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INTRODUCCION 

El prolapso genital se conoce en la 
historia de la medicina desde hace 4.000 
años, encontrándose 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 significó para todos los 
campos de la ciencia la Edad Media. 
Sólo con el advenimiento de la cirugía 
se llegó al método efectivo de tratar 
el prolapso genital; este avance se ini­
ció en el siglo XIX con el desarrollo de 
las técnicas quirúrgicas, anestesia y 
los medios de sutura. 

Aún en nuestros días están vigentes 
técnicas descritas hace muchos años, 
entre las cuales se pueden nombrar la 
colpocleisis de Le Fort, descrita en 
1877; la operación de Mánchester, de,s­
crita por Donald en 1888 y modificada 
por Fotherhill en 19,08; la operación de 
Kelly, descrita en 1912, y la histerecto­
mía vaginal tipo Heney, descrita en el 
año de 1934 9. 

El prolapso genital es un término ge­
nérico que agrupa la procidencia de va­
rios órganos, a saber: la vagina, la ure­
tra, la vejiga, el útero y el recto. La 
dolencia se clasifica en grados por se­
parado, encontrándose con gran frecuen­
cia en combinación diferentes grados 
de prolapso de las distintas estructu­
ras . Es de anotar que hay autores que 
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utilizan el término "prolapso" única­
mente para e·I histerocele 1, 12. 

En este estudio utilizamos la clasiti­
cación en 3 grados: el Grado 1, cuando 
el órgano prolapsado se encuentra en 
el tercio inferior de la vagina; el Grado 
11, cuando se encuentra a nivel del in­
troito; y el Grado 111, cuando sale de la 
vulva 12. 

Es tan común esta afección 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
rúrgico 11. 

En el departamento de Ginecología y 
Obstetricia del Hospital San Ignacio, el 
prolapso genital constituye una de las 
causas más frecuentes de consulta. Pa­
ra el manejo de estos casos hemos uni­
ficado nuestros criterios en los últimos 
diez años, siendo el objeto de este tra­
bajo el análisis de los casos de pro­
lapso genital. 

En Colombia se han hecho trabajos 
similares al nuestro en el Hospital San 
Vicente de Paúl en Medellín 1 y en el 
Hospital San Juan de Dios de Bogotá; 
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 últimos 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
ción del prolapso genital, en un período 
de 6 años, comprendido entre el 19 de 
enero de 1966 y el 31 de diciembre de 
1971. 

Se recolectaron 432 historias que 
constituyen el universo de esta inves­
tigación, las cuales corresponden al 
31. 4% del total de la cirugía ginecoló­
gica practicada en este período, excep­
tuando los legrados uterinos . Los datos 
se recolectaron en formularios elabora­
dos para tal fin (Anexo 1) y usando un 
instructivo para la recolección correcta 
de la información (Anexo 2) . Los datos 

· recolectados fueron l impiados , 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 distribución por edades , va-
ría desde los 19 hasta los 73 años. 

El porcentaje mayor se encuentra entre 
los 40 y los 59 años y representa el 
59. 7% del total (Tabla N9 1) . 

TABLA N9 1 

Distribución por edades 

Edad-años N9 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
tró prolapso en 7 pac ientes nulípa­

ras, siendo 16 la mayor paridad. El 
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64.4% de las pacientes fueron grandes 
multíparas o sea con más de 5 partos 
(Tabla N9 2) . 

TABLA N9 2 

Paridad 

Paridad N: casos Porcentaje 

Nulíparas 7 1 .6 
1-4 146 33 .8 
5-7 126 29 .2 
Más de 7 152 35.2 
Sin dato 0.2 

Total 432 100 .0 

3 . Citología: Se practicó dicho examen 
en 388 casos (89.2 % ) con los si­

guientes re,sultados: PAP 1, 213 (54. 90 
% ); PAP 11, 160 (41 .20 % ); PAP 111, 10 
(2 .6% ); PAP IV, 3 (1.0 % }; y PAP V. 2 
(O. 5%) . De las 15 citologías positivas, 
correspondieron a Ca in situ, (las 3 
PAP IV, las 2 PAP V y una de las PAP 
111) . No hubo ningún caso de Ca invasi­
vo del cervix. Se encontraron 5 displa­
sias, correspondiendo todas a citología 
PAP 111, y un adenocarcinoma de endo­
metrio cuya citología fue PAP 11 (Tabla 
N9 3) . 

TABLA N, 3 

Citologías 

Citología N' casos Porcentaje 

PAP 1 213 54 . 9 
PAP 11 160 41. 2 
PAP 111 10 2 .6 
PAP IV 3 1 . O 
PAP V 2 0 . 5 

Total 388 100 .0 

4. Incontinencia urinaria y patología 
asociada: La incontinencia urinaria 

de esfuerzo es un síntoma q!Je acom-
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paña frecuentemente al prolapso gen i­
t al y se define como el escape involun­
tario de orina al hacer esfuerzos cuan­
do la presión intravesical es mayor que 
la presión uretral máxima, situación que 
se presenta con la relajación 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 análisis 
de los síntomas 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
contró este síntoma en 207 pac ientes , 
que constituyen el 47 . 9% del total. 

La otra patología asociada más fre­
cuente fue la hipertensión arterial en 
183 casos (42 .4% ). Las afecciones gi­
necológicas asociadas más frecuentes 
fuero.n : leiomiomatos is, 56 (13 % ) ; ade­
nomiosis, 46 (11 % ) ; hiperplasia endo­
metria l , 26 (6 % ) ( 16 adenomatosas, 6 
quísticas 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 ginecológicas malig­
nas fueron 7 ( 1 . 6% ) (6 carc inomas in 
situ y un adenocarcinoma de endome­
trio) (Tabla N9 4). 

TABLA N9 4 

Patolog ía asociada 

Incontinencia urinaria 
Hipertensión arterial 
Leiomiomatosis 
Adenomiosis 
Hiperplasia endometrial 
Pólipos endometriales 
Quistes de ovario 
CA in situ 
Adenocarcinoma 
endometrial 

N' 

207 
183 
56 
46 
26 
22 

8 
6 

% 

47 . 9 
42 .4 
13 .0 
11 . 0 
6 .0 
5. 1 
1. 9 
1 .4 

0 .2 

5 . Tiempo de evolución del prolapso: 
El tiempo entre la aparición de los 

síntomas y el tratamiento. en su mayo­
ría pasó de un año , encontrándose el 
mayor número de pacientes en el grupo 
de uno a cinco años, con 187 casos 
(43 .3%) . 

6 . Grado de prolapso y desgarro peri·-
neal: En la tabla N? 5 se muestra la 

distribución de los grados de prolapso 
en las diferentes estructuras, que fue­
ron objeto de corrección quirúrgica. 

7 . Edad y grado de histerocele: Al ana-
l izar la relac ión que puede existir . 

entre la edad y el grado de descenso 
uterino (histerocele) , vemos en el grá­
fico N9 1 como el grado de prolapso 

TABLA Nº 5 

Grados de prolapso y estructura prolapsada 

GRADO DE PROLAPSO Y DES GARRO PER INEAL 
Estructura 

No hay u 111 Sin dato 

U retrocele 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% ) o 
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 histerncele 
Grado 111 , encontrándose que en el gru­
po de 50 a 59 el histerocele 111 corres­
ponde al 52.8% , mientras que en el de 
60 a 69 años corresponde al 75. 4%. 

El histerocefe Grado II predominó en 
el grupo de 30 a 39 años, (64%) con 
una tendencia descendente a medida 
que avanza fa edad, encontrándose en 
un 15. 8% en el grupo de 60 a 69 años. 
No hubo histerocele en ninguna mujer 
menor de 20 años. 

8 . Histerocele y paridad: En el gráfico 
2 comparados el grado de histero­

cele con la paridad vemos que este es 
muy raro en la paciente nulípara (7%), 
pero una vez que la mujer ha tenido 
hijos, el grado de histerocele no aumen­
ta proporcionalmente al número de hi­
jos, como sí lo hace proporcionalmente 
con la edad . 
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9. Prolapso de cúpula: Se encontraron 
13 prolapsos de cúpula, que corres­

ponden al 3% , 6 casos después de his­
terectomía vaginal y 7 casos después 
de histerectomía abdominal. Puede ver­
se que el tipo de histerectomía no in­
cidió en favor de la aparición del pro­
lapso de cúpula . 4 casos se corrigie­
ron vía vag inal ; 7. con operación de 
Fletcher. y 2 con fijación presacra y 
uretrocistopexia 15. 

1 O. Tipo de tratamiento: Como se pue-
de apreciar en la tabla N9 6, el 

mayor tipo de intervención practicado 
fue la histerectomía 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 gráfi­

co el tipo de tratamiento relacionándolo 
con el grupo de edad, podemos ver dos 
hechos fundamentales : 
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GRAFICO No. 2 
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a) El predominio de las histerectomías 
vaginales sobre los otros tipos de 

tratamiento, encontrando sólo mayoría 
de tratamientos conservadores en las 
menores de 30 años. 

b) Cómo determimidas cirugías tienen 
su indicación sólo en determinados 

grupos de edad, cómo es el Mánchester 
en pacientes entre los 20 y los 40 años, 
y el Le Fort en pacientes mayores de 
60 años. Gráfico Ng 3. 

TABLA N~ 6 

Tipo de tratamiento 

Tratamiento 

Histerectomía vaginal 
Colpoperineorrafia 
Mánchester 
Combinado con laparotomía 
Perineorrafia 
Colporraf ia anterior 
Fl echter 
Le Fort 
Otros 

Total 

Casos 

325 
33 
19 
19 
10 
10 
7 
4 
5 

432 

Porce11 taje 

75 .3 
7 . 6 
4 .4 
4 .4 
2 .3 
2.3 
1 . 6 
0 .9 
1. 2 

1-00 . 0 
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(En el gráfico, con el fin de slmpli­
car un poco, se han agrupado en una 
sola línea la colporrafia anterior, la pe· 
rineorrafla 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 11 (38.9%) y 111 
(39.8%). Segundo: el predominio abso· 
luto de la histerectomía vaginal sobre 
los otros tipos de tratamiento, cosa que 
ya habíamos visto en el gráfico N? 3. 
Tercero : la corrección de celes como 
tratamiento único, se practicó en su 
mayoría cuando no había histerocele; 
en todos los casos de colporrafia an­
terior y perineorrafia, no había histero­
cele; en la colpoperineorrafia, en el 
75. 8% no había histerocele y solamen­
te en 8 casos (29. 2%), este existía pe­
ro en Grado l. Cuarto: no se requiere 
en forma absoluta la presencia de his-

rerocele en Grados II o 111 para practi­
car la histerectomía vaginal , ya que és­
ta se practicó en 15 casos de histero­
cele I y en un caso en el cual no había 
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 cirugía; b) Complicaciones 
postoperatorias inmediatas, las que se 
presentan durante la permanencia post­
operatoria en el hospital; y c) Compli­
caciones postoperatorias tardías, las 
que se encontraron en el control post­
operatorio, después de haber salido del 
hospital. 

a) Operatorias: Ninguna muerte ope-
ratoria. La complicación más fre­

cuente fue la transfusión en 238 casos 
(55. 1 % ) ; de éstos, 15 necesitaron más 
de 1. 000 ce de sangre, y 128 necesita­
ron solamente 500 ce. El resto de com­
plicaciones operatorias tuvo un porcen­
taje mínimo. 

GRAFICO No. 3 

100 

90 

ªº 

GO 
w .., 

5 <t 
>-
2 
w 4 
u 
a:: 
o 30 a. 

20 

10 

168 

TIPO DE INTERVENCIDN 
Hi st e rect.omía Vagin al )()( >O()( 

C o lpope rineorra fia -

-,c.)C..)()()(X)( M anchest er ca:x:rx,:J 
xxt- + , 

X.'XXX~-,..."'l-"1- +._,.Comb. Laparotom1a •-•-• f' -,..,_ Le Fort ~ 
)( +-1:¡. 
I ~ 

j 
)( 

)( 
X 

! 

¿ 20 20-29 30- 39 40 - 49 50 - 59 60 - 69 + 7 0 

GRUPOS DE EDAD 



Vol. XXX II No. 3 RE V IST A CO LOM BIANA DE OBSTETR ICIA Y GINECO L OG IA 

TABLAN: 7 

Tipo de tratamrento y grado de prolapso 

HISTORECELE 
Cirugía 

No hay 11 111 Totales 

Colporrafia 10 (100%) o o o 10 
Perineorraf ia 10 (100%) o o o 10 
Colpoperineorra f ia 25 (75.8%) 8 (24.2%) o o 33 
Histerectomía vag inal 1 ( 0 .3%) 15 ( 4 . 6%) 152 (46.8%) 157 (48.3% ) 325 
Mánchester 1 ( 5.3 % ) o 11 (57 .9%) 7 (36 .8 % ) 19 
Fl echter 7 (100%) o o o 7 
Le Fort o o 1 (25. 0%) 
Combinada con 3 (75. 0%) 4 
laparotomía 11 (57 .9%) 1 ( 5 .3%) 4 (25 .0%) 3 (15. 8%) 19 
Otras 3 (60 .0%) o o 2 (40 .0%) 5 

Tota les 68 (15 . 7%) 24 ( 5.6% ) 168 (38 . 9%) 172 (39. 8-%) 432 (100%) 

TABLA N9 8 

Complicaciones 

Complicación Tipo N9 % 

Transfusión 238 55.1 
Lesión vejiga 7 1.6 
Lesión recto 7 1. 6 
Shock 6 1.4 

Operatoria Lesión uretra 3 0 .7 
Ligadura uréter 2 0 .5 
Laparotomía 1 0 .2 
Muerte o o 
Retención urinaria 181 41 .9 
Fiebre 147 34.0 
Infección urinaria 89 20.6 
Absceso de cúpula 74 17 . 1 
lnfec~ión suturas 17 3.9 

Postoperatoria inmediata Hemorragia vaginal 11 2 .5 
Hemoperitoneo 5 1. 2 
Peritonitis 5 1. 2 
Muerte 3 0 .7 
Obstrucción Intestinal 2 0.5 

Otras 26 6 .0 
Incontinencia urinaria 24 5 .6 
Recurrencia de celes 12 2 .8 

Postoperatoria tardía Prolapso de cúpula 5 1. 2 
Dispareunia 5 1. 2 
Fístulas 3 0 .7 
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b) Postoperatorias inmediatas: Tres 
muertes ocurrieron en este perío­

do. La complicación más frecuente fue 
la retención urinaria con 181 casos 
(41.9 % ); hubo 147 casos (34%) de 
fiebre y 89 casos (20.6%) de infección 
urinaria ; el absceso de cúpula se pre­
sentó en 74 casos (17 . 1%). 

c) Postoperatorias tardías: Se halla-
ron muy pocas complicaciones tar­

días y en muy bajo porcentaje. La más 
frecuente fue la incontinencia urinaria. 

14. Incontinencia urinaria y grado de 
uretrocele: En la tabla N9 9 puede 

observarse el predominio del uretroce­
le Grado 11 sobre los demás, y cómo 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 N9 1 O encon­

tramos datos similares a los referentes 
al uretrocele, con predominio de la in­
continencia urinaria en los cistoceles 
Grado II con 128 casos del total de 207 
(61 .8%). Nótese que sólo hubo un ca­
so (O . 5%) de incontinencia urinaria sin 
clstocele. 

16 . Retención urinaria y tipo de trata· 
miento: Se observa la alta inciden­

cia de la retención urinaria o residuo 
alto e.n las cirugías para corregir los 
celes, que llega prácticamente al 50 % 
de los casos intervenidos. No existe 
diferencia entre la colpoperinorrafia y 
la histerectomia vaginal (ya que en am­
bas se presentó en el 48 % de los ca­
sos). Pero sí hay diferencia con la col­
porrafia anterior, en la cual se presentó 
en el 30 % de los casos . Gráfico N9 4 . 

TABLA N9 9 

Incontinencia 
urinaria: 

Sí 
No 

Totales 

Incontinencia 
urinaria: 

Sí 
No 

Totales 

170 

Incontinencia urinaria y grado de uretrocele 

No hay 

24(11 .6% ) 
46 (20 .4 % ) 

URETROCELE 

11 111 Sin dato Total 

9 (4 .3% ) 114 (55 . 1% ) 56 (27 . 1% ) 4 (1 . 9% ) 207 (47.9 % ) 
9 (4 .0% ) 62 (27 . 6% ) 91 (40 .4 % ) 17 (7. 6% ) 225 (52 . 1% ) 

70 (16 .2% ) 18 (4 .2% ) 176 (40 .7% ) 147 (34 . 0% ) 21 (5 . 0% ) 432 (100 % ) 

TABLA N9 10 

Incontinencia urinaria y grado de cistocele 

CISTOCELE 

No hay 11 111 Sin dato Total 

1 (O . 5% ) 12 (5 .8% ) 128 (61 .8% ) 66 (31 .9% ) 0 . .0 207 (47.9 % ) 
19 (8 .4 % ) 11 (4 .9% ) 90 (40 .0% ) 103 (45 . 8% ) 2 (0.9 % ) 225 (52 . 1% ) 

20 (4.6% ) 23 (5.3 %) 218 (50 . 5% ) 169 (39 . 1% ) 2 (0 .5% ) 432 (100 % ) 
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GRAFICO No. 4 

100· 

90-

80-

70· 

60-

50-
w ..., 
et ..... 
z 40· 

u.J 
u 30-
"" o 
e,. 20 · 

10-

D Retención Urinaria 
a Sin Retención 

Colpo Colpo 
Anterior Post. 

Colpa 
Ant. y 
Post . 

HV OM OF Comb. Le Fort Otras 
Lapar. 

TIPO DE INTERVENCION 

17. Permanencia postoperatoria en el 
hospital: La gran mayoría de los 

casos tuvieron una permanencia post­
operatoria en el hospital de 6 a 1 O días, 
286 casos (66 . 2% ) . En un porcentaje 
bajo 50 casos : ( 11 . 6% ) la permanencia 
fue menor de 5 días; y en un número 
apreciable de casos la permanencia ex­
cedió de los 10 días (96 casos : 22 .2% ). 
(Tabla N9 11). 

18 . Seguimiento: Hay un número con-
siderable de casos que no asistie­

ron a ningún control (105: 24 .3%), y 
sólo pudo llevarse control postoperato­
rio por más de un año en 98 casos 
(22. 7% ). El total controlado fue de 327 
casos (75. 7% ) (Tabla N9 12) . 

19. Medicación postoperatoria: La gran 
mayoría de los pacientes recibieron 

TABLA N9 11 

Permanencia postoperatoria 
en el hospital 

Días hospital 

1- 5 
6-10 

11-15 
16-20 

Más de 20 

Casos 

50 
286 

76 
10 
10 

% 

11 . 6 
66.2 
17.6 
2.3 
2 .3 

tratamiento con antibióticos (70 . 4%) o 
con quimioterápicos (27. 8%) y sólo 8 
pacientes (1.9%) no recibieron ni an­
tibióticos ni quimioterápicos. Esto sig­
nifi ca que el 98. 2% del total de 432 
recibió tratamiento con quimioterápicos , 
con antibióticos , o en combinación (Ta­
bla N9 13) . 
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TABLA N9 12 

Seguimiento 

Meses 

1- 6 
7-12 

13-18 
19-24 

Más de 24 
Sin control 

Total 

Casos 

170 
59 
32 
16 
50 

105 

432 

TABLA N9 13 

Medicación postoperatoria 

Medicación N' 

Ant ibióricos 304 
Ouimioterápicos 120 
Sin medicación 8 

Total 432 

% 

39 .4 
13.6 
7.4 
3 . 7 

11 . 6 
24.3 

100 . 0 

% 

70 .4 
27 .8 

1 .9 

100 . 0 

20 . Anatomía patológica: La alteración 
endome-trial más frecuente fue e! 

endometrio atrófico en 123 casos (28 . 5 
% ) ; luego la leiom iomatosis 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 así: 16 adenomatosas 
(64 % ), 6 quísticas (24 %) y 3 sin deter­
minar (12 % ) . Se encontraron 6 carcino­
mas in situ del cervix (1 .4 % ) y un ade­
nocarcinoma de endomet rio (O. 2% ) . 
(Tabla N? 14). 

Comentarios 

En la tabla N9 5 se observan casos en 
los cuales no había prolapso o este era 
grado I en las diferentes estructuras 
(columnas 1 y 2) , lo que no quiere de­
cir que tratamos pacientes sin prolap-
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TABLA N9 14 

Anatomía patológica 

Anatomía patológica Casos % 

Endometrio proliferativo 130 30. 1 
Endometrio atrófico 123 28 . 5 
Endometrio secretor 83 19 . 2 
Leiomiomatosis 55 12 . 7 
Metaplasia escamosa 36 8 . 3 
Hiperpl asia endometrial 25 5 .8 
Displasia cervical 11 2 .5 
Can in situ 6 1 . 4 
Ca endometrio 1 0 . 2 

so o con prolapso grado I sino que es­
tas estructuras no prolapsadas estaban 
asociadas a descensos II o 111 en cual­
quiera de las otras estructuras aquí 
cons;deradas . 

El desgarro perineal se encontró aso­
ciado al prolapso genital en el 69 . 6% 
de los casos pero notando que existe 
un gran número de casos 112 (26 % ) en 
los cuales existiendo rectocele no se 
mencionó el grado de desgarro perineal. 
En el análisis de la edad y el grado de 
histerocele se encuentran los sigui en­
te·s hechos: 

1. El grado de prolapso tiene t endenci a 
a aumentar con la edad de la pa­

ciente, esto pos ib lemente debido a la 
deficienc ia estrogénica que se prese n" 
ta después de la menopausi a que se 
manifi esta clín icamente por disminu­
ción considerabl e del trofismo de los 
órganos genitales. 

2 . No pud imos confirmar el aumento 
de la frecuencia de complicaci ones 

urinarias como infecci ón o hidronefro­
sis en los prol apsos uterinos grado 111, 
pero la mayoría de los autores han con­
f irmado este hall azgo que hace ob l iga­
torio el tratam iento quirúrgico del pro­
lapso, antes de que este llegue a ser 
grado 11111. 
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Hoy e! manejo quirúrgico del prolap­
so de la cúpula en ~1 Hospital San Ig­
nacio cuando la cúpula lo permite, es 
la fijación presacra combinada con ure­
trocistopecia tipo Marshall y no la ope­
ración de Fletcher, que fue lo encontra­
do en este estudio. 

El tratamiento del histerocele la ci­
rugía de elección sigue siendo la his­
terectomía vaginal, dejando la operación 
de Mánchester para las pacientes que 
no de-sean perder su función reproduc­
tiva y la operación de Le Fort para aque­
l las pacientes postmenopáusicas con 
riesgo quirúrgico 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 sólo 500 ce de sangre lo 
cual cuestiona un poco la verdadera ne­
cesidad de transfundir 3 estas pacien­
tes y nos hace pensar si no sería un 
poco de precipitación por parte de los 
anestesióloaos. 

La complicación postoperatoria inme­
diata más frecuente fue la retención uri­
naria, sin embargo para algunos auto­
res este es un dato de buen pronóstico 
para aquellas pacientes que presenta­
ban asociada al prolaoso la IUE 16. 

Es importante comentar que la per­
manencia promedio postoperatoria tan 
elevada, se debió a que la salida de las 
pacientes estaba sujeta a la micción es­
pontánea o al residuo postmiccional 
menor de 100 ce. Esta investigación 
permitió que dicha conducta se modifi­
cara sustancialmente ya que hoy toda 
paciente sale al 59 día postoperatorio, 
haya o no presentado retención urinaria. 
Si presenta retención se dará salida 
con sonda y controles posteriores con 
el fin de medir residuo vesical postmic­
cional. 

El uso de antibiótico o quimioterápi­
cos no los consideramos profilácticos 

sino terapéuticos ya que estas pacien­
tes requieren, en su mayoría, sonda ve­
sical permanente de 5 días y sin posi­
bilidad de usar bolsas asépticas por 
falta de recursos económicos. 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 corrección 
del prolapso genital en un período de 6 
años comprendido entre el 19 de enero 
de 1966 y el 31 de diciembre de 1971. 

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

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 años, sien­

do más frecuente en grandes multí­
paras. 

2. La asociación con carcinoma in situ 
es rara y no se encontró ningún 

caso de carcinoma invasor. 

3 . La patología asociada más frecuen­
te fue la IUE. 

4. La presencia del desgarro perineal 
no fue detectada en forma cuidado­

sa en el examen c!ínico preoper,atorio. 
,·' 

5. El grado de pro!apso tiene tenden-
;;ia a aumentar proporcionalmente 

con !a edad. pero esta relación no es 
igualmente proporcional con e! aumento 
de la paridad. 

6 . E! tipo de histe-rectomía no Incidió 
en la aparición o no del prolapso de 

cúpula. 
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7. El principal tratam iento utilizado 
para la corrección del prolapso ge­

nital fue la histerectomía vaginal. de­
jando los tratamientos conservadores 
principalmente para las menores de 30 
años. 

8. La complicación operatoria más fre-
cuente fue el sangrado abundante 

y las complicaciones postoperatorias in­
medi atas más frecuentes fueron: la re­
tención urinaria, la fiebre, la infección 
urinaria y el absceso de cúpula. Las 3 
muertes correspondientes a 2 sepsis y 
una a shock hemorrágico. 

9 . La IUE es más frecuente en los 
prolapsos grado 11 . 

1 O. La retención urinaria no tuvo dife-
rencia significativa, entre la colpo­

perineorrafia y la histerectomía vaginal, 
con ce. 

11 . La permanencia postoperatoria en 
el hospital mayor de 5 días fue muy 

alta, (88 .4%) de los casos. 

12 . El seguimiento postoperatorio fue 
pobre y sólo se pudo hacer un se­

guimiento de más de un año en 98 ca­
sos (22 .7%) . 

13. En la mayoría de los casos se uti-
1 izó medicación postoperatoria con 

antibióticos o quimioterápicos (98.2%) . 

Conclusiones 

1. El prolapso genital es más frecuen­
te en la edad media de la mujer y 

en las grandes multíparas 

2 . El grado de prolapso aumentó pro­
porcionalmente con la edad, pero 

no con la paridad. 

3 . El tratamiento quirúrgico de elec­
ción en el histerocele es la histe­

rectomía vaginal. 
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4 . La cirugía vaginal tiene tendencia 
al sangrado abundante . 

5 . La retención urinaria es la compli­
cación postoperatoria inmediata 

más frecuente, pero esto no debe 
aumentar la permanencia hospitalaria . 

6 . El seguimiento fue pobre, lo que es 
un común denominador en nue-stras 

pacientes. 

7 . El uso de antibióticos o quimioterá­
picos en la cirugía vaginal no es 

profiláctico sino terapéutico . 

8 . La patología asociada más frecuen­
te fue la IUE y principalmente en 

los uretrocistoceles grado JI . 

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 11 
urethrocystocel es. 
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