
LA SINTOMATOLOGIA VESICAL EN EL PROLAPSO VESICAL 

Por el Dr. PASCUAL DAURIA 

El título' de nuestro trabajo indica su esencia. 
, De la sintomatología variada que presenta el prolapso genital ocupa un 

lugar destacado la que se relaciona con los trastornos vesicales. 
En nuestra casuística nos referiremos a 197 prolapsos genitales intervenidos 

por nosotros en el lapso transcurrido entre principios de 1955 hasta mediados 
de 1958. 

Estos prolapsos se distribuyeron según: 
A) El grado de prolapso. 
De primer grado 1. De segundo grado 167. De tercer grado 15. De 

cuarto grado 8. 
Esta clasificación se refiere principalmente al grado de histerocele asocián-

dose cisto y uretroceles de grado, variable. 
B) La existencia o no de útero o cuerpo uterino. 
Con útero íntegro 191. Sin útero o sin cuerpo uterino 6. Esto último 

constituye lo que se denomina prolapso genital post-histerectomía. 
C) Según la sintomatología urinaria. 
Con sintomatología urinaria 195. Sin sintomatología urinaria 2. 
D) Según la edad. 
La más joven 22 años. La más vieja 81 años. 
E) Según la paridad. 
Uníparas 2. Multíparas 195. 
Esta agrupación se ha hecho teniendo en cuenta la existencia o no de 

fenómenos urinarios y considerando además algunos factores contribuyentes 
más importantes que puedan jugar en la aparición o agravación de dichos 
fenómenos. 

Es indudable que dentro de las distopías genitales el prolapso ocupa un 
lugar destacado por su frecuencia y tanto más frecuente cuando más se lo bus-
que no siendo como muchos médicos suponen una afección anodina e insig-
nificante desde el punto de vista de los trastornos que pudiera causar. La 
sintomatología del prolapso que impele a la consulta puede ser de localización 
varia, pero como hemos especificado al comienzo, nos referiremos exclusiva-
mente a la sintomatología vesical. 

Hemos tenido así la oportunidad de constatar como síntomas existentes los 
siguientes: 

A) Incontinencia de esfuerzo. 
B) Polaquiuria. 
C) Micción imperiosav 
D) Disuria. 
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A q u í u n a breve aclaración. Nosotros ac tuamos en func ión de-ginecólogos 
de m o d o q u e vista u n a en fe rma con s in tomato logía u r i n a r i a q u e ademas pre-
senta u n pro lapso este se jus t i f icará como causa de los t rastornos. . 

Efec t ivamente esto es cierto pe ro no todas las veces pues en var ias opor tu -
nidades podrá suceder q u e real izada la in te rvenc ión correctora los s ín tomas 
ur inar ios en to ta l idad o en pa r t e c o n t i n u a r á n moles t ando a la paciente . 

¿Qué h a b r á sucedido entonces? 
I o q u e puede suceder al especialista con visión t u b u l a r q u e n o piensa 

que la vejiga a m é n de desplazarse puede e n f e r m a r como nos a c o n t e c i ó a no-
sotros q u e operamos u n pro lapso cuya s in tomato logía pe rmanec ió i n d e m n e 
y q u e vista por el u ró logo resu l tó ser u n a in tensa cistitis incrus tada . 

La inversa t ambién es vál ida pues será necesario q u e el u ró logo tenga en 
su m e n t e q u e la en fe rma u r ina r i a p u e d e serlo en apar ienc ia en cuan to se 
re f ie re a la causa p r o d u c t o r a de sus t ras tornos y en consecuencia pensar en 

u n a g inecopat ía causal. . 
N o nos de t endremos en la f i s iopatogenia de los s íntomas pa r a no a la rgar 

nues t ra exposición, pero sí que remos decir que : 
1) E n a lgunos casos son ostensibles y en el in te r roga to r io son refer idos 

minuc iosamen te por la pac ien te son la causa de la consul ta y son permanentes , 

2) E n otros existen en f o r m a per iódica , hay t emporadas de muchas mo-
lestias y ot ras de comple ta bonanza sobre todo en re lación con la act iv idad 
física. 

3) E n otros la s in tomato logía existe pero está ocul ta por el t ipo m e n t a l 
y escala social de la en fe rma , n o les interesa ni molesta or inarse de vez en 
c u a n d o h a b i e n d o concur r ido a la consul ta por otras molestias q u e suelen tor-
m a r par te del cuad ro s in tomatológico del p ro lapso : Sensación de peso per ineal , 
dolor lumbosocro, sensación de dis tens ión abdomina l , dolor en b a j o vientre , 
etcétera. , , 

De tec t ando estos casos es como quizá p u e d a a u m e n t a r el n u m e r o de pro-
lapsos con fenomenolog ía u r ina r i a y q u e p u e d e n just i f icarse en nues t r a casuís-
tica de 197 casos la existencia de 195 con s in tomatología u r ina r i a vesical y dos 

S m Q u e r e m o s destacar q u e en los s íntomas vesicales del pro lapso juega u n 
rol m u y i m p o r t a n t e el esfuerzo re fe r ido a las tareas domésticas d o n d e tan tas 
veces las mu je re s suelen exagerar . 

Al a g r u p a r los prolapsos d i j imos que lo hab í amos hecho, t en i endo en cuen ta 
la existencia o no de f enómenos u r inar ios vesicales y rodeando , por decir lo 
así a estos trastornos, de factores q u e p u e d e n condic ionar la apar ic ión o agra-
vación de dichos t rastornos. 

T e n e m o s así: 
1) Grado de prolapso: Sería de lógica el pensar q u e la re lación en t re el 

g rado de pro lapso y fenomenolog ía u r i n a r i a deb ie ra ser directa. ' Efec t ivamente 
suele suceder así a mayor g r a d o de p ro lapso mayores t ras tonos ur inar ios . ' 

Pero la f recuencia de esta re lación n o just i f ica establecerla como regla y 
así hemos de encon t ra r pacientes con g rado acen tuado de pro lapso q u e n o 
acusan n i n g u n a molest ia u r i n a r i a mien t r a s q u e otras con histerocele discreto 
y u n p e q u e ñ o ure t roce le insisten en sus acen tuados t ras tornos ur inar ios , 

A q u í cabe la re f lexión d i r ig ida a ginecólogos y urólogos: si u n a pac ien te 
concurre a u n o u o t ro por sus fenómenos u r ina r ios consta tar el es tado geni ta l 
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,;y rtó :^tíifhospréciár un^ peqúHnÜ'proIápSb Cuya Magnitud pueda que no se mida 
'^or' sü grado:siñb !<Jior !los trastornos que está ocasionando. 

2) Existencia o ño de útero o cuerpo uterino: El hecho de que haya o no 
útero o cuerpo uterino, más la presencia de un prolapso, ha sido fuente de 
discusión en cuanto al papel que desempeña el útero en la fisiopatogenia del pro-
lapso y así, mientras que para unos la conservación d e l ' ú t e r o y "del m u ñ ó n 
cervical evita el prolapso, para otros produce exactamente lo contrario. 

Nosotros estamos haciendo nuestra propia experiencia, cuyo resultado será 
f u tu r o y consiste en que cuando intervenimos por vía abdominal para prac-
ticar la histerectomía total, en unas pacientes f i jamos la cúpula vaginal unién-
dola a los ligamentos redandos y a los útero sacros haciendo también la peri-
neorrafia cuando está indicado, mientras que en otros casos dejamos la cúpula 
libre y hacemos perineorrafia, creemos que estos últimos casos serán los que 
nos pueden informar sobre la importancia de la existencia o no de útero para 
la producción del prolapso. 

Será necesario aclarar que es menester descartar la existencia de un pro-
lapso concomitante cuando se hace la intervención abdominal . 

El prolapso sin útero o sin cuerpo uter ino constituye lo que se denomina 
prolapso post-histerectomía. 

T a m b i é n tiene su graduación en relación con el descenso del m u ñ ó n cer-
vical, si es que existe, o de la cúpula vaginal si la histerectomía ha sido total. 

Nosotros tenemos 6 en nuestra casuística. 
Una de las pacientes presentaba un con jun to exteriorizado totalmente fuera 

de la vulva y constituidos por paredes vaginales protruídas, vejiga muñón 
cervical y recto. 

Como síntoma prominente la enferma relataba una acentuada disuria que 
combatía acostándose antes de or inar y reduciendo manua lmente el prolapso. 
Como en el prolapso con útero, hay una relación más o menos directa entre 
grado de prolapso y fenomenología ur inar ia . 

3) Edad: El prolapso genital en úl t ima instancia es una verdadera hernia 
hecha a través del diafragma urogenital y piso pelviano. 

Como en toda hernia es evidente que el decurso de la edad más lo que 
esto lleva involucrado referente a disminución del trofismo tisular e influencia 
del t raba jo o actividad física a través del tiempo, serán factores agravantes. 

La fenomenología ur inar ia es variable en cuanto a la intensidad y a la 
edad, deberá sumarse el grado de prolapso y t ipo somático, porque todos hemos 
visto muchas veces que esta distopía concurre a formar par te del hábi to longi-
líneo asténico. 

4) Paridad: Es evidente que hay una relación bastante directa entre pari-
dad y grado de prolapso, púdiendo hacer aquí extensiva la consideración que 
hiciéramos cuando nos referíamos al grado en relación a la fenomenología 
urinaria vesical diciendo entonces que la mayor frecuencia de síntomas urina-
rios en relación con la par idad está condicionada por el mayor grado de pro-
lapso, no siendo la frecuencia de está relación suficiente para establecerla como 
regla. Se puede así constatar la existencia de uníparas con acentuados trastor-
nos urinarios y plur íparas con pócos o ninguno. 

T R A T A M I E N T O 

El t ra tamiento del prolapso genital con su fenomenología sintomática es 
eminentemente quirúrgiéo. 
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A4 ,deci,r esto, ponemos cierto énfasis en ello po rque auirqup parezca, r a ro 
a ú n hay médicos que recurren como med io de t r a t amien to al pesar ip q u e sería ,, 
como decir que hay c i ru janos que pa ra las hernias i nd i ca^ el braguero. , / ; 

Varias son las técnicas que se preconizan para d t r a t amien to qu i rú rg ico 
del . pro^apSiQ. $^cada, una se ha ideado ten iendo en .cuenta la u t i l i zac ión del . 
apa,rfitóí.de,sostén y sus componentes que cont r ibuyen a la estática urogeni ta l . , 

Aqu í una . p r imera consideración; estapiqs.. cpnvenpidps. ¡que el resu l tada . > 
feliz del t r a t amien to qu i rúrg ico n o depende del n ú m e r o de técnicas q u e pue-
dan utilizarse sino depende de q u e el c i ru j ano tenga en su pode r a lgunas de-
te rminadas qué apl icará con b u é h cr i ter io en los diversos tipos de pro lapso 
que deba corregir. 

Pe r sona lmen te .ut i l izando la operación ¡de Halhái i , Ja histerectomía vag ina l 
y la operación de Le For t hemos solucionado todos nuestros ;ca$OiS¿ recumendós ! 
ún icamen te a' técnicas especiales cuando se ; t r a tó de prolapsos post-histeracto-
mía. (Gran.sWíardi^, Leo! Braídy>;ete;);.' ¡ ^ ,> ¡,; i,; („';:•: 

¡Estamosi convencidos ¡quej la jaeeta vesical bien, ahecha ¡ gaaranitiza <el: f u t u r o 
de la en fe rma en c u a n t o a- rec idiva »se¡refiere. , ; ! í ¡ ; . ¡¡m 

• -Nosotros; uti l izamos el lino¡¡para; realizarlo, en el total de casos -operados 
sólo h u b o >dos: que «presentaron in tolerancia con; e l iminación d e fhilosí ; = m u ! 

' H é m ó s tenido u n caso d e dehiscencia total de las supuras 'de paredéS : vági- ; ; \ 
nales y 'pér ineorráf iá í hefchó^acaécido en ufia pac iente qtie, , !éstaíido gil su >é&sa, v 

realizó»-un - > esfuerzo desmesurado] ten iendo i la satísíacción- ¡ de oon templa r ; la 
vejiga en su lugar-sin? haberse «wyvidó;¡creemos'1 q u e ¡en» írela¡eión-'¡cofl--'-la- >rireims*i; <¡ 
tanciá de habe r ¡ hecho la su tu ra con hilo» d e lino. :> ' n'. 

Para i o tlemás ut i l izamos t a t g u t a excepción del r e c t o r e , ^ara isuyanreduc- ,-
c ió t i ' t üá t ido ekisté, úti í izánios t ambién h i tó de liho. : " n ! <>n< • r í " 

U n a segunda consideración: en el t r a t amien to del prolapso, y sus ' fétl 'ó- ¡ : 

menos ' ' asociados ! tiingúná' tédn'icá sei-á éféfctivá si en ella ño sé involucra^ la 
per ineorraf ia . Esto podrá ser super f ino para muchos porque es uila cuestión 
sobféiehtéridrdá " petó1- ' a é ^ á c í á d a i n e A t é f t é i x f ó s . "Visto"'círujktaóá "cjúé' lá Wan 
olvidado. • '••'•"-'i -1:1 - "u 

'Stf podi-á hacer -Ürta tíi'tíy búeriá' TedüCciórí del tistó'Célé* pero si; rtb se a!j>ún-
talá' cóh la ^eí i i i feórrafiá a i a : larga h a b r á récid'ívá. - -I ^ . ; - « O ÍI ¡ , . 

Te rce ra consideración: el t r a t amien to qüi rúrgrcb débe-ser mdicadb-ér i^ to i ' 
dos los tasos' dél p ro l apso ; salvo én los casos en ' qué hubiera riesgo vital . > 

L á Vidá géni ta l activa ctiiri'plidá' t r i 1 to ta l idad y l levada había é l émbafá-zós 1 • 
no contra indica la indicación qui rúrg ica . n ; : , 1 ' 

La amenaza de u n a cesarea o u n a recidiva en el par lo f u t u r o de la jpacién-- 1 

te o)»erada de prolapso en ' fo rma-cor rec ta es problemát ica . . : uv» 
1 Piidíéf'á1 ob jé tá t se q u e la amputac ión dél cuello es' factor de distocia pe ro ' 

se puédéi i ésgr tmi í ' t res argumentos ' q u é idisrríinuyén1 m ú t h ó ; esta p robab i l idad : 1 5 1 

.,1?) H La au ipu tac ión díil cuello debe realizarse p o r lo general en pro lapso 
de larga, data . ' . . , , - ; . ; r . • . ^ ¡K im . . 

2?) Esto lleva impl íc i to el hecho de que son muje res de cierta edad 
donde la fe r t i l idad está d i sminu ida . •• > v > : u n ¡' 

'5V) La ampu tac ión significa módíficacionés del canal c e r v i c a l ; ' q u é ;
i l l e v ^ u 

a u n a d isminución de las p robab i l idades de fecundación. >í 
, ! Í í r secreto p a r a evitar la recidiva' estará en e l hecho de un' pa r to ' b ien 

atendido o en la conducción del mísmó,1 en el1 p r i m e r ! caso med ian te la ufí l i - / j ; 
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zación en el período expulsivo de una buena episiotomía profiláctica en el 
segundo caso esto más el mantenimiento de una buena dinámica para evitar 
la prolongación del trabajo. 

No hay edad que nos deba detener para t ratar de aliviar de síntomas 
molestos a las pacientes, dij imos que la paciente más vieja en nuestra casuís-
tica tenía 81 años y actualmente al cabo de dos de sus operaciones goza de los 
beneficios de ella habiéndose l ibrado de su molesta incontinencia. 

POSTOPERATORIO 

En ocasiones presenta algunas características sobre las cuales merecen ha-
cerse ciertas consideraciones. 

Comenzando por el principio diremós que en el post-operatorio que va 
siguiendo su curso normal utilizamos sistemáticamente la deambulación precoz 
permit iendo el levantamiento a las 48 ó 72 horas en franca oposición a aque-
llas inmovilidades de hasta 11 días que vimos algunas veces. 

Usamos la sonda vesical permanente duran te 2 a 3 días. Como muchos 
habrán pod ido verificar para algunas pacientes es inocua pero hay casos en 
que es muy poco tolerada presentando dolor y sensación permanente de deseos 
de or inar que han sido los dos síntomas más frecuentemente constatados. 

Ultimamente utilizando las instilaciones de tirotricina y xilocaína alter-
nadamente hemos visto disminuir ostensiblemente estas molestias. 

Extraída la sonda pueden suceder dos cosas: que la enferma orina espon-
táneamente sin dificultades o que la paciente no pueda orinár en absoluto u 
orine poco. Efectivamente acontece que se establece una retención ur inar ia 
absoluta. 

Esta retención es a veces inmediata y cuando la paciehte comienza a 
deambular mejora hasta llegar a la normal idad. 

Otras veces la enferma que comenzó a orinar espontáneamente presenta 
de repente una retención que obliga al sondaje. 

En ocasiones la enferma que en el sanatorio u hospital donde estuvo inter-
nada or inaba normalmente es dada de alta y al otro o a los 2 ó 3 días vuelve 
presentando u n cuadro de retención. 

No nos vamos a detener en los factores psíquicos, neurogénicos y reflec-
tógenos que pueden promover esta retención ur inar ia post-operatoria que es 
funcional siempre que con la sutura no se haya estrechado demasiado la 
uretra o el cuello vesical. 

Queremos dejar bien establecido su carácter transicional absoluto a largo 
o corlo plazo y no podemos aceptar en n inguna forma el hecho alguna vez 
referido que por una retención post operatoria haya tenido que recurrirse 
al corte de la jareta o f u t u r a reductora del cisto o uretrócele. 

Una palabra explicativa, un afectuoso trato tranquilizador, un poco de 
psicoterapia, algún medicamento, son suficientes para volver todo a la nor-
malidad. 

Otro cuadro que puede presentarse es el de la enferma que inquir ida en 
cuanto que si orina espontáneamente dice que si, afirmativa que se obtiene 
también por boca de la enfermera. 

Pero lo qu€ llama la atención al médico es que la paciente presenta 
molestias dolorosas en ba jo vientre y distensión abdominal que la mortif ican 
mucho. 
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Póngase la sonda a una enferma que recién haya orinado y que presenta 
este cuadro y no será asombroso constatar que por sonda se extrae orina en 
cantidad variable por lo general abundante. Lo que ha acontecido es que la 
paciente ha estado orinando por rebosamiento durante todo el tiempo. 

De aquí una conclusión práctica: en toda paciente operada de prolapso 
debe controlarse la micción haciendo medir la orina. 

Por último y refiriéndonos sobre todo a las pacientes que presentaban 
incontinencia y más si fueran de edad es necesario aconsejarles el manejo 
de su vejiga en el sentido de que deben vaciarla seguido a la menor sensación 
de deseos de orinar porque hemos podido verificar en oportunidades que en 
las operadas hay una disminución de la tolerancia para la acumulación de 
orina y pueden presentar nuevamente el síntoma de incontinencia que desapa-
rece tan pronto la enferma se acostumbra a vaciar su vejiga adecuadamente, 
como se le indica. 

C O N C L U S I O N E S 

1) Se presentan 197 casos de prolapso general. Con sintomatología urina-
ria vesical conexa 195. . 

2) Se especifican algunos factores concurrentes: grado de prolapso, exis-
tencia o no de cuerpo uterino, edad y paridad que pueden influir en la 
aparición o agravación de dicha sintomatología. 

3) Se expresa cuales son los síntomas urinarios vesicales más frecuentes. 
4) Se establece la absoluta indicación del tratamiento quirúrgico recal-

cando la importancia de la reconstrucción perineal no importa cual sea la 
técnica quirúrgica empleada. . 

5) Se señala que la edad y la vida genital activa con probabilidades de 
embarazos futuros no contraindica el tratamiento quirúrgico. 

6) Se plantea las posibilidades de que en el postoperatorio se presente 
como complicación la retención urinaria y la micción por rebosamiento. 


