LA SINTOMATOLOGIA VES'ICAL EN EL PROLAPSO VESICAL

Por el Dr. PASCUAL DAURIA
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El titulo de nuestro trabajo indica su esencia.
. De la sintomatologia variada que presenta el prolapso genital ocupa un
lugar destacado la que se relaciona con los trastornos vesicales,

En nuestra casuistica 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 segun:

A) El grado de prolapso.

De primer grado 1. De segundo grado 167. De tercer grado 15. De
cuarto grado 8.

Esta clasificacion se refiere principalmente al grado de histerocele asocidn-
dose cisto y uretroceles de grado variable.

B) La existencia o no de titevo o cuerpo uterino.

Con utero integro 191. Sin ttero o sin cuerpo uterino 6. Esto ultimo
constituye lo que se denomina prolapso genital post-histerectomia.

C) Segun la sintomatologia urinaria. _

Con sintomatologia urinaria 195. Sin sintomatologia urinaria 2.

D) Segun la edad.

La mds - joven 22 afios. La mds vieja 8] aiios.

E) Segun la paridad.

Uniparas 2. Multiparas 195.

Esta agrupacidon se ha hecho teniendo en cuenta la existencia o no de
fenémenos urinarios y considerando ademds algunos factores - contribuyentes
mds importantes que puedan jugar en la aparicién o agravacion de dichos
fendmenos.

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

Hemos tenido asi la oportunidad de constatar como sintomas existentes los
siguientes:

A) Incontinencia de esfucrzo.

B) Polagquiuria.

C) Miccion imperiosa.

D) Disuria.
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Aqui una breve aclaracién. Nosotros actuamos en {uncidn de-ginecologos
de modo que vista una enferma con sintomatologia urinaria que ademds pre-
senta un prolapso este se justificard como causa de los- trastornos.

Ffectivamente esto es cierto pero no todas las veces pues en varias oportu-
nidades podrd suceder que realizada la intervencién correctora los sintomas

urinarios -en totalidad o en parte continuaran molestando a la paciente.

¢Qué habri sucedido entonces? ,

Lo que puede suceder al especialista con vision tubular que no piensa
que la vejiga amén de desplazarse puede enfermar como nos acontecié a no-
sotros que operamos un prolapso cuya sintomatologia permaneci¢ indemne
y que vista por el urdlogo resulté ser una intensa cistitis incrustada.

*

La inversa también es vélida pues serd necesario que el urdlogo tenga en
su mente que la enferma urinaria puede serlo en apariencia en.cuanto s€
refiere a la causa productora de sus trastornos y €n consecuenc.a pensar en
una ginecopatia causal. :

No nos detendremos en la fisiopatogenia de los sintomas para no alargar
nuestra exposicién, pero si queremos decir que:

1) En algunos casos son ostensibles y en el interrogatorio son referidos
minuciosamente por la paciente son la causa de la consulta y son permanentgs.

2) En otros existen en forma periodica, hay temporadas de muchas mo-
Jestias y otras de completa bonanza sobre todo en relacién con la actividad
fisica. -

3) En otros la sintomatologia existe pero estd oculta por el tipo mental
y escala social de la enferma, no les interesa ni molesta orinarse de vez en
cuando habiendo concurrido a la consulta por otras molestias que suelen for-
mar parte del cuadro sintomatoldgico del prolapso: Sensacién de peso perineal,
dolor lumbosocro, sensacién de distensién abdominal,” dolor en bajo vientre,
etcétera, :

Detectando estos casos es como quizd pueda aumentar el numero de pro-
lapsos con fenomenologia urinaria y que pueden justificarse en nuestra casuis-
tica de 197 casos la existencia de 195 con sintomatologia urinaria vesical y dos
sin- ella. o '

Queremos destacar que en los sintomias vesicales del prolapso juega un
rol muy importante el esfuerzo referido a las tareas domésticas donde tantas
veces las mujeres suelen exagerar. , :

Al agrupar los prolapsos dijimos que lo habiamos hecho teniendo en cuenta
la existencia o no de fenomenos urinarios vesicales y rodeando, por decirlo
asi a estos trastornos, de factores que pueden condicionar la aparicion o-agra-
vacién de dichos trastornos. : -

Tenemos asi:

1) Grado de prolapso: Seria de logica el pensar que la relacion entre el
grado de prolapso y fenomenologia urinaria debiera ser directa Efectivamente
suele suceder asi a mayor grado de prolapso mayores trastonos urinarios. °

Pero la frecuencia de esta relacién no justifica establecerla como regla y
asi hemos de encontrar pacientes con grado acentuado de prolapso que no
acusan ninguna molestia urinaria mientras que otras con histerocele discreto
y un pequefio, uretrocele insisten en sus acentuados trastornos urinarios.

Aqui cabe la reflexion dirigida a ginecologos y urélogos: si una paciente
concurre a Uno u otro por sus fenémenos urinarios constatar el estado genital
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o “n‘o menosprécla“r un pequbnd prolapso cuya’ ‘fhagnitud pueda que no se mida
“'por”sti'gradoisifio por los trastornos que esti ocasionando.

2) Existencia o fio de utero o cuerpo uterino: El hecho de que haya o no '

utero o cuerpo uterino, mds la presencia de un prolapso, ha sido fuente de
discusion en cuanto al papel que desempefia el titero en la flsmpatogema del pro-
lapso y asi, mientras que para unos la conservacién del ttero y"del munén
cervical evita el prolapso, para otros produce exactamente lo contrario.

Nosotros estamos haciendo nuestra propla experxencxa cuyo resultado sera
futuro y consiste en que cuando intervenimos por via abdominal para prac-
ticar la histerectomia total, en unas pac1entes fijamos la capula vaginal unién-
dola a los ligamentos redandos y a los titero sacros haciendo también la peri-
neorrafia cuando estd indicado, mientras que en otros casos de]amos la capula
libre y hacemos perineorrafia, creemos que estos ultimos casos serdan los que
nos pueden informar sobre la importancia de la existencia o no de utero para
la produccién del prolapso.

Serd mnecesario aclarar que es menester descartar la existencia de un pro-
lapso concomitante cuando se hace la intervencién abdominal.

El prolapso sin ttero o sin cuerpo uterino constituye lo que se denomina

prolapso post-histerectomia.
: También tiene su graduacion en relacién con el descenso del munén cer-
vical, si es que existe, o de la clipula vaginal si la histerectomia ha sido total.

Nosotros tenemos 6 en nuestra casuistica. :

Una de las pacientes presentaba un conjunto exteriorizado totalmente fuera
de la vulva y constituidos por paredes vaginales protruidas, vejiga mufién
cervical y recto,

Como sintoma prominente la enferma relataba una acentuada disuria que
combatia acostdndose antes de orinar y reduciendo manualmente el prolapso.
Como en el prolapso con ttero, hay una relacién mds o menos directa entre
grado de prolapso y fenomenologia urinaria.

8) Edad: El prolapso genital en tultima 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 mds lo que
esto lleva involucrado referente a disminucién del trofismo tisular e influencia
del trabajo o actividad fisica a través del tiempo, serdn factores agravantes.

La fenomenologia urinaria es variable en cuanto a la intensidad y a la
edad, debera sumarse el grado de prolapso y tipo somdtico, porque todos hemos
visto muchas veces que esta distopia concurre a formar parte del hdbito longi-
lineo asténico.

4) Paridad: Es evidente que hay una relacién bastante dxrecta entre parl-
dad y grado de prolapso, pudiendo hacer aqui extensiva la consideracion que
hicié¢ramos cuando nos referiamos al grado en relacién a la fenomenologia
urinaria vesical diciendo entonces que la mayor frecuencia de sintomas urina-
rios en relacion con la paridad estd condicionada por el mayor grado de pro-
lapso, no siendo la frecuencia de esta relacion suficiente para establecerla como
regla. Se puede asi constatar la existencia de uniparas con acentuados trastor-
nos urinarios y pluriparas con pocos o ninguno.

TRATAMIENTO

El tratamiento del prolapso genital con su fenomenologia sintomitica es
eminentemente quirirgi¢o.

;
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Al decir estq, ponemos. cierto ¢nfasis en ello porque aunque. parezca raro,,
aun hay médlcos que Tecurren; como medio. .de tratamiento al pesario. que, serm,
como decir que hay c1ru]anos que para las hernias. mdlcan el braguero \

Vanas son las tecmcas que se. prewm(an para, eI Lratamlento qmrurg;co
del ‘prolapse. y. fcada, una, se ha ideadq. teniendo en; cuenta, la. utlhzacmnldel
apa,ratqyd.f; sosten y sus componentes gue. contrlbuven a, 1;1 CStdtl(Ia, urogepltal

Aqui una primera. consideracién; estamos.. convencldns qus, el resultada.
feliz del tratamiento quirurgico no depende del naumero de técnicas que pue-
dan utilizarse sino depende de que el c1ru]dno tenga en su poder algunas de-
terminadas qué¢ aplicard con buen criterio ‘en los diversos tipos de' prolapso

que deba corregir.

. Personalmente. utilizando la .operacitn ide Halban, la histerectomia wvaginal
y la operacién de Le Fort hemos solucionado todos nuestros: cases; recurriendo;: :
unicamente .a -téenicas .especiales - ,cuando se '’ tratd. de proldpSQS post; hhsteracto-
mia: - (Gran.. Ward ~, Leo: Brady; ete.} . G L e gt

+Fstamos -convencidas que la. jareta veswaL blen hecha; ga.rantlza el :Eutum o
de la enferma en cuanto a:recidiva se:-vefiere...c.. 1 cebedaty aninin and!

-.Nosotros: -utilizamos’ el lino: para’s real:mrlo, en el total de €A80S - operados
solo ‘hubedes: que,presentaron: intolerancia:con: ‘eliminacién de thilosi: o 0 i

“Hemos tenido un caso de-dehiscencia total de ‘las situras de paredes gl
nales y-perinieorratia: hecho acaecido en wutia’ pacienite que,'estando 81’ su- €asa, -
realizé: un'esfuerzo desmesurado;. tenierido :a: satistaccion i de comempla,r la
vejiga en su lugar sin:haberse movido, ‘creemos que en: relacxcm con:la Circunss: i
tancia de haber hecho-la sutura con hilovde lino. o fore cfeve 6l v

* Para to'demds utilizamos: catgut a excepcion del recmcaele, paras euya redu(:-u,
c1o¢n'tﬁando existe, utilizamos también hilo de-liho. it~ LA

Una segunda consideracion: en el tratamiento del proldpso y sus’ feno—
menos 'asociados ‘Hinguna’ téehica ‘serd etéctiva 'si”en ‘ella o sé- involucta’ la
perineorrafia. Esto podra ser superflud’ para muches’ porque es uia tueéstion -
sobréentendida ~ perd” ‘d‘e’sgraaédamefrte hembs vmo c1‘ru]ano§ que' Ia }fan !
olvidado. et “

S&:podrd hacer una ‘thray buena reduccmn del- cistocele pero si o se- apun-
tala’ colr la-perineorratia’ a‘la Targa habrd recidiva. - ' SERGEUE SN

Tercera consideracién: el tratamiento qmrurgrco debe ‘ser mdicado en‘ ‘jeo
dos 103 casos 'del 'prolapso, salvd' en Tos’ cdsos en ‘qué Hhiibiera riesgo vital. 7

La vidd ‘genital’ activa c&jmphda en’ totahdad y 'l\l'evada hasta el émba&*azo“'
no contraindica la indicacién ‘quirargica. et

I.a amenaza de una cesarea o una rec1d1va en el parto’ fnturo de lal pacien: !
te aperada de ' prolapso en forma’ icorrecta es p-roblemauca s

"Pudiera’ objetarse que la- amputacion dél cuello et factor ‘de ‘distocia ‘pero ©

se pueden’esgrimir’tres argimentos’ ‘quié idisnfinuyen’ mucho esta’ p,robablhﬂad“‘
s i N i 1
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(19}, La a,mpur.acmn dlg,],' cuél]d debg,geaiuafse pdr lq general en prolapso
de larga, ‘da‘ta” R PRSI EENNESE U O RS S S ,;:‘.ze:rm;,wg

29) FEsto lleva 1mphc1to el hecho de que son mu}eres de c1erta edad
donde: la ‘fertilidad. estd diszmmfulda B e SUNE T EE BTN RETE TR T IS UL

'39) La ‘amputacién 51gn1t1ca modlhcaaones del” candl cerv1ca1 que Ilev:ﬁ‘i”’
a una disminucion de las probablhdades de fecundacmn P '
VED secreto para evitar ‘la. rec1d1va esr,ara en el hecho ‘de un pa,rto blen

aténdido o 'en la’ conduccién ‘del mismo, en’ el primer caso mediante la’ ut11 e
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zacién en el periodo expulsivo de una buena episiotomia profildctica en el
segundo caso esto mds el mantenimiento de una buena dindmica para evitar
la prolongacién del trabajo.

No hay edad que nos deba detener para tratar de aliviar de sintomas
molestos a las pacientes, dijimos que la paciente mds vieja en nuestra casuis-
tica tenia 81 aflos y actualmente al cabo de dos de sus operaciones goza de los
beneficios de ella habiéndose librado de su molesta incontinencia,

l’OST;OPER:\TQRIO

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

Comenzando por el principio diremos que en el post-operatorio que va
siguiendo su curso normal utilizamos sistemdticamente la deambulacién precoz
- permitiendo el levantamiento a las 48 6 72 horas en franca oposicion a aque-
Ilas inmovilidades de hasta 11 dias que vimos algunas veces. ,

Usamos la sonda vesical permanente durante 2 a 3 dias. Como muchos
habrén podido verificar para algunas pacientes es inocua pero ‘hay casos en
que es muy poco tolerada presentando dolor y sensacién permanente de deseos
de orinar que han sido los dos sintomas mds Irecuentemente constatados.

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

Extraida la sonda pueden suceder dos cosas: que la enferma orina espon-
téneamente sin dificultades o que la paciente no pueda orinar en absoluto u
orine poco. Efectivamente acontece que se establece una retenciéon urinaria
absoluta. ‘

Esta retenciéon es a veces inmediata y cuando la paciehte comienza a
deambular mejora hasta llegar a la normalidad.

Otras veces la enferma que comenzé a orinar espontineamente presenta
de repente una retencién que obliga al sondaje.

En ocasiones la enferma que en el sanatorio u hospital donde estuvo inter-.
nada orinaba normalmente es dada de alta y al otro o a los 2 ¢ 3 dias vuclve
presentando un cuadro de retencion.

No nos vamos a detener en los factores psiquicos, neurogénicos y retlec-
tégenos que pueden promover esta retencién urinaria 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 cardcter transicional absoluto a largo
o corto plazo y no podemos aceptar en ninguna forma el hecho alguna vez
referido que por una retencién post-operatoria haya tenido que recurrirse
al corte de la jareta o Sutura reductora del cisto o uretrécele. .

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

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

Pero lo que llama la atencién al médico es que la paciente presenta
moleﬁtias dolorosas en bajo vientre y distensién ahdominal que la mortifican
mucho.
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Péngase la sonda a una enferma que recién haya orinado y que presenta
este cuadro y no serd 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 €] tiempo.

De aqui una conclusién prictica: en toda paciente operada de prolapso
debe controlarse la miccion haciendo medir la orina. ‘

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

CONGLUSIONES

1) Se presentan 197 casos de prolapso general. Con sintomatologia 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
aparicién o agravaciéon de dicha sintomatologia.

8) Se expresa cuales son los sintomas ‘urinarios vesicales mads frecuentes.

4) Se establece la absoluta indicacion del tratamiento quirargico recal-
cando la importancia de la reconstruccién perineal no importa cual sea la
técnica quirdrgica empleada. ‘ : '

5) Se sefiala que la edad y la vidd genital activa con probabilidades de
embarazos futuros no contraindica el tratamiento quirargico.

6) Se plantea las posibilidades de que en el posg-operatorio se presente

-como complicacién la retencion urinaria y la miccién por rebosamiento.



