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TRABAJO DE REVISION

Repercusiones del embarazo y el parto sobre las vias urinarias
Luis Tavara

Introduccion

La asociacion entre los 6rganos genitales y urinarios ha sido establecida desde hace muchos anos. El papiro de
Kahum, escrito en el antiguo Egipto 2000 afios AC se dedica exclusivamente a las enfermedades de la mujer.
En ese documento, las enfermedades de los 6rganos genitales femeninos son consideradas en conjunto con las
enfermedades de la vejiga. En la seccidon 67 del papiro de Ebers, escrito 1500 afos AC se describe las
alteraciones de la miccidn con relacidn a su frecuencia, retencion y la "quemazdn"; asi como el "tratamiento de
la mujer que sufre enfermedades de su orina y Utero". En la seccion 24 de este mismo papiro se describe
alteraciones ginecoldgicas y obstétricas, y contiene prescripciones sobre el tratamiento de las Ulceras y de la
inflamacion de la vulva, del prolapso, de la esterilidad y de las menorragias, asimismo prescripciones sobre
alteraciones de las vias urinarias.

A mediados del siglo XIX Sims publicé su trabajo sobre el tratamiento de la fistula vesicovaginal. La integracion
de la ginecologia con la urologia femenina es atribuida al Dr. Howard A. Kelly, organizador del departamento de
ginecologia del Hospital Johns Hopkins en 1889. El tuvo la firme conviccidn que la ginecologia y urologia
femenina no podian estar separadas e introdujo la urologia como un servicio dentro de su departamento. En
esta institucidon se trabajé mucho en el manejo de la incontinencia urinaria.

A pesar de que posteriormente se ha hecho esfuerzos para separar la urologia femenina de la ginecologia,
debemos reconocer que la integracion de la urologia femenina en la ensefianza y entrenamiento de ginecdlogos
se basa no sélo en precedentes histoéricos, sino en la ldgica médica practica, en las relaciones funcionales,
embrioldgicas y anatomicas del tracto urinario bajo y de los genitales femeninos. Es frecuente la coincidencia de
sintomas, la combinacién de enfermedades y la necesidad de aplicar un manejo unitario en la cirugia, cuando
se opera sobre cualquiera de estos dos sistemas.

El ginec6logo-obstetra tiene la oportunidad Unica de observar los cambios fisioldgicos en un buen nimero de
organos o sistemas durante el embarazo, siendo bien conocido que las variaciones patoldgicas no solo plantean
una amenaza para la madre, sino que frecuentemente ponen en peligro la salud y la vida del feto. Los érganos
excretorios de las vias urinarias y de la reproducciéon se agrupan con frecuencia bajo el titulo de sistema
urogenital, a pesar que funcionalmente constituyen unidades muy especificas. El embarazo provoca cambios
muy importantes en la fisiologia de las vias urinarias y el parto constituye igualmente un evento importante que
impacta sobre las vias urinarias bajas, con consecuencias que se pueden verificar posteriormente, en especial
en la etapa postmenopausica.

Fisiologia del rifi6n durante el embarazo

En 1951 Smith publicé su obra acerca de "El rifién: estructura y funcién en la salud y enfermedad", en donde se
hizo una revision pormenorizada de la funcién renal durante el embarazo, lo que constituyé una puerta de
entrada para que estudios posteriores hagan mayores precisiones.

Se advierte que durante el embarazo normal ocurre una "hipertrofia de la funcién renal". La filtracién
glomerular se halla aumentada en un 50% aproximadamente, con recuperacion de los valores normales
durante el puerperio. El flujo plasmatico renal se encuentra elevado en 200-250 mL/min o por encima del
correspondiente a testigos normales.
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Tabla 1. Modificaciones de la fisiologia renal en el embarazo.

- Aumento de la filtracion glomerular (FGE) en un 50%.
- Aumento del flujo plasmatico renal (FFR) &n 200-250 mL min.
- Hipertrofia renal; explicada por el lactogeno placentario (HPL).

- El cortisol contribuye al aumento de funcién renal.

- Aumento de FS v FPR Puede explicarse por el aumento del volumen
extracelular.

- Es frecuente la glicosuria.
- Aumenta el aclaramiento endogeno de creatinina.

- Aumenta la excrecion de acido drico.

Un nuimero importante de investigaciones sugiere que el lactdgeno placentario ejerce efectos metabdlicos del
tipo hormona del crecimiento, lo que explica cuando menos en parte la hipertrofia renal. Ademas, es probable
que el aumento del cortisol durante el embarazo aumente también la funcidn renal. De otro lado, resulta
posible que las alteraciones del volumen extracelular que ocurre durante el embarazo influya en la intensidad
de filtracion glomerular y en el flujo plasmatico renal eficaz. En la mujer embarazada se observa hipervolemia
fisioldgica temprana asi como aumento de la intensidad de filtracion glomerular y del flujo plasmatico renal.

Una consecuencia importante del aumento de filtracidn glomerular es el aclaramiento enddégeno de creatinina,
por lo que se observa una concentracion serica reducida proporcionalmente. Durante el embarazos valores
normales de creatinina sanguinea son de 0,5 a 0,7 mg/100 mL.

La glicosuria es frecuente durante el embarazo, debido en parte a la incapacidad del rifién para reabsorber
glucosa en proporcion al aumento de la filtracién glomerular.

El acido urico pasa del plasma al glomérulo, pero puede ser reabsorbido por los tubulos y secretado a nivel
inferior. Normalmente en el embarazo el nivel sanguineo de acido Urico disminuye. Existen indicios que la
excrecion de acido Urico se halla relacionada con la del lactato; asi, se ha demostrado en mujeres embarazadas
que una infusidn de lactato aumenta la concentracion de acido Urico y que la hiperuricemia, puede ser el reflejo
de anoxia tisular materna o fetal.

Todas estas modificaciones fisioldgicas son resumidas en la Tabla 1.
Cambios en la estructura de las vias urinarias durante el embarazo.

Desde siempre se ha descrito el hidrouréter y la hidronefrosis del embarazo, permaneciendo la controversia
entre los factores hormonales y los factores mecanicos, como explicacion a tal efecto. Se ha comprobado que
existe contraccion ureteral en mujeres gravidas y no gravidas que es resultado de las contracciones musculares
de las paredes de la pelvis renal y del uréter.

La contraccién del uréter ocurre por el estimulo que representa la presencia de liquido en su luz. Igualmente la
pelvis del rifién se llena con la orina procedente de los tubos colectores, siendo proyectada hacia el uréter por
influjo de una contraccion muscular. Esto estimula la contraccion del uréter y finalmente la orina es transmitida
a la vejiga por una onda peristaltica 3 veces por. Minuto, produciendo una presién de 40 cm de agua.

El hidrouréter en el embarazo se caracteriza por aumento en el didmetro de la luz, hipotonicidad e
hipornotilidad del musculo ureteral, y desde el punto de vista anatémico por tortuosidad en el segundo y tercer
trimestre, estando dilatado con mayor frecuencia el uréter derecho que el izquierdo. La dilatacion suele estar
localizada por encima del estrecho superior de la pelvis. Las investigaciones realizadas al respecto sostienen
gue el flujo de orina se encuentra reducido y la peristalsis ureteral disminuida, con produccion de estasis, lo que
representa una oportunidad para la infeccidn ascendente.

En 1956 Eastman sostuvo que la dilatacidon ureteral era mas extensa en primigravidas y en multiparas con
sucesion rapida de embarazos, sugiriendo que la dilatacion era menos frecuente y menos pronunciada cuando
se intercalan intervalos prolongados entre las gestaciones. La explicacion seria que la mayor resistencia de la
pared del abdomen en las primigravidas contribuye a un incremento de la presién sobre los uréteres, causando
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dilatacion, y que la pared laxa de las multiparas, por lo menos con embarazos bien espaciados, proporcione una
almohadilla o cojin por el agrandamiento del Utero, lo que sin duda amortigua la presién sobre los uréteres.
Eastman sostuvo también que la dextrorrotacion del Utero contribuia a la dilatacion mas frecuente del uréter
derecho, mientras que Hundley atribuyd la mayor frecuencia de dilatacion del lado derecho al cojin que hace el
colon sigmoides sobre el uréter izquierdo.

Durante el embarazo, ademas de dilatacién ocurre hipertrofia de los uréteres. Algunos autores atribuyen como
causa de la hipertrofia al crecimiento del tejido conectivo del musculo liso al edema inflamatorio. Otros estudios
indican también que los uréteres por encima del borde del estrecho superior de la pelvis tienen con asistencia
mas blanda, lo que favorece el comienzo de la dilatacion. El tono muscular y la motilidad de los uréteres
disminuye después del tercer mes, con recuperacion de la tonicidad en el Ultimo mes del embarazo.

Figura 1. Cambios anatomicos de la
base de la bejiga en el embarazo
avanzado, que muestran elevacion del
trigono y desplazamiento de los
orificios laterales.

Los cambios en la actividad del uréter durante el embarazo fueron atribuidos a la presencia de grandes
cantidades de hormonas, particularmente de la progesterona; sin embargo esto no ha podido ser demostrado.
con el uso prolongado de anticonceptivos, ni con la administracion de grandes dosis de medroxiprogesterona en
mujeres con cancer avanzado del endometrio, ni en mujeres a quienes se les administré grandes dosis de
anticonceptivos orales para el control de la endometriosis. De esto resulta que son los factores obstructivos los
gue han recibido mayor atencién en la literatura. Harrou sostuvo que la dilatacién era tan sélo el resultado de la
compresién por un Utero aumentado de volumen. Esta conclusion la establecié a partir de datos proporcionados
por gran numero de pielogramas intravenosos obtenidos durante el embarazo y después de descompresion del
abdomen en posicidon genupectoral. La dilatacién durante el embarazo estd limitada al area situada por encima
de la arteria iliaca, lo que hizo concluir a Dure-Smith que tal dilatacion era debida a la compresidn mecanica de
los vasos iliacos sobre el uréter y a la compresién consecutiva por el Utero agrandado. Bellina y col surgieron
que la dilatacidn pieloureteral en el lado o dependia del aumento de volumen del complejo venoso ovarico
durante la gestacién; sin embargo, cuando se extirpé en monas las venas ovaricos durante el embarazo se
comprobo la persistencia de la hidronefrosis.

Queda sin embargo una duda sobre los factores mecanicos, al observar como el hidrouréter y la hidronefrosis
son relativamente raras en pacientes con miomas y grandes tumores ovéricos. Esto pudiera explicarse
atribuyendo a los uréteres una mayor susceptibilidad durante el embarazo al incremento de la presién
mecanica, lo que podria estar representado por el ambiente hormonal.
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El reflujo ureteral durante el embarazo

Al momento de nacer, la porcidon intravesical del uréter, es muy corta y alcanza una longitud promedio de 0,51
cm. En la edad adulta este segmento representa 1,3 cm aproximadamente. Cuanto mas lateral es la entrada
del, uréter, mayor es la posibilidad de produccion de un segmento intravesical corto. Se observa estas
relaciones anatdmicas en el nifio y a menudo se acompanian de reflujo.

Cuando ocurre infeccion urinaria a esta edad, la frecuencia de reflujo varia entre 12 y 41%.

El crecimiento intravesical del uréter y su trayecto oblicuo en la pared de la vejiga son de importancia para la
funcion normal del uréter terminal.

Se responsabilizé a la progesterona de la relajacion del muasculo liso y de ser el mecanismo de la atonia vesical
y ureteral que podia explicar el origen del reflujo. No se ha podido confirmar esta hipdtesis en pacientes que
usan progestagenos orales para la regulacion de la fecundidad, ni en pacientes con endometriosis sometidas
durante mucho tiempo a terapia con progestagenos.

De lo anterior se puede deducir que el reflujo vesicoureteral se puede deber a los cambios anatémicos de la
base de la vejiga que ocurre a medida que avanza la gestacidn, por influjo de los cuales la vejiga y el trigono
son elevados en el abdomen mientras que la entrada del uréter a la vejiga queda desplazada lateralmente
(Figura 1). Estas alteraciones anatdomicas causan reduccion de la porcidon intravesical del uréter, lo que causa
disminucion de la presion intraureteral. De otro lado, el desplazamiento lateral de los uréteres en la base de la
vejiga es mas pronunciado durante las etapas finales del embarazo (Figura 2). Sin duda, el reflujo ocurre
cuando estos cambios anatéomicos se acentuan.
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Figura 2. El trayecto del uréter terminal en el
embarazo a término que muestra su union
perpendicular a la pared de la vejiga en una
paciente con reflujo uretral.

En investigaciones realizadas se ha encontrado 3% de reflujo entre las mujeres embarazadas; sin embargo,
teniendo en cuenta las dificultades para efectuar los examenes durante la gestacién, es probable que sea mas
frecuente, y de hecho puede ocurrir en toda mujer embarazada. La consecuencia potencial mas peligrosa del
reflujo vesicoureteral en cl curso de ]a gestacidn es la infeccidon ascendente de las vias urinarias. En pacientes
con reflujo pero sin pielonefritis asociada no se aprecié aumento de las muertes perinatales o de partos
prematuros.

El reflujo vesicoureteral ES totalmente reversible después de la involucién del Utero y del establecimiento de las
relaciones anatdmicas normales entre la vejiga y el uréter en el estado puerperal.

Infeccidn de las vias urinarias durante el embarazo

Los cambios anatémicos vy fisioldgicos vinculados con el embarazo, y que hemos revisado en esta monografia,

convierten a las mujeres por lo demas sanas en personas susceptibles a complicaciones infecciosas graves,
sintomaticas y asintomaticas.
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Hemos visto como durante el embarazo el aparato urinario de la mujer se ve afectado de manera directa c
indirecta. La expansion del volumen sanguineo trae como consecuencia un aumento de la tasa de filtracidn
glomerular y el gasto urinario y también del volumen de las vias urinarias. Los uréteres sufren cambios
notables como consecuencia de la relacién técnica dependiente de hormonas y como producto de la accidn
mecanica.

Los cambios ureterales pueden ser observados radiolégicaniente o por ultrasonido. La composicién quimica de
la orina se ve enriquecida por productos como la glucosa, aminoacidos y hormonas fragmentadas que pudieran
facilitar la proliferacion de bacterias. La colonizacion bacteriana asintomatica en la via urinaria adquiere un
significado diferente con estas circunstancias nuevas, ya que la colonizacion puede convertirse en infeccion
manifiesta, facilitada por cl acceso de bacterias desde la porcion inferior del aparato urinario. El problema del
estasis urinario se complica por los efectos obstructivos que ocasiona el Utero en crecimiento. Se conoce que
90% de los casos de plelonefritis ocurre en el segundo y tercer trimestre.

Repercusiones del embarazo y del parto sobre los elementos de suspension de las vias urinarias
bajas

La relacion entre el parto y los trastornos del piso pélvico fue una de las justificaciones mas sdlidas para
integrar la Obstetricia y la Ginecologia en una sola especialidad. El ginecoobstetra tiene de hecho la especial
oportunidad de atender el parto vaginal y el prolapso y la incontinencia urinaria, resultantes de este proceso
bioldgico. De este modo, este especialista puede atender la causa y el tratamiento de los problemas resultantes
del parto vaginal.

Es obvio que las pacientes con vagina mas inmévil y de mejor soporte son aquellos mujeres anosas, sin
actividad sexual. En ellas, la vagina es un 6rgano que esta fijo y cuya exploracidn es frecuentemente dificil. Se
supone por tanto que el dafo que ocurre al sostén pélvico durante el parto vaginal proviene de la distension
circunferencial de la vagina.

El piso pélvico yace en el fondo de la cavidad pélvica y cierra el conducto dentro de la pelvis dsea. En esta
posicion debe actuar como capa de sostén que previene el descenso de los drganos abdominales y pélvicos a
través de la apertura de la pelvis 6sea. Es sobre esta capa donde se apoya todo el peso de los érganos pélvicos
y abdominales. El piso de la pelvis esta constituido por los musculos elevadores del ano, por los ligamentos y
las fascias pélvicas.

Los musculos elevadores del ano, cuya funcién ha venido siendo muy incomprendida por los investigadores y
clinicos, los constituyen dos porciones: el musculo pubovisceral o pubococcigeo y el ileococeigeo. El primero es
un musculo grueso en forma de U, cuyos extremos provienen del hueso publico a cada lado de la linea media y
pasan detras del recto a manera de hamaca. Esta porcion incluye la pubococcigea y la puborrectal el elevador
del ano. A los costados, el ileococcigeo surge como una banda fibrosa de la pared pélvica (arco tendinoso del
elevador del ano) y forma una hoja relativamente horizontal que se extiende en la abertura pélvica y forma una
superficie en la que pueden apoyarse los 6rganos. La porcidén puborrectal pasa a los lados de la vagina y las
paredes laterales de esta Ultima se le unen; el musculo continla dorsalmente, en donde algunas fibras
penetran al recto entre el esfinter interno y externo, en tanto otras pasan detras de la unidén anorrectal (Figura
3).

Masrwbs patersaryl

Figura 3. Musculo elevado del ano intacto
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La abertura en el musculo elevador del ano a través de la cual pasan uretra y vagina se llama hiato urogenital.
El recto pasa también a través de esta abertura, pero no se le suele incluir en el hiato. Por tanto los limites del
hiato son: hacia adelante el hueso pudico, hacia los lados los musculos elevadores del ano y hacia atras el
cuerpo perineal y el esfinter externo del ano. La actividad de los musculos elevadores del ano mantienen
cerrado el hiato urogenital.

Si los musculos elevadores del. ano funcionan de manera normal, el piso pélvico se mantiene cerrado y los
ligamentos y aponeurosis permanecen sin tension para sostener los o6rganos pélvicos. Simplemente, los
ligamentos y aponeurosis estabilizan los érganos en su posicion. Cuando los musculos del piso pélvico se
relajan o lesionan, éste se abre y entonces la vagina se encuentra entre la presion abdominal alta y la presidon
atmosférica baja, momento en el cual deben sostenerse los ligamentos (Figura 4). El tejido conectivo se dafia y
deja de sostener la vagina en su lugar. Este fendmeno se asemeja a un barco en un dique, flotando en el agua
amarrado al muelle con cabos a cada lado. El barco seria el Utero, los cabos los ligamentos y el agua la capa de
sostén del piso pélvico, formado por los musculos elevadores del ano. Los cabos sirven para mantener el barco
(Utero) mientras se apoya en el agua (elevadores). Si el nivel del agua desciende mucho, que los cabos
tuvieran que cargar el barco sin apoyo, éstos se rompen (Figura 5).
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Figura 4. Apertura vaginal distendida. Figura 5. Concepto del "barco en dique seco”

Para el correcto funcionamiento de los musculos elevadores del ano se necesita una integridad anatomica de los
mismos, insercion en las superficies éseas y una adecuada inervacion que proviene de las raices sacras S2 a
S5.

El daifio neuromuscular del piso pélvico esta vinculado con la aparicion del prolapso de los érganos pélvicos.

En esto tiene un claro rol causal el parto vaginal, sobre todo cuando ocurre muy seguido, cuando es
instrumentado, cuando es prolongado o traumatico. En tales casos puede ocasionar lesién directa al musculo y
causar rotura mecanica de éste, o lesionar la inervacion de los musculos que los llevan a incapacidad para
contraerse, aunque se mantengan intactos (Figura 6). La pérdida de sostén muscular normal lleva a ampliacién
del hiato urogenital y predispone a la mujer a prolapso (Figura 7). A través de electromiografia se ha podido
detectar la lesién neuroldgica en pacientes con incontinencia urinaria por esfuerzo y prolapso genital. Conforme
las pequefias fibras nerviosas se separan de sus fibras musculares, la capacidad del musculo para contraerse
disminuye y se pierde su funcién normal.

Figura 6. En una vista sagital del mésculo
elevador del ano en el momento del parto, el
descenso del piso pélvico elonga al nervio del
elevador del ano.

Figura 7 Distension -
inclinacion del piso pélvico en
el prolapso.

Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia



La capa visceroaponeurdtica del piso pélvico estd constituida por los ligamentos y la fascia o aponeurosis
endopélvica.

Entre los ligamentos identificamos los ligamentos redondos, los parametrios que se condensan en la parte mas
baja para formar los ligamentos cardinales hacia los costados y los ligamentos oOterosacros hacia atras. El
parametrio se continua hacia las paredes laterales de la vagina y toma el nombre de paracolpio. Los
parametrios y paracolpios unen los dérganos a las paredes pélvicas, suspendiéndolos. Se acepta que ambos son
parte de la fascia endopélvica.

El paracolpio se encarga de sostener la clpula vaginal, después de la histerectomia. Se une a los dos tercios
superiores de la vagina y esta formado por dos porciones: la porcidn superior (nivel o esta constituida por una
vaina de tejido relativamente larga que sostiene a la vagina unida a la pared pélvica; en la porcion media de la
vagina, al paracolpio se une a los lados de esta estructura y mis directamente a las paredes pélvicas (nivel II) y
el arco tendinoso de la aponeurosis pélvica y porcidon superior del elevador del ano; esta insercion distiende la
vagina en sentido transversal entre la vejiga y el recto. La capa estructural que sostiene la vejiga (aponeurosis
pubocervical) esta constituida por la pared vaginal anterior y su union a través de la aponeurosis endopélvica a
la pared pélvica; no es una capa diferente de la vagina. Asimismo la pared vaginal posterior y la aponeurosis
endopélvica (aponeurosis rectovaginal) forman la capa que evita que el recto haga protrusion hacia adelante.
En la vagina distal (nivel III) la pared vaginal estd unida directamente a estructuras circundantes sin paracolpio
interpuesto.

El sostén de la uretra es de especial importancia en la incontinencia urinaria. La uretra estd constituida por
mucosa, musculo liso que se continua con el detrusor de la vejiga. A este nivel la aponeurosis endopélvica esta
mejor desarrollada, lo que proporciona también un mejor soporte al cuello vesical que a la vejiga. Esta capa de
aponeurosis endopélvica suburetral se une a ambos lados del arco tendinoso de la aponeurosis pélvica y
también al borde interno de los elevadores del ano. Asimismo los ligamentos pubocervicales constituyen un
importante elemento de suspension de la unidn uretrovesical. En el mecanismo de cierre uretral participan
ademas, en forma importante, el plexo vascular, parauretral y el masculo estriado periuretral. La pérdida de
sostén normal en el cuello vesical es uno de los factores que producen la incontinencia urinaria de es fuerzo.

La lesion de las fibras suspensorias superiores de paracolpio (nivel I) produce un tipo diferente de prolapso que
el causado por deficiencias de sostén a nivel medio e inferior de la vagina (nivel II y III). Los defectos de sostén
a nivel II y III (aponeurosis pubocervica y rectovaginal) causan cistocele y rectocele, y la pérdida de las fibras
de suspension del parametrio y paracolpio (nivel 1) causa prolapso vaginal y uterino. Estos defectos ocurren en
combinaciones diversas.

El tejido conectivo pélvico, constituido por coldgeno y elastina, tiende a dafarse por ruptura o por distension.
La falla de los ligamentos y aponeurosis bajo tensién no sélo resulta de lesién aguda sino también de la
incapacidad del tejido conectivo para repararse. En muchas pacientes con cistouretrocele, la protrusion ocurre
por desinsercién lateral de la fascia endopélvica del arco tendinoso de la aponeurosis pélvica. Se debe recordar
que el recambio y remodelado del tejido conectivo pélvico es un proceso continuo.

La "imaduracion cervical" es un proceso de fragmentacién enzimatica de la colagena y elastina. Una vez que se
da la sefal en el embarazo, las enzimas degradan con rapidez la colagena y cantidades menores de elastina.
Esta fragmentacion produce Una pérdida de fuerza mecanica del cuello, que en su momento permite el paso del
feto. Los tejidos conectivos encargados del sostén del Utero y la porcidn superior de la vagina estan
inmediatamente adyacentes a la coldgena que se fragmenta en el cuello durante el proceso de dilatacién; es
entonces facil de imaginar que pudiera estar ocurriendo una fragmentacién similar en los ligamentos vy
aponeurosis pélvicos. De otro lado se sabe también que las prostaglandinas fragmentan la colagena.

Cuando el tejido conectivo de los ligamentos y aponeurosis se distiende excesivamente, como en el parto,
particularmente en las grandes multiparas, se desarrolla posteriormente prolapso genitourinario con o sin
incontinencia urinaria, y la anomalia parece ser un error en la reparaciéon de los ligamentos y aponeurosis
dafiadas o falta de remodelacion de la coldgena. Hay que agregar que el tejido conectivo es tal vez alterado
hormonalmente durante el embarazo por la progesterona y en el parto de acuerdo a lo descrito, lineas, arriba.
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