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RESUMEN

La prevalencia de uropatia obstructiva asociada al prolapso uterino varia segun las series entre un 4%
y un 80%, probablemente debido a la diferente severidad de los prolapsos considerados. El desarrollo de
insuficiencia renal o anuria es una complicacion poco frecuente.

Se han postulado diversas teorias etiopatogénicas sobre la uropatia obstructiva producida por el pro-
lapso: compresion ureteral por los vasos uterinos, angulacion uretral extrema, compresion ureteral sobre
la musculatura elevadora del ano y elongacion y estrechamiento del uréter distal.

La exploracion radioldgica princeps en el estudio del tracto urinario de estas pacientes es la urografia
intravenosa en bipedestacion.

El tratamiento de urgencia de la anuria obstructiva secundaria a prolapso uterino consiste en la reduc-
cién manual del prolapso. La cirugia se considera como el tratamiento definitivo de eleccién, aunque en
pacientes con elevado riesgo anestésico-quiruirgico, la colocacién de un pesario de forma permanente puede
ofrecer un resultado satisfactorio.

Presentamos un caso de anuria obstructiva secundaria a prolapso uterino, que resolvi6 satisfactoria-
mente mediante la colocacion de un pesario.

ABSTRACT

The prevalence of obstructive uropathy linked to uterine prolapse ranges between 4% and 80%, depen-
ding on the series, probably due to the varying degree of severity of the prolapses under consideration. Renal
failure or anuria is an unusual complication.

Several etiopathogenic theories regarding obstructive uropathy secondary to prolapse have been put for-
ward: ureteral compression by the uterine vessels, severe urethral angulation, ureteral compression against
levator ani muscles and the elongation and narrowing of the distal ureter.

The major radiological exploration used in studying the urinary tract of these patients is intravenous
urography in bipedestation.

Emergency treatment for obstructive anuria resulting from a uterine prolapse consists of manually repla-
cement of the prolapse. Surgery is considered to be the definitive ideal treatment, although in the case of
surgical or anaesthetic high risk patients, inserting a permanent pessary may constitute a satisfactory solu-
tion.

We present a case of obstructive anuria resulting from uterine prolapse, which was successfully treated
with the insertion of a ring pessary.
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Se denomina prolapso uterino al descenso del
utero por debajo de su localizacién anatémica
normall. El prolapso se clasifica segun el nivel de
descenso del utero con respecto al plano vulvar,
en tres grados: grado I: el cérvix esta descendido
pero no alcanza el plano de la vulva; grado II: el
cérvix sobrepasa el plano de la vulva y; grado III:
el fondo uterino desciende por debajo del plano
vulvar!.

La mayoria de los prolapsos de grado Il y III se
acompanan de algun grado de cistocele, denomi-
nandose entonces prolapsos genitourinarios!:2.

Los trastornos mecanicos y traumatismos cau-
sados durante el parto, la deprivacién hormonal
estrogénica que tiene lugar durante la menopau-
sia y la debilidad pélvica inherente al envejeci-
miento, son los tres factores mas directamente
implicados en la etiopatogenia del prolapso uteri-
no. Todos ellos actian ocasionando un debilita-
miento del suelo pélvico y un descenso del uitero y
demas 6rganos pélvicos, por debajo de su ubica-
ci6én normall-3.

El prolapso uterino suele presentarse en la
etapa postmenopausica, habitualmente a partir
de la quinta década. Las complicaciones urologi-
cas derivadas de esta patologia, especialmente la
insuficiencia renal, son poco frecuentes y suelen
presentarse en un periodo mas tardio?®.

Presentamos un caso de prolapso uterino que
requirio tratamiento urolégico urgente por un cua-
dro de anuria obstructiva.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 84 afios que acudi6 a urgen-
cias por disnea y ortopnea de inicio subito y anu-
ria de 48 horas de evolucion. Entre sus anteceden-
tes destacaba cardiopatia isquémica cronica, insu-
ficiencia adrtica moderada y 3 partos vaginales. A
la exploracién fisica presentaba dolor abdominal
difuso, sin signos de irritacién peritoneal, asi como
hipoventilaciéon basal derecha a la auscultaciéon
pulmonar. La exploraciéon genital, ponia de mani-
fiesto un prolapso uterino grado III (Fig. 1). En las
pruebas complementarias destacaba: Radiografia
de térax: aumento de silueta cardiopericardica y
derrame pleural derecho. Bioquimica: urea 219
mg/dl, creatinina 4,3 mg/dl, K* 5,3 mEq/l.
Gasometria arterial: pH 7,48, pO, 55,3 mmHg,
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FIGURA 1: Imagen correspondiente al ingreso, en la que
se observa un prolapso uterino de grado III.

pCO, 29,6 mmHg, satO, 91%. Se realiz6 ecografia
abdominal, observando una ureterohidronefrosis
bilateral severa. Tras la reduccién manual del pro-
lapso uterino, se restablecia la diuresis de forma
inmediata, colocando una sonda vesical para un
adecuado control del balance hidrico. En los dias
siguientes al ingreso se producia una normaliza-
ciéon progresiva de las funciones renal y cardio-
rrespiratoria, tras tratamiento con fluidoterapia,
diuréticos, cardioténicos y antibi6ticos. Una vez
normalizada la funcién renal, se realiz6 urografia
intravenosa en bipedestacion y sin ningun método
de sujecion del prolapso, observando un urinoma
perirrenal y periureteral derecho, cistocele y uro-
patia obstructiva bilateral, con visualizacion de los
uréteres dilatados hasta el area yuxtavesical,
donde ambos se hallaban bruscamente truncados
(Figs. 2 y 3). Se realiz6 asimismo un TAC abdomi-
nal, que demostraba uropatia obstructiva bilateral,
con uréteres dilatados hasta su trayecto pélvico
yuxtavesical, y un importante urinoma perirrenal
derecho, que disecaba el espacio perirrenal poste-
ro-medial y anterior (Fig. 4). Valorada por el servi-
cio de ginecologia se decide corregir el prolapso
mediante la colocacién de un pesario de forma per-
manente, desestimando la posibilidad de interven-
cién quirargica, por la elevada edad de la paciente
y la patologia cardiaca concomitante. Seis meses
después del evento, la paciente se encuentra asin-
tomatica, con una funcién renal normal y en la uro-
grafia intravenosa de control se observa una buena
excrecion bilateral, sin evidencia de uropatia obs-
tructiva (Fig. 5). Se comprueba asimismo la reab-
sorcién del urinoma perirrenal derecho.
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FIGURA 2: UIV inicial: uropatia obstructiva bilateral con
uréteres dilatados hasta regiéon yuxtavesical. Urinoma
perirrenal y periureteral derecho.

FIGURA 3: Detalle de UIV inicial: uréteres dilatados y brus-
camente truncados en darea yuxtavesical. Cistocele.

DISCUSION
Froriep fue el primer autor en describir en 1824
la insuficiencia renal secundaria a prolapso uteri-
no?%%, aunque la primera observacion publicada
sobre uropatia obstructiva asociada a prolapso
uterino fue realizada por Brettauer y Rubin en
192378,
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FIGURA 4: TAC inicial: uropatia obstructiva bilateral y uri-
noma disecando el espacio perirrenal postero-medial y
anterior.

FIGURA 5: UIV de control efectuada con pesario: desapa-
ricion de la uropatia obstructiva, elevacion del suelo vesi-
cal y reabsorcion del urinoma perirrenal derecho.

La prevalencia de la uropatia obstructiva en el
prolapso uterino no se conoce con exactitud, ya que
la mayoria de estas enfermas no son sometidas a
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pruebas radiologicas para despistaje de patolo-
gia urologica asociada®. Las cifras son enorme-
mente variables y oscilan entre el 4% comunica-
do por Stoeckli y el 80% encontrado por
Racher!3:6:8, Uno de los motivos de tales diver-
gencias puede radicar en la diferente severidad
de los prolapsos considerados en las distintas
series, ya que la prevalencia de uropatia obs-
tructiva es tanto mas elevada cuanto mayor es el
grado del prolapso®8.

Las bases etiopatogénicas de la uropatia obs-
tructiva ocasionada por el prolapso genitourinario
no son bien conocidas, aunque sobre ellas se ha
discutido de forma reiterada en la literatura, sien-
do Halban y Brettauer, en 1907 y 1923 respecti-
vamente, los primeros en plantear publicamente
esta cuestion®9-10,

Una de las teorias propuestas para explicar la
patogenia de la uropatia obstructiva es la com-
presion ureteral por los vasos uterinos, al descen-
der el utero por debajo de su posiciéon normal?48,
Este argumento, expuesto originalmente por
Brettauer y Rubin, no permite explicar sin embar-
go, aquellos casos en que el nivel obstructivo es
distal a los vasos uterinos®10. Otra de las teorias
plantea que la extrema angulacion uretral origi-
nada por el prolapso, impide el adecuado vacia-
miento vesical y ocasiona una ureterohidronefro-
sis progresiva. Los detractores de esta hipoétesis
argumentan que la retenciéon urinaria es muy poco
frecuente en las pacientes con prolapso, siendo
mucho mas frecuente la incontinencia®®°. Una
tercera teoria atribuye la uropatia obstructiva a la
compresion del uréter sobre la musculatura ele-
vadora del ano, al perder el utero su localizacion
craneal con respecto al diafragma urogenital?3-5-9,
Una cuarta teoria plantea la posibilidad de que el
estiramiento y estrechamiento del extremo distal
de los uréteres, ocasionados por el descenso vesi-
cal, sean los responsables de la uropatia obstruc-
tiva®8, Las dos ultimas teorias son las mas amplia-
mente aceptadas por la comunidad uro-ginecolo-
gica, ya que permiten explicar un mayor niumero
de casos de forma convincente!-3, El nexo comun
de todas estas teorias es que atribuyen el origen
de la uropatia obstructiva a un problema mecani-
co, ocasionado por el descenso de la vejiga y el
utero con respecto a sus posiciones anatomicas
normales!©.
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La uropatia obstructiva ocasionada por el pro-
lapso uterino es habitualmente asintomatica?.
Cuando se producen manifestaciones urolégicas,
las infecciones urinarias recidivantes son las mas
frecuentes!:57. Se pueden producir asimismo,
colicos nefriticos, bien por la uropatia obstructiva
secundaria al prolapso o bien por la formaciéon de
calculos en un contexto de estasis urinaria. En
ocasiones el prolapso se acompana de inconti-
nencia urinaria de esfuerzo; por el contrario, el
desarrollo de retenciéon aguda de orina es una
complicacién infrecuente (1%)359, Las compli-
caciones urolégicas mas graves asociadas al pro-
lapso uterino son la insuficiencia renal aguda o
cronica y la sepsis de origen urinariol-.

La exploracion radiolégica princeps para valo-
rar la repercusion urolégica de un prolapso uteri-
no es la urografia intravenosa. Dicha exploracion
debe realizarse en bipedestacion, con el propésito
de valorar adecuadamente la repercusion del
utero prolapsado sobre el tracto urinario superior,
y demostrar el descenso de la union urétero-vesi-
cal por debajo de las ramas pubianas. Es muy fre-
cuente la existencia de cistocele asociado, por lo
que resulta conveniente enmarcar la placa con un
amplio margen por debajo del pubis, para poder
visualizar adecuadamente el uréter yuxtavesical y
valorar la presencia de calculos a este nivel, que
de otro modo pasarian desapercibidos!-8.

En ocasiones el cistograma permite objetivar
alteraciones morfolégicas vesicales, caracteristi-
cas del prolapso genitourinario, como la vejiga
bipartita o en reloj de arena, que refleja el estre-
chamiento de la vejiga cuando esta se desliza a tra-
vés del diafragma urogenital-”-8. En las pacientes
con clinica miccional obstructiva es posible obser-
var signos de vejiga de lucha, como trabeculacion
y diverticulos vesicales!:3.

El tratamiento urgente de la insuficiencia renal
aguda o de la anuria secundaria al prolapso ute-
rino, consiste en la reduccion del prolapso de
forma manual, maniobra con la cual se restable-
ce la diuresis en la mayoria de los casos. Asimismo
se deben tratar las alteraciones hidroelectroliticas
y las complicaciones cardiorrespiratorias deriva-
das de la insuficiencia renal, si las hubiese®.

El prolapso debe permanecer reducido de forma
constante, para permitir la resolucion del cuadro
agudo; para ello se puede utilizar un pesario!-37-8,
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La colocacion de una sonda vesical es imprescin-
dible en aquellas pacientes con retencion urinaria
asociada, aunque creemos que es aconsejable en
cualquier caso, para efectuar un correcto control
del balance hidrico y por el estado de gravedad de
algunas de estas pacientes®. Estas medidas tera-
péuticas urgentes son suficientes para lograr el
restablecimiento de la funcién renal y la desapa-
ricion de la uropatia obstructiva en la inmensa
mayoria de las pacientes. En caso contrario, puede
ser necesario realizar una derivacion urinaria,
preferiblemente mediante nefrostomia percuta-
nea®7.

El tratamiento definitivo del prolapso uterino
debe plantearse una vez solventado el cuadro uro-
légico urgente. La cirugia es considerada como el
tratamiento de eleccién, siendo la histerectomia
vaginal con reconstruccion del suelo pélvico, la
técnica mas habitualmente utilizada!-3-89, Otra
técnica empleada con frecuencia es la colpoclisis
de Le Fort, con obliteracion del segmento vulvar
posterior, que suele reservarse para pacientes
anosas!8.

En pacientes con elevado riesgo anestésico-
quirurgico por su edad o su patologia médica con-
comitante, como sucede en nuestro caso, la colo-
cacioén de un pesario de forma permanente puede
ofrecer un resultado satisfactorio”.

El retraso en el diagnostico o en el tratamiento
de la uropatia obstructiva ocasionada por el pro-
lapso urogenital puede derivar en una insuficien-
cia renal aguda o crénica y una atrofia renal pos-
tobstructiva®19. Es por ello muy importante reali-
zar un estudio de la funcion renal y posterior-
mente una ecografia o una urografia intravenosa
en las pacientes con prolapso uterino?.
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