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TEXTO DE LA COMUNICACION
Introduccion

El prolapso uterino es una patologia frecuente en la mujer que se conoce desde tiempos
inmemoriables. Se encuentra descrito en la bibliografia por primera vez en el Papiro de
Ebers. Posteriormente Hipdcrates describié dicho padecimiento y propuso varios
tratamientos. Uno de los més resefiables consistia en colocar a la mujer una especie de
pesario vaginal con forma de media granada que se sumergia en vino frio y
posteriormente se introducia en la vagina.

La incidencia del prolapso de la poblacién femenina se encuentra entre el 30 y el 38%
siendo dificil estimar ya que la mayoria se diagnostican cuando se exterioriza el
prolapso fuera del introito. EI prolapso uterino asociado a la gestacion es una patologia
poco frecuente que supone un riesgo importante para la evolucion de la misma.

En este articulo se pretende explicar las ultimas evidencias en relacion con el manejo de
esta situacion excepcional y su abordaje terapéutico con el objetivo de lograr una
gestacion con buenos resultados tanto para la madre como para el feto.

Metodologia

Se realizd una revision sistematica de las publicaciones sobre el prolapso uterino
asociado a la gestacion desde el afio 1956 hasta 2017. Se consultaron las bases de datos
Scielo, Pubmed, Cochrane, Embase. Los descriptores de salud empleados en espafiol:
“Prolapso uterino”, “embarazo”, en ingles: “Uterine prolapse”, “pregnancy”. Los
criterios establecidos fueron: 1) estudios que describan el prolapso uterino durante la
gestacion; 2) que aporten datos sobre el tratamiento del mismo; 3) con acceso al texto
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completo; 4) escritos en inglés o espafiol. De un total de 42 publicaciones, fueron
seleccionadas 23.

Resultados

El prolapso genital es el descenso o desplazamiento de los 6rganos pélvicos, como
consecuencia del fallo de las estructuras de soporte y sostén. Su tratamiento se enfoca
desde una perspectiva multidisciplinar (ginecélogo, urélogo, matrona, fisioterapeuta,
etc.).
Supone una patologia multisistémica ya que puede aparecer asociado a diversos
procesos como: disfuncion urinaria (incontinencia urinaria, problemas de vaciado
vesical, infecciones urinarias de repeticion y vejiga hiperactiva), disfuncién defecatoria,
disfuncién sexual y dolor pélvico crénico.?
Existen diversos tipos de prolapso segun sea de la pared vaginal anterior, del cérvix, de
la cUpula vaginal (en mujeres sin utero) o del fondo de Douglas y descenso de la pared
vaginal posterior o rectocele. A su vez se aprecian diversos grados de descenso segun la
clasificacion POP-Q simplificada propuesta por la Sociedad Internacional para la
Continencia-Asociacion Internacional de Uroginecologia (ICS-IUGA) que van desde el
Estadio I en el que el prolapso no rebasa el himen hasta el IV en el que el prolapso es
total.
El prolapso uterino asociado a la gestacion es una patologia poco frecuente que se
observa en extraordinarias ocasiones. Su incidencia se estima en 1 de cada 10-15.000
mujeres.® Puede presentarse por primera vez durante el trascurso de la gestacion o puede
ocurrir que el prolapso ya existiera y se vea agravado por la gestacion en si.
Existen muchos factores causantes de la aparicion o agravamiento del prolapso genital.
Entre los mas destacados estan los relacionados con la gestacion y tipo de parto: el
embarazo, sobre todo en mujeres jovenes, la multiparidad, feto macrosoma, parto
instrumental especialmente con férceps y periodo expulsivo prolongado. Existe
controversia segun diferentes autores acerca del efecto de los pujos durante el periodo
expulsivo en el suelo pélvico que finalmente no acaba en parto vaginal. La mayoria de
estudios sugieren que tiene un efecto insignificante en la aparicion del prolapso uterino
sin embargo otros autores concluyen en sus estudios resultados opuestos.*
Otros factores predisponentes no relacionados con la gestacion son: la raza (mayor
incidencia en la raza blanca y las hispanas), la genética y determinadas cirugias
pélvicas. Otros factores contribuyentes son en general son situaciones que producen un
aumento de la presion intraabdominal, incluyendo esfuerzos, estrefiimiento,
levantamiento de objetos pesados y enfermedad pulmonar obstructiva cronica.>®
Es dificil encontrar articulos en la bibliografia en los que se describa el prolapso genital
coincidente con el embarazo ya que es un hecho casi excepcional.”** Puede persistir o
empeorar por el embarazo a consecuencia del aumento fisiologico de la progesterona y
cortisol que producen un reblandecimiento y estiramiento de los tejidos pélvicos. Suele
acontecer con mayor frecuencia en la segunda mitad del embarazo sobre todo a partir
del tercer trimestre siendo lo mas habitual que dicho prolapso se corrija en el postparto.
El embarazo asociado al prolapso uterino preexistente supone un aumento en el riesgo
de:12—14

1. Infertilidad.

2. Aborto esponténeo (hasta un 15%).

3. Amenaza de parto prematuro.

4. Edema de cuello uterino como consecuencia de la obstruccion venosa y la

éxtasis.



5. Laceracion, ulceracion e infeccion del cuello del Gtero que sobresale.
6. Infeccion y retencion urinaria.

La principal complicacion durante el parto es la dificultad de la dilatacion en caso de
prolapso estadio Il o IV ya que el edema del cuello uterino prolapsado produce una
fibrosis en el tejido impidiendo su elongacion. También ha sido descrito el riesgo de
rotura del segmento inferior uterino.™

En lo que respecta al tratamiento, no existe unanimidad de criterios y cada autor
propone diferentes actuaciones para abordar esta situacion. En la mayoria de la
bibliografia se recomienda un tratamiento conservador y expectante hasta el momento
del parto, hecho que en todos los casos encontrados llega a buen término en diferentes
semanas de gestacion. Se debe proporcionar cuidados individualizados en funcion de la
gravedad del prolapso, edad gestacional, etc.

Son pautas de atencion generalizadas en todos los casos las siguientes recomendaciones:

e Reposo relativo, restringiendo la actividad fisica.***’

e Colocar a la paciente en posicion de ligero Trendelendburg

e Adecuada higiene genital y lavados antisépticos vaginales periddicos sobre todo
en el caso de laceraciones, ulceraciones o infeccion para evitar infecciones o
sobreinfecciones.

e Vigilar aparicion de posibles infecciones de orina.

e Se considerara siempre la reduccion del prolapso y la reposicion del utero en la
vagina en casos mas graves. Posteriormente se colocara un pesario que debe
mantener hasta el inicio del parto. Se ha demostrado que el mantenimiento del
pesario durante la primera etapa del parto puede prevenir la distocia cervical.***

e Hay autores que recomiendan la administracion de progesterona como profilaxis
del parto pretérmino aunque hasta ahora no hay estudios que demuestren su
efectividad en las gestantes con prolapso uterino.**?

18,14

En lo que respecta a la via del parto, la mayoria de los autores recomiendan
individualizar los casos en funcion de la gravedad del prolapso, la edad gestacional,
paridad y la preferencia de la paciente. Algunos autores recomiendan el parto vaginal
aun con un prolapso estadio 111 o IV y describen partos sin complicaciones.*

En el caso de optar por el parto vaginal, los autores no aconsejan la induccion del parto
con oxitocina o misoprostol. Tampoco la realizacion de la maniobra de kristeller lo que
podria empeorar la problematica.*

Sin embargo otros optan por la realizacion de una cesarea como opcion mas segura para
evitar una progresion del prolapso y la rotura o lesién uterina.*®

En caso de cuello uterino muy edematizado y/o elongado si estaria indicada la
realizacion de una cesérea electiva.* 2

La realizacion de una cesarea no esta recomendada ya que no existe evidencia de que
prevenga el prolapso %

Conclusiones

El prolapso uterino asociado a la gestacion es una patologia multisistémica cuyo
tratamiento se enfoca desde una perspectiva multidisciplinar. Pese a ser una patologia
que se diagnostica en extraordinarias ocasiones supone un riesgo importante para la
evolucidn de la gestacion.

Es necesario individualizar el tratamiento del prolapso en funcion del grado del mismo
y las caracteristicas de las pacientes con el objetivo de preservar el embarazo. No



obstante existen medidas generales que proporcionan alivio a la sintomatologia y que se
han demostrado eficaces para asegurar una adecuada evolucién de la gestacion.
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