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

Resumen 

ANTECEDENTES: el prolapso de órganos pélvicos durante el emba-
razo es una alteración rara que puede asociarse con complicaciones 
maternas y fetales.

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

CASOS CLÍNICOS: se reportan dos casos de pacientes con prolapso 
de órganos pélvicos, grado 4, durante el embarazo, a quienes se les 
colocó un pesario vaginal, con permanencia hasta el momento del 
parto. Las mujeres tuvieron resultados satisfactorios con la colocación 
del pesario, disminuyeron o desaparecieron sus síntomas y no se 
observaron complicaciones asociadas. 

CONCLUSIONES: el reconocimiento, seguimiento y tratamiento 
oportunos del prolapso de órganos pélvicos durante el embarazo evita 
complicaciones asociadas. Debido a su baja incidencia, la evidencia 
del tratamiento se basa sólo en reportes de casos, por lo que todas las 
recomendaciones implican la opinión de expertos.
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Abstract

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

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

CASES REPORTS: 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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CONCLUSIONS: 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.
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ANTECEDENTES

El prolapso de órganos pélvicos durante el em-
barazo es una alteración rara, con incidencia 
de 1 caso por cada 10,000 a 15,000 partos.1 
Casi siempre ocurre en mujeres multíparas con 
antecedente de prolapso; sin embargo, se ha 
reportado en pacientes nulíparas, quizá asociado 
con otras enfermedades que alteran la anatomía 
y el mecanismo de soporte del piso pélvico.2,3 

Conforme avanza el embarazo, el útero se vuelve 
un órgano abdominal y el prolapso se corrige 
espontáneamente en la mayoría de los casos. Sin 
embargo, en algunas pacientes puede evolucio-
nar4,5 y generar complicaciones como: ulceración 
cervical, retención o infección urinarias y parto 
pretérmino. Durante el parto puede asociarse con 
edema y desgarro cervical, distocia por detención 
en la dilatación y hemorragia posparto.6-9

Debido a su baja incidencia, solo existen en 
la bibliografía reportes de casos que describen 
experiencias con diferente tratamiento, conser-
vador7,10,11 o quirúrgico, durante el embarazo o 
el parto12-14 

La colocación de un pesario, como tratamiento 
de mínima invasión para prevenir las complica-
ciones del prolapso uterino durante el embarazo, 
fue reportado por primera vez en 1949.15  Desde 
entonces se han descrito varias experiencias 
con resultados exitosos y pocas complicaciones 
asociadas.8,16

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

CASO CLÍNICO 1

Paciente de 37 años de edad, con antecedentes 
de dos embarazos, útero didelfo y extrofia vesical 
con múltiples intervenciones quirúrgicas en la in-
fancia, cierre primario de vejiga y reconstrucción 
ureteral y vesical. El primer embarazo se com-
plicó con infecciones urinarias de repetición, 
debido a una fístula 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-
ción del vaciamiento vesical. El examen físico 
evidenció prolapso grado 4, con clasificación  
POPQ  (Pelvic Organ Prolapse Quantification): 
Aa +3, Ba +10, C +10, hg 5, pb 2, tvl 12, Ap 
+3, Bp +10 D +8 y el cérvix ulcerado (Figura 1). 
El equipo médico decidió colocarle un pesario 
Gellhorn, talla 5 (Figura 2 y 3), al inicio de la 
semana 33 del embarazo. La paciente tuvo 
buena evolución: desaparecieron completa-
mente los síntomas asociados con el prolapso 
y se observó excelente tolerancia al dispositivo, 
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sólo manifestó aumento del flujo vaginal, como 
único efecto secundario. 

A las 36 semanas del embarazó acudió a 
consulta médica por percibir disminución de 
los movimientos fetales. Mediante ecografía y 
Doppler fetales se estableció el diagnóstico de 
restricción del crecimiento intrauterino severo, 
por lo que se programó para efectuar la cesárea.

En la evaluación posparto se encontró prolapso 
anterior y apical, grado 1, sin síntomas asocia-
dos; se indicó tratamiento conservador, con 
rehabilitación del piso pélvico. 

CASO CLÍNICO 2

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

Figura 1. Cérvix ulcerado.

Figura 2. Pesario Gellhorn.

Figura 3. Pesario Gellhorn.
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naria de esfuerzo. Durante el último embarazo, 
con este mismo diagnóstico, recibió tratamiento 
conservador. 

En el examen físico se evidenció un prolapso 
uterino grado 4, con clasificación POPQ: Aa 
+3, Ba +8, C +8, hg 4, pb 1.5, tvl 10, Ap +3, Bp 
+8 D +7 y cérvix engrosado con úlcera lateral 
(Figura 4). El tratamiento médico consistió en la 
colocación de un pesario tipo Gellhorn, talla 
7, con lo que disminuyó completamente el 
prolapso (Figura 5). La paciente permaneció en 
seguimiento por parte de los médicos del servicio 
de Medicina Materno-Fetal y Uroginecología. En 
la semana 33 tuvo disquecia por desplazamiento 
del pesario y compresión rectal, por lo que se 
retiró y reposicionó el dispositivo.

En la semana 35 acudió a consulta por síntomas 
irritativos urinarios, actividad uterina y cambios 
cervicales; por tanto, se retiró el pesario y se 
decidió evolucionar espontáneamente. En la 
semana 36+4 se atendió por parto vértice es-
pontáneo, sin complicaciones. En el posparto 

inmediato persistió el prolapso grado 4, por lo 
que se reinsertó el pesario.

En la sexta semana posparto se reevaluó y sólo 
se observó el prolapso anterior grado 2, tratado 
de manera conservadora, con rehabilitación del 
piso pélvico.

DISCUSIÓN

El prolapso de órganos pélvicos provoca sínto-
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 crónico de la presión intraabdominal y 
alteraciones del tejido conectivo.17 

Su manifestación durante el embarazo es rara; 
sin embargo, aparece con mayor frecuencia 
durante el primer y segundo trimestres, en mu-
jeres multíparas con prolapsos previos, como 
ocurrió en la paciente del segundo caso clínico 
de este estudio (antecedente de tres partos y Figura 4.Cérvix engrosado, con úlcera lateral

Figura 5. Colocación del pesario.
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prolapso en su tercer embarazo). No obstante, 
el prolapso uterino se ha reportado en mujeres 
nulíparas, en quienes padecen enfermedades 
que alteran la anatomía y función de soporte 
del piso pélvico (enfermedades del colágeno 
o extrofia vesical),2-4 similar al caso clínico 1 
expuesto aquí.

En la mayoría de las pacientes el prolapso se 
corrige al final del embarazo, cuando el útero 
se vuelve un órgano intraabdominal. Sin embar-
go, existen factores asociados con el embarazo 
para estimular su evolución como: aumento 
fisiológico de las concentraciones de cortisol y 
progesterona (esta última debilita y elonga los 
tejidos de sostén), e hipertrofia del cérvix, que 
puede empeorar los síntomas.5,18,19 

Por su baja incidencia, sólo existen reportes 
bibliográficos que describen el tratamiento 
enfocado a disminuir las molestias y las com-
plicaciones como: retención urinaria, infección 
urinaria o vaginal, laceraciones cervicales, 
parto pretérmino, entre otras.  Las opciones de 
tratamiento pueden ser conservador o quirúrgi-
co, pero siempre deberá considerarse elegir la 
menos invasiva. 

El tratamiento conservador consiste en reposo 
en cama (posición de Trendelemburg) e higie-
ne ginecológica. Esta opción se relaciona con 
complicaciones del reposo prolongado, además 
de ulceración y edema cervical, debido a que 
éste permanece por fuera del introito vaginal. 
También persisten las molestias asociadas con 
el prolapso, per se, como retención urina-
ria.7,10,11,20,21 En cuanto al tratamiento quirúrgico 
se ha reportado colposuspensión laparoscópica 
durante el primer trimestre,13 histerectomía y 
colposacropexia o histeropexia al momento de 
la cesárea, todos con resultados exitosos;12,14 
sin embargo, representa un tratamiento agresivo 
no exento de las posibles complicaciones de la 
intervención quirúrgica. 

El tratamiento con pesario vaginal durante el 
parto ha reportado disminución de los síntomas 
y no se ha relacionado con ninguna complica-
ción severa. Los efectos adversos más frecuentes 
incluyen: aumento de flujo vaginal, infecciones 
vaginales y ulceración de la mucosa; también se 
ha observado retención urinaria o fecal cuando 
el pesario está mal colocado y presiona la uretra, 
el cuello vesical o el recto.5,8,16

Aunque existen varios tipos de pesario, debe 
indicarse el de mayor tamaño, que pueda aco-
modarse en la vagina, no provoque traumatismo 
ni permita el paso del cérvix por medio de éste 
para evitar su incarceración. La correcta selec-
ción del pesario es importante para su éxito, 
pues considerar uno muy grande puede causar 
dolor, ulceración de la mucosa vaginal, retención 
urinaria o fecal o, por el contrario, si es muy 
pequeño puede asociarse con su expulsión. En 
las pacientes de este estudio se colocó el pesario 
Gellhorn, porque cumple con las características 
descritas y sólo se asoció con complicaciones 
leves (aumento de flujo vaginal y disquecia por 
compresión rectal), que disminuyeron con el 
reposicionamiento del dispositivo. 

La mejor vía de finalización del embarazo en 
estas pacientes es la vaginal, por su menor mor-
bilidad, aunque algunos autores recomiendan 
la cesárea electiva en caso de edema cervical 
severo o prolapso no reducible, con la finalidad 
de evitar distocias y hemorragia posparto.7,22 
En la primera paciente se realizó cesárea por 
indicación obstétrica diferente al prolapso, 
mientras que la segunda tuvo parto vaginal sin 
complicaciones. 

La mayoría de las pacientes continúa con 
síntomas después del parto, por lo que debe 
considerarse el tratamiento electivo del prolapso, 
luego que disminuyan o desaparezcan los cam-
bios fisiológicos del embarazo. Las dos pacientes 
de este estudio tuvieron regresión parcial del 
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prolapso, con desaparición total de los síntomas; 
con estos datos se decidió indicar tratamiento 
conservador, que consistió en rehabilitación 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 evolución 
de la alteración y necesidad de nuevos proce-
dimientos en las pacientes.

CONCLUSIÓN

El prolapso de órganos pélvicos durante el embra-
zo es una alteración rara y con poca información 
al respecto. Su reconocimiento, seguimiento y 
tratamiento oportunos evitarán complicaciones 
asociadas. El tratamiento debe individualizarse 
según la severidad, síntomas y preferencias de la 
paciente y siempre el menos invasivo; la coloca-
ción de un pesario al momento del parto es una 
buena opción de tratamiento para estas pacientes. 
Debido a la baja incidencia de esta alteración, 
la evidencia de su tratamiento se basa sólo en 
reportes de casos, por lo que todas las recomen-
daciones implican la opinión de expertos. 
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