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RESUMEN

Objetivos: determinar los factores de riesgo de distopia genital
en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo
comprendido entre el 01 enero de 2012 al 30 de mayo de 2013.
Metodologia: se realiz6 un estudio observacional, analitico,
retrospectivo, longitudinal y responde a un diseilo de casos y
controles que se baso6 en revisién de 400 historias clinicas por
muestreo aleatorio simple, de los cuales 200 correspondian a
pacientes con diagndéstico de distopia genital y las otras 200 a
otras patologias ginecoldgicas, que cumplieron los criterios de
inclusion y exclusion en el periodo correspondiente del estudio.
Resultados: entre los factores de riesgo para distopia genital
se encontraron la edad (p= 0.000 y OR =6.1), multiparas via
vaginal (p=0.000 y OR= 26.3) y antecedente de patologia
pulmonar (p= 0.000 y OR= 8.6). Resulté como factor protector
el antecedente de cirugia pélvica (p= 0.005y OR 0.4)

Conclusiones: los factores de riesgo para distopia genital en
nuestro estudio fueron la edad de la mujer (mayor de 50 afos),
multiparidad vaginal, patologia pulmonar, y como factor

protector, se encontro el antecedente de cirugia pélvica.

Palabras clave: factores, distopia genital.



ABSTRACT

Objectives: identify risk factors in Dystopia Genital ArzobispolLoayza
National Hospital during the period from January 1, 2012 to May 30, 2013.
Methodology: an observational, analytical, retrospective, longitudinal and
responds to a case-control design that is based on medical record review
study. The clinical records of 400 patients were reviewed by simple random
sampling of patients, of which 200 corresponded to patients diagnosed with
Genital Dystopia and the other 200 records of patients with different
gynecological pathologies satisfy the inclusion and exclusion criteria in the
corresponding period the study.

Results: among the risk factors for Genital Distopia age over 50 years old (p
= 0.000 and OR = 6.1), multiparous (p = 0.000 and OR = 26.3) history of
pulmonary disease (p = 0.000 and OR = 8.6). Resulting as a protective
factor genital dystopia history of pelvic surgery (P = 0.005 and OR 0.4)
Conclusions: risk factors for Genital Dystopia in our study were age of
women over 50 years old, pulmonary disease and, multiparity vaginally.

(p <0.05)

Keywords: Factors, Genital Dystopia.



INTRODUCCION

La distopia genital o prolapso urogenital es un problema de
Salud que aqueja a millones de mujeres en todo el mundo.
Incluso es la tercera indicacion de histerectomia en los Estados
Unidos. Segun Olsen, 1977 la mujer tiene un riesgo estimado
de tener distopia genital en un 11% en toda su vida. A pesar de
esto, existen pocos estudios de importancia epidemioldgica que
precisen la prevalencia de la enfermedad. Pero se sabe que

esta aumenta en forma progresiva con la edad de la mujer.?

Esta es una de las patologias que frecuentemente afecta la
calidad de vida de la mujer. Se presenta en el 50% de las
multiparas? y su incidencia aumenta con la edad.® En la
practica clinica se observa frecuentemente prolapso genital,

pero pocos estudios han analizado su epidemiologia.

En un estudio americano se demostré que el riesgo a lo largo
de la vida (hasta los 90 afios de edad) de someterse a cirugia

por prolapso o incontinencia urinaria en Estados Unidos era de



aproximadamente del 10%,* pero solo considerdé enfermedades

graves.

En otro estudio se encontrdé una prevalencia de cualquier grado
de prolapso uterino del 5% en mujeres entre 20 y 59 afos.
Considerando solo las mujeres perimenopausicas (es decir, de
edades comprendidas entre 50 y 59 afios), la prevalencia de

prolapso uterino fue del 8%. 24

Entre los determinantes del riesgo de prolapso genital, los mas
comunes son: edad, multiparidad y sobrepeso, ° pero los

estudios epidemiolégicos son muy escasos.

En nuestro medio son pocos los reportes referentes al tema,
razén por la cual consideramos de importancia la realizacion
del presente trabajo de investigacion. Este estudio tiene por
objetivo general determinar los factores de riesgo de distopia
genital, y los objetivos especificos son la determinacion de los

factores clinicos y obstétricos.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Brubaker L et al informaron resultados funcionales, luego de
una cubierta de malla de polipropileno en la reparacién vaginal,
gue incluian una tasa de erosion de malla del 13%, un aumento
de la hiperactividad vesical del 28% al 56% y un incremento en

la dispareunia del 18% al 38% después de la cirugia. 2

McClure LA et al mencionaron que la erosiéon de malla o la tasa
de infeccion fue cuatro veces mayor cuando la malla habia sido
introducida por via vaginal, en comparacién con la via
abdominal, para el tratamiento del prolapso de los 6rganos

pélvicos.4

Ragni E et al encontraron que el parto vaginal aumenta el
riesgo de prolapso (nivel de prueba 1), por otra parte, la
cesarea no se puede considerar un método preventivo
completamente eficaz (nivel de prueba 2). El embarazo en si es
un factor de riesgo para el prolapso (nivel de prueba 2). Ciertas
afecciones obstétricas contribuyen a las alteraciones de la
musculatura del suelo perineal: un feto que pesen mas de

cuatro kilos, el uso de los instrumentos en el nacimiento (nivel



de prueba 3). Si el riesgo de prolapso aumenta con la edad,
intrincacién con factores hormonales es importante (nivel de
prueba 2). El papel de la terapia de reemplazo hormonal sigue
siendo controvertido. ElI antecedente de cirugia pélvica también
ha sido identificado como un factor de riesgo (nivel de prueba
2). Otros factores adquiridos variables se han documentado: la
obesidad (indice de masa corporal y el perimetro abdominal), la
actividad profesional y la actividad fisica intensa (nivel de
prueba 3), asi como el estreiimiento, aumentan el riesgo de
prolapso. La investigacion mas a fondo de estos factores es
necesaria con el fin de prevencidon, asi como identificar técnicas
obstétricas que garanticen el minimo dafio a la estructura

perineal.®

Lien Ys et al® encontraron como factores de riesgo alta paridad,
la edad temprana del parto, la menopausia, la posicién en
cuclillas o de pie durante el parto, y pronto regreso al trabajo
después del parto, como factores de riesgo para el POP. El
analisis de regresién logistica multivariado revel6 que el parto
en posicién horizontal presenta un menor riesgo de cistocele
que el parto en posicion de cuclillas o de pie (odds ratio 0,34, p

<0,01).°



Weemhoff et al encontraron que los factores de riesgo de
recidiva anatdémica fueron avulsion completa del musculo
puborrectal (OR 2,4, IC, 1.3, 4.7 95%), la etapa preoperatoria
avanzada (OR: 2.0, IC, 1.0, 4.1 95%), historia familiar de
prolapso (OR, 2,4, IC, 2,0, 21,2 95%), IC, 1,2, 4,9), y la fijacion
sacroespinoso (OR 6,5 95% I1C2.0, 21.2).10

Obregon Y evalué los factores asociados: edad, embarazos,
partos, incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), fibromatosis
uterina, intervenciones ginecoldgicas previas. Se clasificaron
los tipos y grados de prolapsos, tratamientos y complicaciones.
De 21 144 ingresos para 2003, se seleccionaron 2 616 con
edad = 35 anos, de las cuales 423 fueron casos ginecoldgicos
con patologia quirurgica y sélo 47 (11 %) presentaron prolapso.
El promedio de edad fue 56,65 + 11,5 afos, el 93 % refirid
sintomas de peso, tumor vaginal o incontinencia urinaria. EI
promedio de embarazos 5,7 + 3,2 y de partos 4,9 £2,6. Los
factores asociados mas frecuentes fueron la fibromatosis
uterina en 11 % y la histerectomia abdominal previa en 8,5 %.
El tipo de prolapso mas frecuente fue el histerocele (51 %),
cistocele Il y Il © + rectocele (36 %) y de cupula vaginal (11 %).
La intervencion quirargica mas realizada fue histerectomia
vaginal, en menor numero la histerectomia abdominal,
colposuspencion de Burch, sacropexia y colpoperineoplastia.

Hubo 14 % de complicaciones intraoperatorias. El estudio



concluye que la frecuencia de hospitalizaciones para
correccion de prolapso genital es muy baja, el histerocele
avanzado sintomatico es el mas frecuente, son pacientes de
edad avanzada, multiparas, los factores relacionados Ila
fibromatosis uterina y la histerectomia abdominal previa. La
intervencion mas realizada fue la histerectomia vaginal y el

porcentaje de complicaciones intraoperatorias fue 14%.%!

Fritel X establecié que los factores congénitos, la obesidad, el
envejecimiento, el embarazo y el parto son los principales
factores de riesgo de trastornos del piso pélvico femenino
(incontinencia urinaria, incontinencia anal, prolapso del érgano
pélvico, dispareunia). El parto vaginal puede causar lesién del
tanto nervio pudendo y el esfinter anal o s6lo esfinter anal. Sin
embargo, la relacién entre estas lesiones y sintomas del piso
pélvico no es siempre determinado y todavia ignoran cuales
podrian ser las formas de prevencion. De los muchos métodos
obstétricos propuestos para prevenir los sintomas después del
parto, episiotomia, parto en posicion vertical, expulsivo
prolongado, masaje perineal, compresa caliente, la
rehabilitacién  del piso  pélvico, los resultados son

decepcionantes o limitados.??



El Grupo de Estudio Proyecto Menopausia Italia realizd6 un
estudio donde se consider6 a 21 449 mujeres no
histerectomizadas, se diagnostico el prolapso uterino en 1.182
casos (5,5%). De ellas, 772 (65,3%) tenian prolapso de grado |
y 410 (34,7%) de grado Il o Ill. Se encontré que la frecuencia
de prolapso uterino aumenta con la edad y en comparacion con
las mujeres menores de 51 afios, el cociente de probabilidad
(CP) de prolapso uterino fue 1,3 y 1,7, en mujeres de 52 a 55
afios y > 56 afios respectivamente. Comparando con aquellas
mujeres sin estudios/educacién primaria, el CP de prolapso
uterino fue 0,8 (95% IC 0,7-0,9) y 0,8 (95% IC 0,6-0,9),
respectivamente, en mujeres con estudios intermedios o
estudios secundarios/universitarias. También observaron que el
riesgo de prolapso uterino aumentdé con el valor del indice de
masa corporal (IMC; kg/m2): Comparando con las mujeres con
IMC < 23,8, el CP fue 1,4 (95% IC 1,2-1,7) y 1,6 (95% IC 1,3-
1,9) en mujeres con un IMC 23,8-27,2 y > 27,2. Por otro lado,
en el caso de las multiparas el CP de prolapso uterino aumenté
con el numero de partos, siendo 3,0 (95% IC 2,1-4,3) en
mujeres que tuvieron mas de tres partos. Aquellas mujeres con
antecedentes de cesarea o de parto con producto mayor de
4.500 gramos no se asociaron con mayor riesgo de prolapso
uterino. El analisis se realizé separadamente en estratos segun

el grado de prolapso uterino (I y > 2), no se encontraron



diferencias importantes en las estimaciones del CP. Este
estudio concluye que en esta poblacion el riesgo de prolapso
uterovaginal aumenta con el numero de partos vaginales y fue
mayor en mujeres con sobrepeso, lo que proporciona algunos
datos cuantitativos sobre el papel que desempefian estos

factores en el riesgo de la enfermedad.*3

De Ridder en USA realiz6 un estudio en el cual sefiala que las
pruebas que apoyaban el uso de mallas de poliglactina en la
reparacion del prolapso de la pared vaginal anterior o posterior
surgen de ensayos pequefios con resultados conflictivos.
Mientras que habia menos recurrencia del prolapso con el uso
de piel de cerdo o fascia lata cadavérica, los ensayos eran

pequefios y los datos sobre otros resultados no concluyentes.!4

Gandhi S en USA realiz6 dos estudios que evaluaban prolene
blando semiabsorbible versus piel de cerdo absorbible y piel de
cerdo absorbible versus malla de poliglactina absorbible fueron

no concluyentes. 15 16

Kwon C realiz6 un estudio donde demostré6 en 12 pacientes a
20,5 meses de seguimiento, resultados de un 100% de curacién
en la correccion de cistocele con Prolene. Actualmente no se
debiera discutir el beneficio en disminuir la recurrencia de los
prolapsos, al utilizar mallas protésicas de refuerzo tanto en
defectos de pared vaginal anterior como posterior. Sin

embargo, al escoger una malla, debemos tener en cuenta el



tamafno del poro, el cual, junto al material y trama de
filamentos, otorga el grado de flexibilidad. Por otro lado, debe
tener un tamafo suficiente para permitir el paso de leucocitos
(9 a 15 y) y macréfagos (16 a 20 y) para reducir el riesgo de
infeccion.t’

Jeng CJ sefalé que como principal complicaciéon la erosion de
pared vaginal con exposicion de la malla, principalmente en la

correccién de cistocele, entre 3,8% y 7,5%.18

BASES TEORICAS

La Distopia Genital es frecuente y se observa en el 50% de las
mujeres con paridad®. La tasa agregada anual de cirugia
pélvica por esta patologia se encuentra en el rango de 10 a 30

por cada 10 000 mujeres.?

La Distopia Genital es el descenso de uno o mas de los
organos pélvicos (utero, vagina, vejiga, intestino). Los

diferentes tipos de distopia incluyen:

Prolapso vaginal superior; comprendiendo, el Utero, la cupula
vaginal (posterior a la histerectomia cuando desciende la parte

superior de la vagina);

Prolapso de la pared vaginal anterior, comprendiendo, cistocele
(descenso de la vejiga), uretrocele (descenso de la uretra),

defecto paravaginal (defecto de la fascia pélvica);



Prolapso de la pared vaginal posterior; comprendiendo,
enterocele (descenso del intestino), rectocele (descenso del

recto), desgarro perineal.

La Distopia Genital es el descenso o desplazamiento inferior de
uno de los O6rganos pélvicos desde su localizacion normal, a
través de la vagina y en direccion a la vulva, que se produce
como consecuencia del fallo de sus elementos de suspensién y
sustentacion, y de la inervacion y musculatura del sistema
urinario e intestinal, lo que produce protrusién o abultamiento
de la pared vaginal.'® El prolapso puede considerarse como una
hernia visceral; hernia de la vejiga, uretra, (tero, recto o
intestino delgado respectivamente, a través de un punto débil
del piso pelviano (hiato urogenital), que puede generar una
patologia multisistémica con un enfoque multidisciplinario,
constituyendo una parte importante de la disfunciéon del suelo
pélvico.'! Esta patologia estd casi siempre asociada al
embarazo y parto, aunque también se observa como
consecuencia de climaterio y senectud y, en mas raras
ocasiones, por deficiencias congénitas o fracturas pélvicas.?

Se puede asociar a diferentes tipos de prolapsos y en distintos
grados, a disfuncién urinaria (incontinencia, infecciones de
repeticion, problemas de vaciado vesical, e hiperactividad del

detrusor), defecatoria o sexual y a dolor pélvico crénico. La



correccion de estas patologias supone hasta el 30% de la

cirugia mayor ginecolégica en nuestro entorno.!3

Cuantificaciéon del Prolapso de 6rganos Pélvicos:

En 1996 la Sociedad Internacional de Continencia definido un
sistema de Cuantificacién de Prolapso de Organos Pélvicos
(POP-Q). La ventaja de este sistema es que permite reportar
datos de la exploracién fisica de manera mas estandarizada y
de facil reproduccion.

Este sistema contiene una serie de mediciones de sitios
especificos del soporte de 6rganos pélvicos femeninos. Se mide
el prolapso en cada segmento con relacion al himen, que es
una referencia anatomica fija. Luego se localizan seis puntos
con referencia al plano del himen:

Puntos Anteriores:

Punto Aa: situado a 3 cm por encima del meato uretral. Su
rango de posicion es de -3 (normal) a +3.

Punto Ba: punto méas alto del tabique vaginal anterior.

Puntos Superiores:

Punto C: extremo distal del cérvix o cicatriz de la cupula en la
histerectomizada.

Punto D: fondo de saco de Douglas.

Puntos Posteriores:

Punto Ap: similar en Aa en la pared posterior de la vagina.



Punto Bp: similar en Ba en la pared vaginal posterior.
Mediciones perineales:

Hiato genital (gh)

Cuerpo perineal (pb)

Longitud total de la vagina (tvl) profundidad maxima en cm de
la vagina.

Todos los puntos del POP-Q, menos la longitud total de la

vagina, se miden en maniobra de valsalva.

Gradacién del prolapso

Grado 0: Sin prolapso. Aa, Ba, Ap y Bp estan a -3 cm vy el
punto C esté entre la longitud total de la vagina (Tvl) y —(TLV-2)
Grado |I: La porcién mas distal del prolapso esta a mas de 1
cm sobre el himen.

Grado Il: La porcion mas distal del prolapso estid entre -1y
+1cm con respecto al himen.

Grado Ill: La porcion mas distal del prolapso esta a menos de
2 cm sobre el largo vaginal total (Tvl-2)

Grado IV: Procidencia genital. La porcion mas distal estd a

mas de 2 cm sobre el largo vaginal total (Tvl-2)



Patogenia:El piso pélvico mantiene el equilibrio
entrebipedestacion, presion intrabdominal y sustentacion delos
organos abdominopelvianos. Ademas tiene importantes
funciones que son la respuestasexual y su distension en el
momento del parto.La disfuncion del piso pélvico es una
alteracionde la adecuada interaccion de todos los elementosque
lo forman. Los principales 6rganos que sustentan el aparato
genitalson:

Fascia endopélvica: tejido conjuntivo que sustenta el Utero con
6 engrosamientos fasciales (2 anteriores o0 ligamentos
pubovesicovaginales, 2 posteriores o ligamentos uterosacros y
2 laterales muy densos, que son los ligamentos cardinales o de
Mackenrodt).

Diafragma pélvico: constituido por delante y lateralmente por
los musculos elevadores del ano, y por detras por los

coccigeos.



Diafragma urogenital: formado por el musculo transverso del
periné, con apertura para vagina, uretra y vena dorsal del
clitoris.

Piso perineal: une en la linea media, los muasculos
bulbocavernosos y los transversos superficiales, formando el
rafe medio rectovaginal que apoya en la cuna perineal.

La estatica de los 6rganos pélvicos se establece mediante:
Sistema de orientacion del utero: fondo uterino hacia delante
por los ligamentos redondos y hacia atras por los ligamentos
Gtero-sacros.

Sistema de suspension: ligamentos cardinales y paracolpos.
Sistema de sustentacién: piso pélvico, musculos elevadores del
ano y coccigeos, diafragma urogenital y cuna perineal.

Los musculos del piso pélvico contrarrestan la fuerza ejercida
hacia abajo por la presién intraabdominal y, actuando junto con
los musculos de la pared abdominal, alejan la direccion de esa
presion del hiato genital a través del cual podria producirse el
prolapso de los 6rganos pélvicos.'#

El dafio de estos musculos durante del parto debilitan el suelo
de la pelvis determinando un descenso permanente del rafe
medio anococcigeo, lo que permitirA un ensanchamiento vy
apertura excesiva del hiato genital, sobre todo durante el
esfuerzo!®. Esto cambia el eje horizontal normal del tercio

superior de la vagina y lo transforma en un eje mas vertical



similar a la direcciéon del eje uterino, situacion que favorece el
prolapso atero-vaginal al transmitir las fuerzas de presidn
intraabdominales siguiendo la direccién de este eje. Ademas,
estudios histoquimicos en biopsias de los musculos pélvicos, y
electromiografias de fibras aisladas, sugieren la posibilidad de
que la debilidad de estos musculos podria ser secundaria a

lesiones o a procesos degenerativos de los nervios.16

Factores Etiolégicos:

Es poco frecuente encontrar un udnico factor etiolégico del
prolapso, y es habitual la coexistencia de varios factores
causales mas o menos evidente y, con mucha mayor frecuencia,
de forma adquirida.

1. Congénito. La frecuencia es baja, pero hay casos de
prolapso en pacientes jovenes o0 nuliparas, generalmente
asociado a patologias como el Sindrome de Marfan o en
mujeres con mayor predisposicién a padecer cualquier tipo de
hernias. También se ha descrito asociado a malformaciones del
SNC tipo meningocele, espina bifida y extrofia vesical. Suele
existir una inclinacién deficiente de la pelvis, distancia ano-
vulvar corta, hipotrofia mamaria y cierto grado de inmadurez del
desarrollo sexual femenino. Existen diferencias raciales en la
incidencia del prolapso genital, siendo méas frecuente en

mujeres caucasicas que en negras o0 asiaticas. Esto puede



explicarse por diferencias genéticas de la arquitectura pélvica,
por la distinta calidad y tonicidad de los musculos pélvicos de
soporte, y por la tendencia a desarrollar un tejido cicatricial
fibroso mas o menos denso en mujeres de distintas razas,
aunque también puede explicarse por las distintas costumbres

socioculturales existentes en los distintos grupos étnicos.!’

2. Trauméatico. El embarazo y el parto son las causas mas
importantes en la fisiologia del prolapso, existiendo grandes
variaciones individuales en lo que respecta a la resistencia y
recuperaciéon de los tejidos pélvicos, como lo demuestra la
ausencia de prolapso en mujeres que han tenido numerosos
partos vaginales. Traumatismos directos como accidentes,
agresiones, o el coito y traumatismos indirectos, como fracturas

pélvicas, son causas de traumatismos menos frecuentes.!8

3. Hormonal. Afecta sobre todo en climaterio y senectud,
especialmente a mujeres con sobrepeso, cuando cesa el

estimulo estrogénico sobre los tejidos de soporte de la pelvis.

4. Otros. Incrementos de la presion intraabdominal
consecuencia de la obesidad, ejercicios fisicos intensos, accién
de levantar objetos pesados, tos cronica, estrefiimiento cronico,

existencia de tumores pélvicos o de ascitis y, de forma



iatrogénica el prolapso de cupula vaginal o de cérvix restante

tras histerectomia abdominal o vaginal.

CLASIFICACION

Todas las formas clinicas descritas a continuacion pueden
existir de forma aislada, o méas frecuentemente, asociadas entre
si, traduciendo un déficit global del sistema ligamentario y de
sostén que forman el suelo pélvico.

1. Prolapso uterino o histerocele: descenso del utero
respecto a su posicion anatomica, que de forma casi constante
se asocia a distintos grados de descenso de vejiga y/o recto.
Es debido a un fallo de los ligamentos de sostén uterinos.
Puede existir ademas elongacion del cérvix aislada o junto al

prolapso uterino.!®

2. Colpocele: hernia vaginal o protrusién de las paredes
vaginales a través de la vulva. Puede ser anterior o posterior,
aunque rara vez se presenta de forma aislada.

Anterior: descenso de la pared anterior vaginal sola (colpocele
anterior) o asociada a:

Cistocele: colpocele anterior, sobre todo en su mitad superior,
gque asocia el descenso de la vejiga, por alteracion de los

ligamentos pubovesicouterinos.



Uretrocele: colpocele anterior, sobre todo desu mitad inferior,
que incluye la uretra, por alteracion del ligamento triangular.
Posterior: descenso de la pared vaginal posterior sola
(colpocele posterior) o asociada con mayor frecuencia a
rectocele, enterocele, o ambos.

Rectocele: colpocele posterior, que incluye recto en su
descenso, por alteraciéon del tabique recto-vaginal.

3. Enterocele, douglascele o elitrocele: prolapso de la
porcion superior de la pared vaginal, con hernia del fondo de
saco de Douglas, que suele contener intestino delgado o
epiplon, por lesion de los ligamentos uterosacros.

4. Prolapso de cupula vaginal o cérvix restante: caida o
descenso de la cupula vaginal o cérvix en pacientes con
histerectomia abdominal o vaginal previa. Los prolapsos leves
(grado I, y en ocasiones grado Il) a menudo son hallazgos
casuales durante una exploracién ginecoldgica realizada por
otro motivo. Cuando existen sintomas, lo mas comun es la
sensacion de cuerpo extrafio o tumoracion en vagina o vulva
que inicialmente solo aparece con los esfuerzos (tos,
defecacién...) y cede con el decubito, para hacerse

progresivamente mas intensa.

La etiologia del prolapso de Organos pélvicos es entonces,

compleja y multifactorial. Los factores de riesgo posibles



incluyen el embarazo, el parto, las anomalias del tejido
conectivo adquiridas o congénitas, la denervacién o debilidad
del piso pélvico, la edad avanzada, la histerectomia, la
menopausia Yy los factores asociados con wuna presién

intraabdominal cronicamente elevada.?°

Las mujeres con prolapso presentan comunmente una variedad
de sintomas del piso pélvico, de los cuales so6lo algunos se
encuentran directamente relacionados con el prolapso. Los
sintomas generales del prolapso incluyen pesadez pélvica,
protuberancia/nédulo o protrusién que desciende de la vagina,
sensaciéon de arrastre en la vagina o Ilumbalgia.?? Con
frecuencia, aparecen sintomas de disfuncién vesical, intestinal
o sexual. Por ejemplo, las mujeres pueden necesitar reducir el
prolapso para ayudar al vaciamiento urinario o a la defecacion
por medio del empleo de sus dedos para empujar el prolapso

hacia arriba.??

Estos sintomas pueden estar directamente relacionados con el
organo prolapsado, p.ej., débil chorro de orina ante la
presencia de cistocele o defecacion obstruida ante la presencia
de rectocele. También estos pueden ser independientes del
prolapso, p.ej., sintomas de hiperactividad de la vejiga ante la

presencia de cistocele.



El tratamiento del prolapso depende de la gravedad del mismo
y de sus sintomas, asi como de la salud general de la mujer y
de la preferencia y las habilidades del cirujano. Las opciones
disponibles para el tratamiento son conservadoras, mecanicas o

quirargicas.

En general, el tratamiento conservador o mecanico se
considera para las mujeres con un grado leve de prolapso, para
aguellas que desean tener mas hijos y para quienes son débiles
0o no desean someterse a una cirugia. Las intervenciones
conservadoras y mecanicas han sido analizadas en revisiones
Cochrane separadas.??

No habia prueba alguna para guiar el tratamiento en cualquiera
de estas revisiones debido a que no se encontraron ensayos

controlados aleatorios sobre cualquier tipo de intervencion.

Los objetivos de la cirugia en el tratamiento del prolapso de

organos pélvicos incluyen:

La restauracién de la anatomia vaginal normal;

La restauracion o el mantenimiento de la funcién vesical

normal;

La restauracion o el mantenimiento de la funcidén intestinal

normal;



La restauracion o el mantenimiento de la funcidon sexual normal.

Para el tratamiento del prolapso se encuentra disponible una
amplia variedad de técnicas quirurgicas abdominales vy

vaginales:

Los abordajes vaginales incluyen la histerectomia vaginal, la
reparacion de la pared vaginal anterior o posterior, la
culdoplastia de McCall, la reparacibn de Manchester
(amputacién del cuello uterino con suspensién del utero a los
ligamentos cardinales), la colpopexiapreespinal y sacroespinal,
la ligadura del enterocele, la reparacion paravaginal, el

procedimiento y la reconstruccion perineal de Le Fortes.

Los abordajes abdominales incluyen la colpopexia sacra, la
reparacion paravaginal, la suspensién de la bdéveda y la
plicatura de ligamentos uterosacros, la ligadura del enterocele y
la reparacion de la pared vaginal posterior. La intervencion
quirdrgica abdominal puede realizarse por medio de una
incision abierta o con laparoscopia, la cual requiere incisiones

pequefias.

Una combinacion de algunos de estos procedimientos puede ser
empleada en la correccién quirargica del prolapso.
Ademas de la variedad de operaciones de prolapso, el cirujano

debe elegir si emplea suturas absorbibles como los materiales



cuya base es el acido poliglicolico (por ejemplo, la poliglactina),
suturas de absorcion retardada como la polidioxanona o las

suturas no absorbibles como el polipropileno.

Asimismo, algunas técnicas requieren el uso rutinario de
injertos (p.ej., colpopexia sacra), en la cual se pueden utilizar
diferentes materiales para cerrar la brecha entre el manguito
vaginal y la depresién sacra) mientras que para otras, los

injertos son optativos.

DEFINICIONES CONCEPTUALES

Distopia genital: El prolapso pelvigenital es una
entidadanatomo-clinica que corresponde al fallo de los sistemas
de sostén y de suspension de los oOrganos pelvianos de la

mujer, llegando éstos a salir a través del orificio vulvogenital.

No suele existir relacion entre el grado de prolapso y la
severidad de los sintomas wurinarios o intestinales. Las
pacientes con prolapso genital suelen relatar que sus molestias
disminuyen con el reposo y en decubito, incrementandose con

la bipedestacion y los esfuerzos.

Existe toda una larga Ilista de trastornos funcionales,


http://www.ginecoweb.com/0prolapso.html

especificos o0 no, que con frecuencia son el motivo de consulta
del paciente. Podemos encontrar todas las variantes
intermedias entre el descenso minimo (muy poco sintomatico o
asociado a problemas funcionales no dependientes del prolapso
en si), y el prolapso total con exteriorizacién del utero y las
paredes vaginales. A este descenso de los Organos pelvianos
puede asociarse una incontinencia urinaria de esfuerzo, que a
veces es el verdadero motivo de consulta, e incluso una
incontinencia fecal. Los sintomas varian mucho segun el grado
de prolapso, el tipo del mismo y segun las caracteristicas de la
paciente. Con frecuencia, consultan porque notan un bulto que
le asoma a través de sus genitales externos, especialmente
cuando hace esfuerzos, acompafiado con frecuencia de dolor en
el hemiabdomen inferior. En otras ocasiones son sus problemas
miccionales, defecatorios o incluso dificultades en el acto

sexual lo que las lleva a consultar.

FORMULACION DE HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL

Existen factores de riesgo de distopia genital en pacientes
atendidas en el Servicio de Ginecologia del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza en el periodo comprendido de enero de 2012

a mayo de 2013”



HIPOTESIS ESPECIFICAS

Existen factores de riesgo clinicos de distopia genital en
pacientes atendidas en el Servicio de Ginecologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza en el periodo comprendido de enero
de 2012 a mayo de 2013”.

Existen los factores de riesgo obstétricos de distopia genital en
pacientes atendidas en el Servicio de Ginecologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza en el periodo comprendido de enero

de 2012 a mayo de 2013.



METODOLOGIA

El disefio de estudio fue observacional, analitico,
retrospectivo, longitudinal y responde a un disefio de casos y
controles que bas6 su estudio en revision de 400 historias
clinicas por muestreo aleatorio simple, de los cuales 200
correspondian a pacientes con diagndéstico de distopia genital
y las otras 200, a otras patologias ginecoldégicas que
cumplieron los criterios de inclusion y exclusion en el periodo
correspondiente del estudio. Los criterios de inclusion que se
consideraron fueron aquellas operadas de distopia genital
(casos); y las que presentaron diagndstico ginecoldgico
diferente (controles), todas con historias clinicas completas.
La muestra final quedd constituida por 400 pacientes, de los
cuales 200 presentaron Distopia Genital confirmado por los
hallazgos clinicos (casos) y 200 con diagndéstico ginecologico
diferente (controles).

Para tal fin se elabordé una ficha de recoleccion de datos
ajustada a los objetivos de la investigacion y validada por
profesionales médicos especialistas del servicio (anexo 1).
Para el procesamiento de la informacion se vali6 del
programa SPSS 21.0 estudiandose las variables obtenidas en
la consolidacién, las cuales se procesaron estadisticamente,
se observaron y analizaron los resultados y la posible

aparicion de relaciones entre ellos utilizando el Chi cuadrado



de Pearson(X?) para las variables cualitativas, y para las
variables cuantitativas se us6 la prueba T de Student. En el
analisis de la magnitud de riesgo se utilizé la razén OR con
un intervalo de confianza del 95%. A fin de controlar la
presencia de factores de confusién se utilizd la regresion
logistica. Finalmente, en los aspectos éticos, se siguieron los

lineamientos de la declaracion de Helsinki.



RESULTADOS

Edad: se establecieron dos grupos de acuerdo a la edad de
las pacientes, mayores y menores de 50 afios, y se utilizo
este parametro de acuerdo a la edad promedio de aparicién
de la menopausia.

Se observa que el grupo de mujeres mayores de 50 afos
tienen mayor riesgo de presentar distopia genital (p=0.000),
existiendo una relacién estadisticamente significativa (Tabla

N°1) y con OR de 6.1 (Tabla N°2).

indice de masa corporal (IMC): se establecieron dos grupos
de acuerdo a IMC mayor y menor de 30, utilizando este
parametro por su definicion de obesidad, observandose que
las pacientes con IMC mayor a 30, tienen mayor riesgo de
presentar distopia genital (p=0.000) existiendo una relacién
estadisticamente significativa. (Tabla N°1). Sin embargo al
momento de realizar el andlisis de regresioén logistica multiple
resulta la p= 0.6 pudiendo este evento ocurrir como funcion

de otros factores. Por lo tanto, resulta siendo el IMC un



factor asociado en el analisis simple pero no significativo en

el multiple.

Numero de partos vaginales: se establecieron dos grupos
segun el numero de partos vaginales, en mayor de un parto y
menor o igual a uno. Resultando que las mujeres con mayor a
uno, tiene mayor riesgo de presentar distopia genital, (tabla
N°1l) existiendo una relacion estadisticamente significativa

(p= 0.000), con OR de 26.3 (Tabla N°2).

Patologia pulmonar: incluyen en esta definicion a aquellas
patologias con tos «cronica, existiendo wuna relacién
estadisticamente significativa (p= 0.000) entre esta variable y
el riesgo de presentar distopia genital (Tabla N°1) y con OR

de 8.6 (Tabla N°2).

Diabetes mellitus (p= 0.216) y Antecedente de parto
macrosomico (p= 0.888) no resultaron ser un factor de

riesgo para distopia genital. (Tabla N°1).

Antecedente de cirugia pélvica: se definen aquellas
cirugias donde se realizaron técnicas de fijaciobn o

suspension ya sean via abdominal o via vaginal, incluyendo



histerectomia. Resultando el antecedente de cirugia pélvica
un factor protector para el riesgo de distopia genital. (Tabla

N°1l p= 0.005) con OR = 0.4 (Tabla N°2).



Tabla N°1 Descripcion de variables segln presenten o no

Diabetes
mellitus
si

no
Antecedente de
parto
macrosémico
si
no
Antecedente de
cirugia pelvica
si
no

distopia genital

196

29
171

65
135

0.216
1

199

0.888
28
172

0.005
91
105




Tabla N° 2 Analisis de regresion logistica multiple

MACROSOMIA 0.512 0.8 03-1.7
ANTECEDENTE 0.002 0.4 0.2-0.7
DE CIRUGIA

PELVICA




DISCUSION

La distopia genital es wuna de las patologias que
frecuentemente afecta la calidad de vida de la mujer. Se
presenta en el 50% de las multiparas? y su incidencia
aumenta con la edad.® En la préactica clinica se observa
frecuentemente prolapso genital, pero pocos estudios han
analizado su epidemiologia. En uno americano se demostré
que el riesgo a lo largo de la vida (hasta los 90 afios de
edad) de someterse a cirugia por prolapso o incontinencia
urinaria en Estados Unidos era de aproximadamente del

10%,* pero solo consideré enfermedades graves.

En otro estudio se encontr6 una prevalencia de cualquier
grado de prolapso uterino del 5% en mujeres entre 20 y 59
afios. Considerando solo las mujeres perimenopdausicas (es
decir, de edades comprendidas entre 50 y 59 afios), la
prevalencia de prolapso uterino fue del 8%. Es la disminucidn
de los niveles de estr6geno lo que esta asociado a un

debilitamiento del piso pélvico.?*

Entre los determinantes del riesgo de prolapso genital, los
mas comunes son edad, multiparidad y sobrepeso, ® pero los
estudios epidemiolégicos son muy escasos.Los principales

resultados de este estudio transversal de gran tamafo



indican que el riesgo de prolapso uterino aumenta con la
edad y con el nUmero de partos vaginales, y que es mayor en
mujeres con sobrepeso. No se encontré ninguna asociacion
entre la cesarea, antecedente de gestacién con feto
macrosémico, cirugia pélvica previa, patologias clinicas como
diabetes mellitus o patologia pulmonar para las tosedoras
cronicas.

Las mujeres con obesidad parecen tener mayor riesgo de
prolapso uterino, segun el estudio de la Asociacion de

Planificacion Familiar de Oxford 2 y el de Timonen®

El presente estudio de tipo observacional, analitico,
retrospectivo, longitudinal y que responde a un disefio de
casos y controles, se llevé a cabo en el Servicio de
Ginecologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza,
mediante la revision de historias clinicas de pacientes
hospitalizadas con diagndéstico de distopia genital y con otros
diagnosticos ginecolégicos, durante el periodo comprendido
01 enero de 2012 al 30 de Mayo de 2013.La recogida de
datos no parece estar afectada por el sesgo del recuerdo,
puesto que sblo se consider6 la informacién que era féacil de

recoger.



Los resultados estan de acuerdo con los de estudios
anteriores. La edad, el numero de partos vaginales, la
presencia de patologia pulmonar, fueron los determinantes
mas del prolapso uterino. El antecedente de cirugia pélvica
aparece como un factor protector para distopia genital, ya
gue se consignaron aquellas cirugias con técnicas de soporte
o fijacion.

En términos biolégicos, esto confirma la hipdtesis de que el
parto vaginal produce un dilatamiento importante del tejido
del suelo pélvico y una lesion del nervio pudendo en la
mayoria de las mujeres, que como consecuencia puede
originar laxitud de los ligamentos pélvicos. 15:16

Es probable que la denervacion del suelo pélvico y la lesién
de las fibras musculares sean los primeros pasos de una via
que lleva al prolapso y a la incontinencia de esfuerzo. La
denervacion puede progresar con la edad y es posible que se

produzca mayor denervacién con partos posteriores.!’

Snooks et al sugirieron que el sobrepeso era un factor
predisponente asociado con una lesion mas grave de la
inervacion del suelo pélvico y, como consecuencia, que
originaba incontinencia urinaria y/o anorrectal. También se
asocio con la lesion del nervio pudendo, implicando que el

paso del feto a través del canal del parto es en si un factor



importante de dafio de la inervacion del muasculo del suelo
pélvico.'® En este estudio no encontramos ninguna
asociacion entre los antecedentes del parto de un hijo que

pesara 4.000 gramos 0 mas.



CONCLUSIONES

Los factores de riesgo asociados con distopia genital en
nuestro estudio fueron: multiparidad vaginal (p= 0.000 y OR=
26.3), patologia pulmonar (p= 0.000 y OR = 8.6) y la edad de
la mujer mayor a 50 afios (p= 0.000 y OR = 6.1).

El antecedente de haber tenido una cirugia pélvica con
técnicas de suspension o fijaciébn resulta como un factor

protector para distopia genital (p= 0.005 y OR = 0.4)



RECOMENDACIONES

. Evitar la obesidad modificando estilos de vida
hacia habitos saludables.

. Realizar un adecuado tratamiento de presentar
patologia pulmonar a fin de evitar la tos crénica.

. Proporcionar un adecuado manejo del climaterio y
menopausia.

. Realizar en forma frecuente ejercicios de
fortalecimiento del piso pélvico, tanto en
pacientes perimenopausicas y en multiparas.

. Promocién de habitos de alimentacion y estilo de
vida saludable por parte del Servicio de

Ginecologia, a través de charlas, y apoyo visual.
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ANEXO N°02: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1.- DATOS GENERALES:
NOMBRE DEL PACIENTE: .. .,
FECHA DE INGRESO: ...
EDAD:...............PROCEDENCIA:...............
GRADO DE INSTRUCCION.:.........OCUPACION:................
FECHA DE ALT A e e

2.-ANTECEDENTES GINECO OBTETRICOS:
GESTA: ... PARA
PARTO INSTRUMENTADO: Si () NO ( )
CIRUGIA PELVICA: Si( ) NO( )
ANTECEDENTE DE FETO MACROSOMICO: Si ( ) NO ( )

3.-ANTECEDENTES PERSONALES RELEVANTES:
DIABETES: Si( ) NO( )
PATOLOGIA PULMONAR: Si( ) NO( )
OBESIDAD: Si( ) NO( )
OT RO S e e e e e e e
MEDICAMENTOS ACTUALES: ... oo e

4.- EXAMEN FiSICO:
GRADO DE PROLAPSO:I ( ) I () m () 1V ()
CISTOCELE:..................o.........URETROCELE:............
RECTOCELE ..o e e e e
PROLAPSO UTERINO: ...ttt e e
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ANEXO N° 1: DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

Variables Indicador Unidad / Categoria |Escala fuente
Distopia Genital Uretrocele Grado I Ordinal Ficha de recoleccion de
[ datos
11
Cistocele Grado I Ordinal
I
11
Uterocele Grado -1V Ordinal
Rectocele Grado I 1 Ordinal
Caracteristicas Edad Fecha de nacimiento Afos Razén
sociodemograficas
Caracteristicas Gestas y paridad Gestaciones y partos < de una gestacion | Nominal
Ginecobstétricas y parto
>de una gestacion
y parto
Antecedente de | Dx Si/No Nominal
parto vaginal
Antecedente de feto |Frecuencia Recién nacido con [Nominal
macrosémico mas de 4000
gramos
Antecedente de |Histerectomia, cura | Si, No Nominal
cirugia pélvica quirurgica de distopia
genital, suspensién vy
fijacion de drganos
pélvicos.
Caracteristicas clinicas Antecedentes Diabetes, patologia | Si, no Nominal
patoldgicos pulmonar (tosedora
crénica)
indice de masa | Peso/talla? Bajo peso, |Ordinal
corporal eutroéfico,
sobrepeso,
obesidad leve,

moderada, severa
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