
los desgarros del periné y la vagina, por
si solos, aunque se infecten, no causan
prolapso, ya que desde muy antiguo
se les senald como causa principal en
la Etiologia de esta afzccién.

resaltar aqui,

Atrofia de los tejidos de soporte en
el climaterio.— Las alteraciones en el
desarrollo o la debilidad congénita de
los soportes pelvianos y sus lesiones
obstétricas, no suelen manifestarse has-
ta después de la menopausia. La alro-
fia de estos tejidos sigue al cese de la
accién tréfica de las hormonas ovari-
cas, y es seguida por el desarrollo del
prolapso en un tiempo variable.

De esta manera los efectos de las
lesiones obstétricas, pueden evidenciar-
se en forma de prolapso uterino y sus
asociaciones distépicas, muchos afos
después del Oltimo embarazo y parto.

Podemos concluir que en el prolapso
uterino ocurren en primer iérmino la le-
sién del tejido conjuntivo del reticulo
peri-uterino y de las fascias, (5) esto
produce una retroflexién uterina y el
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descenso del Utero después. La presen-
cia de las alteraciones del aparato de
suspension determinan secundariamente
las alteraciones
mentarias en

accesorias o comple-
la anatomia patolégica
del prolapso genital. Se reconocen otras
causas desencadenantes: la accidén trau-
mdtica por caidas, el aumento de la
presién intra abdominal en tosedoras
crénicas y estreridas, y en algunas pro-
fesiones que requieren la estacidon de
pie prolongadamente.

Frecuencia

El prolapso genital es una de las
afecciones ginecoldgicas més frecuentes
en nuestro Servicio. En un lapso de 3
anos (1971-1973), de un totai de 1,440
ginecopatos internadas, 547, el 37.9¢%
presentaron alguna de f(as formas cli-
nicas de prolapso. Cuadro N° 1,

CUADRO N* 1

PROLAPSO GENITAL — HOSPITAL ARZOBISPO
LOAYZA — DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA
Y GINECOLOGIA

SALAS: lie y 11 — 3 AROS: 1971-1973
FRECUENCIA

Ginecopatas Prolapso Genital %

1,140 547

Edad

En el Cuadro N° 2 estudiamos la
distribucidn etaria de las pacientes. En
él podemos observar que los rangos co-
rresponden o 26 afos la menor y 81
la mayor con un promedio de 53, cifra
similar a la senalada por vorios auto-
res (3), (8), (10]. La mayor incidencia
corresponde al grupo etario de 45-48
afnos con un 13.19% le siguen en orden
sucesivo; las mujeres entre 49-52 afos
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con 129, las de 53-56 anos con 10.8%
y las del grupo de 57-60 afios con
10.2%. Si sumamos todos estos grupos
vemos que entre los 45 y 60 anos es-
t&4 comprendido el 46.1% del grupo es-
tudiado.

Las mujeres de mas edad entre 61
y 81 aRfos estdn comprometidas en un
16.3% . por tanto podemos concluir que
el 62.49, corresponden a mujeres pre
y post menopdusicas, lo que demuestra
el rol que juega la edad madura y se-
nil para el desarrollo de esta afeccidn.

CUADRO N° 2

PROLAPSO GENITAL
HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA

EDAD: ESTUDIO EN 547 CASOS

Edad N¢ de Casos %
25.28 12 2.1
29.32 28 5.1
33-36 33 6.0
37-40 68 12.4
41.44 66 12.0
45.48 72 13.1
49.52 b6 12.0
53-56 58 10.8
57-60 56 10.2
61.64 26 4.8
65-68 33 6.0
6972 15 2.9
73-76 9 1.8
77-80 K 0.5
81. 2 0.3
TOTAL: 547 100.0
Paridad

En el Cuadro N° 3 podemos ver la
cantidad de partos que han tenido las
mujeres portadoras
tal.

de prolapso geni-

Observamos que la mayor inciden-
cia estd en las mujeres gue tuvieron 4
partos o sea el 14.9%.

El 57.9% de pacientes tuvieron de
4 a 8 partos y el 22.7 % tuvieron entre
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CUADRO N° 3

PROLAPSO GENITAL
HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA

PARIDAD — ESTUDIO EN 547 CAS0S
Partos Casos %
1 23 4.2
2 36 6.7
3 46 8.5
4 82 14.9
5 68 12.4
6 63 1.6
7 57 10.4
8 47 8.6
9 44 8.0
10 23 4.2
n 19 3.4
12 15 2.9
13 N 2.0
14 2 0.3
15 7 1.2
16 3 0.6
20 ! 0.
TOTAL: 547 100

9 y 20. Con 3 partos o menos, el
19.49,.

El promedio de partos/mujer fue
de 6.27. Lo que revela la importancia
que adquiere la multiparidad en la pa-
fogenia de esta afeccidn.

Patologia Clinica

En el estudio de lao patologia cli-
nica, realizado en las 547 pacientes in-
ternadas por prolapso genital las cla-
sificamos en los tres grados del des-
censo del Utero y de los érganos veci-
nos que habitvalmente lo acompanan,
o lo hacen separadamente. Seguimos
el concepto comunmente aceptado del
incremento en grados segun que, el
menor o mayor descenso de dichos 4r-
ganos, no alcance el introito vaginal,
lo alcance o lo sobrepase.

Sefialaremos en cuantos casos de
las 547 historios clinicas estudiadas de
prolapso genital, se han descrito, apar-
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te de su registro en forma independien-
te o concomitante, las manifestaciones
clinicas o lesiones anatémicas, siguien-
tes: (Cuadro N¢ 4). El cistocele en el
cual se incluye el descenso de la ure-
tra, debiendo denomindrsele méas pro-
piamente cistoureirccelz, en 508 de los
casos o sea en el 92.89%; el prolapso
del 143 de las
pacientes, en el 26.19% de éstas; el rec-
tocele en 317 enfermas, que significa
en el 57.99% de ellas.

Utero e histerocele en

CUADRO N° 4
PROLAPSO GENITAL
HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA
[*):

ESTUDIO EN 547 CASOS

LESTONES ANATOMICAS

Tipo de lesién N? de Cosos %a
Cistocele 508 92.8
Histeroce'e 143 26.)
Rectocele 317 57.9
Desgarro perineal 384 70.2

(*) Lesiones osociadas

En el Cuadro N° 5 podemos ver lo
gue se encontré en cada grupo de es-
tas lesiones, en el Grado [, 22 de los
cistoceles, el 4.3% de ellas; 13 de los
histeroceles, ef 9.0% de éstos; y 22 de
los rectoceles, el 6.99% de esos. En el
Grado 1l, 398 de los cistoceles, el
78.3%; 55 de los  histeroceles, el
38.4%; y 269 de los rectoceles, 84.8 % .
En el Grado 1ll, 88 de los cistoceles,
17.3%, 75 de los histoceles 52.4%; y
26 de los rectoceles, 8.2%.

El desgarro perineal se asocié en
384 casos que corresponden al 70.2%,
de todos los casos estudiados, siendo

155

CUADRO N® 5

PROLAPSO GENITAL
HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA
LESIONES ANATOMICAS: ESTUDIO EN 547 CASOS

Tipo de o, del
Lesién Grado N°® Casos Grupo
Cistocele (14 22 4.3
i 398 78.3
11® 88 17.3
Risterozele 1o 13 9.0
e 55 38.4
e 75 52.4
Rectocele 12 22 6.9
Ie 269 84.9
e 26 8.2
Desgarro 1e 8 2.0
Perineal e 375 97.6
e 1 0.2

el de mayor frecuencia el Grado Il con
el 97.0%, el Grado |, en el 29 y ape-
nas en 0.2 el grado Il

La retroflexién uterina en sus dife-
rentes gradaciones

se hallé acompa-

nando a los prolapsos genitales en el
64.2%.

Clasificacién Anatomo Clinico

Estos 547 casos de prolapso geni-
tal los hemos agrupado, siguiendo la
clasificacién anatomo-clinica aprobada
en el 1° Congreso Peruano de Obste-
tricia y Ginecologia, celebrado en 1959
(7).

Esta clasificacién tiemne en cuenta no
solo los factores etiopalogénicos, tal
como el constitucional, el traumatismo
obstéirico y el factor estrogénico, sino
ciertas complicaciones clinicas y contin-
gencias muy importantes de considerar,
ya que determinan particularidades al
abordar el tratamiento de estas pacien-
tes. Asi tenemos: {Cuadro Ne¢ 6).
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CUADRD N* 6
PROLAPSO GENITAL
HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA

CLASIFICACION ANATOMO CLINICA
ESTUDIO EN 547 CASOS

Tipo

7N9 Cas(;s %

Prolapso de lo nuligesta o :

virginol 0 0
Prolapso de origen obstétrico 269 49.1
P.G. con inconttingencia urinorio

de esfuerzo 190 34.9
Prolapso de lo post menopdusica 62 1.3
Prolapso recidivado n 2.0
Prolapso genital y embarazo 5 0.9
Prolopso de muidn cervicol 4 0.8
Prolapss de muAdn vaginal 3 0.5
P.G. y hernia del fondo de

s0co posterior 3 0.5
G/\Ti - - 547 100.0

1 El prolapso de la nuligesta o el
virginal.— Agui el factor constitucional
tiene enorme importancia, existe hipo-
plasia genital, por tanto hallamos un
Otero pequeho, en mayor 0 menor gra-
do prolapsado, generalmente se trata
de un simple histerocele; es de rara ob-
servacidn. No tenemos ningin caso.

2° El prolapso de origen obstétrico
de mujeres en edad genital.— En estas
pacientes el traumatismo del parto ha
lesionado mds o menos considerable-
mente el aparato de sostén y suspen-
sién, halldndose histeroceles da segun-
do o tercer grado acompanados de cis-
tocele y rectocele mayor o menormente
pronunciados, frecuentemente asocidn-
dose la retroflexién uterina. Estos he-
chos determinan para su debido trata-
miento, que ha de considerar la con-
versidn de la funcién generativa, ope-
raciones pldasticas complejas.
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Hemos hallado 269 casos que re-
presentan el 49.1°9,.

32 Prolapso genital con incontinen-
cia urinaria al esfuerzo.— Esta compli-
cacién es debida, la mayoria de las ve-
ces, a una dislocacidn del mecanismo
esfinteriano del cuello vesical por el
traumatismo del parto, genercimente
partos prolongados, forceps, etc., en es-
tos casos se observa casi siempre un
cistocele mds o menos grande (7). De-
be hacerse el diagnéstico cistografico,
el que dard la pauvta del grado de le-
sion y por tanto el tipo de operacién
ha elegir para la curacidon de la incon-
tinencia. Tuvimos 190 enfermas repre-
sentando el 34.99,.

4° El prolapso de la post-menopéu-
sic o de la senil.— El hipoestrinismo
propio de ese estado al determinar una
atrofia con falta de elasticidad de los
tejidos, en un aparato genital previa-
mente condicionado por un traumatis-
mo obstétrico, ocasiona el prolapso,
que generalmente es de 3° grado o to-
tal. Encontramos 62 pacientes que sig-
nifican un 11.3%.

5¢ Prolapso genital recidivade.—
Subsecuentemente a intervenciones qui-
rorgicas incompletas, mal realizadas o
no correctamente indicadas. Puede con-
fundirse de primer momento con la
efongacién o hipertrofia del cervix. que
debié ser amputado en la primera ope-
racién. Hemos hallado 11 pacientes en
nuestra casvistica que representa el
2%.

6° Prolapso genital y emborazo.—
Es de observacidn rara, con el desarro-
llo de la gestacién, el Utero ascenderd
paulativamente desapareciendo el pro-
lapso temporariamente, para luego del
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parto probablemente més
acentuado. Tan solo 5 casos hemos re-
gistrado, significando 0.9%.

reapdrecer,

7° Prolapso del muhén cervical.—
Consecutivo a histereciomia subtotal en
pacientes con una previa relajaciéon del
suelo pelviano y con un cervix en cier-
to modo descendido. Con 4 cosos ob-
servados en este estudio representa el
0.8%.

8° Prolapso del muién vaginal.—
En este caso consecutivo a una histe-
rectomia total. ya sea por via abdomi-
nal o vaginal. En nuestra serie 3 casos
que representa el 0.5%.

9¢ Prolapso genital y hernia del for-
do de saco posterior.— Es una asocia-
cién rara, se debe a la persistencia de
un fondo de saco peritoneal, que des-
ciende entre el recto y el Otero y va-
gina por delante; es conveniente tener-
la presente, para llevar a cabo el debi-
do tratamiento del saco herniario. So-
lamente 3 asociaciones de este tipo he-
mos hallado en el presente estudio,
constituyendo el 0.59% (2), (3).

SINTOMATOLOGIA

La sintomatologia del prolapso no
es caracteristica y puede ser de inten-
sidad variable, dado que es una enfer-
medad progresiva, que se desarrolla
con el tiempo. Ademds existen muchas
variantes por las motiples asociaciones
con los érganocs vecinos.

Podemos pues reconocer sintomas
comunes o todos ellos y otros particu-
lares para cada variedad, sea que es-
ta, se presente en forma aislada, o que,
un 6rgano mds prolapsado dé lugar a
un sintoma que predomina sobre los
demds.

ETIOPATOLOGICO Y CLIN.
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Es importante resaltar que muchas
veces la intensidad de
gia resefada por la enferma no guar-
da relacién con los hallazgos del exa-
men ginecolégico.

Asi hemos podido obszrvar que en
un 209 de nuestros casos, en las que

la sintomatoto-

la procidencia del UOtero era total, los
sinftomas presentaban minimas moles-
tias que permitian llevar a la mujer una
vida normal o muy cercana a ésta, el
caso inverso no es infrecuente.

Por lo general uno o varios sinto-
mas se asocian para presentar una sin-
tomatologioc que guarda relacién con
las formas anatomo-clinicas que hemos
descrito onteriormente.

Lo coracteristico es que casi todos
los sintomas presentan un alivio inme-
diato y completo en la posicién de de-
cUbito {10).

En nuestro estudio realizado en 547
pacientes hemos encontrado la siguien-
te sintomatologia, desde un punto de
vista general, tal como podemos ver el
Cuadro Ne 7.

CUADRO N° 7
PROLAPSO GENITAL
HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA
SINTOMATOLOGIA —

ESTUDIO EN 547 CASOS

N?® Casos %

Sintoma

Sensacién de tumorocidn en

la vagina 503 Q1.9
Poloquiuria 195 35.6
Incontinencia urinaria de

esfuerzo 190 34.7
Dorsolgia 113 20.6
Molestio tipo tirantez en

abdomen o pelvis 102 18.6
Flujo vaginal 98 17.9
Dificultad en vaciar el recto 27 4.9
Dificultad en vacior lo vejigo 25 4.5
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En el 91.9% de los casos las pa-
cientes senalan en primer término sen-
sacion de tumoracién en la vaginag, que
puede manifestarse como una sensa-
cidén de plenitud vaginal. que se exage-
ra con el esfuerzo y que en algunos ca-
sos puede desaoparecer con el reposo o
el decUbito. En el examen ginecoldgico
la tumoracién senalada puede estar re-
presentada por el cuello uterino, el cis-
tocele o el rectocele o los tres al mismo
tiempo.

La Polaquiuria es el sintoma que
ha sido referido en segundo lugar por
su frecuencia en 195 casos o sea en el
35.6%. Su presencia se debe a la irri-
tacidn mecdnica que se produce sobre
el trigono vesical, en su inicio es diur-
nia pero al acentuarse el proceso me-
cbnico se hace diurna y nocturna. Mu-
chas veces cuando se agrega un pro-
ceso infeccioso se asocia la disuria.

En tercer lugar tenemos la incon-
tinencia urinaria a los medianos es-
fuerzos. Se presenté en 190 pacientes,
el 34.79% . Es debida a una alteracién
del mecanismo esfinteriano del cuello
de la vejiga por accién traumdtica, ge-
neralmente estd presente en las varie-
dades con uretrocistocele.

Lo dorsalgia es el sintoma referido
en ordzn dz frecuencia en el cuarto lu-
gar con 113 casos, el 20.69%. Este sin-
toma puede ser descrito como do'or de
espaldas o a nivel lumbo-sacro o sacro.
Se caracteriza por ser difuso y se alivia
con el reposo, se instala progresiva-
mente en el transcurso del dia al
ciarse los actividades fisicas. El prolap-
so vaginal no produce lumbalgia pero
si estd presente en el prolapso uterino,
se debe a la traccidn sobre los ligamen-
tos cardinales y Utero sacros.

ini-
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El siguiente sintoma que hemos es-
tudiado es la molestia de tipo tirantez
en el abdomen inferior o pelvis, se ma-
nifiesta como una sensacién de pujo,
causada por la tumoracién en la vagi-
na y por el estiramiento de ligamentos
y mesos, produciendo lag necesidad de
evacuar la veiiga lo anotamos en 102
casos, el 18.6%.

El flujo vaginal se presenté en 98
casos, el 17.9%. Con las caracteristicas
cas de ser blanco marillento, algunas
veces purulentio y no infrecuentemente
sanguinolento. Esto segin exista una
actividad incrementada de las glan-
dulas cervicales asociada con la con-
gestién del cervix, o en concordancia
con la presencia de procesos inflama-
torios y lesiones ulceradas de la muco-
sa cervical (3), (5). (8), (10).

Dificultad en vaciar el recto y la
vejiga.— En el primer caso hemos leni-
do 27 pacientes el 4.939%. Este sinto-
ma se debe a que las heces son rete-
nidas en una especie de bolsa que for-
ma la ampolla rectal, propiciando mu-
chas veces la formacién de escibalos
o coprolitos que hacen dificil su eva-
cuacién a menos que dicha bolsa sea
rechazada hacia atrds, se presenta en
el rectocele.

La dificultad en vaciar la vejiga se
presenta en el cistocele, lo hemos teni-
do en 25 casos, el 4.5% . Cuando la
paciente orina le quedda una sensacion
de seguir miccionando, y es producida
por lo dificil que resulta evacuar la
orina residual de la "'cdmara muerta’,
llamada asi por los urdlogos, si la pa-
ciente realiza un mayor esfuerzo para
eliminar el resto de orina la dificultad
se acentla, y se agranda al mdéximo
cuando esta alteracidn anatémica pro-
picia la infeccién urinaria.
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Cuando la mujer es aleccionada
ayuda a evacuar la vejiga al sostener-
la con los dedos.

COMPLICACIONES Y ASOCIACIONES
PATOLOGICAS DEL PROLAPSO
GENITAL

Buen nUmero de pacientes ademds
del prolapso tienen una serie de com-
plicacionss patoldgicas y en otras se
halla asociado con otra patologia dig-
na de estudiarse, ya que de acuerdo
a éstas cada caso merecerd una con-
ducta especial en la eleccién del tra-
tamiento quirdrgico.

Complicaciones:

En nuestro estudio, en 547 pacien-
hemos encontrado 126 casos, el
23 %, que tenian varias complicaciones
patolégicas que enriquece la sintoma-
tologia de las distopias.

Como podemos observar en el Cua-
dro N° 8, 50 casos, el 9.29 presenta-
ron infeccién urinaria.

tes

De observacién
corriente cuando el fondo de saco de

CUADRO N° 8
PROLAPSO GENITAL
HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA

COMPLICACIONES — ESTUDIO 547 CASOS

Complicacién N?¢ Casos %

Infeccidn urinario 50

9.2
Queratinizacién de la vagina 35 6.4
Hipertrofia de! cervix 23 4.2
Ulcera de decibito 18 3.2
Lesién obstructiva del trocto
urinario — —
Encarcelacién del prolapto — —
TOTAL: B 126- 23A0‘
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un cistocele es bajo y no se vacia to-
talmente durante la miccidn, la orina
residual favorece el desarrollo bacteria-
no, por lo que la cistitis complica al
cistocele (7). Puede ocurrir también pie-
litis y pielonefritis. Sobre todo si el
tracto urinario superior esta dilatado
pudiendo en casos extremos llegarse «
la insuficiencia renal.

La segunda complicacién en orden
de frecuencia es la queratinizacién de
la vagina con 35 casos. el 6.4%, aqui
la mucosa de la vagina prolapsada y
la de la porcién intravaginal del cue-
llo uterino se hallan constantemente ex-
puestas af medio ambiente y al trau-
ma por rozamiento especialmente du-
rante la deambulacién (5). El epitelio
de estas mucosas se engrosa, se pone
rugosa y adquieren un color blanque-
cino con una capa superficial de que-
ratina, propiciando alteraciones tréficas
en la mucosa.

La hipertrofia del cervix se presentd
en 23 casos, el 4.2%. Esta complica-
cién sz produce por lo elongacién de
la porcién supravaginal del cuello ute-
rino cuando la parte inferior de éste y
la cdpula vaginal descienden, estando
la parte superior bien soportada, asi
el cervix supra vaginal se alarga por
tironeamiento continvo. De esta mane-
ra la longitud total del Utero se incre-
menta notablemente (8), esta complica-
cidén patolégica debe saber reconocerse
pues merece un manejo especial en la
eleccion del tratamiento quirGrgico.

La Ulcera de decUbito es otra com-
plicacién importante, presente en nues-
tras pacientes en 18 casos, el 3.29.

Esta lesién es producida por el trau-
ma que representa el roce continuo de
los tejidos prolapsados con los muslos,

la ropa y toallas sanitarias. Algunos
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autores (8) han observado que la le-
sidén ulcerativa se encuentra localizada
mayormente en la parte més pendien-
te del cuello uterino lo que estaria en
favor de adicionar como factor etiolé-
gico en su produccidn los trastornos
circulatorios y nutricionales de estos te-
jidos. Otras complicaciones
sién obstructiva del tracto urinario y
encarcelacién del prolapso han sido se-
naladas (8).
hemos tenido
blemas.

como: le-

En nuestra casuistica no
ninguno de estos pro-

. ASOCIACION PATOLOGICA CON EL
PROLAPSO GENITAL. (Cuadro N¢ 9}

En 547 pacientes con Prolapso Ge-

nital hemos encontrado quz 13, el
2.36% presentaron asociaciones con
otra patologia de las cuales la mds

importante fue el cancer cervical. con
4 casos el 0.739%. Uno de ellos fue un
carcinoma epidermoide infiltrante diag-
nosticado en el pre-operatorio y fue de-
rivado al Instituto de Enfermedades
Neoplésicas para su tratamiento.

Los otros 3, fueron de carcinoma
infraepitelial, diagnosticados en el es-
tudio hisptopatolégico de la pieza ope-

CUADRO N° 9
PROLAPSO GENITAL
HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA
ASOCIACIONES ESTUDIO EN 547 CASOS

Tipe de Asaciacién

N? Casos %

Cancer del cervix 4 0.73
1.8.C. genital 3 0.18
Adenomiosis 1 0.18
Polipo cervical 1 0.18
Postula perineol ciega ! 0.8
Embarazo 5 0.9

3 2.36

TOTAL 1
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ratoria, después de la amputacion del
cuello uterino en operaciones de Man-
chester. La presencia de esta asociacidon
obliga a practicar antes del trata-
miento quirdrgico un exhaustivo exa-
men para detectar patologia maligna.

La tuberculosis genital, adenomio-
sis, pélipo cervical y fistula perineal
ciega estuvieron presentes con un caso
cada vna o sea el 0.189% respectiva-
mente. Finalmente el prolapto genital
asociado con gestacidn se presenté en
el 0.91%, 5 casos.

DIAGNOSTICO

El diagnédstico puede realizarse con
una simple inspeccién. o anteladamen-
te lo trae la enferma.

Lo que interesa es precisar el grado
del prolapso, el estado del Utero y de-
terminar el compromiso de otros orga-
nos que pueden acompanarlo en su
descenso: cistocele, rectocele, enteroce-
le, etc. y determinar el estado en que
se encuentra el suelo de la pelvis (6),
(9), (11), (4).

Por tanto se debe tener en cuenta
los siguientes hechos:

1. Grado del prolapso y eventualidad
de lesiones asociadas: despistaie del
cdncer genital y determinar la exis-
tencia del cisto y rectocele.

2. Estado del suelo de la pelvis y de
los mUsculos perineales.

3. Llocalizacién de la vejiga y el recto
para saber como estan situados.

4. En coso de existir incontinencia uri-
naria de esfuerzo investigar el gra-
do de compromiso del esfinter ve-
sical.

5. Evaluacién y valoracién final para
la eleccidn de la técnica operatoria
adecuada.
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CONCLUSIONES

1.

En la etiopatogenia del Prolapso
Genital se consideran 3 factores
importantes:

— La debilidad congénita en el
desarrollo de los soportes.

— las lesiones sufridas durante el
parto y

— la atrofia de los tejidos de sos-
tén en el climaterio.

La frecuencia del Prolapso genital
en el Servicio de Ginecologia del
Departamento de Obstetricia y Gi-
necologia del Hospital Arzobispo
Looyza durante los 1971-
73, fue de 37.99.

anos

La edad de las pacientes que su-
fren esta afeccion fluctla entre los
26 y 81 anos, con un promedio
de 53 anos.

La multiparidad tiene un rol im-
portante en el desarrollo de esta
enfermedad. El promedio de par-
tos/mujer en el grupo estudiado
es de 6.27.

Las lesiones clinico-patoldgicas en
orden de frecuzncia son: cistocele
en el 92.89%, rectocele en el
57.9% e histerocele en el 26.19%.

Es conveniente adoptar una clasifi-
cacidn anatomo-clinica, en grupos,
lo que se determinan tzniendo en
cuenta la funcionalidad del trata-
miento. Hemos adoptado la clasi-
ficacién aprobada en el Segundo
Tema Oficial de Ginecologba del
I* Congreso Peruano de Obstetri-
cia y Ginecologia.

El sintoma mas frecuente senalado
por nuestras pacientes fue, el de
sensaciéon de tumoracién vaginal

11.
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en el 91.99%
guen, la polaquiuria en el 35.6%.
la incontinencia urinaria a los me-
dianos esfuerzos, en el 34.7 %, la
dorsalgia en el 20.6%.

de los casos. Le si-

La complicaciéon patoldgica més
frecuente fue, la infeccidn urinaria
en un 9.29% de los casos. Le si-
guen en frecuencia, la queratini-
zacidon de la mucosa vaginal en
un 6.4%, la hipertrofia del cervix
uterino en un 4.29 vy la Ulcera de

decibito en un 3.29%.

La asociacidn patolégica mas im-
portante es con el cancer cervical,
con una frecuencia de 0.73%. La
presencia de esta asociacién obli-
ga a practicar antes del tratamien-
to un exhaustivo examen para de-
tectar patologia maligna.

El diagnéstico clinico no ofrece di-
ficultades, pero es importante pre-
cisar el grado del prolapso uterino
y determinar el compromiso de
otros d4rganos que lo pueden
dcompanar en su descenso.

Se tendrd en cuenta la eventuali-
dod de la presencia de las lesio-
nes asociadas realizando especial-
mente la deteccidn del cancer ute-
rino.

Se debe evaluar el estado del sue-
fo de la pelvis y de los musculos
perineales y en caso de existir in-
continencia urinaria de esfuerzo
se investigard el grado de com-
promiso del esfinter vesical.

La evaluacién y valoracién final,
en cada caso particular, determi-
nard la eleccidon de la técnica ope-
ratoria  para la correccidn de la
distopia.
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