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RESUMEN
Queremos presentar un caso de prolapso uretral, en mujer mayor, tras un esfuerzo físico. Esta

situación es poco frecuente en la literatura, siendo más común en niñas y en chicas antes de la menar-
quia. La forma más frecuente de presentación es el sangrado genital con presencia de una masa. Si
se trata de un prolapso grande, puede llegar a estrangularse apareciendo síntomas urinarios en forma
de retención aguda de orina.

Queremos describir el tratamiento quirúrgico.

ABSTRACT
We want to present an urethral prolapse, in an eldery woman, after a physical effort .This situa-

tion is rarely reported in the literature, being a more common situation in children and premenarchal
girls. The most common presentation is genital mass and bledding. If it is a large one can become
strangulated and urinary symptoms are present as acute urine retention. We want to describe the sur-
gical treatment.
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NNOOTTAA  CCLLÍÍNNIICCAA

El prolapso uretral es una eversión circular de
la mucosa a nivel del meato uretral.

Es más frecuente en la premenarquia, en la
posmenopausia y en mujeres de raza negra5,11.

Su origen está en situaciones que cursen con
un aumento de la presión abdominal, como
esfuerzos físicos, accesos de tos, estreñimiento,
posparto y traumatismos.

Casi siempre indoloro, el motivo de consulta
suele ser la presencia de manchas de sangre en la
ropa interior o la identificación de la presencia de
una masa a nivel genital.

En situaciones de grandes prolapsos, puede
producirse la estrangulación de la mucosa everti-
da, originando molestias miccionales e incluso
retención urinaria.

Aunque la simple inspección es suficiente para
el diagnóstico, debe diferenciarse del prolapso
vesical, ureterocele, uréter ectópico, sarcoma y del
quiste uretral.

El prolapso uretral es la única lesión que forma
un rodete completo alrededor del meato.

El tratamiento más eficaz es el quirúrgico como
describiremos más adelante.



No obstante, en pequeños prolapsos asintomá-
ticos en niñas, está descrito el tratamiento con
pomadas estrogénicas y baños de asiento10.

CASO CLÍNICO
Mujer de 70 años de edad que es atendida de

urgencias por nuestro Servicio por molestias mic-
cionales y sangrado genital.

En sus antecedentes personales destacar una
Talasemia minor y dos intervenciones de rodilla,
tras las cuales llevó sonda vesical.

En lo urológico, episodio aislado de hematuria
30 años atrás asociado a infección del tracto uri-
nario inferior.

Hace 23 años fue intervenida por el Servicio de
Ginecología de otro hospital de un prolapso de cue-
llo uterino asociándose una corrección de cistocele.

Desde esta intervención la paciente refiere la
corrección completa de la incontinencia de esfuer-
zo que aquejaba , aunque en los últimos años ha
notado una disminución de la fuerza al orinar y
frecuentes infecciones del tracto urinario inferior.

La paciente refiere, que tres días antes de acudir
a urgencias, realizó un esfuerzo consistente en car-
gar y mover un peso excesivo. Desde este momento
comenzó a notar una tumoración rojiza a nivel geni-
tal que asomaba por fuera de la vulva, con ligero san-
grado, así como ligera disuria y escozor al orinar.

En el momento de ser atendida en urgencias la
paciente refiere imposibilidad para orinar desde
hace ocho horas y sangrado genital.

A la exploración se observa una tumoración
rojiza en forma de manguito, que rodea a la tota-
lidad del meato uretral, protuyendo unos 2-3 cm
y que sangra al mínimo contacto (Fig. 1).

Se coloca sonda vesical, objetivándose una
retención urinaria de 500 cc, dejándose una sonda
vesical de Foley 14 Ch..

Se decide el ingreso de la paciente realizándo-
se una ecografía de la vía urinaria, que resulta nor-
mal, y un estudio preoperatorio con valoración por
el servicio de Anestesia.

Al día siguiente, y bajo raquianestesia, se lleva
a cabo una resección de la totalidad del prolapso
uretral.

Estando la paciente asintomática es dada de
alta al día siguiente de la intervención portando
sonda vesical, que es retirada una semana tras la
intervención.

Los cuidados domiciliarios consistieron en el
lavado urinario de la zona genital y aplicación tópi-
ca de povidona yodada.

DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA
QUIRÚRGICA

Con la paciente en posición ginecológica se rea-
liza una exploración ginecológica evidenciándose
un leve rectocele. No presencia de cistocele ni de
prolapso genital.

Exponemos el campo mediante fijación de los
labios menores a la piel de la ingle mediante pun-
tos sueltos de seda.

Se tracciona de la sonda vesical identificando
el cuello vesical para no dañar el esfínter (Fig. 2).

Se comienza con una incisión dorsal a las doce
y otra ventral a las seis hasta llegar a uretra sana,
dando dos puntos sueltos de Vicryl rapid de unión
de la mucosa uretral al tejido perimeático. Dichos
puntos nos sirven de tracción y de referencia.
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FIGURA 1. Exploración genital en la que se aprecia el pro-

lapso de un rodete de mucosa congestiva, y que sangra al

mínimo contacto, alrededor de la totalidad del meato ure-

tral. Sonda vesical para la evacuación de la retención uri-

naria.



Estas dos incisiones nos dividen, la porción
propasada de forma tubular, en dos fragmentos de
corte semicircular.

El resto de la intervención consiste en ir recor-
tando ambos fragmentos, al tiempo que se va
suturando la uretra sana al tejido perimeático con
Vicryl rapid.

Si se reseca todo el tejido prolapsado de golpe,
existe el riesgo de que la mucosa uretral se invagi-
ne hacia el interior dificultando mucho la sutura.

Una vez finalizada la resección y sutura en la
totalidad de la circunferencia, dejamos una sonda
uretral alrededor de la cual colocamos un apósito
impregnado con sustancia antibiótica y cicatri-
zante de uso habitual (Fig. 3).

Al día siguiente de la intervención se comprue-
ba el estado de la herida, y la paciente es dada de
alta portando sonda vesical durante siete días, y
explicándole la realización de curas domiciliarias
con povidona yodada durante el tiempo que tarde
a reabsorberse la sutura.

DISCUSIÓN
El prolapso uretral es una patología no excesi-

vamente frecuente, aunque si hay bastantes casos
referidos en la literatura en edades pediátricas1,2

y puberales.
Como mecanismos en su génesis están impli-

cados aumentos de presión a nivel de la cavidad
abdominal motivados por factores como el estre-
ñimiento, accesos de tos, etc.
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FIGURA 2. Imagen superior: preparación del campo qui-

rúrgico. Se aprecia la mucosa uretral prolapsada. Imagen

inferior: se han realizado dos incisiones, ventral y dorsal

en el rodete prolapsado, dividiéndolo en dos porciones

semicirculares, señaladas por las flechas.

FIGURA 3. Una vez finalizada la exéresis de la mucosa pro-

lapsada, se evidencia la corona de puntos que fijan la

mucosa sana al tejido perimeático. Colocación de sonda

vesical que la paciente deberá portar durante siete días.



Es una entidad descrita en ocasiones tras los
esfuerzos del parto4,6.

En edades avanzadas, la debilidad del suelo pel-
viano, que provoca prolapsos genitales, cistoceles y
rectoceles, es un factor determinante para la apari-
ción de esta entidad, asociada siempre a esfuerzos
físicos que motiven el citado aumento de presión.

El hecho más llamativo de su clínica, es la pre-
sencia de manchado sanguinolento en zona geni-
tal8, lo que frecuentemente lleva a una primera
consulta ginecológica.

Aunque poco frecuente, dado que suele ser una
entidad poco sintomática, existen casos como el que
describimos, que obligan a una actuación de urgen-
cia, ya que prolapsos de gran tamaño originan una
estrangulación de la mucosa uretral que puede lle-
gar a provocar una retención aguda de orina.

A pesar que el diagnóstico viene dado en la
mayor parte de los casos por una sencilla y bási-
ca exploración física, no debemos olvidar el diag-
nóstico diferencial con otras patologías como son
el prolapso vesical, el ureterocele, la desemboca-
dura de uréter ectópico los quistes uretrales o sar-
comas de partes blandas que cursan con tumora-
ción uretral.

CONCLUSIONES
El prolapso uretral es una entidad más fre-

cuente en edades infantiles y púberes, sobre todo
en niñas de raza negra.

Su mecanismo de producción es la elevación de
la presión abdominal por distintas circunstancias.

El diagnóstico es sencillo consistente en una
exploración genital, siendo la clínica más fre-
cuente el sangrado genital.

El tratamiento más sencillo, rápido y efectivo
es la exéresis del fragmento uretral prolapsado y
posterior sutura de la mucosa uretral sana.
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