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RESUMEN

Introduccion: La prevalencia del prolapso genital se ha incrementado; a menudo cursa de forma asintomdtica, se suele presentar
con sintomas de un “bulto” vaginal. Las opciones de tratamiento incluyen ejercicios del suelo pélvico, manejo expectante, el uso de
dispositivos mecénicos y correccién quirtrgica. Objetivo: Evaluar las complicaciones inmediatas y tardias del uso del pesario sin soporte
y con soporte, en el manejo conservador del prolapso genital completo. Materiales y métodos: Estudio descriptivo, observacional,
transversal y comparativo. Se revisaron 108 historias clinicas de las pacientes atendidas por prolapso genital completo y se evaluaron
a las que se les manejé de forma conservadora con pesarios con soporte (Grupo A: 9) y sin soporte (Grupo B: 18). Los dos grupos se
compararon tomando en cuenta el aumento de secrecién vaginal, aparicién de erosidn y ulceras vaginales, impactacion, fistulas, atipias
citoldgicas, incarceracion, hidronefrosis, infeccién vaginal y complicaciones intestinales. Resultados: Se analizaron 27 pacientes en total, 9
manejadas con pesarios con soporte y 18 con pesarios sin soporte. Hubo diferencia significativa en cuanto al aumento de secrecién vaginal
con menor secrecién en uso del pesarios sin soporte (p =0,045). Se encontrd diferencia en la aparicion de erosidn y tlceras vaginales (p <
0,05). Conclusiones: Hay diferencia significativa en cuanto al aumento de la secrecién vaginal y la aparicion de erosién y tlceras vaginales
en el uso de pesarios sin soporte en comparacién con el uso de pesarios con soporte. MED UIS. 2015;28(3):309-15.

Palabras clave: Pesarios. Indicaciones. Tratamientos Conservadores del Organo. Prolapso de Organo Pélvico. Prolapso Uterino.

Complications from the use of pessary with support and without support in the complete
genital prolapse

ABSTRACT

Introduction: The prevalence of genital prolapse has increased; often it is asymptomatic, usually presents with symptoms of a vaginal
“bulge”. Treatment options include pelvic floor exercises, expectant management, the use of mechanical devices and surgical correction.
Objectives: Evaluate the immediate and late complications of the use of pessary without support and with support in the conservative
management of the entire genital prolapse. Materials and Methods: Descriptive, observational, transversal and comparative study. 108
medical records of patients treated by complete genital prolapse were reviewed and evaluated which were managed conservatively with
pessaries supported (Group A: 9) and unsupported (Group B: 18). The two groups are compared taking into account the increased vaginal
discharge, vaginal appearance of erosion and ulcers, impaction, fistulas, cytologic atypia, incarceration, hydronephrosis, vaginal infection
and intestinal complications. Results: 27 patients were analyzed in total, 9 handled pessaries supported and 18 unsupported pessaries.
There was significant difference in terms of vaginal discharge increasment with less secretion in unsupported use of pessaries (p = 0.045).
A difference was found in the occurrence of erosion and vaginal ulcers (p < 0.05 ). Conclusions: There is a significant difference in terms of
vaginal discharge increasment and occurrence of erosion and ulcers vaginal pessaries using unsupported compared with using supported
pessaries. MED UIS. 2015;28(3):309-15.
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INTRODUCCION

El prolapso genital es el descenso de uno o mas de
los érganos pélvicos: vejiga (pared anterior), Utero
(dpice), cupula vaginal, recto (pared posterior),
a través de la vagina y en direccién al periné' o
canal anal, que se produce como consecuencia del
debilitamiento de sus elementos de suspension
y sustentacién®#; y que se caracteriza por ser
una patologia frecuente dentro de la consulta de
uroginecologia. En un estudio colombiano en el
que participaron 13 824 pacientes, el 26,6% estaban
histerectomizadas y se les diagnosticd prolapso
genital en el 68,38%; y el 73,4% no histerectomizadas,
a las que se les diagnosticd prolapso genital en el
31,62%5. En el estudio Women’s Health Initiative (WHI)
de latotalidad de mujeresincluidas en el seguimiento,
el 40% manifestd algin grado de prolapso genital y se
evidencié un 14% de prolapso apical®. En estudios de
EEUU se resalta que existe un riesgo quirdrgico por
prolapso o incontinencia urinaria del 11,1% a los 80
afnos, y de un 13%’ al 29,2%® de las pacientes sometidas
a cirugia del prolapso requieren una segunda cirugia,
otros reportan 30,8% de prolapso, pero sélo el 2% se
localizaban por debajo del introito vaginal®.

El prolapso genital aparece como la primera indicacién
de histerectomia en mujeres postmenopdusicas
(entre el 15% al 18%); y el 20% de las mujeres en
espera para una cirugia mayor ginecoldgica, lo son
por esta condicién™. Sin embargo, las tasas de
recurrencias quirdrgicas no son despreciables: 22% en
el compartimento anterior, 30% en el compartimento
apical y 24% en el compartimento posterior™™. Se
estima que el 33% de las mujeres adultas sufren
alguna forma de disfuncién del suelo pélvico, y que al
33,5% de ellas se le hard una intervencién quirdrgica
relacionada con esta condicién. Se calcula que en
la poblacién femenina solo un 3% de las pacientes
presenta prolapso genital severo (lll y IV grado), y es
probable que entre el 3% a 6% de la poblacién general
desarrolle un prolapso de esas caracteristicas en
algin momento de su vida™".

Entre los factores de riesgo de prolapso genital, los mas
comunes son: edad mayor de 65 afios, multiparidad,
sobrepeso, constipacién crénica, levantar cargas
pesadas en forma repetitiva™, episiotomia rutinaria,
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segunda etapa del parto prolongada, laceracion
del esfinter anal, uso de fdrceps', neumopatias
crénicas (EPOC), tabaquismo?, menopausia, trauma,
factores genéticos, raza, enfermedades musculo
esqueléticas, neuromusculares (espina bifida)
y del tejido conectivo (Ehlers-Danlos, sindrome
de  Marfan)®. Las manifestaciones clinicas se
caracterizan por ver o sentir un “bulto” vaginal, o
la sensacién de abultamiento o protrusién vaginal®;
también pueden presentarse sintomas urinarios
como incontinencia urinaria, urgencia urinaria,
retencién urinaria o disfuncién miccional, disfunciéon
defecatoria caracterizada por esfuerzo defecatorio,
evacuacion incompleta, inmovilizacién de la pared
vaginal posterior o digitacidon del recto durante la
defecacidn o incontinencia fecal®.

Existen diferentes sistemas de clasificacion del
prolapso de drganos pélvicos, pero las dos mas
comunes son el de Baden-Walker*' y el Pelvis Organ
Prolapse Quantitation System (POP-Q)%, basado en
demostrar la maxima extensién del prolapso en
el examen fisico, y fue el sistema de clasificacion
empleado en este estudio ya que es el aprobado
por la International Continence Society, American
Urogynecologic Society y Society of Gynecologic
Surgeons*.

El tratamiento convencional y tradicionalmente
utilizado en el manejo del prolapso genital completo,
ha sido la histerectomia vaginal con colporrafia
anterior y posterior, sin embargo, actualmente
las mujeres insisten en conservar su Utero aunque
carezcan de interés reproductivo, es por ello que
se debe tener en cuenta el deseo gestacional de
la paciente antes de considerar una alternativa
quirdrgica como la histerectomia, aun cuando
pueda existir una recidiva o progresion tras el parto.
Después de este procedimiento, no necesariamente
deben ser realizados los partos por cesarea*?¢. El
tratamiento del prolapso genital completo, hoy en
dia incluye la expectacién con tratamiento médico
conservador, el uso de pesarios, la fisioterapia y
la cirugia (obliterativa o reconstructiva) en ultima
instancia®?.

El uso de pesarios ha sido considerado para ser
utilizado mujeres con prolapso sintomatico que
no aceptan la cirugia y optan por un tratamiento
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conservador, en pacientes con problemas
quirdrgicos o por médicos que los prefieren a la
cirugia, en jovenes que tienen interés reproductivo
y si existe necesidad temporal para conseguir
o continuar un embarazo*3. Los pesarios
intravaginales son una opcién de tratamiento
en el manejo de los prolapsos genitales®, y se
pueden indicar como primera linea terapéutica en
el manejo del prolapso genital completo33®, en
mujeres de gran riesgo quirdrgico o mayores con
un grado de satisfaccion alto??, se les considera
una medida conservadora a tener en cuenta, ya que
son minimamente invasivos, de bajo costo, seguros
y efectivos*; aunque en la actualidad habian
sido relegados a pacientes con contraindicacion
quirtirgica o deseo de embarazo*.

Se estima que las pacientes que usaron el pesario
como método de tratamiento del prolapso genital,
se muestran satisfechas y contindan con su uso
durante largo tiempo*»®. Se reporté que al afio del
uso del pesario se observé una mejoria del grado
del prolapso, lo que podria relacionarse con algin
efecto terapéutico asociado a su uso continuo*+®.
Entre las potenciales complicaciones relacionadas
con el uso del pesario sobresalen: atipias citoldgicas
inflamatorias, aumento de la secrecidn vaginal,
cancer vaginal¥ (dada la inflamacién crénica
junto con la infeccién por VPH), complicaciones
intestinales, incarceraciéon cervical del pesario,
erosién y ulceras vaginales, fistulas: vesicovaginal®,
rectovaginal®®, hidronefrosis, impactacién en
vagina®°, infeccidn vaginal, peritonitis, entre otras®'.
Por lo anterior, el objetivo de este articulo es evaluar
las complicaciones inmediatas y tardias del uso del
pesario sin soporte y con soporte, en el manejo
conservador del prolapso genital completo.

MarteriALEs Y METODOS

DISENO

Estudio transversal, descriptivo y comparativo,
llevado a cabo en el Servicio de Uroginecologia
de la Clinica la Sagrada Familia, Armenia, Quindio,
Colombia. Las indicaciones del uso del pesario
fueron: gran riesgo quirdrgico por cardiopatias y
neumopatias; en mujeres previamente operadas con
recurrencia del prolapso anterior, en espera de la
cirugfa y no aceptacion de la cirugfa. Los criterios de
exclusién fueron mujeres con infecciones vaginales
o cervicales, neoplasias vaginales o cervicales e
incapacidad para la inserciéon del pesario.
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COMPLICACIONES DEL USO DEL PESARIO CON SOPORTE Y SIN SOPORTE EN EL PROLAPSO GENITAL COMPLETO

Serevisaron las 108 historias clinicas, notas médicas,
notas de evolucién y censos del seguimiento, de las
pacientes atendidas por prolapso genital completo,
y se evaluaron a las que se les manejé de forma
conservadora con pesarios con soporte (Grupo A:
9) y sin soporte (Grupo B: 18), en la bldsqueda de
complicaciones relacionadas con el uso del pesario:
flujo vaginal, sangrado genital, dolor o sensacién de
expulsion del pesario, erosidn y ulceras vaginales,
atendidas desde el 1 de enero de 2009 hasta el 30
de junio de 2012 por prolapso genital completo, a
las que se les formulé el uso de pesario sin soporte
y con soporte. Las pacientes fueron atendidas por
el mismo especialista en todos los casos, el que se
encargd de educar y entrenar a las pacientes en
el adecuado uso del pesario a fin de que pudieran
insertarlo y retirarlo por si mismas, se les ensefid a
introducirse el pesario por la mafiana a través de la
vagina y volver a retirarlo por la noche, durante la
primera semana, luego semanalmente y finalmente
cada mes. A las mujeres se les insertaba el pesario,
y después se les comprobaba si el pesario quedaba
colocado correctamente; para ello se le presionaba
el abdomen inferior, se le pedia toser, que saltara
y deambulara. A continuacién, el médico volvia a
comprobar la insercién del pesario.

Atodas las pacientes se le eligid el pesario del menor
tamafio que le ofreciera suficiente sujecién y se les
realizé toma de examen Papanicolau (citologia
cervical), uroandlisis y se les manejé con profilaxis
de dvulos con clotrimazol 100 mg mas clindamicina
100 mg, durante tres dias previos al inicio del
pesario.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos recolectados fueron llevados a un
listado de datos en Microsoft Excel. La estadistica
descriptiva se expresan en medias, rangos vy
desviaciones estdndar (+) para datos continuos,
frecuencia absoluta y porcentajes con intervalos
de confianza del 95% para datos categdricos; las
diferencias fueron evaluadas con la prueba t de
Student parala comparaciéon de medias, y el test de la
chi cuadrado (x?) de Pearson para comparar variables
cualitativas con un valor significativo para una p <
0,05.

El proyecto de investigacion del estudio fue
estudiado y aprobado por las Comisiones de Etica e
Investigacion de la clinica.
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ResuLtADOS

Se incluyé en el estudio un total de 27 mujeres con
prolapso genital completo a las que se les dio manejo
conservador mediante el uso de pesarios con soporte
(Grupo A)y sin soporte (Grupo B).

La edad de las pacientes fluctudé entre 39 y 75
afos, con una media de 57 afos. El indice de masa
corporal oscilé entre 24 y 36, con una media de 27.
La paridad fluctud entre dos y cinco, con una media
de tres. El tiempo de uso fue de seis meses a tres
afos, con una media de 18 meses. Los antecedentes
médicos arrojan: Hipertension Arterial, en 12 casos;
Enfermedad Pulmonar Obstructuva Crdénica, en
tres casos; diabetes, en nueve casos; cardiopatias
en nueve casos y osteoartrosis en 12 casos. Los
antecedentes quirdrgicos en 12 casos de colporrafia
anterior o posterior. El nimero de pesario mas
utilizado fue el ndmero 6 en 18 casos y en ningin
caso fue necesario ajustar el pesario para un nimero
mayor o menor. Se suspendié temporalmente el uso
del pesario, durante un tiempo de uno a tres meses,
hasta que sanaron las lesiones ulcerosas en las ochos
pacientes en que se presentd esta complicacion
(cuatro con pesarios sin soporte y cuatro con
pesarios con soporte).

En el grupo de las 27 pacientes estudiadas, 9 se
manejaron con pesarios con soporte y 18 con pesarios
sin soporte. De todas las pacientes atendidas 11
(40,7%) fueron no caucasicas y 16 (59,2%) fueron
caucasicas, demostrando una vez mas que la raza es
un factor predisponente en la aparicién del prolapso
genital. Las caucdsicas tuvieron una edad media de
47,1 £ 18,9 afios y las no caucdsicas una edad media
de 61,7 = 11,3 afios. Sf hubo diferencia significativa de
las edades medias entre no caucdsicas y caucdsicas,
corroborada mediante la prueba t de Student (p <
0,05). Las caucdsicas presentaron el prolapso genital
completo a edades mds tempranas.

De las mujeres con prolapso genital completo a las
que se dio manejo mediante el uso de pesario con
soporte, dos (22,2%) fueron no caucdsicas y siete
(77,7%) caucasicas. La media de edad en este grupo
fue de 56,2 afos. Al realizar el andlisis por raza se
encontrd que a las que se les manejd con el uso de
pesario sin soporte nueve (50%) fueron no caucasicas
y nueve (50%) caucdsicas. La media de edad de estas
pacientes fue de 55,5 afios.

Se aplicd la prueba chi cuadrado para determinar si
habiarelacién entre el tipo de uso de pesario y laraza,
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no existiendo un nivel de significancia aceptable (p =
0,166), es decir, no se presentd relacion entre el uso
de algun tipo de pesario y la raza, también se aplicd
la prueba t de Student para determinar diferencia
entre las medias de la edad de ambos grupos, uso
del pesario con soporte y uso del pesario sin soporte,
determinando que no hay diferencia entre las edades
en ambos grupos (p= 0,92).

En cuanto al aumento de la secrecién vaginal, se
refiere una media de 8+1,4 de quejas en el grupo
tratado con pesario con soporte, mientras en el
grupo tratado con pesario sin soporte la media del
aumento de la secrecidn vaginal fue de 5,6%1 de
quejas al respeto. Al comparar las medias de las
quejas por el aumento de secrecién vaginal en los
grupos se encuentra diferencia significativa (p<0,05).
(Ver Tabla 1)

Tabla 1. Promedio de quejas de aumento en la secrecion vaginal

SECRECION VAGINAL

20

15

[ ]
10 No

mSi

Con Soporte

Sin Soporte

Fuente: Autores.

Respecto a la aparicidn de erosidn y Ulceras vaginales,
en el grupo manejado con pesario con soporte tuvo
una media de erosidny ulceras vaginales de tamafio de
2,47 mm (0,5-5,0 mm) en cuatro pacientes (44,4%), y el
grupo con pesario sin soporte de tamafio de 1,43 mm
(0-5,0 mm) en cuatro pacientes (22.2%). Al comparar
las medias es evidente una diferencia significativa en
cuanto al tamafo de la lesidn (p = 0,045). El grupo con
pesario sin soporte tuvo una lesién significativamente
menor. Se suspendid temporalmente el uso del
pesario, durante un tiempo de uno a tres meses, hasta
que sanaron las lesiones ulcerosas (Ver Tabla 2).

La impactaciéon en vagina, una complicacién
relativamente frecuente entre usuarias del pesario,
se presentd en cuatro pacientes (22,2%) del grupo
de las que usaron pesario sin soporte y en dos
pacientes (22,2%) del grupo de pesario con soporte.
No hubo relacién entre las variables tipo de pesario e
impactacién en vagina (p = 0,99).

La presencia de atipias citoldgicas (ASC-US) se
presentd en una paciente manejada con pesario con
soporte, mientras en las manejadas con pesario sin
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soporte, no se presentaron atipias citoldgicas. Sin
embargo, no hay relacién significativa entre los dos
tipos de pacientes usuarias de pesarios y la presencia
de atipias citoldgicas, puesto que el proceso
inflamatorio crénico que generan ambos es muy
similar (p = 0,471).

Tabla 2. Erosion y ulceras vaginales promedio de acuerdo al tipo
de pesario

EROSION Y ULCERAS VAGINALES

u Con Soporte

u Sin Soporte

Fuente: Autores.

En relacidn a la hidronefrosis, se presentd un solo
evento en el grupo de usuarias del pesario con
soporte y ningun evento en el grupo de usuarias
del pesario sin soporte, sin establecerse relacion
estadisticamente significativa, puesto que el
mecanismo de soporte es similar (p = 0,471).

De las complicaciones intestinales, se presentd
en dos pacientes (22,2%) del grupo de usuarias
del pesario con soporte y en ninguna usuaria del
pesario sin soporte. Dicha complicacién consistié
en retencién fecal, en ambas pacientes. No se
observd alguna relacién entre el tipo de pesario y las
complicaciones intestinales, valorada mediante chi
cuadrado (p = 0,299), en el sentido de que ninguno
de los dos presentaba predominancia sobre el otro.
Finalmente, no se encontrd relacién de mortalidad
en los grupos estudiados.

Discusion

La consulta por el prolapso genital completo, es un
evento frecuente en la atencidn de los servicios de
uroginecologfa y sumanejo no siempre es quirtrgico,
ya que ofrece alternativas conservadoras como el uso
de pesarios, no obstante, representa un reto para el
especialista y su equipo de trabajo; en la clinica La
Sagrada Familia, el manejo conservador del prolapso,
como alternativa no quirdrgica, ha revolucionado
su manejo, ofreciendo todos sus beneficios desde
hace mds de tres afios y afortunadamente hasta la
fecha, los resultados reportados en el servicio son
aceptables.
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COMPLICACIONES DEL USO DEL PESARIO CON SOPORTE Y SIN SOPORTE EN EL PROLAPSO GENITAL COMPLETO

El presente estudio compara la aparicién de
complicaciones asociadas al uso de pesario con
soporte y sin soporte en el tratamiento del prolapso
genital completo. A la fecha no se encuentran
en la literatura médica estudios sobre este tema.
En este estudio, el prolapso genital completo se
presentd con mayor frecuencia en mujeres de edad
avanzada, representando alrededor del 59% del total
de pacientes, también se evidencid una tendencia al
uso de pesario con soporte en pacientes caucdsicas,
pero sin encontrarse asociacion estadisticamente
significativa entre grupos y raza, a pesar de que
las pacientes caucdsicas tienen mayor tendencia a
presentar prolapso genital.

En el grupo de usuarias de pesario con soporte la
aparicién de erosiones fue en promedio de tamafio
de 2,47 mm, siendo significativamente mayor al
grupo de usuarias de pesario sin soporte que tuvo
una media en el tamafio de la erosién de 1,43 mm (p
< 0,045). Lo que se puede explicar por la inhabilidad
para ponérselo o quitarselo de parte de las usuarias,
al tratarse de mujeres de mds de 70 afos con
patologias severas y funcionalmente incapacitantes;
las que usualmente requieren de la ayuda de un
tercero para la insercién del pesario.

En sintesis en el adecuado uso del pesario es
importante el autocuidado; las pacientes deben
quitdrselo, limpiarlo y dejarlo fuera de noche vy
para las relaciones sexuales. Como recomendacién
para las pacientes, esta el insertar el pesario por la
mafana y retirarlo en la noche al acostarse, al menos
en la primera semana o el primer mes, mientras
se familiariza con su uso, sin embargo, en la mujer
mucho mayor no siempre es posible, por lo que se
sugiere control médico cada uno a tres meses para
el seguimiento a largo plazo, mientras que con el
autocuidado, el control seria cada seis meses. Es
recomendable retirarlo cada noche o al menos cada
semana, lavarlo, secarlo y colocéarselo de nuevo en la
mafiana, tal y como lo sugieren algunos autores®.

CONCLUSIONES

El aumento de |Ila secrecién vaginal es
significativamente menor en pacientes usuarias de
pesarios sin soporte en comparacién con usuarias
de pesarios con soporte, para correccién quirdrgica
del prolapso genital completo, ademds que facilita
la actividad sexual sin la necesidad de ser retirado
para su adecuada practica a la hora de la penetraciéon
vaginal.
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La aparicion de erosidn y ulceras vaginales es
significativamente menor en pacientes usuarias
de pesarios sin soporte en comparacién con las
pacientes usuarias de pesarios con soporte, para
correccion quirdrgica del prolapso genital completo,
ademas de que el tamafio de las Ulceras en las
usuarias de pesarios sin soporte es menor que el
de las usuarias de pesarios con soporte. No hay
diferencia significativa del grupo de usuarias de
pesarios sin soporte respecto al grupo de usuarias
de pesarios con soporte en cuanto a impactacién en
vagina, fistulas vesicovaginal y rectovaginal, atipias
citoldgicas, incarceracion del pesario, hidronefrosis,
infeccidn vaginal y complicaciones intestinales.

El uso de pesarios intravaginales en el manejo
conservadordelprolapso genital completoesposible,
y aunque estd asociado a complicaciones, estas no
son severas. El tratamiento conservador con el uso
de pesarios resulta ser econdmico, de bajo riesgo y
eficaz, en el manejo de prolapso genital completo; y
del adecuado uso, asi como de la educacién de las
usuarias en el autocuidado, el uso de estrégenos
topicos aunado al prudente seguimiento, dependera
que el pesario sea una éptima solucién en el manejo
del prolapso genital completo.
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