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Lai¿reano Marín A rdila* 

Teniendo en cuenta que muchas de 
las pacientes de edad avanzada, aso­
cian en su senectud , el prolapso ge­
nital a condiciones múltiples de pa­
tolog ía médica, he querido hacer un 
análisis de los resu ltados obtenidos 
con la práctica de la Colpocleisis de 
Le Fort, en 53 casos que correspon­
den a la revisión de los últimos l O 
arios en el servicio de Ginecología y 
Obstetricia del Hospital San Juan de 
Dios de Bogotá , donde mi participa­
ción fué activa en aproximadamente 
la tercera parte. 

Como todos sabemos muchas pa­
cientes en estas condiciones, son o 
fueron tratadas paliativamente con 
pesarios, pero como éstos deben ser 
removidos frecuentemente, p a r a 
asearlos o por into lerancia , irritación 
de la mucosa vaginal o cervical, fal­
ta de acomodación, relajación del pi­
so pélvico, uso prolongado, factor 
ps icológico, etc., es por lo que se ha ­
ce necesaria una intervención, que a 
la vez que corrija el prolapso, sea lo 
más inocua posible, no solo desde el 
punto de vista quirúrgico sino tam­
b ién anestésico . 

Ya que mi pensamiento concuerda 
en que la Colpocleisis de Le Fort es 
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la cirugía más llamada para estos 
casos y en los últimos años poco se 
ha escrito sobre ella, voy a traer a 
cuento una pequeña reseña histórica. 

Fue en 1823 cuando Jerardín insi­
nuó que el prolapso genital en estas 
pacientes seni les podía corregi rse re­
cortando y suturando la mucosa va­
ginal. En 1867 Neugebauer siguiendo 
las insinuaciones del anterior sí prac­
ticó la intervención, siendo León Le 
Fort quien en 1876 la describió con 
mínimas modificaciones, ll amándola 
Co lpocleisis o Co lporrafia Media. Es­
te autor discutiendo el mecanismo 
del prolapso decía que antes que el 
útero, desciende la mucosa vaginal , 
de lo cual dedujo que el prolapso se 
reduce guardando las paredes vagina­
les anterior y posterior en aposición. 
También pensó que un periné relaja­
do no podía favorecer un resultado 
satisfactorio, por lo que su primera 
operación la realizó en dos tiempos , 
practicando a los ocho días la peri­
neorrafia. 

En principio la técnica no fue muy 
aceptada, pero luego se reintrodujo 
en EE. UU. por Berlín en 1880, quien 
reportó tres casos, fal lando uno, al 
cua l no le practicó perineorrafia. 

Desde esa época el 
ha sufrido pequeñas 

procedimiento 
modificaciones, 
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principalmente en relación con la di­
mensión del rectángulo a resecar en 
la mucosa vaginal. 

En 1889 Taft, reportó un caso y su 
comentario fue de que la técnica no 
parecía muy fácil. En 1912 Wyatt, se­
ñaló ocho intervenciones realizadas 
por el Dr. Tate, quien usó catgut cro­
mado en la sutura. Gotte, en 1922 re­
porta 12 operaciones de Le Fort que 
realizó con anestesia raquídea, obte­
niendo excelentes res u I tados, hacien­
do énfasis en que la colpectomía par­
cial era mucho menos grave que la 
total. 

Brock y Mora, en 1825, reportaron 
39 casos , sin serias complicaciones. 
En 1934, Bel las también habló de la 
colpocleisis, pero no mencionó el nú­
mero de casos por él practicados . 
Phaneuf, en 1935, señaló 20 casos 
con dos recidivas . Adair y Da Sef, ci­
tan 38 casos con una falla . Collins y 
Lok, en 1941, anotan 31 casos con 
resultados satisfactorios en 29 de 
ellos. Mazer e Israel, en 1948, hicie­
ron un análisis de 33 casos, presen­
tando 12 de ellos cervicitis, por lo 
que primero practicaron amputación 
circular de cuello y después la colpo­
cleisis . 

Wolf, presentó 14 casos en 1952, 
con buenos resultados sugiriendo que 
esta intervención debería practicarse 
con más frecuencia. 

Goodall y Power imprimieron una 
modificación a Le Fort la cual permi­
tía efectuar el acto sexual. Estos au­
tores practicaron la denudación de la 
mucosa vaginal anterior y posterior 
en forma triangular, creando una do­
ble vagina en el tercio superior y per­
maneciendo simple en los dos tercios 
inferiores del canal vaginal ( 8). 

MATERIAL Y METODO 

Fueron revisadas 53 historias de 
pacientes a las que se les practicó col-
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pocleisis de Le Fort y que correspon­
den a los 10 últimos años de labor , 
( 1956 a 1965) en el departamento 
de Ginecología y Obtetricia del Hos­
pital San Juan de Dios de Bogotá . Es­
tas intervenciones fueron rea I izadas 
por el personal docente y el adiestra­
miento de esta institución. El méto­
do seguido es el estadístico. 

RESULTADOS Y COMENTARIOS 

Fueron seleccionadas las pacientes 
de más avanzada edad con prolapso 
genital grado 111 , de cuello restante, 
de cúpula vaginal , y una con Elonga­
tio Coli agregado, todas sin vida se­
xual activa y post-menopáusicas . 

Fueron síntomas constantes, la sen­
sación de cuerpo extraño a través de 
vagina, la frecuencia urinaria, disu­
r ia e incontinencia urinaria de esfuer­
zo. 

Edad. Esta osciló entre 55 y 88 
años, siendo el mayor número de pa­
cientes afectadas, las comprendidas 
entre los 70 y los 75 años, como lo 
indica la gráfica adjunta . El prome­
dio de edad en las 53 pacientes fue 
de 72.83. 

i'Btél~S"2 
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La paciente de 55 a ños, que en rea­
I id ad es un caso excepc ional por la 
edad para es te tipo de cirugía antifi­
s iológica , presentó un riesgo qu irúr­
g ico aumentado a causa de su pro­
b le ma ca rdiovascular y pulmonar, que 
hicie ron imperativo buscar una téc­
nica anestésica y quirúrgica lo menos 
t raumática posible y tan buena co­
mo la que más, a fin de asegurar 
una supervivencia post-opera toria . 

Parid.id. Se ha llaron pacientes des­
de nuligestantes hasta g ra ndes mu lt í­
paras, comprendiendo la gran mayo­
ría mu lt íparas entre 4 y 7 embara­
zos. 

Como dato curioso he querido ha­
cer notar la relac ión de aumento en­
tre el número de gestaciones con el 
número de abortos . La curva de ges­
taciones crec ió notab lemen te entre 4 
y 7 embarazos, correspondiendo 
exac tamen te a l mismo aumen to en 
frecuencia de abo rtos. 

El cuadro representado en la gráf i­
ca muestra la paridad repar t ida en 
grupos de tres, para mejor relación 
con el número de casos . 

Por id._J 0·3 4-7 ., · H ,2- 1J 

N! de (' .J. SC!:> fO 2 4- !O 

Diag111óstico g~necológico. Todas 
presentaro n pro lapso gen ital grado 
ill , uno de cuello restante, dos de 
cúpu la vagin a l y una con El ongat io 
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Coli sob reagregado. El dato de des­
garro perineal y enteroce le no son 
cons tantes. La deficiencia en la con­
fo::c ión de a lgu nas histor ias no per­
mite una me jor reco lección de datos. 

TIEMPO DE EVOLUC ION 

De meses a 1 año 11 casos 
De 1 a 5 años 17 casos 
De 6 a 20 años 12 casos 
De 20 a 40 años 4 casos 
Vari os años 6 casos 
S in da to 3 casos 

Este cuadro es muy demostra t ivo 
de l abandono que de su sa lud hacen 
nuestras gen tes de c li entela hospi ta­
laria, especia lmente en Jo re lacionado 
a l aparato genita l femenino . Aparece 
de bulto la relac ión del tiempo que 
es tas mu je res habían soportado la s 
mo lestias inherentes a s u lesión ge­
n ita l, pues no es de pasar por a lto 
anota1· que la in mensa mayoría lleva­
ron co ns igo la enfermedad por varios 
años y 4 de el las po r espac io de 20 
a 40 años, tiempo increiblemente lar­
go para sopor tar tal incomodidad. 
En rea li dad un pequeño número, 11 
de todos los casos que cor respo nde a 
un 20.7 % consultaron en el primer 
año de la enfermedad. 

Diagnóst icos asociados al prolapso 
geni tal. Para un mejor o rden en el 
estudio, me he permitido organizar­
los como lo demuestran los cuadros 
que a continuación expongo. 

CARDIOVASCULAR 

Ar te ri oesc lerosi s 37 casos 
Aortoesc leros is 27 casos 
Cardiopa tía 21 casos 
Hi pe rtens ión 33 casos 
Otra p a to log ía c. V . 8 casos 

PULMONAR y VIAS AEREAS ALTAS 

En fisem a pu lmona r 34 casos 
Bronq uit is .. 7 casos 
Esclerosis pu lm o na r 2 casos 
Sinus iti s 3 casos 
Otros 2 casos 

Es s in lugar a dudas la patología 
ca rd iovascula r y pulmonar de curso 
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severo, la que ha justificado más ve­
ces este tipo de cirugía. Gracias a los 
adelantos conseguidos en la anestesia, 
en el manejo de los electrolitos, a la 
destreza del cirujano, etc., es lo que 
ha permitido favorecer a estas pa­
cientes de edad avanzada con esta ci­
rugía cuya sencilla y fácil ejecuc1on 
no ofrece riesgo operatorio muy cre­
cido. 

PATOLOGIA GINECOLOGICA ASOCIADA 

Mucosas ulceradas 
Cervici t is . . . 
Pólipo endocervica l 

5 casos 
4 casos 
1 caso 

Esta patología ginecológica asocia­
da no interrumpe para nada la prác­
tica de la intervención, pero sí obli­
ga en una forma más decidida a bus­
car con estudios minuciosos corres­
pondientes, la presencia de un posi­
ble proceso maligno que no seria 
perdonable pasar desapercibido. So­
bra decir que la preparación de la 
mucosa debe lograrse con el trata­
miento médico correspondiente para 
un mejor éxito de la operación, si los 
resultados de los análisis la autori­
zan . 

OTRA PATOLOGIA 

Bocio multinodular . . . . . . . .. 
Hernia umbilical . . . . .. 
Hernia inguinal . . . . . . . . . . . .. 
Even tración abdominal ... 
Procidencia de recto grado IV ... 
Desnutrición . . . . . . . . . . . . . . 
Parkinson . . . . . . . . . . . . • . . . . 
Tuberculosis? . . . . . . . . . . .. 

2 casos 
2 casos 
1 caso 
1 caso 
2 casos 
1 caso 
1 caso 
1 caso 

En los casos de procidencia de rec­
to grado IV se practicó la interven­
ción conjunta con el Proctólogo, sien­
do estas dos pacientes las que pre­
sentaron un post-operatorio más lar­
go. De todos modos esta otra patolo­
gía mencionada en el cuadro, fue de 
menos valor en el riesgo de la inter­
vención . 

Concepto cardiovascular. Lo he cla­
sificado de acuerdo con el riesgo 
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quirúrgico que ofrece, en la siguien­
te forma: 
Riesgo normal 20 casos para un 43.4 % 
Riesgo moderado 11 casos para un 23.9 ~~ 
Riesgo aumentado . 14 casos para un 30.4 % 
Sin riesgo . . 1 caso para un 2.1 % 

Estos datos se obtuvieron sobre 46 
historia s que contenían el concepto 
cardiovascular y que corresponden 
a l 86.8%. Sin dato 7 historias para 
un 13.2 % . Como puede observarse 
todas las pacientes menos una, pre­
sc:1taron algún riesgo quirúrgico, lo 
que demuestra el interés de este tipo 
ele cirugía para pacientes ancianas. 

Citología. Solo se obtuvo en 19 
historias, siendo en todas negativa 
para carcinoma . (Aclaro que las cito­
logías solo se vienen practicando de 
rutina en este servicio desde 1963) . 
Es una lástima que estos exámenes 
no se hayan practicado en todas las 
pacientes, pues los considero impe­
rativos como medio de colaboración 
en el diagnóstico de carcinoma . 

Laboratorio. Este no demostró alte­
raciones dignas de mención antes ni 
después de la intervenc ión . 

Anatomía patológica. Estos datos 
solamente se encontraron en 36 his­
torias, algunas con dato pre o post­
operatorio y otras con ambos así: 
Con dato: 36 casos para un 67.9 % 
Sin dato : 17 casos para un 32 . l % 

RESULTADOS PRE-OPERATORIOS 

Cerv icitis .. . 
Endometrio at rófico ... 
Hiperpla sia endometrial 

7 casos 
1 caso 
1 caso 

RESULTADOS POST-OPERATORIOS 

Cervicitis ... 
Pared vaginal ... 
Pared con cornificación 
Pared normal . . . . . 
Endometrio senil 
Endometrio atrófico 
Endometritis crónica 

1 2 casos 
14 casos 

6 casos 
8 casos 
1 caso 
2 casos 
1 caso 

Preparación pre-operatoria. Es nor­
ma en el servicio, hos p italizar la pa-
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ciente quirúrg ica libre de cualquier 
p roceso asociado agudo que dificul­
te su pronta intervenci ón, excepto ca­
sos especiales . Aque ll as que requerían 
tratamiento previo y hospitala ri o fu e­
ron tratadas así: 

Antibióticos, expec torantes, 
broncod i I atadores 
Dig it álicos 
Mecha ictiolada 
[strógenos 
i\n¡¡bó licos 
Reposo 

15 casos 
2 casos 
2 casos 
4 casos 
3 casos 

32 casos 
TOTAL: 32 casos para un 60.3% 

/\ nestzsiél utilizada. La anestesia lo­
cu l utilizada fue la Xi locaína a l 0 .5 % 
e:1 aguu dcstiladu, siendo aplicada 
por el mismo cirujano. La s demás 
fueron ap li cadas ¡x:>r e l anes tesista. 
Los porcentajes fueron como lo indi­
Cil el cuadro siguiente: 

TIPO DE ANESTES IA Y NUMERO DE CASOS 

Local 27 casos para un 50.9 % 
Raquídea 22 casos para un 41.5 % 

( sillas 4 casos) 
General l caso para un 1 .8% 
Sin dato 3 casos para un 5.6 % 

En las pacien tes en las que pude 
particip,ff en forma activa, la s mo­
lestias durante e l acto operatorio con 
ane3tesia local , se debieron más que 
todo a la pos ición adoptada para la 
in tervenci ón. En m uy raros casos fue 
necesaria la colaboración del aneste­
sista para su ministrar a lgun a analge­
siu . 

Técnica quirúrgica. Después de un 
lavado minuc ioso de la mucosa vag i­
na l y toda la zona vecina, se proce­
d ió a pructicar e l tac to bajo aneste­
s ia de rutina, con el ob jeto de des­
ca r ta r cualquier anoma lía que hubie­
ra pasado por alto en el examen gi ­
neco lógico corriente . 

Con e l cue ll o pinzado y traccionado 
se calcula e l rectángulo de mucosa 
q ue se va a reseca r y que general­
men te comprende unos 6 o 7 centí­
met ros de largo por 4 o 5 de ancho . 
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Con un bisturí se marca el área rec­
tangular comenzando a un centíme­
tro por encima del orif icio externo 
de l cérv ix y extendiéndose hasta 2 
centímetros del reborde muco-cutá­
neo de la horqui lla. En la misma for­
ma se marca por la cara anterior, 
llegando hasta un centímetro de l 
meato uretral. Se procede entonces a 
1·csecar la mucosa de izquie rda a de­
recha, con bisturí o tijera, apoyando 
sob re los dedos para ev itar les iones 
de l recto o vej iga. La hemostasis de­
be ser rigurosa. 

FIGURA l 

FIGU RA 2 

!~ 
1 

\ . 
~ 

Re ctánu ulo sob re la pared vauinal 
anterior. 

Re ctángulo sobre la pare d vaginal 
poste r ior . 

FIGURA 3 - Cuello uterino con s u s uperfi ci e 
de resección . 

Es muy importante practicar pri­
mero la resección del rectángu lo de 
la pared posterior con el objeto de 
ev itar que la sang re gotee al campo 
operator io, en e l caso de que se co­
m ience por la pared anterior. En es­
tas condiciones nos quedan dos ban­
das laterales y una tran sversa l de mu­
cosa indemne, que va a se rvir para 
confeccionar los túne les laterales y 
ce rvical inferior al suturar entre sí 
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FIGURA 4 - Iniciación de la sutura en el 
tabicamiento vaginal. 

los bordes de dicha mucosa restan­
te. Si se cree necesario se pueden pa­
sa r unos puntos hemostáticos y de 
mejor afrontamiento de las superfi ­
cies cruentas. Se procede en tonces a 
la reducción de la masa prolapsada 
quedando entonces confrontados los 
bordes de la mucosa yuxta-uretral y 
el próximo al borde muco-cutáneo de 
la horquilla, los cuales se suturan de­
jando la vagina se llada . Para com­
plemento de la corrección se practi­
cará la perineorrafia sin olvidar la 
:11 iorrafia de los músculos elevadores 
del ano (7). 

Accidentes operatorios. No fue re­
gistrado alguno. 

Pérdida sanguínea. Osciló entre 50 
y l 00 ce., sin requerimientos duran­
te e l acto operatorio. 

Tiempo quirúrgico. Aproximada-
men te 40 minutos . 
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·----
FIGURA 5 - Tabiques vaginales y colpo­

mioplastia . 

Post-operatorio inmediato. Dentro 
ele límites normales, excepto en una 
paciente que murió a las pocas ho­
ras. ( Este caso será referido como 
especial). 

Cirugía sobreagregada. A una pa­
ciente de 70 años se le practicó re­
sección de recto por procidencia 
grado IV. Paciente de 66 años a la 
que se le practicó resección de recto 
sigmoide con anastomosis término 
terminal de sigmoide del ano, por 
procidencia rect a l ga rdo IV. Estadía 
post-operatoria de estos 2 casos, 13 
y 14 días. Anestesia raquídea y gene­
ra l respectivamente). 

[n dos pacientes se practicó raspa­
do uterino y en una de estas polipec­
tomía. (Anatomía patológica negativa 
para C. A.). 
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COMPLICACIONES EN POST-OPERATORIO 
TARDIO 

Neumopatía caso 
Infecci ón perineorraf ia caso 
Hemo rragia en el primer día caso 
Retención urinaria pasajera caso 

TOTAL . 4 casos pa ra un 7 .5 % 

Es tél morbilidéld puede considerar­
se como mínimél si tenemos en cuen­
tél lu utilidad de la intervención. Des­
pués de todo, cua lquier tipo de inter­
ve nción quirúrgica por pequeña que 
sea tiene algún índ ice de compl ica­
ción. 

MEDICACION POST-OPERATORIA 

Su lfas 
Antib ióticos 

( penicil ina 
Broncodila tadores 
Wyfcnte rm ina 
Purocl igín 
Anabólicos 
Sin medicación especial 

23 casos 
27 casos 

17 casos) 
6 casos 
l caso 
l caso 
l caso 
8 casos 

Los líquidos fueron administrados 
de acuerdo con las necesidades de 
cada paciente. 

En la mayoría de las pac ien tes se 
ad ministraron an t ibióticos o sulfam i­
das , pero no directamente por la in­
tervención quirúrgica, sino porque 
co mo ya hemos mencionado son pa­
cientes que padecen o tras enfermeda­
des usociadas, que sí requieren de 
ciertél protección e n el post-operato­
rio. 

Fc;-manenc:ia pos t-operatoria . La 
gróf icél siguiente es muy demos trati­
Vél de lu co rtél estadu post-operatori a, 
si te nemos e n cuenta que las pacien­
tes miJS demoradas fueron las de ci­
rugía sobreagregada. (13 y 14 días). 

El promedio de permanencia sobre 
49 casos es del 6.9 días. Tres de las 
histor ias no ofrecen es te dato . La 
paciente fa ll ecidél duró ap rox imada­
mente 1 O horas. 

Es te promed io indica la escasa 
morbi lidad de la operac ión y la rapi­
dez con que pueden abandonar el 
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medio hospita lario, pero también de­
ja entrever la prisa con que se auto­
riza lu sa lida, s in tener en cuenta la 
inferio ri dad de condic iones a que 
puede someterse la paciente en su 
domici li o. 

,.. 
• 

V\ 
o~~~~~~~~-"~~~~~~ 

.¡. 5 .6 7 8 9 1,:, 1t ,:.l u M 1s 

( ¡iusa de salida. Todas se dieron 
de alta por mejoría, c1 excepción de 
la pc1ciente que mu1·ió . Algunas histo­
rias aparecían con causa de sal ida por 
curación, pero yo considero que no 
se pu~de hablar de curac ión en el 
post-operator io, por lo que me he 
permit ido utilizar la pa lab ra mejoría 
en todos los casos. 

Cont roles. Se hace sobre 51 histo­
rias , pues una paciente es de opera­
ción reciente y una figura como 
muerta. 

CONTROLES SATISFACTORIOS 

De l a 5 meses 2 1 casos 
De 6 a 12 meses 5 casos 
Sin tiempo conocido 3 casos 

TOTAL : 29 casos para un 56.8% 
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RECIDIVAS 

A los 2 meses caso 
A los 4 meses caso 
A los 6 meses caso 

TOTAL : 3 casos para un 5.8% 

SIN CONTROL 

Número de casos: 19 para un 37.2% 

Las recidivas y su tratamiento en 
orden, fueron las siguientes: 

1. Paciente de 70 años a la que se 
le practicó histerectomía vaginal. 

11 . Paciente de 61 años a la que se 
le practicó plastia vaginal . 

111 . Paciente de 60 años a la que 
se le practicó histerectomía vaginal. 

De esto se deduce que las pacien­
tes no fueron bien valoradas para la 
primera intervención o posiblemente 
ws condiciones generales no permi­
t ían la realización de estas últimas 
intervenciones, en los casos de las 
histerectomías. 

HISTORIA DE LA PACIENTE FALLECIDA. -

Mujer de 76 años, natural de Arbeláez y pro­

cedente de Bogotá , de profesión hogar. 

Motivo de consulta y enfermedad actual. He­

morragia genital de carácter intermitente, des­

de hace aproximadamente 3 meses y sensación 

de cuerpo extraño vagina l de 40 años de evo­

lución. 

Entre los antecedentes generales, bocio no-

dular desde hace aproximadamente 30 años. 

Entre los gineco-obstétricos, G4 P4 , atendidos 

por comadrona; último parto hace 32 años . 

Menarquia a los 15 años, cic los 30 por 3 días. 

Menopausia a los 50 años. Hace 3 años pre­

sentó hemor ragia genita l por lo que se le prac­

ticó raspado uterino. ( No figura anatomía pa­

tológica). 

Examen fís ico. Tensión arterial 14/ 7, pulso 

104 p:)r m in uto. Mal estado genera l, desnutri­

da y disneica. Como datos especiales: catarata 

en ojo derecho y tumefacción a expensas de 

t ir:)'dcs. Estertores en campos pu lmonares y 
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ruic;;os ca rdiacos arrítmicos con refuerzo del 

segundo tono. 

Examen ginecológico. Genitales externos de 

aspecto senil; al pequeño esfue rzo se aprecia 

procidencia total de útero y vagina , con muco­

sa vagina l atrófica. Al tacto, el útero y los 

anexos son ~ormales , fondos de saco libres. 

Laboratorio. Dentro de límites normales. 

Examen radiológico . Conf irm a el bocio nodu­

lar, fibrosis y enfisema en campos pulmonares. 

La aorta se encuentra e longada y ateromatosa; 

card iomega lia por crecimiento de todas las ca­

vidades. 

Concepto cartliovascular . Aunque el riesgo 

quirúrgico es mayor que el usual, puede inten­

tarse la p lastia vag inal, con anes tes ia loca l. 

Ana!omía patológica. Cervicitis crónica seve-

ra. 

M:dicación pre-operato ri a. Reposo en cama y 

curación con mecha glicer inada du ran te 6 días. 

Diag11ósticos . 1. Prolapso gen ital grado 111. 

2. Cardioangioesclerosis. 3. Fib roenfisema pul­

monar. 4. Bocio muJt;nodular. 

Premedicada 

ticándole un a 

anestesia local 

la paciente se 

CoJp:)c Jeisis tipo 

de Xilocaína al 

interviene, prac­

Le Fort , con 

0.5 %, en un 

tiempo quirú rgico de 20 minutos, sin acc iden ­

tes operatorios. Hemorragia mínima. Salida del 

quirófano y recuperación en buenas condiciones. 

A las 1 O horas de l post-operatorio, presenta sú­

bito acceso disneico y muerte. 

Resumen de autopsia . Muerte por edema pul· 

menar severo. Se p lan tea e l interrogante de si 

la paciente hizo e l edema po r 1.500 ce. de lí­

quidos aplicados en 5 horas y luego la insufi­

c ienci a cardíaca aguda o si fue ésta lo primero 

que se p resentó. 

Ana:cmía patológica de la pieza quirúrgica . 

Fragmentos de vagina. 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS 

Ante todo quiero anotar que la téc­
nica de colpocleisis tipo Le Fort solo 
tendréÍ aplicación en pacientes de 



Vol. XVII 
N9 6 

edad avanzada, con diagnóstico de 
pro lapso gen ita l grado 111 y en q uie­
nes la intervención usual puede se r 
fata l o dar una morbilidad ma rcada 
a causa de las condiciones méd icas 
asociadas. Sobra dec ir q ue se rán in ­
fértiles y sin vida sexu al ac tiva (8) . 

VENTAJAS 

1. Se p uede practicar con aneste­
s ia loca l, reg iona l o general superfi­
cial. 

2. Ha s ido aceptada la técnica q ui ­
rúrgica por la mayo ría de los g inecó­
logos. 

3. Es un procedimiento rápido y 
fácil de rea li za r. 

4. La pé rd ida sanguínea es muy es­
casa y no se ha mencionado s hock. 

5. La creación de los cana les trans­
versa l y laterales , permiten un buen 
drenaje de las secreciones . 

6. Permi te la deambulación el pri­
mer día pos t-opera torio. 

7. No es necesa ri o o tro tratamien­
to fuera del aseo local s i su pa tolo­
gía asoc iada no lo requiere . 

8. La práct ica de la 
se hace posib le pese a 
patol ogía asoc iada en la 
ni l. 

DESVENTAJAS 

intervenció n 
la mú lti p le 
pacien te se-

l. Inaccesib ilidad de l útero en ca­
sos de hemorragia post-menopáus ica. 

2. Dificu ltad en el diagnóstico de 
carcinoma uteri no después de la in ­
tervenc ión. 

3 . Imposib ilidad para rea liza r el 
acto sexual. 

Dados es tos factores, el c irujano 
deberá asegu ra rse de que la paciente 
no esté recibie ndo hormonas capa-
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ces de p rovocar una hemorragia be­
nig na post-menopáusica . 

Una citología de rutina prev ia a la 
intervención así como un raspado 
fracc io nado en caso de sospecha de 
C. A. son absolutamente ind ispen sa­
b les. 

Con relación a l coito es de supo­
ner que todas es tas pacientes ya no 
tienen vida sexua l activa y que se rá 
ele di scu ti r s i es más impor tante pa­
ra ell as, evadirse de esa gran inco­
modidad de portar un cuerpo extra­
ño q ue p rocu rar una vagina funcio­
nan te que muy seguramente no va a 
util izar. 

De toda s maneras, hago hincapié 
en que nuestra obligac ión es la de 
comu nicar la lim itación funcion a l an­
tes de intervenir y esperar la auto ri­
zac ión por parte de los cónyuges; 
pues de lo contrario nos podríamos 
encontrar en situac iones m uy des­
ag radab les . 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

1. Se analizan detal ladame nte 53 
casos de colpoc le is is de Le Fort prac­
ticados d urante los últimos diez 
años en el servic io de Ginecol ogía y 
Obstetricia del Hospita l San Juan de 
Dios de Bogotá . En la introducc ión 
a l trabaj o se hace una reseña históri­
ca y de técnica quirúrgica . 

2. La selección de las pacientes se 
basó en la edad y las cond iciones mé­
d icas asociadas, que hacían necesa­
ri o un proced im iento quirúrgico po­
co traumático. El p romedio de edad 
fue de 72.83 . En 69.8 % de los casos 
es taba presente la ar teri oesc lerosis 
so la o asociada ( 39.6 % ) con cardio­
patía ; el ri esgo quirúrgico por el as­
pecto cardiovascular es taba aumen­
tado en e l 54.3 % del g rupo en estu­
dio . En el 81 % de los casos se ha­
I laron afecciones b roncopulmonares 
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crónicas. En contraste solo 9 casos 
( 16.9%) presentaron patología gine­
co lógica benigna concomitante al pro­
lapso. 

3 . Se describe la técnica quirúrgi­
ca utilizada, mostrando los detalles 
importantes para su correcta realiza­
ción, se insiste en la necesidad de la 
colpoperineorrafia posterior con mio­
rrafia de los elevadores. 

4. La anestesia utilizada fue la lo­
cal en el 50.9% y la regional en el 
41.5%, so lo en un caso se adminis­
tró general. El tiempo quirúrgico pro­
medio se estimó en 40 minutos y la 
pérdida sanguínea entre 50 y 100 ce . 
El promedio de permanencia hospita­
laria post-operatoria fue de 6.9 días 
para 49 pacientes. En dos casos de 
cirugía agregada por procidencia rec­
tal fue de 13.5 días. Solo 4 casos 
( 7.5 % ) presentaron morbilidad post­
operatoria. Un caso ( 1.8%) murió en 
e l post-operatorio inmediato por cau­
sa indirecta a la intervención misma. 
En los resultados a largo plazo se ha­
llaron 3 recidivas del prolapso, sobre 
32 casos que regresaron a control. 

5. Se enumeran las ventajas e in­
convenientes de la intervención , in­
sistiendo sobre la necesidad de hacer 
saber a la paciente la imposibilidad 
para efectuar el acto sexual . 
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