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Introduccion

El Utero gravido incarcerado es una situacion rara y su
frecuencia es muy dispar en la bibliografia, desde 1 por

Resumen Se describe el caso de una mujer en su primer embarazo, con retenciéon aguda
urinaria en asociacion con Utero gravido en retroversion. En su segundo embarazo, el proceso de
incarceracion de un Utero gravido sucedié de nuevo. Ha sido tratada, en ambos casos con éxito,
con la reposicion manual del Utero gravido. En el tercer embarazo, en la décima semana, se
coloca un pesario en la vagina, evitando la incarceracion del Utero. Se discuten varios aspectos de
la frecuencia, la etiologia, el tratamiento y la posibilidad de recidiva del Gtero incarcerado en
retroversion.

© 2011 SEGO. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Recurrent retroverted gravid uterus

Abstract We describe the case of a woman in her first pregnancy with acute urinary retention
associated with a retroverted gravid uterus. In her second preghancy, the process of incarce-
ration of a gravid uterus recurred. On both occasions, the patient was successfully treated by
manual repositioning of the gravid uterus. In the tenth week of the patient’s third pregnancy, a
pessary was placed in the vagina, which prevented uterine incarceration. Several aspects of the
frequency, etiology, treatment and possibility of recurrent incarcerated retroverted uterus are
discussed.

© 2011 SEGO. Published by Elsevier Espaa, S.L. All rights reserved.

Alrededor de un 15% de las embarazadas presentan un
Utero en retroversion que espontaneamente se coloca en
posicion normal hacia la 14 semana, pero en un reducido
numero de estas gestantes queda retenido en la pelvis;

3.000 a menos de 1 por 10.000 partos'~. creemos que pueda ser debido a la constitucion de la ges-

tante, con una concavidad del sacro muy profunda lo que
favorece que se enclave en la cavidad pélvica, dando lugar al
Utero incarcerado™®.

* Autor para correspondencia.

Sus manifestaciones clinicas se pueden dividir en sintomas
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Los sintomas urinarios consisten en polaquiuria, disuria, dolor
con la miccion, dificultad para el vaciamiento de la vejiga y,
en ultimo caso, retencion urinaria e incontinencia por rebo-
samiento. Los sintomas gastrointestinales son estrefiimiento,
tenesmo y sensacion de presion en el recto, ademas de dolor
en hipogastrio, sensacion de llenado y distension de la pelvis,
que son los sintomas de tipo dolorimiento o presion'™.

En la exploracién se aprecia una masa blanda que ocupa
todo el saco de Douglas; el cuello del Gtero esta desplazado
muy anteriormente, debajo del pubis®*.

La ecografia sirve para el diagnostico diferencial con otros
procesos, confirmar la gestacion intraGtero y datarla®.

Para su diagnostico se deben cumplir los siguientes crite-
rios: la gestante debe presentar sintomas explicables por el
Utero incarcerado, tiene que ser después de la 12.% semana
de gestacion, el cuello del Utero debe estar debajo de la
sinfisis, un Utero en retroversion tiene que estar presente y
ocupando la cavidad del sacro, y los sintomas deben de
desaparecer al sacar el Gtero de la pelvis mayor’.

Diversos tratamientos médicos o quirtrgicos han sido
descritos: colocacion de pesario, cateterizacion prolongada
de la vejiga, periodos de posicion de rodillas contra el torax,
reposicion manual del Utero; sin demostrar cual es mejor,
debido a la pequefia casuistica que existe en la bibliografia’.

Presentamos un caso de recurrencia de incarceracion de
Utero gravido en el segundo trimestre que se soluciono las 2
veces con la reposicién manual del utero fuera de la pelvis
mayor. En su tercer embarazo se le puso un pesario y no se
repitioé la incarceracion del Gtero.

Caso clinico

Primigesta de 30 afos de edad, con 17 semanas y 3 dias de
amenorrea, que acude a urgencias ginecologicas del hospital
por incapacidad de miccion espontanea y dolor en el hipo-
gastrio que se irradia a zona lumbar derecha. En la explora-
cion se aprecia el cuello del Utero en posicion forzada en cara
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Figura 1

anterior de vagina y se palpa una masa blanda que ocupa todo
el saco de Douglas. Se realiza una ecografia y se aprecia un
Utero en retroversion con feto que corresponde con tiempo
de amenorrea y vivo. Analitica de sangre y orina, normal. No
presenta ningln antecedente ginecolodgico ni quirdrgico de
interés.

Se realiza un sondaje evacuador, obteniéndose 1.300 cc de
orina clara; se deja una sonda vesical permanente y se
intenta la reposicion del Utero incarcerado, sin anestesia,
en la sala de exploracion, primero en posicion litotomica y
después en posicion genupectoral, fracasando.

Se practica un segundo intento en el quir6fano, con
anestesia, consiguiendo la reposicion del Gtero en la cavidad
abdominal. Se retira la sonda vesical y continGa un embarazo
de evolucion normal, desapareciendo la dificultad para la
miccion y todos los sintomas urinarios. La gestacion llega a
término con un parto eutocico.

A los 2 afnos se vuelve a quedar embarazada y al presentar
sintomas de dificultad para la miccién, dolorimiento en el
epigastrio, distension abdominal y 2 episodios de no poder
orinar; acude a consulta ambulatoria estando gestante de 15
semanas Y 2 dias. En la exploracion, se observa un cuello del
Utero en posiciéon forzada anterior, una masa blanda que
ocupa todo el saco de Douglas. Se realiza una ecografia,
en la que se aprecia un Utero en retroversion con feto vivo
que corresponde con el tiempo de amenorrea.

Con el diagnéstico de Utero incarcerado se realiza en
consulta, sin anestesia, la reposicion del Utero con éxito.
A partir de entonces desaparecen los sintomas urinarios y la
dificultad para la miccion. El posterior curso del embarazo
fue normal, teniendo un parto eutocico.

En el siguiente embarazo, que tuvo 3 afios después, acude
a consulta en la semana 7; se realiza una ecografia vaginal,
apreciando un uUtero en retroversion con embrion en su
interior y latido positivo (fig. 1).

Ante el historial de repeticion de Utero incarcerado, en
la semana 10 se decide colocar un pesario en vagina del
numero 60 de los que se utilizan para los prolapsos uterinos.
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Utero en retroversion con feto.
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Se introduce el pesario en la vagina, procurando que el cuello
de Utero quede dentro del orificio del mismo, para evitar que
el cuello se desplace hacia la parte anterior de la vagina, y se
realiza un seguimiento semanal.

La técnica de colocacion es la misma que la utilizada en los
prolapsos uterinos.

Refiere alguna sintomatologia miccional esporadicay en la
semana 14 se observa el Utero fuera de la pelvis mayor. Se
continda el seguimiento hasta la semana 18, en que se
aprecia el Gtero gravido en cavidad abdominal y se retira
el pesario. El curso del embarazo y del parto fue normal.

Discusion

Presentamos un caso de incarceracion uterina recidivante,
sin ningln factor riesgo, como miomas, malformaciones
uterinas, endometriosis y adherencias posquirtrgicas o de
secuelas de salpingitis. Creemos que el riesgo de recurrencia
existe al persistir las mismas condiciones fisicas que en el
anterior embarazo, coincidiendo con otros articulos*®, aun-
que otros autores sefialan que en ausencia de patologia
causal el riesgo de recurrencia es muy bajo’.

Hay muy pocos casos en la literatura de Utero incarcerado
recurrente®. Nosotros creemos que, como en nuestro caso, la
gestante conoce los sintomas y comienza precozmente el
tratamiento en consulta para resolverlo. De esta forma no llega
al hospital con retencion urinaria, falseando la frecuencia.

En nuestro caso se cumplen, en los 2 primeros embarazos,
las condiciones para el diagnéstico de Gtero incarcerado’ que
comentamos en la introduccion.

Este caso nos muestra que la repeticion del Gtero incar-
cerado puede ocurrir. Si las pacientes vuelven a quedarse
embarazadas se deberia hacer un seguimiento mas frecuente
en el 1.°" y 2.° trimestre en estas mujeres gravidas con el
Utero en retroversion para asegurarse que en la semana 14 el
Utero esta fuera de la cavidad pélvica*>.

El ginecdlogo debe de tener en cuenta que una causa de
retencion urinaria en una gestante es un Utero incarcerado,
ya que al desplazar el cérvix y comprimir la parte baja de la
vejiga obstruye el orificio interno de la uretra®. Aunque tiene
una frecuencia escasa, su falta de diagnéstico temprano
puede tener complicaciones importantes para la madre y
el feto®.

No hay acuerdo de cual es el mejor tratamiento, dada la
pequeia casuistica que existe en la bibliografia. Nosotros
creemos que se debe intentar la reposicion del Utero en la
cavidad abdominal, antes de la 20 semana, ya que es el
tratamiento mas rapido, facil y alivia los sintomas de
inmediato; si se fracasa sin anestesia se vuelve a intentar
en quiréfano con anestesia, coincidiendo con otros auto-
res>*% aunque otros son partidarios de tratamiento

conservador'®'!| dejando una sonda vesical permanente

hasta el final de la gestacion.

En el Ultimo embarazo se colocod, en la 10 semana de
amenorrea, como tratamiento un pesario'®? que fue eficaz,
ya que no se repitioé la incarceracion del Utero y no se tuvo
que realizar reposicion del mismo. La paciente toleré6 muy
bien el pesario; a raiz de su colocacién no presento practi-
camente ningun sintoma.

Otros autores ponen el pesario después de la reposicion
para que no pueda volver a incarcerarse?>; nosotros pensa-
mos que es una maniobra indtil, ya que si se hizo la reposicion
fuera de la pelvis mayor es dificil que vuelva a penetrar el
Gtero en la pelvis por una cuestion de tamafio®.
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