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COMUNICACIONES CORTAS

Prolapso uterino y embarazo.
RAUL ALEGRiA, ABELARDO DONAYRE, MARISSA LIMAS, LILIANA BENAVENTE.
Resumen

OBJETIVO: Presentar un caso de prolapso uterino y gestaciéon ocurrido en el Hospital «Guillermo Almenara
Irigoyen» y determinar los factores de riesgo para su presentacion. DISENO: Descriptivo de caso clinico.
RESULTADOS: Se identifican los factores de riesgo para prolapso genital en nuestra poblacion. CONCLUSIONES:
El prolapso uterino durante el embarazo es infrecuente. El adecuado conocimiento de las causas, complicaciones
y manejo postparto nos llevara a tomar medidas de prevencion adecuadas.
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Summary

OBJECTIVE: To present a case of uterine prolapse and pregnancy attended at "Guillermo Almenara Irigoyen",
Hospital and determine risk factors for presentation. DESIGN: Descriptive clinical case study. RESULTS: We
identify the risk factors for genital prolapse in our population. CONCLUSIONS: Uterine prolapse during pregnancy
is not frequent. Adequate knowledge of its causes, complications and postpartum management will lead us to
adequate preventive measures.
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Introduccién

No existen en la literatura datos precisos sobre la frecuencia del prolapso uterino que complica el embarazo.
Sepulveda y col., en 1984 comunicaron el caso de una primigesta que presenté prolapso uterino a las 12 semanas
de amenorrea, quien tenia un defecto perianal congénito; el prolapso se redujo espontaneamente, no
presentandose complicaciones durante el embarazo ni el parto. Kursel y Nichols, en 1980, publicaron otro caso
en una paciente con multiples defectos congénitos urogenitales. En el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen se
tiene informacién sobre un caso ocurrido en el afio 1990, que lamentablemente no fue documentado.

Caso clinico

El caso presentado por nosotros es el de una mujer de 32 afios, multigesta, con férmula G 4 P 3003, proveniente
de una zona considerada de estrato social bajo, Cono Norte, Comas, quien acude por sus propios medios al notar
un mes antes un "bulto", en genitales externos. En la historia clinica de emergencia se consigna que tenia 38
semanas de gestacién y una sola consulta médica durante el embarazo. Habia tenido tres partos vaginales
anteriores, el Ultimo 1 1/2 afios antes; los pesos de los R. N. fueron 2900, 3200 y 3100 gramos. Esta mujer
media 1,56 m y su peso preconcepcional dijo era 49 kg. Al examen clinico tenia una altura uterina de 30 cm, LCF
142x y ponderado fetal de 3000 +£ 100 g. Los genitales externos eran normales y entreabiertos, por los que
protruia el cérvix, de 4cm por 4cm, con signos de cervicitis crénica y cubierto por escasa secrecion mucosa
blanquecina; el canal cervical permitia el pasaje de un dedo, palpandose el polo de presentacidn cefdlica en +1
y las membranas integras. La hemoglobina fue 9,2 g. Se internd a la paciente para la culminacion del embarazo
por cesarea electiva pronta, no presentando contracciones uterinas al ingreso. Seis meses postcesarea, se
practico histerectornia vaginal, fundoplastia y colporrafia anteroposterior.

Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia



Consideraciones anatémicas del prolapso uterino.

La posicion y el soporte normales del Utero, la vagina, la vejiga y el recto son mantenidos por varias estructuras
y sistemas anatomicos interrelacionados.

Las estructuras musculares, ligamentosas y aponeurdticas que soportan los drganos pélvicos se fijan a los huesos
de la pelvis. Estos incluyen el sacro por detras, las ramas y la sinfisis del pubis por delante y los huesos iliacos a
ambos lados de la pelvis. La estructura ésea y la arquitectura de la pelvis pueden afectar el soporte de los 6rganos
genitales. Si el compartimiento anterior del orificio de salida pélvico estd reducido de tamafio por un arco
subpubico estrecho, la parte de presentacién de un feto a término tiene probabilidades de provocar un mayor
grado de estiramiento, desgarro y traumatismo de las estructuras del soporte vaginal posterior y rectal durante
el parto vaginal anterior; mientras tanto, el soporte de la pared vaginal anterior, del piso vesical y de la uretra
proximal estad protegido. Por otra parte, si el sacro y el coccix estan angulados hacia adelante, por debajo del
arco subpubico, provocara lesiones de la pared vaginal anterior, el piso vesical y la uretra proximal. Las lesiones
traumaticas y las fracturas de los huesos de la pelvis también pueden afectar el soporte de los érganos genitales.
En pacientes con extrofia vesical, |a sinfisis y las ramas del pubis estan ausentes, lo que determina graves defectos
en los mecanismos de soporte anterior del Utero y la pared vaginal anterior.

El piso muscular de la pelvis (el diafragma pélvico), se encuentra fijado en la estructura ésea de la pelvis y
representa el principal sistema de soporte para el Utero y los tercios superior e inferior de la vagina. Los tercios
medio e inferior de la vagina se adhieren con firmeza a los musculos puborrectal y pubococcigeo, habitualmente
conocidos como los pilares del elavador. Las fibras anteriores del musculo puboccigeo se fijan a ambos lados de
la vagina, al cuerpo perineal y al canal anal. Las fibras posteriores de los musculos puboicoccigeos estan fijadas
al rafe medio, entre el ano y el coccix, la llamada placa del elevador, formada por la union de la linea media de
estos musculos y los musculos iliococcigeos. Las fibras de los musculos puborrectales son mas profundas y forman
un cabestrillo detras del recto, manteniéndolo en una posicidn anterior, en direccion de la sinfisis del pubis. El
componente mas posterior de la musculatura pélvica esta formada por los musculos iliococcigeos y coccigeos.
Existe un soporte adicional provisto por los musculos del diafragma urogenital y los musculos perineales
superficial y profundo.

A través de los afos se ha planteado numerosas discusiones entre las dos principales escuelas de pensamiento,
con respecto al mecanismo predominante de soporte uterino. Una de estas escuelas sefialaba que el Utero es
mantenido en posicidn por el soporte inferior, provisto por el diafragma pélvico y la placa del elevador. La otra
escuela sostenia que el soporte primario del Utero es provisto por fijaciones de los ligamentos uterosacros y
cardinales al cuello uterino y a la parte superior de la vagina. Estos <<ligamentos>> estan compuestos por vasos
sanguineos, nervios, conductos linfaticos, fibras musculares lisas y tejido conectivo, Los ligamentos cardinales
estan fijados a los bordes laterales del cuello uterino y la parte superior de la vagina y a la aponeurosis endopélvica
del diafragma de la pelvis. Representan una condensacion de la porcién mas inferior de los ligamentos anchos.
En la parte lateral, estos ligamentos cardinales se contindan con el tejido conectivo que rodea los vasos
hipogastricos y sus ramas, en su curso a lo largo de los ligamentos cardinales, entre el Utero y la vagina y la
pared pélvica lateral. En la parte medial, el tejido conectivo de los ligamentos cardinales se continta con el tejido
conectivo que rodea el cuello uterino y la vagina superior, la llamada aponeurosis pubovesicocervical. Los
ligamentos uterosacros, estudiados por Campbell, estan unidos al cuello uterino y a los fondos de saco vaginales
superiores en la parte posterolateral. Por detras, estos ligamentos se fijan ampliamente a la aponeurosis presacra
gue enfrenta la articulacion sacroiliaca. El componente tisular conectivo de los ligamentos uterosacros se continta
con el de los ligamentos cardinales alrededor del cuello uterino. Los ligamentos cardinales y uterosacros
mantienen el Utero y la vagina superior en la posicién normal, por arriba de la placa del elevador. Estos ligamentos
también proveen una funcién suspensora y se oponen al descenso de estos d6rganos. Mengert demostrd la
importancia de la funcion suspensora, al observar en cadaveres que el prolapso uterovaginal sélo tenia lugar
cuando se seccionaban los dos tercios superiores del tejido parametrial.

Etiologia.

Otros factores, como la edad y la menopausia, contribuyen al prolapso genital, al suspenderse la esteroidogénesis
ovarica, y los tejidos genitales de soporte ya no estén estimulados por los estrégenos. El estrefiimiento crénico,
la tos de larga data en la enfermedad pulmonar crénica, por abuso de tabaco o por bronquitis crénica, el exceso
de peso corporal, el uso de corsés ajustados, los trabajos fisicos intensos y el levantamiento de objetos pesados
ha sido documentado por Bao, de China, como causa importante de prolapso uterino. Los tumores pélvicos,
tumores de ovario con o sin ascitis, pueden ocasionar en forma brusca prolapso genital, al vencer el tumor la
resistencia del piso pélvico (Thompson, 1993). Experimentalmente, se ha hecho dosajes de calcio sérico, fésforo,
proteinas y colesterol, en relacién a prolapso genital, encontrandose que la hipocalcemia unida al estrés del
embarazo y el parto se asocia a prolapso genital (Dhanotiya, 1989).
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Complicaciones.

En un trabajo reciente, Shuiz y Basted, 1995, asociaron la flexion vesical (3,1%) y el prolapso vaginal (6,39%)
a distocia del parto, en 9,4% de un total de 523 parturientas estudiadas.

La retencion urinaria intermitente durante el embarazo y la retencion urinaria en el trabajo de parto han sido
informadas por Goldberg y Kwar, en 1981.

De hecho, el prolapso genital total en el ultimo trimestre del embarazo condicionara el parto por cesarea,
aumentando la morbilidad materna e incrementando, hasta cierto grado, la dificultad técnica en una probable
histerectomia vaginal, al tener ya la paciente una operacion uterina anterior. Si el prolapso genital total aparece
durante el segundo trimestre del embarazo, condicionara amenaza de parto pretérmino y prematuridad. El reposo
absoluto en cama, como medida de prevencion, acarreara pérdida de dias de trabajo para la mujer, inhibiendo,
ademas, su vida social y afectiva.

Otra de las complicaciones potenciales es la recurrencia del prolapso postparto y endometritis, como lo ha
publicado Sepulveda.

Prevencion

Los ejercicios musculares perianales o de Hegel son recomendados después de un parto vaginal, para recuperar
con la mayor rapidez posible el tono de los musculos del piso de la pelvis.

Evitar los partos distécicos seria una medida plausible, no siempre en manos del obstetra. Si a esto se une la
lista de causas relacionadas a prolapso genital (estrefiimiento, tosedera cronica, otros), podriamos disminuir
hasta cierto grado el prolapso genital, si tomamos medidas especificas para cada una de estas entidades. Una
medida muy especifica seria, por ejemplo, evitar la macrosomia fetal, detectando la diabetes gestacional,
tratamiento adecuado de la diabetes en gestantes y dando orientacion sobre balance nutricional al grueso de las
pacientes obstétricas.

La atencion adecuada del parto y el alumbramiento, evitando la maniobra de Kristeller (comprension manual del
fondo uterino), y haciendo buena proteccion del periné y amplia episiotomia de rutina -como lo sugiere Bromberg-
, unida a una buena reparacion (episiorrafia) de la misma, asi como evitando traccionar innecesariamente el
cordon umbilical para adelantar el alumbramiento, disminuiran la aparicion del prolapso genital.

Tratamiento

El tratamiento sugerido tiene varias alternativas, de acuerdo a la paridad, la edad, estado general de la paciente,
necesidad de preservar la funcién sexual y deseo de preservar la funcién menstrual y/o de reproduccién.

Las pacientes con grados variables de prolapso uterovaginal de distintas etiologias, con cuadros sintomaticos
diferentes, pueden ser tratadas como sigue (Thompson, 1993):

1. Tratamiento expectante.
2. Tratamiento quirdrgico

a. Histerectomia vaginal, fundoplastia posterior, colporrafia (con fijacién del ligamento sacroespinoso o sin ella).
b. Histerectomia vaginal, cierre del saco del enterocele, colpectomia total, colporrafia y colpocleisis.

c. Colporrafia vaginal combinada con histerectomia abdominal, fundoplastia de Moschco-witz, colpopexia sacra,
uterocolporrafia suprapubica.

d. Operacién de Manchester.

e. Colpocleisis y colporrafia de Le Fort.

f. Reparacion vaginal y suspension uterina (con cervicopexia sacra o sin ella).

3. Pesarios.

Hemos querido asi resumir los métodos quirdrgicos actualmente utilizados. Los pesarios ya no son usados. La
explicacion de cada técnica excede el propédsito de esta presentacion.

Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia



Conclusion

El prolapso uterino durante el embarazo es una complicacién obstétrica que puede acarrear complicaciones
durante el embarazo, parto y puerperio. El adecuado conocimiento de las causas, complicaciones y manejo
postparto (vaginal o cesarea) nos llevara a tomar medidas de prevencion adecuadas y una mejor orientacion a
la paciente para el tratamiento pertinente del prolapso genital.
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