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PALABRAS CLAVE Resumen Presentamos 2 casos de gestantes en el segundo trimestre de embarazo que
Incarceracion; acudieron a nuestro centro por dolor e incapacidad para orinar, siendo diagnosticadas gracias
Embarazada; a la exploracion clinica y a la ecografia de incarceracion uterina. Ambas fueron manejadas de
Manejo conservador forma conservadora, una mediante reduccion manual con sedacion y la otra mediante sondaje

vesical y analgesia, lo que facilitd la resolucion espontanea del caso.

La incarceracion uterina es una patologia que tiene lugar con mayor frecuencia en el segundo
trimestre de la gestacion. Ocurre en mujeres gestantes, en la mayoria de las ocasiones, con un
Utero en retroversion. El aumento del tamafio del Gtero debido a la gestacion produce un
atrapamiento uterino entre el promontorio del sacro y la sinfisis del pubis. La clinica habitual es
dolor e incapacidad para orinar. El diagnostico debe estar basado en la exploracion clinicay en la
ecografia. El tratamiento habitual se basa en la reduccion manual en quiréfano que suele tener
éxito en la mayoria de las ocasiones.
© 2013 SEGO. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Conservative management of uterine incarceration in the second trimester. Two case
Incarceration; report

Pregnant;

Conservative Abstract We report the cases of 2 women in the second trimester of pregnancy who attended
management our center with pain and difficulty voiding. Based on physical and ultrasound examination, both

women were diagnosed with uterine incarceration. Management was conservative in both
patients, through manual reduction under sedation in one and by bladder catheterization and
analgesia in the other, facilitating spontaneous resolution of the uterine incarceration.
Uterine incarceration is a rare entity that occurs most frequently in the second trimester. It
affects pregnant women, usually with retroverted uterus. The enlarged uterus due to pregnancy
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induces uterine entrapment in the pelvis between the sacral promontory and pubic symphysis.
The most common symptoms are pain and progressive difficulty in voiding. The diagnosis of
incarcerated uterus is based on physical and ultrasound examination. The usual treatment is
based on manual reduction, which is usually successful.

© 2013 SEGO. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La incarceracion uterina es una patologia poco frecuente,
cuya incidencia varia entre 1/3.000 y 1/10.000 embarazos
segun las series consultadas.

El primer caso fue descrito en la literatura en 1754 por
William Hunter.

Se trata de un atrapamiento uterino entre el promontorio
del sacro v la sinfisis del pubis'.

Caso clinico 1

Presentamos el caso de una paciente de 42 afos, gestante de
17 semanas, que acude a consulta en urgencias de nuestro
centro por imposibilidad para orinar.

Acudié 2 dias antes a urgencias de otro centro hospitalario
por dolor en el hipogastrio e imposibilidad para orinar. En
dicho centro se realiz6 sondaje vesical, obteniéndose 1.500
cc de orina, y fue dada de alta con sondaje vesical perma-
nente y control en una semana.

La paciente no presenta antecedentes médico-quirlrgicos
de interés; Unicamente sefialamos un parto eutdcico en 2009
y un aborto en la semana 13 por trisomia 18.

La gestacion actual, controlada en nuestro centro, cursa
con normalidad hasta la fecha.

Se realiza una Amniocentesis por indice de riesgo alto para
trisomia 21, con resultado normal. Cuando acude a urgen-
cias, se le realiza una exploracion, encontrandose normo-
tensa y afebril. Los genitales externos son normales y no
presenta leucorrea. El cérvix esta desplazado anteriormente
en situacion retropubica.

Se despinza la sonda vesical con escaso contenido por
haber sido poco antes vaciado y, a continuacion, se le retira.

Cervix

Figura 1  Cérvix en ante forzado.

En la ecografia transvaginal vemos que el cérvix no se sitlia
en posicion normal, visualizandose en anteforzado. El fondo
uterino, que aloja al feto, esta ocupando el saco de Douglas
(figs. 1-3).

Diagnéstico de sospecha: incarceracion uterina.

En quiréfano y bajo sedacion profunda, se comprueba en
la exploracion que el fondo uterino esta desplazado hacia el
fondo del saco vaginal posterior y se observa el cuello uterino
totalmente retropubico.

Mediante palpacion bimanual y ejerciendo presion en el
fondo de saco vaginal posterior, se consigue la recuperacion
de la posicion normal del fondo uterino. Se comprueba
ecograficamente que los movimientos cardiacos y fetales
son positivos tras el proceso. Se coloca pesario cervical como
medida profilactica de recidiva y se pauta progesterona
vaginal 200 mg/12 h.

Vejiga

-

Fondo uterino ocupando el saco de Douglas.

Figura 3



Manejo conservador de incarceracion uterina en 2 gestantes de segundo trimestre 197

En visitas posteriores al suceso, la gestacion evoluciond
con normalidad. La paciente ingres6 en nuestro centro en la
semana 41 por parto en curso, que se desarrollé con norma-
lidad, finalizando de forma eutdcica. Posteriormente, fue
necesario realizar una extraccion manual de placenta, ante
la falta de alumbramiento espontaneo de la misma. El puer-
perio transcurrio sin incidencias.

Caso clinico 2

Paciente de 33 afios, gestante de 14 semanas, que acude a
urgencias por imposibilidad para orinary con dolor abdominal
intenso de unas 6 h de evolucion.

Primigesta, sin antecedentes médico-quirtrgicos de
interés.

A su llegada a urgencias, la paciente se encuentra normo-
tensa y afebril. Presenta intenso dolor abdominal.

A la exploracion encontramos genitales externos y vagina
normales; al tacto bimanual se aprecia un cérvix muy des-
plazado hacia posicion anterior y el fondo de saco de Douglas
se palpa ocupado.

En la ecografia transvaginal llama la atencion una len-
glieta vesical que recubre toda la cara anterior del utero.

Ante la sospecha de incarceracion uterina, se procede al
sondaje vesical y se deja a la paciente en ayunas para realizar
reduccion manual bajo sedacion.

Unas horas mas tarde, se comprueba la resolucién espon-
tanea del caso. A la exploracion, se palpan el cuello del Gtero
centrado y el Douglas libre, y la palpacion del fondo uterino
es posible por via abdominal. Se comprueba ecograficamente
que el Utero ha recuperado su posicion normal.

El resto de la gestacion evolucioné con normalidad. El
parto tuvo lugar a término, en la semana 40; fue necesario
realizar un parto instrumental mediante espatulas para abre-
viar el expulsivo, transcurriendo sin incidencias. El alumbra-
miento fue espontaneo. La evolucién puerperal fue normal.

Discusion

Al comienzo de la gestacion, aproximadamente un 20% de las
pacientes presentan el Utero anatémicamente en retrover-
soflexion?. A medida que avanza la gestacion, el fondo
uterino va colocandose de forma espontanea en anteverso-
flexion. Si esto no ocurre, la parte posterior de la pelvis es
demasiado pequena para albergar el fondo, y se produce, en
torno a la semana 14-16, sintomatologia por compresion de
estructuras vecinas.

Algunos factores predisponentes pueden ser adherencias
pelvianas, endometriosis profundas o antecedente de enfer-
medad pélvica inflamatoria, asi como toda condicién anaté-
mica que impida al Gtero colocarse en una posicion adecuada®.

Los sintomas mas frecuentes con los que suelen presen-
tarse estas pacientes son dolor abdominal y clinica miccional;
especialmente cursa con incapacidad para orinar, con el
consiguiente globo vesical. Esto se debe al atrapamiento
vesical y su elongacion sobre la cara anterior del Utero.
También pueden presentarse sintomas gastrointestinales,
como tenesmo rectal o estrefiimiento si la estructura com-
prometida es el recto™>.

El diagnostico de la incarceracion uterina ha de basarse en
la exploracion fisica y ecografica, pudiéndose apoyar en la
resonancia magnética en caso de diagndsticos dudosos, ya
que al permitir la visualizacion de Utero en relacion con el
resto de estructuras de la pelvis ayudaria al diagnostico®.

Ha de sospecharse en pacientes en el segundo trimestre de
gestacion con clinica miccional” o gastrointestinal intensa,
en las que a la exploracion fisica no somos capaces de
visualizar el cérvix?, o en el tacto bimanual tocamos en el
fondo de saco de Douglas el fondo uterino. La palpacion
uterina por via abdominal es dificultosa en estas pacientes.

Es importante sospechar y descartar la posibilidad de
encontrarnos ante una incarceracion uterina en toda paciente
gestante (fundamentalmente, en el segundo trimestre de
gestacion) que acuda a urgencias por clinica de retencion
urinaria, ya que el no realizar un diagnodstico temprano y un
tratamiento adecuado puede desencadenar complicaciones
severas, como hipertension, edemas o fallo renal agudo’-.

Ecograficamente, el cuello aparece elongado y adelga-
zado. La vejiga aparece normalmente elongada y desplazada
hacia arriba.

En cuanto al manejo de estas pacientes, varia depen-
diendo de la edad gestacional y es mas exitoso cuanto menor
es la edad gestacional de la paciente.

La reduccion pasiva tras el sondaje vesical es mas exitosa
en pacientes asintomaticas y en edades gestacionales tem-
pranas.

La técnica mas extendida es la reduccion manual bajo
anestesia local, general o sedacion profunda (fig. 4).

Se procede a vaciar la vejiga y colocar a la paciente en
posicién de litotomia. La reduccién de la malposicién uterina
se consigue aplicando presion manual sobre el fondo uterino
alojado en el fondo de saco de Douglas; si estas maniobras
resultan insatisfactorias, las repetiremos con la paciente en
posicion de Sims (con las rodillas sobre el pecho). El uso de
ecografia para guiar estas maniobras puede resultar Gtil°.

Sospecha de incarceracién uterina

2.° trimestre

Figura 4 Algoritmo de actuacion.
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En casos recurrentes o tras una reduccion manual insa-
tisfactoria, las técnicas alternativas son reduccion mediante
colonoscopia (con o sin insuflacién de aire)'®, laparoscopia y,
en muy raras ocasiones, laparotomia.

Comprobaremos mediante ecografia la correcta posicién
del utero tras el procedimiento. Algunos autores indican la
colocacion de un pesario que se mantendra entre 5y 7 dias
tras el procedimiento®?.

En los raros casos en que la incarceracion uterina
persiste en el tercer trimestre, la posicion del cérvix
impide el parto por via vaginal y se aumenta considera-
blemente el riesgo de rotura uterina, por lo que se reco-
mienda realizar una cesarea en torno a la semana 36.
Debemos tener en cuenta a la hora de realizar la cesarea
los cambios anatémicos que se producen de la posicion del
segmento uterino, la vejiga y el cérvix para evitar posibles
lesiones durante la cirugia'"'2.

Conclusion

La incarceracion uterina es una patologia poco frecuente; su
diagnostico se basa en la exploracion fisica y en la ecografia.
Ha de sospecharse en pacientes, en el segundo trimestre
de gestacion con clinica miccional, en las que el cérvix, en la
exploracion fisica, no se encuentre en una posiciéon habitual.
El tratamiento mediante reduccion manual sigue siendo
de primera eleccion.

Responsabilidades éticas

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores han obtenido el consentimiento informado de los
pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este docu-
mento obra en poder del autor de correspondencia.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacién de datos de pacientes.

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimentos
en seres humanos ni en animales.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.
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