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INTRODUCCION

Entre los factores causales o condicienan-
tes de las distopias pélvicas y muy en es-
pecial del prolapse genital y sus diferentes
variedades, se menciona al trauma obsté-
trico como uno de los mds importantes.
El dafio a los musculos elevadores del ano
y la distensién y lesién de la fascia y ele-
mentos de soporte que forman el piso pél-
vico y mantienen el Utero, la vejiga y ni
recto en sus relaciones anatémicas, con-
dicionan la posicién anermal y el descen-
so de las estructuras pélvicas y en conse-
cuencia las diferentes variedades de dis-
topia. Sin embargo, el hecho de que mu-
chas mujeres que han tenide muches hi-
jos O partos traumaticos no presenten sig-
nos de prolapso, la observacién de que en
ocasiones extremos grades de prolapso son
vistos en mujeres nullparas, y de otro lade
el. hecho de que muchas veces les signos
y sintomas desarrollen .lentamente con la
edad a medida que los muscules y fascias
tienden a atrofiarse, resta para algunos la
importancia que otros asignan al trauma
obstétrico en la génesis de las distopias
pélvicas.

El presente trabajo fue realizado con el
objeto de determinar el papel del desem-
pefio obstétrico de las pacientes como

(°)

'agente causal o condicionante de las dis-
topias pélvicas, teniendo en cuenta la gran
frecuencia de ellas en nuestro medio, el
gran nimero de multiparas, la proporcién
elevada de partos sin atencién profesional
y en consecuencia las condiciones desven-
tajosas en que ellos se realizan.

MATERIAL Y METODOS
{.—Material. humano:

a) Se estudié 100 pacientes internadas en
el Pabellén 5 Il del Hospital ““Arzobis-
po Loayza” con el fin de ser tratadas
guirdrgicamente de algun tipo de dis-
topia pélvica.

Como control se estudié 50 pacientes
nuliparas de 35 aflos o més que ingre-
saron al hospital por motivos ajenos
a la distopia. 26 de estas pacientes eran
primigestas y fueren tomadas de los re.
gistros prenatales de otro hespital.

b)

|| —Métodos

Siguiendo un modelo de histeria especial-
mente preparade para el objeto, se prac-

_ticd en todas las pacientes la anamhesis y

examen fisico completo, incluyendo el exa-

Jete del Servicio de Ginec. y ©Obst. del Hosp. del Nifio. Lima.

{®®) Médico Residente en Ginec. y Obst. Hosp. San Bartolomé. Lima,
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men pélvico. En el interrogatorio se puso
énfasis en los siguientes datos: menarquia,
régimen catamenial, edad de inicio de las
relaciones sexuales, edad materna en el
primer y Ultimo hijos, gravidez, paridad,
frecuencia de los partos, tipo y duracidn
de elles, asi como el lugar de-atencién’
persena que lo atendid,.'peso del recién
nacido, antecedente de desgarro perineal
y/0 de episiotomfa. De igual manera se
consigné la procedencia, condicién socio-
econdmica y grado cultural de las pacien-
tes.

Se establecié relaciones entre los datos
anotados anteriormente y el prolapso geni-
tal en sus diferentes grados, per ser éste
el tipo de distopia m4s frecuentemente en-
contrade. Para la clasificacién de las dis-
topias se utilizé la sequida en el Pabellén
5 Il del Hospital Loayza y que reproduci-
mos en forma resumida.

"CLASIFICACION DE LAS DISTOPIAS
PELVICAS

I. Distopias simples:

1.—Anteversién uterina.
2 —Anteflexién uterina.

3.—Retroversién uterina.
(Grades 1, 11 v IIl).

4 —Retroflexién urerina.
5.—Dextroposicidn uterina.
6.—Siniestroposicién uterina.
7.—Cistocele Urstrocele.
8.—Histerocele.

9 —Colpocele.

10.—Rectocele (alte y bajo).

||.—Distopias compuestas:

1.—Prolapso Genital.

a)

b)

c)

d)

De Primer Grado.
—Cistacele.

—Rectocele.
—Cisto-rectocele de | Grado.

) .
—Histerecele de 1 Grado.

De Segundoe Grado.

Tumeoracién visible en el introite
vaginal compuests de cistocele, rec-
tocele y cuello uterino, con o sin
hipertrofia.

De Tercer Grado.

Tumoracién censtituida por el
Utero recubierto por paredes vagi-
nales invertidas, se proyecta mas
alléd del introite vaginal; la tume-
racion puede reducirse y permane-
cer en la pesicién acostumbrada.

De Cuarto Grade.

Tumoracién se exterioriza entre los
musles y estd coenstituida per ever-
sién completa de la vagina coen
borramiento completo de los fon-
dos de saco; dentro de la bolsa se
encuentran el Utero, sus anexos, la

- vejiga, el recte y a veces asas in-

testinales. Puede’ reducirse, pero
ne mantenerse en la posicién acos-
tumbrada.

2.—Inversién uterina (parcial o com-

pleta).
—Aguda.

—Crénica. -

3.—Hernia inguinal del ovario.

4 —Hernia inguinal del Utero.
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RESULTADOS

Del andlisis de los hallazgos en las pacien-
tes en estudio y de los casos de controf,
se obtuvo los siguientes resultados:

Raza, Grado de Instruccién y Condicién
Socio-Econémica: En ambos grupos el tipo
mestizo constituyd mas del 95% de los
casos; de igual manera, la gran mayorfa de
pacientes pertenecian a la clase socio-eco-
némica menos favorecida y poseian un
grado de instruccién muy deficiente.

Tipo de distopia encontrada: En el Cuadro

Ne 1, se muestra el tipo de distopia en-
contrade en las pacientes en estudio.

CUADRO N° 1

TIPO DE DISTOPIA EN LAS PACIENTES EN ESTUDIO

Protapso Genital (P.G.) N?d2 %
casos

PG. de | grado con incontinencia

urinaria 1 1%
P.G. de I} gradoe 49 49%
P.G. de Il grado recidivante 1 1%
P.G. de Il grado mas otra patologia

genital 14 14%
P.G. de Il gradoe 19 19%
P.G. de Ill grado mas otras patologia

genital 5 5%
P.G. de |V grado 1 1%
TOTAL 00 100%

Puede apreciarse que con excepcién de 1
caso de prolapse de | grado asociado a in-
continencia urinaria, el resto presentd pro-
lapso-genital en cualquiera de los grados
mayores, con o sin patologia genital aso-
ciada (4 casos de carcinoma). Como ha-
llazgo incidental se encontré 11 caseos re-
troversoflexién uterina, que sin embargo no
constituyé el motivo principal de interna-
miento.

En el Cuadre N¢ 2, se muestra los hallazgos
en las pacientes de control; puede apre-
ciarse que el 94% no presentaba ningun
tipo de distopia.

CUADRO N* 2

TIPO DE DISTOPIA PELVICA EN LAS PACIENTES

DE CONTROL
Tipo de Distopla N¢ de casos %
Ausencia de distopia 47 4%
Cistocele de | grade 2 4%
Cistocele de 1} grado 1 2%
TOTAL 50 100%

Menarquia y Régimen Catamenial: No se
encontré diferencia significativa en’cuanto
a la edad de la menarquia y el régimen
catamenial en ambos grupos.

EDAD materna en el primer hijo: (Gréafica
Ne¢ 1). Dos de las 100 pacientes en estudio,
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no tuvieron hijos, de las 98 restantes, el
73.44% tuvo su primer hijo entre los 15
y 22 anos de edad, correspondiendo la ma-

yor incidencia a las edades entre 18 y 21

anos.

Gravidez y Paridad: (Grafica N° 2). Casi
el 70% de las pacientes tuvieron 5 o mas
partos, resultando la gran multiparidad de
las pacientes en estudio. Dos de las pa-

cientes eran nuliparas.

Frecuencia de los partos: Como se puede
apreciar en el Cuadro N¢ 3, casi el 50%
de los partos se produjo cada dos afos,
la cuarta parte de los mizsmos se produTo
al afio anterior y la otra cuarta parte a
los 3 afios 0 mas, es decir casi el 75% de
los partos se produjo con intervalos de
1 a 2 aflos. Esta gran frecuencia de partos,
unida a la temprana edad de inicio de las
relaciones sexuales, explica la gran mufti-

paridad.
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CUADRO N* 3

FRECUENCIA DE

LOS PARTOS

CUADRO N° 4

TIPO DE PARTO

Frecuencia de los Partos

N° de Partos

%

Un parto cada ano

169 25.92
Un parto cada 2 afos 317 48.61
Un parte cada 3 o mas anos 166 25.46
TOTAL 652 100.00%

Tipo de parto: De las 100 pacientes poria-
doras de prolapso, 98 tuvieron uno © mas

hijos y dos fueron nuliparas.

Tipo de Parto N*® de Madres %
Todos eutdcicos 62 63.26%
Eutécicos mas 1 cesdrea 2 2.04%

Eutdcicos mas 1 o mas distécicos

con solucién vaginal 34 34.70%
Nuliparas 2 —
TOTAL: 100 100.00%

33
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El 63.26% de las madres tuvieron todos
sus partos eutécicos y el 36.74% presen-
taron algin parto distécico; de este grupo

el 7.14% tuve 2 partos distécicos (7 ca-

sos) vy sélo el 10.05% tuve 3 partos dis-
técicos (1 caso). Hacemos presente que
hemos considerade come distécico el parto
podélico y al gemelar.

Las 98 pacientes gue tuvieron hijos totali-
zaron . 652 preductes, de los cuales de
92.53% nacieron de parto eutdcico v sélo
el 7.53% de distécico. La relacién de parto
distécico a eutdcice fue de 12.5% a 1.
Duracién del trabajo de parto: En el Cua-
dro N° 5, puede apreciarse que el 57.14%

de las pacientes que dieron a luz, tuvieron.

CUADRO N* 5

DURACION DEL TRABAJO DE PARTO

Tipe de Trabajo de Parto N¢ de Madres %
Todos les partos normales 57 57.14%
Partos normales y 1 o més

precipitados 14 14.28%
Todos los partos precipitados 1 1.02%
Partos normales y 1 o mas

prolongados 18 19.39%
Todos los partos prolongados 2 2.04%

Partos normales, prolongades y

precipitados 5 5.10%
Partos prolongades y precipitados 1 1.03%
Pacientes nulfparas 2 —_
TOTAL 100 100.00%

todos sus trabajos de parto de duracién
normal y que sélo el 42.86% refirieron te-
ner 1 © més partos prolengades o precipi-
tados. Por otro lade tomando el numero

total de partos, el 13.49% fueron disfun-
cionales y e] 86.51% fueren normales en
cuanto a duracién.

Lugar de atencién del parto, en relacién al
numero de madres: En el Cuadro N° 6, po-
demos apreciar que menos del 20% de las
pacientes tuvieron todes sus partos en cen-
tros hespitalarios.

Lugar en que se realiza el parto y persona
dque lo atiende: Considerando el lugar de
atencién y la persona que atiende el parto,
en el Cuadroe N° 7 puede apreciarse que el
50% de ellos oeurrié en el hegar con o
sin atencién proefésional y que en cenjun-
to mas del 70% ocurrié fuera de los hos-
pitales. .

Es obvio que la atencién empirica del parto
que estd asociada a la atencién en e! ho-
gar, potencialmente debe incidir més en la
integridad de las estructuras anatémicas
pélvicas, llevando en d¢ltime términe a la
produccién de distopias pélvieas.

CUADRO N° 6

LUGAR DE LA ATENCION DEL PARTO, EN RELACION

AL NUMERO DE MADRES

Lugar de Atencién del Parto N° de Madres %

—Madres cuyes hijos naciaron

en su casa o centro hospitalario 48 48,98
—Madres con todes sus partos

atendidos en casa. 33 33.68
—Madres con todos sus partes aten-

didos en centros hospitatarios. 17 17.34
TOTAL 98 100.00 %
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CUADRO N° 7

LUGAR EN QUE SE REALIZA EL PARTO Y
PERSONA QUE LO ATIENDE

Lugar y Persona de Atencidn N¢ de Partos Y%
—Parto en casa y atencién

emplrica 311 47.70
—Parto en casa y atencién

profesional 139 21.32
—Parto en casa sin atencién 16 2.46
—Parto en centro hospitalario

y atencién profesional 183 28.06
—~Parte en centre hopitalario

sin atencidn 3 0.46

TOTAL 652 100.00%
Peso del Recién Nacido.— En relacién al

peso del R.N., mas del 80% de las madres,
tuvieron sus hijos de peso normal. Los da-
tos en relacién a la duracidn del trabajo
de parto y el peso del R.N., deben ser to-
mados con reserva ya que se obtuvieron
por interrogatorio de pacientes que, en su
mayoria, posefan un bajo nivel cultural.

CUADRO N° 8

PESO DEL RECIEN NACIDO

Peso del Recién

Nacido (R.N.} N¢ de Madres %
R.N. de peso normal (2500 -

3999 grs) 79 80.61%
R.N. de mas de 4 kilos 4 4.08%
R.N. de peso normal y fetos

de més de 4 kilos 14 14.28%
R.N .de peso normal grandes

y prematuros. 1 1.02%
TOTAL 98 (°) 100.00%

(®) 2 Pacientes nulipanas

Antecedente de laceracién perineal y/o epi-
siotomia: En el Cuadro N° 9 podemos

CUADRO N¢ 9

ANTECEDENTE DE LACERACION PERINEAL Y/O

EPISIOTOMIA

Laceracién Perineal o

Episiotomia N? de Pacientes %

Laceracién perineal en 1 de los

partos 13 13%
Laceracién perineal en mas de 2 ,

partos 206 20%
Laceracién perineal como hallazgo

del examen ginecoldgico 47 47 %
Sin lacen3zién perineal 12 12%
Referencia a episiotomla 8 8%

apreciar que el 88% de las pacientes pre-
sentd desgarros perineo-vaginales en
0 mds de sus partos.

Llama la atencién que en este grupo hasta
cierto punto seleccionado de pacientes con
patologia pélvica de tipo distopia y fun-
damentalmente prolapso genital, sélo 8
pacientes
partos.
En cuanto a los otros tipos de distopia
descritos en la clasificacidn, no fueron en-
contrados en nuestra casuistica.

uno

refirieron episiotomia en sus

Discusién:

En general, del estudio retrospectivo reali-
zado en 100 pacientes internadas para ser
operadas de distopia pélvica, prolapso ge-
nital en sus diferentes grados en el 100%
de los casos, se desprende que mas gue el
parto distdcico en si sugerido por algunos
autores (47), (32), (7), (23), parece ser
el parto aln eutdcico, pero repetido a in-
tervalos frecuentes, el factor més impor-
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tante en el desencadenamiento de la dis-
topia en una estructura predispuesta por
otro factor de les muchoes sugerides en la
etiologia (17), (47), (42), (44), (7),
(38), (23). La impertancia de otros fac-
tores etiolégices asociades al parte (26),
(7),7(48), (38), (44), (39), (16, (20),
(16), explica el que ellos, actuande aisla-
damente, condicionen distopia pélvica en
reducide, pero significativo percentaje de
nuliparas (38), (9), (47), (22), (1), (43),
(19). El corto intervalo entre los partos y
la multiparidad elevada (20), (37), (39),
(9), (40), (13), (35) es en suma, a nuestro
juicio, uno de los factores més impertan-
tes en el condicionamiento del prolapso
genital. El valor profildctico de la episioto-
mia, no pudo ser adecuadamente deter-
minado en nuestro estudio, por tratarse
- de un trabajo retrospectivo y con casuis-
tica seleccionada; sin embargo es suges-
tive que un reducido nimere de pacientes
portadoras de prolapso refirieran el ante-
cedente de esta operacién.

Conclusiones

1.—Aungue el parto distécico y las manie-
bras manuales e instrumentales para
corregirlo o solucionarle, son factores
etioldgicos importantes en el condicio-
namiente del prolapse genital, el parto
aparentemente normal, repetido varias
veces, con intervalos cortes entre cada
parto, parece ser el mds importante,
aunque al parecer, puede ser necesaric
que actUe sobre un terreno predispues-
to por otros factores.

2 —El valor profildctico de !la episiotomia,
no pudo ser adecuadamente deter-
minade en el presente trabajo.
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