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1. INTRODUCCION

l.I DEFINICION
Se llama prolapso al desplazamiento hacia abajo o hacia delante de algin 6rgano desde su

localizacién normal.

El prolapso de 6rganos pélvicos se presenta como descenso de la pared vaginal anterior,
pared vaginal posterior, Gtero, cérvix, clpula vaginal (en paciente con histerectomia) o
perineo el cual se puede presentar solo o combinado. Tiene un origen multifactorial y es un
trastorno en el que se presentan sintomas y signos especificos que deterioran la funcion

normal del mismo y afecta la calidad de vida de la paciente

.2 EPIDEMIOLOGIA

Es dificil establecer con exactitud la frecuencia de esta disfuncién, en general, se estima
que hasta nueve de diez mujeres presentan algin grado de prolapso durante su vida. El
riesgo de tener alguna intervencion por esta causa a lo largo de la vida es de un 11,1 %. * Se
estima que del 3 al 6% de las mujeres pueden desarrollar grados severos de prolapso genital

a lo largo de su vida. 2

Se reportan cifras variables en dependencia de la poblacion estudiada y los criterios

utilizados para su diagndstico. Si se utiliza unicamente la clinica de las paciente tiene una



prevalencia baja (2.9-5.7%), sin embarago, si utilizamos la escala POP-Q la prevalencia de

prolapso asciende a 30-65%. * En México, desafortunamente, las cifras no son claras.

I.3 FACTORES DE RIESGO
En el desarrollo del prolapso genital femenino contribuyen y participan un gran nimero de
factores etioldgicos. Se sabe que existen multiples factores de riesgo para que ua mujer

presente prolapso de 6rganos pélvicos, éstos son: *

* NUmero de embarazos

» Parto vaginal: Durante el parto se producen una serie de modificaciones sobre el
tejido conectivo, nervioso y muscular. El feto ejerce una distensién y compresion
sobre estas estructuras pudiendo condicionar una rotura de las fibras, o incluso una
denervacion de la rama perineal del nervio pudendo, ocasionando una lesion.

* Multiparidad: Por cada parto vaginal, el riesgo de prolapso aumenta 1.2 veces. Fritel
Xavier et al, demostraron que el riesgo de prolapso se relaciona con el nimero de
partos vaginales de la siguiente manera para mujeres con un parto vaginal el OR fue
1.89 con un IC (0.91-3.96), para las que habian tenido 2 el OR fue de 2.49 con un
IC (1.23-5.03) y para las que habian tenido 3 el OR fue de 3.61 con IC (1.68-7.76).

» Otros factores obstétricos: macrosomia, trabajo de parto prolongado (en especial en
el segundo periodo), episiotomia, presenica de desgarros, uso de forceps. Aunque
aun no esta bien establecida la relacion, también se consideren factor de riesgo la
aplicaion de anlgesia peridural y la conduccion del trabajo de parto con oxitocina.

» Menopausia o0 estados hipoandrogenicos: se tiene bien definida la participacién de



las hormonas de la reproduccion para mantener el tejido conjuntivo y la matriz
extracelular necesarios para el soporte de los 6rganos pélvicos.

e Elevacion de la presion intraabdominal (tos crénica, estrefiimiento, obesidad, etc.):
en lo que a la obesidad y el sobrepeso respecta, el prolpaso se presenté en un 31-
39% y 40-75% respectivamente

e Trauma del piso pélvico

» [Factores genéticos: colagenopatias

» Edad: la incidencia de prolapso aumenta el doble por cada decenio de vida a partir
de los 20 afios. Esto es producto de los procesos degenerativos propios de la edad
asi como los cambios hormonales que se presentan, prinicpalmete el
hipoestrogenismo.

» Raza: se ha visto que mujeres de raza negra y asiaticas tienen menor riesgo que las
hispanas y caucasicas.

e Tabaquismo: aunque ain no esta bien definido, se ha visto que el estrés oxidativo

que produce el tabaco puede influir en la aparicion de prolapsos.

l.4 FISIOPATOLOGIA

El suelo pélvico es un sistema dindmico y complejo situado en la parte inferior de la
cavidad pélvica cuyas funciones son mantener el equilibrio entre bipedestacion, presién
intra-abdominal y sustentacion de los 6rganos abdomino-pelvianos, contribucion a la

respuesta sexual y su gran distensién en el momento del parto.



Lejos de ser un fendmeno estatico, la disfuncion del suelo pélvico es una alteracion de la

adecuada interaccion de todos los elementos que lo forman. °

El suelo pélvico esta formado basicamente por la fascia endopelviana, el diafragma
pelviano y el diafragma perineal. La musculatura perineal tiene funciones bien
determinadas y cuenta con un sinergismo muy elevado con la musculatura de la pared

abdominal

La fisiopatologia del prolapso es multifactorial pero en si, todo se resume en la pérdida del
soporte fibro-muscular de la regién pélvica que da como resultado: incompetencia del suelo
pélvico por hipotonia, baja fuerza de contraccién o ausencia de automatismo durante un
esfuerzo abdominal; incapacidad de la musculatura abdominal para orientar las presiones
generadas durante un esfuerzo; ausencia de sinergia entre ambos grupos musculares;

hipertonia del diafragma toracico y alteraciones de la estatica lumbo- pélvica.

Para entender el sistema de soporte pélvico, es util subdividirlo en tres ejes: Eje vertical
superior, el eje medio horizontal, y el eje vertical inferior. La fascia endopélvica mantiene
la integridad de estos ejes para el soporte de las visceras. Este sistema se conoce como

niveles de Lancey .°

* Nivel 1: hace referencia a la suspensién superior de la vagina a los ligamentos
cardinales y uterosacros del utero. Las manifestaciones clinicas del defecto a este
nivel incluyen el prolapso apical del cuello uterino o de la clpula en pacientes

histerectomizadas. Ademas, los datos recientes describen la importante correlacion



clinica entre el dafio del Nivel 1y su contribucién en la gravedad del defecto en la
porcion apical y en compartimiento anterior de la vagina.

* Nivel 2: es el soporte lateral de la vagina al arco tendinoso de la fascia endopélvica;
sus manifestaciones clinicas incluyen el prolapso de la pared vaginal anterior y la
asociacion con incontinencia urinaria de esfuerzo.

* Nivel 3: es el soporte distal de la vagina al diafragma urogenital y cuerpo perineal,
esto se manifiesta con la aparicion de retdceles distales o descenso perineal,

llevando en casos extremos a incontinencia anal.

.5 CUADRO CLINICO
Las manifestaciones clinicas con que se presenta esta patologia dependen del érgano u
organos afectados asi como de la intensidad del prolapso y de las modificaciones

funcionales asociadas.

El sintoma que se presenta con mayor frecuencia es la sensacién de cuerpo extrafio en el
introitovaginal o de tumoracion en genitales externos que inicialmente solo aparece con los

esfuerzos y se vuelve progresivamente mas intensa.

Pueden aparecer algunos sintomas inespecificos como: dolor abdominal, , sintomas
urinarios (poliaquiuria, urgencia miccional, dificultad de vaciado, retencion urinaria,

nicturia), alteraciones de la defecacion, dispareunia y hemorragias.



1.6 DIAGNOSTICO

El diagndstico de esta patologia se debe realizar en base a un adecuado interrogatorio en el
cual se pregunten los antecedentes personales completos a fin de identificar factores de
riesgo. La exploracion fisica detallada es la que méas datos nos da para realizar el

diagnostico.

Aunque la exploracion fisica por si sola nos ayudara en la gran mayoria de los casos,
existen estudios complementarios en los que podemos apoyarnos para complementar el
mismo y con los cuales determinar el plan terapéutico a seguir. Algunos de estos son:

examenes de laboratorio, ultrasonido, estudios urodinamicos, etc. 8

.7 GRADIFICACION
Los términos cistocele, cistouretrocele, prolapso uterino, rectocele y enterocele estan

cayendo en deshuso debido a la subjetividad que pueden representar.

En 1996, la Interenational Continence Society definid un sistema de cuantificacion del
Prolapso de drgano Pélvico (POP-Q). Esta escala pretende estandarizar los criterios para
gradificar clinicamente los prolapsos de 6rganos pélvicos ademas de mejorar una

evaluacion que permita comparar las publicaciones de distintos centros. ’

Este sistema contiene una serie de mediciones de sitios especificos del soporte de érganos

pélvicos femeninos. Se mide el prolapso en cada segmento con relacién al himen, que es



una relacion anatémica fija que puede identificarse de manera constante. Se localizan nueve

puntos con referencia al plano del himen (Imagen 1): ’

Aa: situado 3 cm por encima del meato uretral

» Ba: punto méas alto del tabique vaginal anterior

» Ap:similar a Aa pero en la cara posterior de la vagina

» Ba: punto més alto del tabique vaginal posterior

» C: cérvix o cupula vaginal

» D:saco de Douglas

» Hiato genital (gh): desde el meato uretral hasta la linea media posterior del himen
» Cuerpo perineal (pb): desde el margen posterior del hiato genital hasta el ano

» Longitud vaginal total (tvl): profundidad méxima en cm de la vagina

Imagen 1. Puntos de medicion para realizar el POP-Q

Los puntos por arriba o proximales al himen se escriben con un numero negativo. Las
posiciones inferiores o distales al himen se registran con un namero positivo. Las

mediciones de los dos puntos pueden organizarse en un cuadro de tres por tres. (Imagen 2)

12
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Imagen 2.

El grado de prolapso se cuantifica entonces con un sistema ordinal de cinco etapas y

dependera del punto que se encuentre mas prolapsado. ’

Etapa 0: No se demuestra prolapso. Los puntos Aa, Ap, Bay Bp estan a -3 cm vy el
punto C o el D estan entre TVLy (TVL-2) encm.

Etapa I: La porcion mas distal del prolapso es >1 cm por arriba del nivel del himen
(es decir, su valor de cuantificacion es < -1 cm).

Etapa Il: La parte mas distal del prolapso es <1 cm proximal o distal al plano del
himen (o sea, su valor de cuantificacion es > -1 cm, pero <+1 cm).

Etapa Il1: La parte mas distal del prolapso es >1 cm por debajo del plano del himen,
pero no sobresale mas de 2 cm menos de la longitud vaginal total en centimetros (o
sea, su valor de cuantificacion es >+1 cm, pero <+ [TVL-2] cm).

Etapa IV: En esencia, se demuestra la eversion completa de toda la longitud del
aparato genital inferior. La parte distal del prolapso sobresale al menos (TVL-2) cm

(esto es, su valor de cuantificacion es >+ [TVL-2] cm.

13



En la mayoria de los casos, el borde mas sobresaliente del prolapso en etapa IV seréa el

cuello uterino o la cicatriz del mufion vaginal.

.8 TRATAMIENTO
El abordaje terapéutico del prolapso genital dependera de la severidad de los sintomas que
acomparfian a esta patologia, junto al estado de salud y los deseos de la paciente. Dentro de

las alternativas existentes se encuentran el manejo conservador y el manejo quirdrgico .

El objetivo de la cirugia es, en cualquier técnica quirargica, recuperar la anatomia vaginal,
recuperar funcion sexual, restaurar y preservar funcién vesical e intestinal. Las pacientes en
etapa Il y que son sintomaticas y las pacientes en etapa Il y IV requieren tratamiento
quirdrgico. Se han descrito multiples técnicas quirdrgicas para el tratamiento del prolapso
genital, con abordajes tanto por via vaginal como por via abdominal. No se ahonda en este

tema ya que no es el motivo de esta revision.

En cuanto al tratamiento conservador, este representa es una alternativa valida para
cualquier mujer que presenta este tipo de patologia. Sin embargo, puede ser la Unica opcién
disponible para un grupo de pacientes que por razones médicas o personales no pueden o

desean someterse a una cirugia . Los objetivos de este tipo de terapéutica son:

Prevenir el empeoramiento del prolapso.

Reducir la gravedad de los sintomas.

Aumentar la fuerza, resistencia y sostén de la musculatura del suelo pélvico.

Evitar y/o retrasar la intervencion quirurgica.



Las opciones que hay en manejo conservador son:®
* Modificaciones del estilo de vida: incluyen pérdida de peso, reduccion de
actividades que aumenten la presion intra abdominal.
» Ejercicios para fortalecer el suelo pélvico.

e Pesarios

1.8.1 USO DE PESARIOS
La existencia de los pesarios se describen por primera vez en el papiro de Kahun de 2000 a

de C. Hipécrates indicaba poner media granada en la vagina para reducir el prolapso. °

Estos son dispositivos de silicon que se insertan en la vagina para reducir el prolapso. Su

uso representa un tratamiento econémico, de bajo riesgo y eficaz.

Las indicaciones del pesario son: contraindicacion de cirugia para mujeres mayores por
condiciones médicas adversas; en jovenes que no han completado su familia; en espera de
la cirugia; para la correccion de la incontinencia urinaria de esfuerzo, en complicaciones del
embarazo (incompetencia cervical), rechazo de la paciente a la cirugia. *°

Las contraindicaciones para el uso de éstos son demencia, infeccion vaginal activa, la
erosion o ulceracion vaginal persistente, y atrofia vaginal grave. Se debe diferir la

colocacion del pesario hasta resolucién de éstos.™

Existen dos tipos basicos de pesarios para prolapso: de apoyo (anillo), y aquellos cuya

funcion es llenar espacio (Gellhorn). ™



Tanto el de anillo como el de Gellhorn son igualmente eficaces para el tratamiento del
POP. EIl de anillo se ajusta al 70 % de las mujeres. Por lo que se recomiendan para la
mayoria de las mujeres, porque son comodos, la propia paciente se lo puede insertar y

quitar facilmente y son posibles las relaciones sexuales. **

Los factores de riesgo para el fracaso para adaptarse a un pesario incluyen: cirugia previa
de POP, histerectomia previa y POP concurrente e IUE. Los factores de riesgo relacionados
son: longitud vaginal corta (<6 cm) e introito vaginal amplio (mas de 4 traveses de dedos).
La severidad del POP y la actividad sexual no son factores de riesgo para el fracaso del

pesario.*?

El tamafio del pesario se ajustara al tamafio mas grande que le resulte comodo al paciente.
Se sugiere utilizar un pesario de anillo si el tamafio del introito vaginal es de 1 a 2 traveses
de dedos y un POP en etapa II-11I; y un pesario Gellhorn si el introito vaginal es de 3 a 4

traveses de dedo o hay POP etapa IV *3

Los efectos secundarios que se pueden presentar son: *
» Erosiones y Ulceras vaginales
» Sangrado vaginal
* Flujo vaginal
» Salida del pesario
* Impactacion en vagina
» Fistulas: vesicovaginal, rectovaginal

e Peritonitis



» Complicaciones intestinales

e Hidronefrosis

Por lo general las primeras cuatro complicaciones ocurren en entorno de atrofia vaginal por
lo que esta indicado el uso de estrdgenos locales. Las Ultimas cinco complicaciones citadas
son poco frecuentes, sin embarago, debemos tenerlas en cuenta y hacerlas del conocimiento

de las pacientes.

Siempre que se coloca un pesario se debe recomendar el autocuidado, las pacientes deben
retirarlo y limpiarlo por lo menos una vez a la semana aunque lo ideal es diariamente y
colocarlo de nuevo por la mafiana. Sin embargo, en pacientes de edad avanzada, esto no
siempre es posible por lo que se recomienda control en la consulta cada 3 meses para el
seguimiento a largo plazo. En pacientes con autocuidado adecuado se dard seguimiento

cada 6 meses. *®

II. JUSTIFICACION

A pesar de que el numero de pacientes con diagndstico de prolapso de 6rganos pélvicos en
el Hospital Espafiol de México es representativo, el uso de pesarios para el tratamiento del
mismo es poco frecuente. Por lo anterior, la informacion acerca de las indicaciones,

evolucion y presentacion de complicaciones es poca.



lll. OBJETIVO

Conocer las indicaciones para la colocacion de pesario en pacientes del Hospital Espafiol de
México con diagnostico de prolapso de 6rganos pélvico asi como las complicaciones y
evolucion que éstas presentaron después de la colocacién del mismo. Conocer cuales son

las caracteristicas clinicas de las pacientes.

IV. MATERIALES Y METODOS

Para alcanzar los objetivos antes citados, se realizé una revision de los expedientes clinicos
de las pacientes que acuden al servicio de Uroginecologia del Hospital Espafiol de México

que actualmente son portadoras de pesarios. Se extrajo informacién acerca de:

Edad actual (a 2018);

» Gestaciones, partos y abortos;

» Edad a la menopausia

» Tabaquismo

e Antecedentes médicos y quirdrgicos;

» Edad al inicio del uso del pesario;

* Indicacion;

* Meses de uso

» Presencia de complicaciones (flujo vaginal, infeccion de vias urinarias, sangrado

vaginal, expulsion)



* Recambio de pesario

* Retiro de pesario

Se calcularon rangos, medias y medianas de para los datos numéricos. Y los datos

cualitativos se expresan en porcentajes.

V. RESULTADOS

Se encontro un total de 6 pacientes.

La media de edad actual fue de 79.66 afos (entre 68 y 87). La media de gestaciones fue de
1.66 (entre 0y 4), de éstas la media de partos fue de 1.33 (entre 0 y 3) y la media de abortos
fue 0.33 (0-1). Ninguna mujer tuvo cesareas. La edad media a la menopausia fue 50.33
afios (entre 49 y 52 afios). La edad media de inicio del uso del pesario fue 78.16 afos (entre

67 y 85 afos). La media de meses de uso fue de 18 (entre 3 'y 36 meses). (Tabla 1)

Tabla 1. Datos cuantitativos

Rango Media Mediana
Edad actual 68-87 79.66 80.5
Gestas 0-4 1.66 2
Partos 0-3 1.33 1.5
Abortos 0-1 0.33 0
Cesarea 0 0 0
Edad menopausia 49-52 50.33 50
Edad colocacién 67-85 78.16 78.5

Meses con pesario 3-36 18 18.5



El caso con mayor edad es el 2 con 87 afios mientras que el mas joven es el caso 6 con 68

afios. En cuanto a los antecedentes de las pacientes, se ve que el 50% (3) presentaron

tabaquismo positivo, 33.33% (2) diabetes mellitus tipo 2, 83.33 (5) hipertension arterial

sistémica, 33.33% (2) habian sido sometidas a histerectomia total abdominal antes del uso

del pesario y el 100% (6) de los casos presentaban un prolapso de tercer grado previa a la

colocacion del pesario. (Tabla 2)

Tabla 2. Serie de casos. Antecedentes e indicacién para colocacion de pesarios

Tabaquismo

Enfermedades

Cirugias

HTA

Indicacién de colocacién

Edad
1 79
2 87
& 86
4 82
= 68
6 76

DM2: diabetes mellitus 2; HAS: hipertensién arterial sistémica; HTA: histerectomia total abdominal; OTB: oclusién tubaria bilateral

Gesta Para Aborto Edad de
menopausia
4 3 1 50
2 1 1 50
0 0 0 49
0 0 0 52
2 2 0 49
2 2 0 52

Sl

Sl

NO

Sl

NO

NO

DM2, HAS,
enfisema
pulmonar

HAS

DM2, HAS,
ureterocele

HAS, carcinoma
ductal infiltrante
de ambas
mamas

Migraina

HAS,
hipotiroidismo,
insuficiencia
venosa

Biopsia de
endometrio

Ninguna

Reparacion
ureterocele

Mastectomia
bilateral
HTA

HTA

Colocacion
de stent
oT8

previa

NO

NO

NO

Sl

Sl

NO

Prolapso anterior y apical 11l

Prolapso anterior lll

Prolapso anterior Ill

Prolapso anterior lll

Prolapso anterior y de cupula
vaginal lll, enterocele

Prolapso anterior lll
Prolapso posterior |

A todas las paciente se les coloco pesario tipo dona, en 5 de ellas (83.33%) se coloc6 dona

de medida de 2 '%2”. En la paciente restante la dona que se uso fue de 234”. Todas las

pacientes utilizaron estrogenos locales posterior a la colocacion del pesario. (Tabla 3)



Tabla 3. Caracteristicas y complicaciones de la colocacion de pesarios

Edad de Afo de Meses Tipo de Tratamiento Infeccion Flujo Sangrado Expulsiéon Recambio Retiro de
colocacién colocacién con pesario post- urinaria vaginal vaginal pesario
pesario colocacién
1 76 2015 36 Dona 2 % Ovestin S Sl Sl NO NO NO
2 85 2016 24 Dona2 % Ovestin Sl NO NO NO NO NO
2 84 2016 20 Dona 2 % Ovestin NO Sl NO NO NO NO
4 81 2017 17 Dona2 % Premarin Sl NO NO Sl Sl NO
2 veces 2 veces
3 67 2017 8 Dona2 % Premarin SI Sl NO Sl Sl Sl
1vez 1 vez por Se coloca
Gellhorn malla calistar
y cinta TOT
6 76 2018 3 Dona2 % Ovestin Sl NO NO Sl NO Sl
1vez Por cirugia de

cadera

En cuanto a las complicaciones que se presentaron en las pacientes, la mas frecuente fue la
infeccion de vias urias la cual se presentd en 5 pacientes (83.33%), 50% (3) presentaron
flujo vaginal, 16.66% (1) sangrado vaginal. 3 pacientes (50%) tuvieron expulsion del
pesario, el caso nimero 4 en dos ocasiones en las cuales se recambio el pesario, en el caso
nimero 5 la paciente tenia programada una cirugia de cadera por lo que difirid la
recolocacion. En el caso numero 6, posterior a la expulsion, se cambio la dona por un
pesario tipo Gellhorn, sin embargo éste fue retirado debido a la falta de mejoria de sintomas

para realizar colocacion de malla Calistar y conta TOT. (Tabla 3y 4).

Tabla 4. Porcentajes de complicaciones

n
Infeccién urinaria 5 83.33
Flujo vaginal 3 50

Sangrado vaginal 1 16.66
Expulsion 3 50

Recambio 2 33.33
Retiro 2 33.33



VI. CONCLUSIONES

Se pudo observar que todas las paciente de estas serie presentaron alguna complicacion. Lo
anterior resulta relevante pues con ello se pueden tomar medidas para indentificar los
factores de riesgo que presentan las pacientes para desarrollar alguna complicacién y de

esta manera aplicar medidas preventivas.

Debido a que la cantidad de pacientes con prolapso de érganos pélvico en las que se usa
pesario como tratamiento de eleccion es pequefio, los resultados pueden estar sesgados. Sin
embargo, a partir de este tipo de estudios, se pueden desarrollar proyectos mas grandes que

arrojen resultados mas certeros.
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