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Prolapso genital en el Hospital Universitario de Cartagena 
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RESUMEN: El Prolapso genital es una condición frecuente en la práctica clínica, definido como el descenso de las estructuras genitales 
y/o de elementos relacionados con él, por debajo del nivel que normalmente ocupan. La fascia endopélvica une los órganos a las paredes 
pélvicas, mientras los músculos del piso pélvico, cierran la pelvis y elevando los órganos, evitan la distensión de los ligamentos aponeuróticos. 
102 pacientes que fueron ingresadas al Hospital Universitario de Cartagena con prolapso genital son estudiadas. Edades: 32-80 años. x-= 
55.8±12.3 años. 74.5% tenían prolapso Grado 111. La paridad promedio fue de 7 partos y ninguna era nulípara. El tipo de prolapso más 
frecuente fue el cistorectocele, seguido del prolapso genital total. El30.2% de las cirugías ginecológicas que se realizan en este Hospital son 
procedimientos por corrección del prolapso genital. No se presentaron accidentes intraoperatorios y las complicaciones a los 30 días post-
quirúrgicos fueron del 11.8%. La estancia hospitalaria fue de 3-8 días. El origen de los transtornos del piso pélvico se considera 
multifactorial, dándose gran valor al traumatismo obstétrico y más recientemente a los estados hipoestrogénicos post-menopáusicos. Hacen 
falta más estudios para precisar la influencia de los estados nutricionales y la tendencia familiar en el prolapso genital. 

PALABRAS CLAVES: Prolapso genital, cistocele, histerocele, rectocele, histerectomía vaginal, colpoperineorrafía, desgarro perineal, 
traumatismo perineal. 

SUMMARY: Genital prolapse is a frecuent condition in clinical practice, defined as the descent ofthe genital structures and/or elements 
related with them below the leve) they usually are. Endopelvic fascia joins organs topelvics walls, and pelvic floor muscles el ose the pelvis 
and raise the organs, avoiding the distention of aponeurotic bonds. Are studied 102 patients attenden in the Hospital University ofCartagena 
with genital prolapse. Ages 32-80 years old. XC= 55.8±12.3 years. 74.5% hada grade 111 prolapse. Average parity was 7 births, non e ofthem 
nulipar. The king ofprolapse more frequent was cistocele, followed by the total genital prolapse. 30.2% ofthe gynecological surgeries made 
in this Hospital are procedures for the correction of genital prolapse. There wercn't any intrasurgery accidents and 30 days complications 
were 11.8%. Intrahospitalary stay was 3-8 days. The origen of the pelvic floor transtorns is consider·cd as multifactorial, having a great 
importance the obstetrical traumatism and more recenthy postmenopausic hypoestl'Ogenic statcs. There's a need of more studies to clarify 
thc influence of nutritional states and familiar tendency in genital prolapse. 
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Introducción 

El prolapso de los órganos pélvicos es una condición 
que frecuentemente encuentra el Ginecólogo en su prác-
tica clínica (1 ). El prolapso genital es definido como el 
descenso de las estructuras del aparato genital y/o de los 
elementos relacionados con él, por debajo del nivel que 
normalmente ocupan (2-3). Se denomina cistocele el 
descenso de la pared vaginal anterior, la cual se acompa-
ña de descenso de la pared posterior de la vej iga y del 
trígono. El uretrocele es el descenso de la pared vaginal 
y de la uretra. El rectocele es el descenso de la pared 
vaginal posterior acompañada del descenso de la pared 
rectal anterior. El prolapso de la porción superior de la 
pared vaginal posterior se denomina enterocele o prolap-
so del saco de Douglas y suele contener asas intestinales 
o epiplon. Histerocele es el descenso uterino con o sin 
elongación del cérvix. El prolapso de la cúpula vaginal 
consiste en la eversión o descenso de las paredes vaginales 
después de histerectomía. El prolapso genital total inclu-
ye histerocele, cistocele y rectocele (2-6). 
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La capa superior del piso pélvico es la fascia 
endopélvica, que une los órganos a las paredes pélvicas, 
sosteniéndolos . La parte que se une al útero es el parame-
trio y la que se une a la vagina es el paracolpio. Los 
parametrios están constituídos por los ligamentos cardi-
nales y uterosacros, que son partes diferentes de una sola 
masa de tejido . El sostén pélvico incluye vasos sanguí-
neos , nervios y tejido conectivo fibroso. La capa estruc-
tural que sostiene la vejiga es la aponeurosis pubocervical, 
que está constituida por la pared vaginal anterior y su 
unión, a través de la aponeurosis endopélvica, a la pared 
de la pelvis. Existe mayor desarrollo a nivel del cuello 
vesical y suburetral, siendo de especial importancia para 
evitar la incontinencia urinaria . La capa inferior son los 
músculos del piso pélvico, que cierran la pelvis, elevan 
los órganos y evitan la distensión constante de los liga-
mentos aponeuróticos ya anotados , estos músculos que 
proporcionan el sostén son denominados : músculos 
elevadores del ano, constituidos por dos porciones: la 
pubococcígea y la ileococcígea, dejando una abertura, 
denominada hiato urogen ital del elevador del ano, por la 
cual pasan la uretra y la vagina. Los elevadores del ano 
siempre se están contrayendo. Esta contracción constante 
sobre la vagina elimina cualquier abertura en el piso 
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pélvico a través de la cual pudiera ocurrir prolapso. 
Existe interacción entre los músculos del piso pélvico y 
los ligamentos de sostén. Mientras los músculos funcio-
nen de manera normal, el piso pélvico se mantiene 
cerrado y los ligamentos permanecen sin tensión, 
estabilizando los órganos por arriba del elevador del ano. 
Cuando los músculos del piso pélvico se relajan o lesio-
nan, el piso se abre, la vagina es impulsada hacia abajo, 
las aponeurosis se distienden y con el paso del tiempo el 
tejido conectivo se elonga y se daña (1-2 , 7-8). 

El parto vaginal y el traumatismo directo o quirúrgico 
perineal, constituyen factor etiológico importante de 
prolapso genital, al causar lesiones neuromusculares del 
piso pélvico (8-9). Los elevadores del ano pueden afec-
tarse por lesión directa del músculo a causa de lesión 
mecánica o por lesión de su inervación, lo que pudiera 
llevar a incapacidad para la contracción aunque estén 
intactas las fibras (7). La debilidad congénita de los 
medios de fijación del aparto genital es causa de un 
pequeño porcentaje de casos de prolapso genital (10-11). 

En la génesis del prolapso intervienen una serie de 
factores predisponentes tales como: edad avanzada, el 
hipoestrogenismo subsecuente a la post-menopausia, fac-
tores genéticos, raciales, nutricionales, laborales, estilos 
de vida, la obesidad, las variaciones en la composición 
del colágeno, la acentuación del cul de sac y la existencia 
de enfermedades como el EPOC y el estreñimiento cró-
nico, en las cuales el aumento de la presión intraabdominal 
en forma continua, lleva a deterioro del sistema músculo-
aponeurótico pélvico (1, 3-4, 9, 11). 

Estudios histológicos de la musculatura del piso 
pélvico en pacientes con prolapso genital revelan eviden-
cias de denervación extensa, asociada a atrofia de las 
fibras musculares . Múltiples estudios han documentado 
alteraciones en mediciones electrofisiológicas del piso 
pélvico en pacientes con severos prolapsos de los órganos 
pélvicos e incontinencia de esfuerzo (1 ). 

Nos proponemos determinar algunas características 
epidemiológicas (incidencia con respecto a la totalidad 
de los procedimientos quirúrgicos realizados, el área de 
residencia, la distribución por grupos etáreos, la paridad, 
la sintomatología, tipos y grados de prolapso, el manejo, 
la estancia hospitalaria y la morbi-mortalidad), del pro-
lapso genital en el Hospital Universitario de Cartagena. 

Material y método 

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, en 
el cual se revisaron todas las historias clínicas de las 
pacientes que fueron hospitalizadas con dia&nóstico de 
prolapso genital, en el servicio de Gineco_logía del 
Hospital Universitario de Cartagena, Colombia, duran-
te el período comprendido entre junio lo. de 1993 y el 
31 de mayo de 1994. 

Se tomaron los datos referentes a: edad, residencia de 
la paciente, paridad, sintomatología, . tipo y grad_o de 
prolapso, tratamiento realizado, en el hosp1ta! y 
morbimortalidad intra y post-opera tona, hasta los 30 
después de la cirugía. Los datos fueron consignados en 
una tabla maestra, almacenados y tabulados en un PC con 
ayuda del programa EPI INFO 5. 
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Resultados 

En el período escogido para revisar, fueron ingresadas 
al servicio de Ginecología del Hospital Universitario de 
Cartagena, Colombia, 102 pacientes con diagnóstico de 
prolapso genital. 

La edad de las pacientes estaba comprendida entre los 
32 y 80 años de edad con x= =55.8 y SD= 12.3 años. La 
mayoría de las pacientes (30.4%) estaban en el rango 
etáreo 51-60 años . El 68% de las pacientes eran mayores 
de 51 ailos de edad y sólo el 13% eran menores de 40 años 
de edad. (Figura 1 ). 

66 pacientes (64.7%) residían en áreas rurales de los 
Departamentos de Bolívar, Córdoba o Sucre y 36 (35.3%) 
de barrios de estratos sociales bajos de la ciudad de Cartagena. 

76 pacientes (74 .5%) tenían prolapso Grado III, 24 
pacientes (23.6%) tenían prolapso Grado II y 2 pacientes 
(1.9%) tenían grado I, asociado a incontinencia urinaria 
de esfuerzo. 

El rango de paridad se encontró entre 1 y 14 partos y 
el promedio fue de 7 partos. 76 pacientes (74.5%) tenían 
como antecedente más de seis partos . En cada uno de Jos 
grupos de número de partos se encontró predominio del 
prolapso Grado III. Ninguna de las pacientes ingresadas 
era nulípara (Figura 2) . 

Figura 1 
PROLAPSO GENITAL EN EL HOSPITAL 

UNIVERSITARIO DE CARTAGENA 

Distribución según grupos etáreos 
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Figura 2 
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La sintomatología más frecuentemente relatada fue la 
sensación de cuerpo extraño vaginal (68.6%), seguido de 
la incontinencia urinaria de esfuerzo (11 .8%). (Tabla 1). 
Al desglosar la sintomatología según grado de prolapso, 
se observa que un mayor número de síntomas estaban 
preserites a medida que el prolapso genita l era de mayor 
grado. Igual con respecto a la sintomatología y tipos de 
prolapso, entre más tipos de prolapso coexistan es mayor 
la sintomatología. 

Los tipos de pro lapso más frecuentes fueron: 
Cistorectocele 49 casos ( 48%), seguido del prolapso 
genital total en 46 pacientes ( 45 %) y menos frecuente el 
uretrocele y el enterocele. (Tabla 2). 

El tratamiento fue quirúrgico en todos los casos, 
realizándose técnicas de acuerdo al tipo de prolapso. La 
tabla 3, presenta las técnicas quirúrgicas realizadas para 
los diferentes tipos de prolapso genital. 338 cirugías 
ginecológicas fueron adelantadas en el período revisado, 
de las cuales 102 (30.2%) correspondieron a procedi-
mientos para corrección del prolapso genital. 

No se presentaron accidentes intraoperatorios. Sólo 
se presentó una complicación post-quirúrgica inmediata 
que consistió en una monoparesia derecha e hipoestesia 
transitoria por posible anafi laxia o reacción medular 
local, al anestésico utilizado . No se presentaron compli-
caciones inmediatas inherentes a la técnica que ameritaran 
reintervención. Complicaciones post operatorias tardías, 
evaluadas las pacientes a los 30 días post-quirúrgicos, se 
encontraron en 12 pacientes (11.8%). (Tabla 4). La estan-
cia hospitalaria post-operatoria fue de 3 a 8 días, con un 
promedio de 4 días. No se presentó mortalidad intra-
operatoria ni post-operatoria . 

Tabla 1 
SINTOMAS SOBRESALIENTES 

Síntomas No. o¡o 

Sensación de cuerpo Extraño 70 68 .6 
I.U.E. * Exclusivamente 12 11.8 
I.U.E.* + Sens. cuerpo extraño 9 8.8 

Dolor 7 6.9 
Sangrado 4 3.9 

Total 102 100 

*I.U.E.= Incontinencia urinaria de esfuerzo. 

Tabla 2 
DISTRIBUCION SEGUN TIPOS DE PROLAPSO 

GENITAL 

Tipos de prolapso No. % 

Cistocele + Rectocele 49 48.0 
Prolapso Genital Total 46 45 .0 
Histerocele 3 3.0 
Prolapso de Cúpula 2 2.0 
Uretrocele 1 1.0 
Enterocele 1 1.0 

Total 102 100 
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Tabla 3 
TIPO DE PROLAPSO GENITAL Y TECNICA 

QUIRURGICA REALIZADA 

Tipo prolapso Técnica quirúrgica No. 

Prolapso Total Histerectomía 
vaginal + Colporrafía 44 

Prolapso total Colpocleisis de Leffort 2 

Cistocele + Rectocele Colporrafía 
anterior y posterior 49 

Uretrocele Cirugía de Tanago 1 

Histerocele H isterectomía 
vaginal + Colporrafía 1 

Histerocele Cirugía de Manchester 2 

Enterocele Cierre del enterocele 1 

Prolapso de cúpula Suspensión de 
cúpula vía vaginal 2 

Tota l 102 

Tabla 4 
COMPLICACIONES A LOS 30 DIAS 

POST -OPERATORIOS 

Complicaciones No. 

Infección de cúpula vagina l 8 
Dehiscencia de sutura 1 
Granuloma de sutura vaginal 1 
Incontinencia urinaria al esfuerzo 2 

% 

43 .0 

2.0 

48.0 

1.0 

1.0 

2.0 

l. O 

2.0 

100 

o¡o 

7.8 
1.0 
1.0 
2.0 

Sin complicaciones 90 88.2 

Total 102 100 

Comentarios 
La mayoría de las pacientes que presentaron prolapso 

genita l eran mayores de 50 años de edad, lo cual se 
correlaciona con resultados obtenidos por otros investi-
gadores en Colombia (3) y en otros países (9 , 12-B). Es 
reconocido que la relajación del piso pélvico es un 
fenómeno progresivo, que en la post-menopausia por la 
condición hipoestrogénica presente, se acelera, facilitan-
do el establecimiento de la sintomatología. Recientes 
investigaciones (11, 14-15) han demostrado los benefi-
cios de la terapia estrogénica sustitutiva en pacientes 
ailosas, pero aún se desconoce si es un efecto directo de 
los estrógenos. Sin embargo los transtornos del piso 
pélvico no son exclusivos de las mujeres de edad avanza-
da ( 4, 10-11 ). En el estudio encontramos que las pacien-
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tes tenían edad promedio de 55 años, mientras que en un 
estudio realizado en Dakar se reporta edad promedio 30 
años, y los autores resaltan el papel que puede jugar el 
trauma obstétrico en la génesis del prolapso genital en 
Africa (16). 

La mayoría de las pacientes estudiadas residían en 
áreas rurales, grupo poblacional que suele tener una 
deficiente calidad de atención obstétrica, ya que es co-
rriente tener los partos con personal empírico, y además 
es común la elevada paridad. Este último evento está 
demostrado en la presente evaluación, donde la paridad 
promedio de las pacientes fue de 7. 

El prolapso genital se clasifica en: Grado I, cuando las 
estructuras descienden sin llegar al introito vaginal. Gra-
do JI, cuando descienden hasta el introito vaginal. Grado 
III, si salen más allá del introito vaginal (2-4). Los grados 
avanzados de prolapso encontrados al momento del in-
greso, son debidos generalmente a una consulta tardía . 
Existe relación directa entre prolapso genital grado III y 
el bajo nivel socio-económico-cultural de las pacientes. 
Llegar a estas condiciones avanzadas de prolapso genital 
pueden ser reflejo de un deficiente nivel de atención 
obstétrica como parte de una muy baja oportunidad de 
atención en salud, de una deficiente educación en salud 
reproductiva, que conlleva un pobre conocimiento y 
escaso uso de las tecnologías modernas contraceptivas , 
para una subsecuente elevada paridad. Hoy día se entien-
de la influencia que ejerce el parto vaginal, técnicamente 
mal atendido, en la producción del daño pélvico, al 
ocurrir lesión neuromuscular (1, 9, 12-13, 16). Existe 
relación entre multiparidad y prolapso genital, no obstan-
te existen en la literatura casos de prolapso genital en 
mujeres vírgenes y nulíparas jóvenes, así como en 
primigestas (17-18). La atención obstétrica será de cali-
dad óptima, si se realiza la protección perineal adecuada, 
se evitan las distensiones y/o desgarros y se practica 
episiotomia y episiorrafía con una técnica depurada. 

El origen de los trastornos del piso pélvico se puede 
considerar multifactorial. No obstante a que el daño 
neuromuscular influye en la evolución de la disfunción 
del piso pélvico, algunas investigaciones demuestran que 
anomalías del tejido conectivo, podrían explicar el pro-
lapso genital en nulíparas o su recidiva en las que han sido 
sometidas a cirugías correctoras (19). 

La sintomatología referida por las pacientes correspon-
de a lo anotado en la literatura y se correlaciona con el tipo 
y grado de prolapso. Los síntomas por los cuales consultan 
las pacientes con prolapso genital son frecuentemente: 
dolor o sensación de peso en hipogastrio o región lumbar, 
sensación de cuerpo extraño intravaginal, transtornos 
urinarios, constipación o tenesmo, dispareunia, leucorrea , 
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disconfor vaginal y en los casos avanzados, salida de mas 
por genitales externos o sangrado, éste debido a 
laceraciones en la mucosa vaginal prolapsada (2-5). 

El diagnóstico se basa principalmente en la inspec-
ción, ordenándole a la paciente pujar para comprobar la 
presencia del prolapso (3-4). Aproximadamente del 1 O al 
15% de las mujeres con prolapso inicial de los órganos 
pélvicos desarrollan sintomatología que requiere diag-
nóstico y cirugía ( 1 ). 

Diversos soportes y pesarios fueron utilizados mucho 
antes de la era quirúrgica moderna. Los pesarios causaron 
alivio de la sintomatología en muchas mujeres y tuvieron 
su mayor popularidad a mediados del siglo XIX. Para la 
segunda mitad de este siglo se realizaron los primeros 
intentos quirúrgicos para tratar el prolapso genital (2). El 
tratamiento de elección es el quirúrgico, existiendo por-
centajes importantes de falla en el acto operatorio o de 
recidivas . Más de un centenar de procedimientos quirúr-
gicos han sido descritos para el manejo de la incontinen-
cia urinaria (1 ). En nuestro medio la Colporrafía anterior 
suele utilizarse para el cistocele y uretrocele. Colporrafía 
posterior para la corrección del rectocele y los desgarros 
del periné, Culdoplastia de McCall para obliteración del 
fondo de saco de Douglas mediante la aproximación de 
los ligamentos uterosacros . Operación de Manchester o 
amputación del cuello para tratamiento de la elongación 
del cérvix. Histerectomía vaginal con colporrafía ante-
rior y posterior para el prolapso total. Colpocleisis de 
Lefort para cierre total de vagina, en mujeres de edad 
avanzada y sin coitos (2-5). No existe procedimiento 
quirúrgico perfecto para el tratamiento del prolapso ge-
nital. Las técnicas y vías deberán elegirse de acuerdo con 
las necesidades específicas de cada paciente, teniendo en 
cuenta los siguientes objetivos: aliviar los síntomas, 
restituir la anatomía y restablecer la funcionabilidad 
genital (20). 

La estancia hospitalaria post-cirugía correctora de 
prolapso fue relativamente corta, a pesar de la edad 
avanzada que tenían las pacientes . La complicación in-
fecciosa local fue la más frecuente y no se presentó 
mortalidad en la población evaluada. Aunque se ha escri-
to mucho acerca del origen de los trastornos del piso 
pélvico, incluyendo recientes valoraciones sobre la cali-
dad de la colagena de los tejidos de sostén de los órganos, 
se carece aún de datos científicos para valorar cuáles 
teorías son correctas que expliquen su presencia o su 
recidiva (2). No se tiene información básica acerca de la 
prevalencia y evolución natural del prolapso genital en la 
población (21 ). Información acerca de las diferencias 
raciales, la influencia de los estados nutricionales y 
tendencias familiares es escasa. 
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