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PROLAPSO UTERINO Y RECTAL: ESTADO DE PELVIS FLACIDA EN EL

RECIEN NACIDO. REPORTE DE CASO Y REVISION DE LA LITERATURA.

¢ OBJETIVO

Reportar un caso de prolapso uterino y rectal, asi como recolectar toda la
informacion relacionada disponible y actualizada acerca de esta patologia, y
establecer un algoritmo para el diagndstico y tratamiento de pacientes con dicha

patologia.

¢ INTRODUCCION

El primer caso de prolapso uterino en un recién nacido fue reportado por Conovius
l . . . . .7 7
en 1723."Desde entonces se describen los disturbios en la inervacion del area
genital secundaria a la espina bifida como fundamento fisiopatoldgico del prolapso
de los 6rganos intrapélvicos.?  El 86% de los casos de prolapso uterino neonatal
se encuentran asociados a mielomeningocele;” la pérdida en el desarrollo de los
ligamentos o elementos anatomicos de fijacion de los oOrganos pélvicos
secundario a la denervacion medular del complejo muscular del piso pélvico
explican la paralisis flacida y la protrusion de los 6rganos intraabdominales y

pélvicos. La escasez de sintomas con frecuencia retrasan el diagnéstico y



tratamiento oportunos hasta que los signos clinicos de la exploracién fisica
exponen evidencia de isquemia, obstruccién, hemorragia e infeccién de los
organos involucrados agregando morbi-letalidad al prondstico ya originalmente
desfavorable de éstos recién nacidos. Existen menos de 20 casos de prolapso
genital neonatal reportados en la literatura, la asociacidbn con mielodisplasia
congénita que complica con prolapso rectal es por demas rara y consideramos
representa una estadificacion severa de un estado de pelvis flacida. Se
describe el caso clinico de un recién nacido femenino con mielomeningocele roto
gue evoluciond con prolapso uterino y rectal refractario al manejo conservador, se
describe el tratamiento quirdrgico exitoso que evitd la recurrencia y se propone un
algoritmo terapéutico fundamentado en una revision de la literatura de ésta

afeccion.



¢ PRESENTACION DE CASO

Recién nacido femenino de 40 semanas con peso bajo para la edad gestacional,
con diagndstico prenatal en el segundo trimestre de defecto del tubo neural e
hidrocefalia congénita compatible con enfermedad de Arnold Chiari tipo II.
Obtenida con peso de 3,080 gr, con mielomeningocele roto en region lumbar, pie
equino varo bilateral y sindrome clinico de neurona motora inferior, intervenida a
los 10 dias de vida de cierre de defecto neural lumbosacro y colocaciéon de valvula
de derivacion ventriculo peritoneal. A los 22 dias de vida se advierte protrusion de
masa violacea a través del introito vaginal compatible con prolapso genital con
exposicién de cérvix y segmento inferior del cuerpo uterino asi como prolapso
rectal grado | con eritema y sangrado escasos y sin respuesta a la multiples
reducciones digitales; el ultrasonido renal y vesical solo muestran pielectasia renal
izquierda . Se procede bajo sedacion y relajacién general a reducciéon manual del
prolapso uterino y se advierte una cavidad vaginal amplia de 5x4x5 cm que
permite la insercién de una sonda Foley nimero 14 con globo insuflado en 5 ml de
solucion inyectable, quedando alojado de forma intravaginal y posterior fusion
parcial de labios mayores con puntos de contencion de sutura no absorbible
(prolene 2-0) mismos que se mantienen por 15 dias; a los 37 dias de vida
posterior al manejo conservador con el globo intravaginal y la fusion labial se
presenta recurrencia del prolapso uterino con edema e isquemia locales y se
agrega prolapso rectal grado Il a 5cms del margen anal, edematoso y
hemorragico, de espesor total de la pared rectal y con resistencia a la reduccién

manual por lo que se decide intervencidén quirargica para reduccién y pexia de



multiples 6rganos prolapsados del estado de pelvis flacida (figura 1). Por medio
de un abordaje suprapubico intraperitoneal se procede a pexiar con sutura no
absorbible la pared anterior del Gtero a la porcién posterior de la pared vesical, se
fija la porcidn cervical posterior a la pared pélvica y finalmente la pared posterior
rectal es pexiada a la fascia presacra adyacente, se coloca nuevamente el balén
intravaginal y la fusion labial parcial en el posquirdrgico inmediato los cuales son
retirados al quinto dia post operatorio con evolucion satisfactoria y sin recurrencias
a 3 meses de seguimiento con profilaxis antibitica, cateterismos limpios

intermitentes y oxibutinina para el manejo de vejiga neurogénica (figura 2)



¢ DISCUSION

El prolapso deriva del latin prolapsus y se refiere al deslizamiento de una viscera
fuera de sus cavidades o disposiciones naturales; el prolapso genital puede ocurrir
dentro de los compartimentos anterior, medio o posterior de la cavidad pélvica.
En el anterior existe prolapso de la uretra o la vejiga, o0 ambos, dentro de la vagina
(uretro o cistocele); en el medio el Utero o el intestino (enterocele) pueden
prolapsar dentro del fondo de saco de Douglas y en el posterior el recto es
prolapsado dentro de la vagina (rectocele).> El prolapso genital es usualmente
una condicion asociada a la multiparidad en la mujer menopausica, Su
presentacion en el periodo neonatal es raro y cuando éste ocurre se encuentra
asociado a malformaciones del sistema nervioso central.’ El prolapso
genital para su abordaje se divide en origen primario de etiologia congénita que
condiciona pelvis flacida y anormalidades en los tejidos de soporte y sustentacion,
y las causas secundarias relacionados con trauma al nacer, trabajo de parto
prolongado, aumento de la presion intraabdominal, deformidades esqueléticas de
la pelvis 0 anormalidades de la cérvix en donde se presume un sistema de soporte
y de fijacion normales.’Nuestro reporte corresponde a las causas primarias
asociadas a malformaciones medulares congénitas donde la inervacién sacra
anormal conlleva un desarrollo deficiente del complejo muscular del piso pélvico y
de los musculos elevadores del ano que son el principal soporte primario de los
6rganos pélvicos.® El diagndstico clinico puede advertirse como la protrusién rosa
0 violacea de una masa a través del introito vaginal donde puede ser apreciado el

orificio cervical externo de la cérvix, el diagndstico diferencial de una masa



interlabial en la etapa neonatal incluyen al polipo vaginal, prolapso uretral, quistes

parauretrales y el rabdomiosarcoma botroide. **°

Posterior a la reduccion digital
la ultrasonografia inicial confirma el diagnostico y permite evaluar complicaciones
o alteraciones anatomicas asociadas como la hidronefrosis obstructiva o la vejiga
neurogénica retencionista o espastica asociadas;'' sugerimos realizar en todos
los casos con exadmenes generales de orina y urocultivos negativos una
uretrocistografia retrograda y post miccional (UCGM) como parte del abordaje
uroldgico inicial que requeriran estos pacientes en el futuro. La resonancia
magneética al ser solicitada para documentar la extension y gravedad de las
anomalias espinales amplia también los diagnésticos diferenciales a descartar.’
En las nifias es mas frecuente el prolapso genital hacia los orificios naturales como
el introito vaginal, y en los pacientes portadores de una espina bifida o
mielomeningocele la paralisis flacida del piso pélvico podria favorecer un estado
al que denominaremos de pelvis flacida donde los 6rganos pélvicos y abdominales
inferiores podrian complicar con prolapso genital y rectal concomitantes. Aunque
Dewhurts describié la asociacion del prolapso genital y rectal en pacientes con
extrofia vesical favorecidos por la debilidad de la pared abdominal y la disposicién
anterior del ano, el sustrato fisiopatoldgico en el paciente con mielodisplasia obliga
a una correccion neuroquirdrgica temprana y a una rehabilitacion estrictamente
multidisciplinaria: neurolégica, urolégica, ginecolégica y quirirgica pediatricas.**?
Las simples o multiples reducciones digitales del Utero prolapsado han mostrado
utilidad en aquellas etiologias secundarias no neuroldgicas;***** cuando los

tejidos se encuentran ulcerados y edematizados la aplicacion local de compresas

salinas hipertdnicas seguidos de la reduccién digital de la masa prolapsada con la



fusion parcial de los labios mayores con sutura no absorbible ha mostrado éxito en

el manejo conservador inicial.**

Las causas neurogénicas, primarias, tienden a
la recurrencia y extrapolada de la experiencia en adultos se han propuesto el uso
de pesarios manufacturados con una pulgada de drenaje de Penrose o silicona
estériles enrollados y fijados a manera de dona con sutura no absorbible®®, el cudl
es referido por la misma sutura para facilitar su remocion después de una semana

alojada en la cavidad vaginal; *’

la vaginitis asociada a pesar de la impregnacion
con ungiento antibiético ha limitado el uso de éste procedimiento; la colocacién
de un chupdn succionador en el interior de la vagina fijado con cinta adhesiva al
periné o la introduccién de un tapdén vaginal de gasas lubricadas con posterior
retiro a las 48 hrs de su colocacion representa otra opcion conservadora con un
minimo riesgo de hemorragia e infeccion reportados, en la practica representan
opciones temporales para prevenir la hemorragia, ulceracion y edema asociados
en espera de un tratamiento definitivo mientras se identifican otros defectos
anatoémicos genitourinarios con apoyo de la ultrasonografia pélvica o la UCGM.
4,18-19

Cuando las medidas conservadoras iniciales fracasan, se han propuesto opciones
semi-conservadoras con apoyo de sedacion y anestesia general para facilitar la
reduccion digital y la colocacion de un sonda Foley con globo insuflado dentro de
la cavidad vaginal el cual es complementado con la colocacion de puntos de
sutura no absorbible para la fusion parcial de los labios mayores tal como fué
expuesto en nuestro reporte;?>*! la sonda con globo y los puntos de la sutura

labial los retiramos en 15 dias, prolongar éste retiro agrega morbilidad y podria

enmascarar la recurrencia del prolapso por los puntos de contencion labial.
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La histerectomia y la amputacion cervical representan opciones histéricas para un
prolapso genital neonatal refractario a opciones quirdrgicas de menor morbilidad o
donde la preservacion de la fertilidad no representa un factor para la toma de
decisiones futuras.*  Las técnicas de abordaje transvaginal aplicadas a la mujer
joven como la intervencion de Manchester (plicatura de los ligamentos cardinales y
uterosacros con amputacion parcial de la cérvix) 6 la fijacion del ligamento
sacroespinoso ,no representan opciones practicas en el recién nacido en donde la
reduccion en la fertilidad y la amenaza de parto pretérmino y distocias en la vida
reproductiva futura son frecuentes; el enterocele y la recurrencia son también

2225 Aunque la vida reproductiva futura de éstos

complicaciones referidas.
pacientes es cuestionable debe considerarse la morbilidad agregada por éstos
procedimientos. Los abordajes abdominales suprapubicos con suspension de
la cérvix a la pared anterior vaginal, la histeropexia posterior de la cérvix a los
ligamentos redondos uterinos o la histero-sacro-pexia con o sin colocacion de
malla en el compartimento posterior representan opciones con buenos resultados
anatémicos y sin recurrencias.’®?® Es probable que el abordaje laparoscépico no
agregue ventajas sobre el abierto.

Varias técnicas de fijacion a través de un abordaje suprapubico que consideren la
suspension ventral uterina (puntos de sutura no absorbible que sujetan la pared
anterior del Utero a la pared posterior vesical) y la sacro-cervico-pexia, representan
Como en nuestro caso, un excelente abordaje con minimo riesgo de recurrencia y

nuestra recomendacion de tratamiento quirdrgico en el neonato y la infancia

temprana refractarios a las medidas conservadoras iniciales.?
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El prolapso rectal obliga a determinar y controlar el agente causal involucrado:
incremento de la presion intraabdominal, diarrea aguda y cronica, infestacion
parasitaria, neoplasias rectales, desnutricion, fibrosis quistica, hipotiroidismo,
enfermedad de Ehler-Danlos y de Hirschsprung, abuso sexual y como ocurridé en
nuestro reporte los desérdenes neuromusculares. ElI  prolapso rectal es
clasificado en tres tipos: Tipo I: inicamente la protrusion de la mucosa redundante,
falso prolapso; Tipo Il: invaginacion, el prolapso ocupa el &mpula rectal pero no se
continla al canal anal, se acompafa de incontinencia fecal y ulceraciones
mucosas; Y tipo llI: prolapso rectal completo, incluye todo el espesor de la pared
rectal prolapsada y existe herniacion al fondo de saco de Douglas, representa el
tipo mas frecuente;*° otras asociaciones como la hernia inguinal bilateral, la hernia
umbilical y las anomalias esqueléticas deben ser reconocidas.

Para el tratamiento quirdrgico del prolapso rectal aislado se han propuesto la
recto-sacro-pexia por abordaje sagital posterior minimo (reseccion del cdccix,
suspension vy fijacion del recto al sacro con sutura no absorbible y aproximacién
del complejo muscular elevador del ano a la linea media),** y esto cuando los
agentes causales han sido identificados y tratados y otras medidas conservadoras
como la aplicacion de compresas salinas con reduccion digital, la aplicacion de
azlcar tépica y la escleroterapia perirectal han fallado;***® no obstante, en el
contexto de una mielodisplasia con un estado de pelvis flacida de 6rganos
multiples como el Gtero y el recto de nuestro reporte, el abordaje suprapubico

permitié practicar una sacro-recto-pexia posterior para el tratamiento quirdargico

mixto de éstas dos entidades sin recurrencias ni complicaciones. Se propone un

12



algoritmo para el abordaje diagndstico y terapéutico del prolapso genital y estado

de pelvis flacida del recién nacido (figura 3).
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FIGURAS

Figura 1. Prolapso genital. A: protrusion de la cérvix y segmento inferior del utero
con cambios isquémicos; B: cavidad vaginal amplia posterior a la reduccién digital
simple; C: manejo conservador inicial con sondeo del meato uretral, insercién de
sonda Foley (amarilla) con globo insuflado en cavidad vaginal y fusion de labios
mayores con sutura no absorbible; D: recurrencia de prolapso genital posterior al
retiro de puntos labiales de contencion con prolapso rectal grado Ill agregado al

estado de pelvis flacida
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Figura 2. Tratamiento quirargico. A: pexia de la pared anterior del utero (au) a la
pared posterior vesical (pv); B: pexia de la pared posterior rectal (pr) a la fascia
presacra (fp); C: posquirurgico inmediato con globo intravaginal y fusion parcial de

labios mayores; D: a 3 meses sin recurrencias de érganos prolapsados

15
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+ Reduccion manual + aplicacion de
compresas salinas hipertonicas bajo
sedacion y analgesia general

+ Aplicacién de sonda Foley con balon
insuflado intravaginal y fusion labial con
sutura no absorbible por 15 dias

EXITO FALLO Y/O RECURRENCIA
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Seguimiento neurolégico,

urolégico (vejiga

neurogénica),rehabilitacion
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$
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SECUNDARIA
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relacionadas

Reduccion manual simple o repetidas
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Colocacion de tapon vaginal y/o pesario
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Cervix-histero-sacro-pexia
Recto-sacro_—pexia posterior FALLO
Plastia de piso pélvico y del
complejo muscular elevador

Tratamiento
quirdrgico

Figura 3. Algoritmo de manejo en prolapso genital y estado de pelvis flacida

neonatal.
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