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INTRODUCCION

El prolapso genital se conoce en la
historia de la medicina desde hace 4.000
ahos, encontrandose el primer informe
sobre este padecimiento en los papiros
de Ebers 9.

El avance en su tratamiento fue muy
lento, agravado por el estancamiento y
aun atraso que significé para todos los
campos de la ciencia la Edad Media.
Sélo con el advenimiento de la cirugia
se llego al método efectivo de tratar
el prolapso genital; este avance se ini-
cié en el siglo XIX con el desarrollo de
las técnicas quirdrgicas, anestesia y
los medios de sutura.

Aln en nuestros dias estan vigentes
técnicas descritas hace muchos anos,
entre las cuales se pueden nombrar la
colpocleisis de Le Fort, descrita en
1877; la operacién de Manchester, des-
crita por Donald en 1888 y modificada
por Fotherhill en 1908; la operacion de
Kelly, descrita en 1912, y la histerecto-
mia vaginal tipo Heney, descrita en el
ano de 1934 9.

El prolapso genital es un término ge-
nérico que agrupa la procidencia de va-
rios érganos, a saber: la vagina, la ure-
tra, la vejiga, el atero y el recto. La
dolencia se clasifica en grados por se-
parado, encontrandose con gran frecuen-
cia en combinacién diferentes grados
de prolapso de las distintas estructu-
ras. Es de anotar que hay autores que
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utilizan el término ‘“‘prolapso” uUnica-
mente para el histerocele 1, 12,

En este estudio utilizamos la clasiti-
cacion en 3 grados: el Grado I, cuando
el 6rgano prolapsado se encuentra en
el tercio inferior de la vagina; el Grado
Il, cuando se encuentra a nivel del in-
troito; y el Grado lll, cuando sale de la
vulva 12,

Es tan comuin esta afeccion que casi
toda mujer que ha tenido hijos tiene,
en mayor o menor grado, prolapso ge-
nital, no queriendo decir con esto que
todas ellas requieran tratamiento qui-
rurgico 11.

En el departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital San Ignacio, el
prolapso genital constituye una de las
causas mas frecuentes de consulta. Pa-
ra el manejo de estos casos hemos uni-
ficado nuestros criterios en los ultimos
diez afios, siendo el objeto de este tra-
bajo el analisis de los casos de pro-
lapso genital.

En Colombia se han hecho trabajos
similares al nuestro en el Hospital San
Vicente de Paul en Medellinl y en el
Hospital San Juan de Dios de Bogots;
sin embargo, hemos considerado impor-
tante resumir nuestros resultados con
el fin de poder fijar unas pautas en el
manejo del prolapso genital, de acuer-
do con los udltimos adelantos técnicos y
con nuestra propia experiencia.
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Material y métodos

Se revisaron todas las historias de
las pacientes intervenidas para correc-
cion del prolapso genital, en un periodo
de 6 afos, comprendido entre el 1° de
enero de 1966 y el 31 de diciembre de
1971.

Se recolectaron 432 historias que
constituyen el universo de esta inves-
tigacién, las cuales corresponden al
31.4% del total de la cirugia ginecold-
gica practicada en este periodo, excep-
tuando los legrados uterinos. Los datos
se recolectaron en formularios elabora-
dos para tal fin (Anexo 1) y usando un
instructivo para la recoleccion correcta
de la informacion (Anexo 2). Los datos
recolectados fueron limpiados, codifica-
dos y pasados a tarjetas para su pro-
cesamiento por computador. Finalmen-
te, los datos fueron analizados encon-
trando los siguientes resultados:

1. Edad: La distribucién por edades, va-

ria desde los 19 hasta los 73 afos.
El porcentaje mayor se encuentra entre
los 40 y los 59 afios y representa el
59.7% del total (Tabla N°¢ 1).

TABLA Ne° 1

Distribucion por edades
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64.4% de las pacientes fueron grandes
multiparas o sea con més de 5 partos
(Tabla N2 2).

Edad-aiios Neo casos Porcentaje
-20 2 0.5
20-29 26 6.0
30-39 75 17.4
40-49 150 34.7
50-59 108 25.0
60-69 57 13.2
70-79 13 3.0
Sin dato 1 0.2
Total 432 100.0

2. Paridad: Es de anotar que se encon-
tré prolapso en 7 pacientes nulipa-
ras, siendo 16 la mayor paridad. El
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TABLA Ne¢ 2
Paridad
Paridad N: casos Porcentaje
Nuliparas 7 1.6
1-4 146 33.8
5-7 126 29.2
Mas de 7 152 35.2
Sin dato 1 0.2
Total 432 100.0

3. Citologia: Se practicé dicho examen

en 388 casos (89.2°%) con los si-
guientes resultados: PAP I, 213 (54.90
%); PAP Il, 160 (41.20%); PAP Iil, 10
(2.6%); PAP IV, 3 (1.0%); y PAP V, 2
(0.5%). De las 15 citologias positivas,
correspondieron a Ca in situ, (las 3
PAP 1V, las 2 PAP V y una de las PAP
II1). No hubo ningin caso de Ca invasi-
vo del cervix. Se encontraron 5 displa-
sias, correspondiendo todas a citologia
PAP Ill, y un adenocarcinoma de endo-
metrio cuya citologia fue PAP Il (Tabla
Ne 3).

TABLA N® 3

Citologias
Citologia N¢ casos Porcentaje
PAP | 213 54.9
PAP 1l 160 41.2
PAP Il 10 2.6
PAP IV 3 1.0
PAP V 2 0.5
Total 388 100.0

4. Incontinencia urinaria y patologia
asociada: La incontinencia urinaria
de esfuerzo es un sintoma que acom-
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pana frecuentemente al prolapso geni-
tal y se define como el escape involun-
tario de orina al hacer esfuerzos cuan-
do la presidn intravesical es mayor que
la presion uretral maxima, situaciéon que
se presenta con la relajacion de las es-
tructuras de sostén de la uretra y la
vejiga sin que exista actividad del de-
trusor 16,

Los datos se obtuvieron por analisis
de los sintomas referidos por la pacien-
te y confirmados objetivamente al ha-
cer la prueba del esfuerzo con la ve-
jiga llena 14, En nuestro estudio se en-
contré este sintoma en 207 pacientes,
que constituyen el 47.9% del total.

La otra patologia asociada mas fre-
cuente fue la hipertension arterial en
183 casos (42.4%). Las afecciones gi-
necolégicas asociadas méas frecuentes
fueron: leiomiomatosis, 56 (13%); ade-
nomiosis, 46 (11%); hiperplasia endo-
metrial, 26 (6%) (16 adenomatosas, 6
quisticas y 4 simples); poliposis endo-
metrial, 22 (5.1%); quistes de ovario,
8 (1.9%) (6 simples, uno indetermina-
do y un cistadenoma pseudomucio-
noso).

Las afecciones ginecolégicas malig-
nas fueron 7 (1.6%) (6 carcinomas in
situ y un adenocarcinoma de endome-
trio) (Tabla N° 4).
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TABLA N° 4

Patologia asociada Ne %
Incontinencia urinaria 207 47.9
Hipertension arterial 183 42.4
Leiomiomatosis 56 13.0
Adenomiosis 46 1.0
Hiperplasia endometrial 26 6.0
Pdlipos endometriales 22 5.1
Quistes de ovario 8 1.9
CA in situ 6 1.4
Adenocarcinoma

endometrial 1 0.2

5. Tiempo de evolucion del prolapso:

El tiempo entre la aparicion de los
sintomas y el tratamiento, en su mayo-
ria pas6 de un afo, encontrandose el
mayor nimero de pacientes en el grupo
de uno a cinco afos, con 187 casos
(43.3%).

6. Grado de prolapso y desgarro peri-
neal: En la tabla N° 5 se muestra la
distribucién de los grados de prolapso
en las diferentes estructuras, que fue-
ron objeto de correccion quirtrgica.

7. Edad y grado de histerocele: Al ana-

lizar la relacién que puede existir
entre la edad y el grado de descenso
uterino (histerocele), vemos en el gra-
fico N° 1 como el grado de prolapso

TABLA N°¢ 5

Grados de prolapso y estructura prolapsada

GRADO DE PROLAPSO Y DESGARRO PERINEAL
Estructura
No hay | 1 1l Sin dato

Uretrocele 70 (16.2%) 18 ( 4.2%) 176 (40.47%) 147 (34.0%) 21 ( 4.9%)
Cistocele 20 ( 4.6%) 23 ( 5.3%) 218 (50.5%) 169 (39.1%) 2 ( 0.5%)
Histerocele 68 (15.7%) 24 ( 5.6%) 168 (38.9%) 172 (39.8%) 0
Rectocele 10 ( 2.3%) 58 (13.4%) 245 (56.7%) 115 (26.6%) 4 ( 0.9%)
Desgarro perineal 19 ( 4.4%) 30 ( 6.9%) 258 (59.7%) 13 ( 3.0%) 112( 25.9%)
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GRAFICO No. 1
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uterino sigue una secuencia en la vida
de la mujer y a medida que aumenta la
edad hay un predominio de histerocele
Grado lll, encontrandose que en el gru-
po de 50 a 59 el histerocele lll corres-
ponde al 52.8%, mientras que en el de
60 a 69 anos corresponde al 75.4%.

El histerocele Grado |l predomind en
el grupo de 30 a 39 aiios, (64%) con
una tendencia descendente a medida
que avanza la edad, encontrandose en
un 15.8% en el grupo de 60 a 69 afos.
No hubo histerocele en ninguna mujer
menor de 20 afos.

8. Histerocele y paridad: En el grafico

2 comparados el grado de histero-
cele con la paridad vemos que este es
muy raro en la paciente nulipara (7%),
pero una vez que la mujer ha tenido
hijos, el grado de histerocele no aumen-
ta proporcionalmente al nimero de hi-
jos, como si lo hace proporcionalmente
con la edad.
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9. Prolapso de cupula: Se encontraron

13 prolapsos de cupula, que corres-
ponden al 3%, 6 casos después de his-
terectomia vaginal y 7 casos después
de histerectomia abdominal. Puede ver-
se que el tipo de histerectomia no in-
cidio en favor de la aparicion del pro-
lapso de cupula. 4 casos se corrigie-
ron via vaginal; 7, con operacion de
Fletcher, y 2 con fijacion presacra vy
uretrocistopexia 15.

10. Tipo de tratamiento: Como se pue-

de apreciar en la tabla N° 6, el
mayor tipo de intervencion practicado
fue la histerectomia vaginal, con 325
casos (75.2%). El resto de las inter-
venciones constituyen el 24.8% del
total.

11. Tipo de tratamiento y grupo de

edad: Si comparamos en un gréfi-
co el tipo de tratamiento relacionandolo
con el grupo de edad, podemos ver dos
hechos fundamentales:
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GRAFICO No. 2

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

PORCENTAJE

100+

90+

80-|

70-]

60~

50

E Nulipara

- 1-4 Partos
PARIDAD ( M 5-7 Partos

Mas de 7 partos

|: Sin datos

GRADO DE HISTEROCELE

a) El predominio de las histerectomias

vaginales sobre los otros tipos de
tratamiento, encontrando sélo mayoria
de tratamientos conservadores en las
menores de 30 afios.

b) Cémo determinadas cirugias tienen

su indicacién sélo en determinados
grupos de edad, cémo es el Manchester
en pacientes entre los 20 y los 40 afios,
y el Le Fort en pacientes mayores de

60 afos. Grafico N? 3.

TABLA N¢ 6
Tipo de tratamiento
Tratamiento Casos Porcentaje
Histerectomia vaginal 325 75.3
Colpoperineorrafia 33 7.6
Manchester 19 4.4
Combinado con laparotomia 19 4.4
Perineorrafia 10 2.3
Colporrafia anterior 10 2.3
Flechter 7 1.6
Le Fort 4 0.9
Otros 5 1.2
Total 432 100.0
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(En el grafico, con el fin de simpli-
car un poco, se han agrupado en una
sola linea la colporrafia anterior, la pe-
rineorrafia y la colpoperineorrafia, to-
mando por separado los otros tipos de
tratamiento).

12. Tipo de tratamiento y grado de pro-

lapso: Tomamos como representa-
tivo del grado de prolapso, al histeroce-
le. En la tabla N° 7 podemos observar
varias cosas: Primero: el predominio de
los prolapsos Grados Il (38.9%) y lli
(39.8%). Segundo: el predominio abso-
luto de la histerectomia vaginal sobre
los otros tipos de tratamiento, cosa que
ya habiamos visto en el grafico N° 3.
Tercero: la correccion de celes como
tratamiento Unico, se practic6 en su
mayoria cuando no habia histerocele;
en todos los casos de colporrafia an-
terior y perineorrafia, no habia histero-
cele; en la colpoperineorrafia, en el
75.8% no habia histerocele y solamen-
te en 8 casos (29.2%), este existia pe-
ro en Grado |. Cuarto: no se requiere
en forma absoluta la presencia de his-
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terocele en Grados Il o lll para practi-
car la histerectomia vaginal, ya que és-
ta se practicé en 15 casos de histero-
cele I y en un caso en el cual no habia
histerocele.

13. Complicaciones: Se encuentran

descritas en la tabla N° 8. Las he-
mos dividido en: a) Complicaciones
operatorias, las que se presentan du-
rante la cirugia; b) Complicaciones
postoperatorias inmediatas, las que se
presentan durante la permanencia post-
operatoria en el hospital; y ¢) Compli-
caciones postoperatorias tardias, las
que se encontraron en el control post-
operatorio, después de haber salido del
hospital.

a) Operatorias: Ninguna muerte ope-

ratoria. La complicacion maéas fre-
cuente fue la transfusion en 238 casos
(55.1%); de éstos, 15 necesitaron mas
de 1.000 cc de sangre, y 128 necesita-
ron solamente 500 cc. El resto de com-
plicaciones operatorias tuvo un porcen-
taje minimo.

GRAFICO No. 3
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TABLA N: 7

Tipo de tratamiento y grado de prolapso

HISTORECELE
Cirugia
No hay 1 n 1] Totales
Colporrafia 10 (100%) 0 0 0 10
Perineorrafia 10 (100%) 0 0 0 10
Colpoperineorrafia 25 (75.8%) 8 (24.2% 0 0 33
Histerectomia vaginal 1 (0.3%) 15 ( 4.6%) 152 (46.8%) 157 (48.3%) 325
Ménchester 1 (5.3%) 1] 11 (57.9%) 7 (36.8%) 19
Flechter 7 (100%) 0 0 0 7
Le Fort 0 0 1 (25.0%)
Combinada con 3 (75.0%) 4
laparotomia 11 (57.9%) 1 ( 5.3%) 4 (25.0%) 3 (15.8%) 19
Otras 3 (60.0%) 0 0 2 (40.0%) 5
Totales 68 (15.7%) 24 ( 5.6%) 168 (38.9%) 172 (39.8%) 432 (100%)
TABLA N¢ 8
Complicaciones
Complicacién Tipo Ne %
Transfusion 238 55.1
Lesién vejiga 7 1.6
Lesién recto 7 1.6
Shock 6 1.4
Operatoria Lesién uretra 3 0.7
Ligadura uréter 2 0.5
Laparotomia 1 0.2
Muerte 0 0
Retencién urinaria 181 41.9
Fiebre 147 34.0
Infeccidn urinaria 89 20.6
Absceso de ctpula 74 17.1
Infeccién suturas 17 3.9
Postoperatoria inmediata Hemorragia vaginal 1 2.5
Hemoperitoneo 5 1.2
Peritonitis 5 1.2
Muerte 3 0.7
Obstruccién intestinal 2 0.5
Otras 26 6.0
Incontinencia urinaria 24 5.6
. Recurrencia de celes 12 2.8
Postoperatoria tardia Prolapso de ciipula 5 1.2
Dispareunia 5 1.2
Fistulas 3 0.7
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b) Postoperatorias inmediatas: Tres

muertes ocurrieron en este perio-
do. La complicacién méas frecuente fue
la retencién urinaria con 181 casos
(41.9%); hubo 147 casos (34%) de
fiebre y 89 casos (20.6%) de infeccién
urinaria; el absceso de cupula se pre-
sent6 en 74 casos (17.1%).

c) Postoperatorias tardias: Se halla-

ron muy pocas complicaciones tar-
dias y en muy bajo porcentaje. La mas
frecuente fue la incontinencia urinaria.

14. Incontinencia urinaria y grado de

uretrocele: En la tabla N° 9 puede
observarse el predominio del uretroce-
le Grado Il sobre los demds, y como la
incontinencia urinaria se presenta pri-
mordialmente en este grado de uretro-
cele con 114 casos (55.1%) del total
de los 207 que registra la tabla.

15. Incontinencia urinaria y grado de

cistocele: En la tabla N° 10 encon-
tramos datos similares a los referentes
al uretrocele, con predominio de la in-
continencia urinaria en los cistoceles
Grado Il con 128 casos del total de 207
(61.8%). Nétese que sélo hubo un ca-
so (0.5%) de incontinencia urinaria sin
cistocele.

16. Retencion urinaria y tipo de trata-

miento: Se observa la alta inciden-
cia de la retencion urinaria o residuo
alto en las cirugias para corregir los
celes, que llega practicamente al 50%
de los casos intervenidos. No existe
diferencia entre la colpoperinorrafia y
la histerectomia vaginal (ya que en am-
bas se presenté en el 48% de los ca-
sos). Pero si hay diferencia con la col-
porrafia anterior, en la cual se presentd
en el 30% de los casos. Grafico N° 4.

TABLA N2 9
Incontinencia urinaria y grado de uretrocele

Incontinencia

URETROCELE

urinaria: No hay I I ] Sin dato Total
Si 24 (11.6%) 9 (4.3%) 114 (55.1%) 56 (27.1%) 4 (1.9%) 207 (47.9%)
No 46 (20.4%) 9 (4.0%) 62 (27.6%) 91 (40.4%) 17 (7.6%) 225 (52.1%)

Totales 70 (16.2%) 18 (4.2%) 176 (40.7%) 147 (34.0%) 21 (5.0%) 432 (100 %)

TABLA N2 10
Incontinencia urinaria y grado de cistocele

Incontinencia

CISTOCELE

urinaria:

No hay 1 1 Sin dato Total
Si 1 (0.5%) 12 (5.8%) 128 (61.8%) 66 (31.9%) 0.0 207 (47.9%)
No 19 (8.4%) 11 (4.9%) 90 (40.0%) 103 (45.8%) 2 (0.9%) 225 (52.1%)

Totales 20 (4.6%) 23 (5.3%) 218 (50.5%) 168 (39.1%) 2 (0.5%) 432 (100% )
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GRAFICO No. 4
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17. Permanencia postoperatoria en el

hospital: La gran mayoria de los
casos tuvieron una permanencia post-
operatoria en el hospital de 6 a 10 dias,
286 casos (66.2%). En un porcentaje
bajo 50 casos: (11.6%) la permanencia
fue menor de 5 dias; y en un nimero
apreciable de casos la permanencia ex-
cedié de los 10 dias (96 casos: 22.2%).
(Tabla N¢ 11).

18. Seguimiento: Hay un ndmero con-

siderable de casos que no asistie-
ron a ningun control (105: 24.3%), y
sélo pudo llevarse control postoperato-
rio por mas de un afo en 98 casos
(22.7%). El total controlado fue de 327
casos (75.7%) (Tabla N° 12).

19. Medicacion postoperatoria: La gran
mayoria de los pacientes recibieron

TABLA N¢ 11

Permanencia postoperatoria
en el hospital

Dias hospital Casos %
1- 5 50 11.6
6-10 286 66.2
11-15 76 17.6
16-20 10 2.3

Mas de 20 10 2.3

tratamiento con antibidticos (70.4%) o
con quimioterapicos (27.8%) y sélo 8
pacientes (1.9%) no recibieron ni an-
tibiéticos ni quimioterapicos. Esto sig-
nifica que el 98.2% del total de 432
recibié tratamiento con quimioterépicos,
con antibiéticos, o en combinacion (Ta-
bla N° 13).
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TABLA Ne¢ 12

Seguimiento

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA'Y GINECOLOGIA

TABLA N° 14

Anatomia patolégica

Meses Casos % Anatomia patoldgica Casos %

1- 6 170 39.4 Endometrio proliferativo 130 30.1

7-12 59 13.6 Endometrio atréfico 123 28.5

13-18 32 7.4 Endometrio secretor 83 19.2
19-24 16 3.7 Leiomiomatosis 55 12.7

Mas de 24 50 11.6 Metaplasia escamosa 36 8.3
Sin control 105 24.3 Hiperplasia endometrial 25 5.8
Displasia cervical 11 2.5

Total 432 100.0 Can in situ 6 1.4
Ca endometrio 1 0.2

TABLA N¢ 13

Medicacion postoperatoria

Medicacion Ne %
Antibiérticos 304 70.4
Quimioterapicos 120 27.8
Sin medicacion 8 1.9
Total 432 100.0

20. Anatomia patolégica: La alteracion

endometrial mas frecuente fue e!
endometrio atréfico en 123 casos (28.5
%); luego la leiomiomatosis en 55 ca-
sos (12.7%); metaplasia escamosa en
36 casos (8.3%) y la hiperplasia endo-
metrial en 25 casos (5.8%), las cua-
les se dividen asi: 16 adenomatosas
(64%), 6 quisticas (24%) y 3 sin deter-
minar (12%). Se encontraron 6 carcino-
mas in situ del cervix (1.4%) y un ade-
nocarcinoma de endometrio (0.2%).
(Tabla N° 14).

Comentarios

En la tabla N° 5 se observan casos en
los cuales no habia prolapso o este era
grado | en las diferentes estructuras
(columnas 1 y 2), lo que no quiere de-
cir que tratamos pacientes sin prolap-
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so o con prolapso grado | sino que es-
tas estructuras no prolapsadas estaban
asociadas a descensos Il o Il en cual-
quiera de las otras estructuras aqui
consideradas.

El desgarro perineal se encontré aso-
ciado al prolapso genital en el 69.6%
de los casos pero notando que existe
un gran ntimero de casos 112 (26%) en
los cuales existiendo rectocele no se
menciond el grado de desgarro perineal.
En el andlisis de la edad y el grado de
histerocele se encuentran los siguien-
tes hechos:

1. El grado de prolapso tiene tendencia

a aumentar con la edad de la pa-
ciente, esto posiblemente debido a la
deficiencia estrogénica que se presen-
ta después de la menopausia que se
manifiesta clinicamente por disminu-
cion considerable del trofismo de los
organos genitales.

2. No pudimos confirmar el aumento

de la frecuencia de complicaciones
urinarias como infeccién o hidronefro-
sis en los prolapsos uterinos grado llI,
pero la mayoria de los autores han con-
firmado este hallazgo que hace obliga-
torio el tratamiento quirdrgico del pro-
lapso, antes de que este llegue a ser
grado Il 11,
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Hoy el manejc quirdrgico del prolap-
so de la ctpula en el Hospital San Ig-
nacio cuando la cupula lo permite, es
la fijacién presacra combinada con ure-
trocistopecia tipo Marshall y no la ope-
racién de Fletcher, que fue lo encontra-
do en este estudio.

El tratamiento del histerocele la ci-
rugia de eleccion sigue siendo la his-
terectomia vaginal, dejando la operacion
de Manchester para las pacientes que
no desean perder su funcién reproduc-
tiva y la operacién de Le Fort para aque-
llas pacientes postmenopausicas con
riesgo quirdrgico muy alto y sin activi-
dad sexual.

En las complicaciones notamos un
porcentaje elevado de transfusiones 238
casos (55.1%), pero de las cuales 128
requirieron sélo 500 cc de sangre lo
cual cuestiona un poco la verdadera ne-
cesidad de transfundir 2 estas pacien-
tes y nos hace pensar si no seria un
poco de precipitacién por parte de los
anestesiélodaos.

La complicacién postoperatoria inme-
diata mas frecuente fue la retencion uri-
naria, sin embargo para algunos auto-
res este es un dato de buen prondstico
para aquellas pacientes que presenta-
ban asociada al prolanso la IUE 16,

Es importante comentar que la per-
manencia promedio postoperatoria tan
elevada, se debio a que la salida de las
pacientes estaba sujeta a la miccién es-
pontanea o al residuo postmiccional
menor de 100 cc. Esta investigacion
permitié que dicha conducta se modifi-
cara sustanciaimente ya que hoy toda
paciente sale al 5° dia postoperatorio,
haya o no presentado retencién urinaria.
Si presenta retencion se dard salida
con sonda y controles posteriores con
el fin de medir residuo vesical postmic-
cional.

El uso de antibi6tico o quimioterapi-
cos no los consideramos profilacticos
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sino terapéuticos ya que estas pacien-
tes requieren, en su mayoria, sonda ve-
sical permanente de 5 dias y sin posi-
bilidad de usar bolsas asépticas por
falta de recursos econémicos. Por otra
parte, consideramos que el campo va-
ginal es siempre en mayor o menor gra-
do un campo séptico.

Resumen

Se revisaron todas las historias de
pacientes intervenidas para correccion
del prolapso genital en un periodo de 6
afios comprendido entre el 1° de enero
de 1966 y el 31 de diciembre de 1971.

Se reunieron 432 historias que cons-
tituyen el universo de esta investiga-
cién.

Los datos se recoletaron con un tor-
mulario precodificado y el procesamien-
to de los datos por computador.

Resultados

1. El prolapso se presenta principal-

mente entre los 40 y 59 afos, sien-
do maéas frecuente en grandes multi-
paras.

2. La asociacién con carcinoma in situ
es rara y no se encontré ningun
caso de carcinoma invasor.

3. La patologia asociada més frecuen-
te fue la IUE.

4. La presencia del desgarro perineal
no fue detectada en forma cuidado-
sa en el examen clinico preoperatorio.

5. El grado de prolapso tiene tenden-

cia a aumentar proporcionaimente
con la edad, pero esta relacién no es
igualmente proporcional con el aumento
de la paridad.

6. El tipo de histerectomia no incidié

en la aparicién o no del prolapso de
ctpula.
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7. El principal tratamiento utilizado

para la correccién del prolapso ge-
nital fue la histerectomia vaginal, de-
jando los tratamientos conservadores
principalmente para las menores de 30
anos.

8. La complicacién operatoria més fre-

cuente fue el sangrado abundante
y las complicaciones postoperatorias in-
mediatas mas frecuentes fueron: la re-
tencién urinaria, la fiebre, la infeccidn
urinaria y el akbsceso. de cupula. Las 3
muertes correspondientes a 2 sepsis y
una a shock hemorréagico.

9. La IUE es mas frecuente en los
prolapsos grado II.

10. La retencio6n urinaria no tuvo dife-

rencia significativa, entre la colpo-
perineorrafia y la histerectomia vaginal,
con cc.

11. La permanencia postoperatoria en
el hospital mayor de 5 dias fue muy
alta, (88.4%) de los casos.

12. El seguimiento postoperatorio fue

pobre y sélo se pudo hacer un se-
guimiento de més de un afo en 98 ca-
sos (22.7%).

13. En la mayoria de los casos se uti-
lizo medicacion postoperatoria con
antibi6éticos o quimioterapicos (98.2%).

Conclusiones

1. El prolapso genital es mas frecuen-
te en la edad media de la mujer y
en las grandes multiparas

2. El grado de prolapsb aumentd pro-
porcionalmente con la edad, pero
no con la paridad.

3. El tratamiento quirdrgico de elec-

cion en el histerocele es la histe-
rectomia vaginal.
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4. La cirugia vaginal tiene tendencia
al sangrado abundante.

5. La retencion urinaria es la compli-
caciéon postoperatoria inmediata

mas frecuente, pero esto no debe

aumentar la permanencia hospitalaria.

6. El seguimiento fue pobre, lo que es
un comun denominador en nuestras
pacientes.

7. El uso de antibidticos o quimiotera-
picos en la cirugia vaginal no es
profilactico sino terapéutico.

8. La patologia asociada mas frecuen-
te fue la IUE y principalmente en
los uretrocistoceles grado II.

GENITAL PROLAPSE TREATMENT
Conclusions

1. Genital prolapse is more frequent
in middle age and multiparous wo-
men.

2. The degree of prolapse increased
proportionally with age, but not with
parturition.

3. The eligible surgical treatmen in the
hysterocele is vaginal hysterectomy.

4. Vaginal surgery tends to produce
great bleeding.

5. Urinary retention is the most fre-
quent immediate postoperative com-
plication; however, this problem
must not increase the staying at the
hospital.

6. The follow-up was poor, which re-
presents a common denominator in
our patients.

7. The use of antibiotics or chemothe-
rapy products in vaginal surgery is
not prophylactic but therapeutical.
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8.

The most frequent associated patho-
logy was IUE, and mainly in grade Il
urethrocystoceles.
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