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Prolapso de organos pélvicos
durante el embarazo tratado con
pesario. Reporte de dos casos

Arango-Buitrago V,* Restrepo-Moreno M,* Echavarria-Restrepo LG,? Gémez-
Londoiio M3

el prolapso de 6rganos pélvicos durante el emba-
razo es una alteracion rara que puede asociarse con complicaciones
maternas y fetales.

describir la experiencia con dos casos de prolapso del piso
pélvico durante el embarazo tratados con pesario vaginal.

se reportan dos casos de pacientes con prolapso
de 6rganos pélvicos, grado 4, durante el embarazo, a quienes se les
colocé un pesario vaginal, con permanencia hasta el momento del
parto. Las mujeres tuvieron resultados satisfactorios con la colocacién
del pesario, disminuyeron o desaparecieron sus sintomas y no se
observaron complicaciones asociadas.

el reconocimiento, seguimiento y tratamiento
oportunos del prolapso de 6rganos pélvicos durante el embarazo evita
complicaciones asociadas. Debido a su baja incidencia, la evidencia
del tratamiento se basa sélo en reportes de casos, por lo que todas las
recomendaciones implican la opinién de expertos.

prolapso de érganos pélvicos, embarazo, pesario.
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Pelvic organ prolapse during pregnancy:
treatment with vaginal pessary. A report
of two cases

Arango-Buitrago V,! Restrepo-Moreno M, Echavarria-Restrepo LG,?> Gémez-
Londofio M3

Pelvic organ prolapse during pregnancy is a rare con-
dition that may be associated with maternal and fetal complications.

To describe the experience of two cases of pelvic organ
prolapse during pregnancy managed with vaginal pessary.

The cases of two patients with grade 4 vaginal
prolapse during pregnancy managed with vaginal pessary until the
time of delivery are presented. The patients had improvement of their
symptoms without complications related to prolapse or pessary use.
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Early recognition, monitoring and management of
this condition are essential. The vaginal pessary is a good option for

transient treatment and is associated with few complications.

Pelvic organ prolapse; Pregnancy; Pessary

El prolapso de érganos pélvicos durante el em-
barazo es una alteracion rara, con incidencia
de 1 caso por cada 10,000 a 15,000 partos.’
Casi siempre ocurre en mujeres multiparas con
antecedente de prolapso; sin embargo, se ha
reportado en pacientes nuliparas, quiza asociado
con otras enfermedades que alteran la anatomia
y el mecanismo de soporte del piso pélvico.*?

Conforme avanza el embarazo, el Gtero se vuelve
un érgano abdominal y el prolapso se corrige
espontaneamente en la mayoria de los casos. Sin
embargo, en algunas pacientes puede evolucio-
nar*®y generar complicaciones como: ulceracion
cervical, retencién o infeccién urinarias y parto
pretérmino. Durante el parto puede asociarse con
edema y desgarro cervical, distocia por detencién
en la dilatacién y hemorragia posparto.®®

Debido a su baja incidencia, solo existen en
la bibliografia reportes de casos que describen
experiencias con diferente tratamiento, conser-
vador”'%"" o quirdrgico, durante el embarazo o
el parto''*

La colocacion de un pesario, como tratamiento
de minima invasion para prevenir las complica-
ciones del prolapso uterino durante el embarazo,
fue reportado por primera vez en 1949." Desde
entonces se han descrito varias experiencias
con resultados exitosos y pocas complicaciones
asociadas.?

Dra. Victoria Arango Buitrago
vickyab15@hotmail.com

Este articulo reporta dos casos de prolapso
uterino, grado 4, durante el embarazo, tratados
con pesario vaginal hasta el momento del parto.
Ademas, se revisa la bibliografia al respecto (bus-
queda en las bases de datos Medline y Pubmed
hasta diciembre de 2015). La investigacién fue
aprobada por el comité de ética de la institucion,
donde se obtuvo el consentimiento informado
en ambos casos.

Paciente de 37 anos de edad, con antecedentes
de dos embarazos, ttero didelfo y extrofia vesical
con multiples intervenciones quirdrgicas en la in-
fancia, cierre primario de vejiga y reconstruccion
ureteral y vesical. El primer embarazo se com-
plicé con infecciones urinarias de repeticion,
debido a una fistula uretero-intestinal, con parto
a las 26 semanas y muerte neonatal temprana.

A las 32 semanas del embarazo sobrevino el
prolapso uterino, concomitante con disfun-
cion del vaciamiento vesical. El examen fisico
evidencié prolapso grado 4, con clasificacién
POPQ (Pelvic Organ Prolapse Quantification):
Aa +3, Ba +10, C +10, hg 5, pb 2, tvl 12, Ap
+3,Bp +10 D +8y el cérvix ulcerado (Figura 1).
El equipo médico decidié colocarle un pesario
Gellhorn, talla 5 (Figura 2 y 3), al inicio de la
semana 33 del embarazo. La paciente tuvo
buena evolucion: desaparecieron completa-
mente los sintomas asociados con el prolapso
y se observo excelente tolerancia al dispositivo,
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Cérvix ulcerado.

s6lo manifesté aumento del flujo vaginal, como
Gnico efecto secundario.

A las 36 semanas del embarazé acudié a
consulta médica por percibir disminucién de
los movimientos fetales. Mediante ecografia y
Doppler fetales se establecié el diagnéstico de
restriccion del crecimiento intrauterino severo,
por lo que se programé para efectuar la cesarea.

En la evaluacion posparto se encontr6 prolapso
anterior y apical, grado 1, sin sintomas asocia-
dos; se indico tratamiento conservador, con
rehabilitacion del piso pélvico.

Paciente de 26 anos de edad, con antecedente de
cuatro partos por via vaginal. A las 27 semanas
de embarazo acudié al servicio médico debido
al prolapso uterino grado 4 e incontinencia uri-

Pesario Gellhorn.

Pesario Gellhorn.
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naria de esfuerzo. Durante el Gltimo embarazo,
con este mismo diagndstico, recibid tratamiento
conservador.

En el examen fisico se evidencié un prolapso
uterino grado 4, con clasificacién POPQ: Aa
+3,Ba+8,C+8, hg4,pb 1.5, tvl10, Ap +3, Bp
+8 D +7 y cérvix engrosado con Ulcera lateral
(Figura 4). El tratamiento médico consisti6 en la
colocacién de un pesario tipo Gellhorn, talla
7, con lo que disminuyé completamente el
prolapso (Figura 5). La paciente permanecio en
seguimiento por parte de los médicos del servicio
de Medicina Materno-Fetal y Uroginecologia. En
la semana 33 tuvo disquecia por desplazamiento
del pesario y compresién rectal, por lo que se
retir6 y reposiciond el dispositivo.

En la semana 35 acudi6 a consulta por sintomas
irritativos urinarios, actividad uterina y cambios
cervicales; por tanto, se retiré el pesario y se
decidié evolucionar espontdneamente. En la
semana 36+4 se atendi6 por parto vértice es-
pontaneo, sin complicaciones. En el posparto

|
Figura 4.Cérvix engrosado, con Glcera lateral
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Figura 5. Colocacion del pesario.

inmediato persisti6 el prolapso grado 4, por lo
que se reinserté el pesario.

En la sexta semana posparto se reevalud y sélo
se observo el prolapso anterior grado 2, tratado
de manera conservadora, con rehabilitacién del
piso pélvico.

DISCUSION

El prolapso de 6rganos pélvicos provoca sinto-
mas que pueden afectar la calidad de vida de la
mujer. Se ha relacionado con factores de riesgo
como: multiparidad, edad avanzada, raza, au-
mento crénico de la presién intraabdominal y
alteraciones del tejido conectivo.'”

Su manifestacion durante el embarazo es rara;
sin embargo, aparece con mayor frecuencia
durante el primer y segundo trimestres, en mu-
jeres multiparas con prolapsos previos, como
ocurrié en la paciente del segundo caso clinico
de este estudio (antecedente de tres partos y
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prolapso en su tercer embarazo). No obstante,
el prolapso uterino se ha reportado en mujeres
nuliparas, en quienes padecen enfermedades
que alteran la anatomia y funcién de soporte
del piso pélvico (enfermedades del colageno
o extrofia vesical),>* similar al caso clinico 1
expuesto aqui.

En la mayoria de las pacientes el prolapso se
corrige al final del embarazo, cuando el dGtero
se vuelve un érgano intraabdominal. Sin embar-
go, existen factores asociados con el embarazo
para estimular su evolucién como: aumento
fisiolégico de las concentraciones de cortisol y
progesterona (esta Gltima debilita y elonga los
tejidos de sostén), e hipertrofia del cérvix, que
puede empeorar los sintomas.>'819

Por su baja incidencia, sélo existen reportes
bibliograficos que describen el tratamiento
enfocado a disminuir las molestias y las com-
plicaciones como: retencién urinaria, infeccion
urinaria o vaginal, laceraciones cervicales,
parto pretérmino, entre otras. Las opciones de
tratamiento pueden ser conservador o quirdrgi-
co, pero siempre debera considerarse elegir la
menos invasiva.

El tratamiento conservador consiste en reposo
en cama (posicion de Trendelemburg) e higie-
ne ginecoldgica. Esta opcién se relaciona con
complicaciones del reposo prolongado, ademas
de ulceracién y edema cervical, debido a que
éste permanece por fuera del introito vaginal.
También persisten las molestias asociadas con
el prolapso, per se, como retencién urina-
ria.710112021 En cuanto al tratamiento quirdrgico
se ha reportado colposuspension laparoscopica
durante el primer trimestre,’ histerectomia y
colposacropexia o histeropexia al momento de
la cesdrea, todos con resultados exitosos;'>'*
sin embargo, representa un tratamiento agresivo
no exento de las posibles complicaciones de la
intervencion quirdrgica.

El tratamiento con pesario vaginal durante el
parto ha reportado disminucién de los sintomas
y no se ha relacionado con ninguna complica-
cién severa. Los efectos adversos mas frecuentes
incluyen: aumento de flujo vaginal, infecciones
vaginales y ulceracion de la mucosa; también se
ha observado retencion urinaria o fecal cuando
el pesario esta mal colocado y presiona la uretra,
el cuello vesical o el recto.>®'°

Aunque existen varios tipos de pesario, debe
indicarse el de mayor tamano, que pueda aco-
modarse en la vagina, no provoque traumatismo
ni permita el paso del cérvix por medio de éste
para evitar su incarceracion. La correcta selec-
cion del pesario es importante para su éxito,
pues considerar uno muy grande puede causar
dolor, ulceracion de la mucosa vaginal, retencion
urinaria o fecal o, por el contrario, si es muy
pequefo puede asociarse con su expulsién. En
las pacientes de este estudio se colocé el pesario
Gellhorn, porque cumple con las caracteristicas
descritas y s6lo se asocié con complicaciones
leves (aumento de flujo vaginal y disquecia por
compresion rectal), que disminuyeron con el
reposicionamiento del dispositivo.

La mejor via de finalizacién del embarazo en
estas pacientes es la vaginal, por su menor mor-
bilidad, aunque algunos autores recomiendan
la cesdrea electiva en caso de edema cervical
severo o prolapso no reducible, con la finalidad
de evitar distocias y hemorragia posparto.”??
En la primera paciente se realizd cesarea por
indicacién obstétrica diferente al prolapso,
mientras que la segunda tuvo parto vaginal sin
complicaciones.

La mayoria de las pacientes contintda con
sintomas después del parto, por lo que debe
considerarse el tratamiento electivo del prolapso,
luego que disminuyan o desaparezcan los cam-
bios fisiolégicos del embarazo. Las dos pacientes
de este estudio tuvieron regresién parcial del
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prolapso, con desaparicion total de los sintomas;
con estos datos se decidi6é indicar tratamiento
conservador, que consistié en rehabilitacion del
piso pélvico.

Las limitaciones de este reporte son su naturale-
za descriptiva y la falta de seguimiento a largo
plazo, con la finalidad de evaluar la evolucién
de la alteracion y necesidad de nuevos proce-
dimientos en las pacientes.

El prolapso de 6rganos pélvicos durante el embra-
zo es una alteracién rara y con poca informacion
al respecto. Su reconocimiento, seguimiento y
tratamiento oportunos evitardn complicaciones
asociadas. El tratamiento debe individualizarse
segln la severidad, sintomas y preferencias de la
paciente y siempre el menos invasivo; la coloca-
cién de un pesario al momento del parto es una
buena opcién de tratamiento para estas pacientes.
Debido a la baja incidencia de esta alteracion,
la evidencia de su tratamiento se basa sélo en
reportes de casos, por lo que todas las recomen-
daciones implican la opinién de expertos.
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