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PROLAPSO GENITAL EN LA MATERNIDAD
“CONCEPCION PALACIOS”

Luisa Obregén Y, Arturo Saunero O, Susan Diaz R

RESUMEN: Objetivos: Evaluar la prevalencia del prolapso genital, factores relacionados, tratamiento y complicaciones en
pacientes hospitalizadas durante el aiio 2003 .

Meétodo: Estudio descriptivo, retrospectivo, epidemiologico. Se revisaron los libros de admisiones desde el 01/01/2003 hasta
31/12/2003, seleccionando las pacientes con alteraciones del piso pélvico. Se evaluaron los factores asociados: edad, embarazos,
partos, incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), fibromatosis uterina, intervenciones ginecoldgicas previas. Se clasificaron
los tipos y grados de prolapsos, tratamientos 'y complicaciones.

Resultados: De 21 144 ingresos para 2003, se seleccionaron 2 616 con edad = 35 arios, de las cuales 423 fueron casos
ginecologicos con patologia quirvrgica 'y solo 47 (11 %) presentaron prolapso. El promedio de edad fue 56,65 + 11,5 arios,
el 93 % refirio sintomas de peso, tumor vaginal o incontinencia urinaria. El promedio de embarazos 5,7 + 3,2 y de partos 4,9
+2,6. Los factores asociados mds frecuentes fueron la fibromatosis uterina en 11 % y la histerectomia abdominal previa en
8,5 %. El tipo de prolapso mds frecuente fue el histerocele (51 %), cistocele Il y Ill ° + rectocele (36 %) y de ciipula vaginal
(11 %). La intervencion quirirgica mds realizada fue histerectomia vaginal, en menor niimero la histerectomia abdominal,
colposuspencion de Burch, sacropexia 'y colpoperineoplastia. Hubo 14 % de complicaciones intraoperatorias.
Conclusiones: La frecuencia de hospitalizaciones para correccion de prolapso genital es muy baja, el histerocele avanzado
sintomdtico es el mds frecuente, son pacientes de edad avanzada, multiparas, los factores relacionados la fibromatosis uterina
y la histerectomia abdominal previa. La intervencion mds realizada la histerectomia vaginal y el porcentaje de complicaciones
intraoperatorias fue importante.
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ABSTRACT: Objectives: To assess the prevalence of genital prolapse, related factors, treatment and complications in patients
hospitalized during 2003.

Method: Descriptive, retrospective, epidemiologic. We reviewed the books of admissions from 01/01/2003 until 31/12/2003,
by selecting patients with pelvic floor disorders. We evaluated the factors associated with age, pregnancy, childbirth, urinary
incontinence, uterine fibromatosis, prior gynecological interventions. Ranked the types and degrees of prolapse, treatments
and complications.

Results: Of 21 144 income for 2003 was 2 616 identified with age = 35 years, of which 423 were cases with gynecologic
surgical pathology, and only 47 (11 %) had prolapse. The average age was 56.65 + 11.5 years, 93% said weight symptoms,
urinary incontinence or vaginal tumor. The average pregnancy 5.7 + 3.2 and 4.9 + 2.6 births. The associated factors were
the most frequent uterine fibromatosis in 11 % after abdominal hysterectomy and 8.5 %. The most common type of prolapse
was histerocele (51 %), Il and Il cystocele rectocele 11 ° (36 %) and vaginal vault (11 %). The surgery was performed more
vaginal hysterectomy, fewer abdominal hysterectomy, Burch colposuspencion, sacropexia and colpoperineoplastia. There were
14 % of intraoperative complications.

Conclusions: The frequency of hospitalization for correction of genital prolapse is very low, the advanced histerocele
is the most common symptoms are the elderly, multiparous, related factors and the uterine fibromatosis after abdominal
hysterectomy. The most accomplished vaginal hysterectomy and the rate of intraoperative complications was significant.
Key words: Genital prolapse, Pelvic floor, Dysfunction.
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INTRODUCCION

El prolapso genital es un defecto del soporte
anatémico o el dano a la inervacion de los misculos,
tejidos conectivos de la fascia endopélvica y de su
contenido: Utero, vagina,vejigaeintestinos. Se clasifican
segun sus sintomas en alteraciones del compartimiento
anterior, donde estdn implicadas las funciones sexuales
yurinarias: incontinenciay protrusién de vejiga, vagina
y ttero y del compartimiento posterior relacionado con
la funcién colorrectal incontinencia fecal y desordenes
evacuatorios V.

Representa un problema importante en ginecologia
ya que su prevalencia en mujeres de 50 a 70 afios llega
aun 40 % y de cada dos mujeres mayores de 50 afios
que acuden a la consulta una de ellas tendra algtn tipo
de prolapso genital, altera la calidad de vida y cada dia
aparecen nuevas tecnologias para su tratamiento .
La frecuencia del prolapso reportada es muy variable
dependiendo de la poblacién estudiada, asi como de los
criterios utilizados para su diagnéstico, en estudios de
grandes poblaciones como el de WHI el 40 % report6
algiin grado de prolapso y se evidencié un 14 % de
histerocele®. Estudios norteamericanos y australianos,
sefialan prevalencia entre 30 % a 40 % con un riesgo
quirtdrgico por prolapso o incontinencia urinaria de
11,1 % alos 80 afios y un 29,2 % requiri6 una segunda
cirugia mas frecuente en nuliparas que en hombres, por
ello es una patologia de género “9.

En Latinoamérica utilizando el método de las
encuestas, en Buenos Aires en 483 mujeres de 24 a
85 afios, el 49 % reportd pérdida de orina, de ellas el
90 % no consulto ni realizé algin tratamiento y solo el
52 % report6 alteracion de su calidad de vida™. En otra
encuesta aplicada en una poblacién rural de El Salvador
se encontro unaaltaincidenciade incontinenciaurinaria
(71 %) y fecal (41 %)®.

En Colombia en un estudio de 240 pacientes 72
% report6 sensacion de cuerpo extraflo en genitales e
incontinencia urinaria de esfuerzo en los prolapsos de
segundo gradoy estaban asociados amultiparidad,edad
mayor de 60 afios y menopausia @. En otro estudio de
102 casos, el 74,5 % tenian prolapso de tercer grado de
IIT ° y sefalan que el 30 % de la cirugias ginecoldgicas
de ese centro asistencial son por cura de prolapso ‘%,
En Venezuela D’Elia Obregén y col. !V estudiaron 106
pacientes jovenes de 2 hospitales publicos, con IUE y
con prolapsos avanzados para correccién quirdrgica.

Lapatogénesis del prolapso genital no estd totalmente

aclarada, aunque se ha comprobado que es de etiologia
multifactorial. Los factores implicados confirmados
son: edad avanzada, parto vaginal, trauma obstétrico,
embarazo, historia familiar, etnicidad sobrepeso
y obesidad, y constipacion; los factores probables
son: variables intraparto (macrosomia, periodo
expulsivo prolongado,episiotomia,analgesiaepidural),
incrementos de la presién intraabdominal, menopausia,
cirugia pélvica previa, condiciones médicas asociadas
como diabetes y alteraciones tiroideas, trastornos
del tejido conjuntivo relacionados a la deficiencia de
coldgeno, enfermedades congénitas (.

METODO

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo,
epidemiolégico. Se revisaron los libros de admisiones
de la Maternidad “Concepcién Palacios” desde el
02/01/2003 hastael 31/12/2003,hubo 21 144 pacientes
ingresadas, se selecciond las que tenian prolapso, se
revisaron las historias clinicas obteniendo los datos de
edad,nimerode embarazos,paridad, motivode consulta,
factores asociados, grado de prolapso, intervenciones
realizadas y sus complicaciones intraoperatorias.

Para clasificar el grado de prolapso se utiliz6 el
método clinico de Baden-Walker test @ en el cual el
descenso anterior es cistocele, de utero histerocele o de
ctipula, posterior superior enterocele y posterior inferior
rectocele; grado 0 es ausencia,l anivel de pared superior
de vagina,Il anivel del himen,III mitad vaginal inferior
al himen y I'V eversion vaginal completa.

Se realiz6 andlisis estadistico de los datos mediante
promedio,desviacion estandar, porcentajes y frecuencia.

RESULTADOS

Delos21 114 ingresos,se seleccion62 616 conedad =
35 afios: partos 55,2 % ,hemorragias del primer trimestre
23,5 % ,tratamiento médico por complicaciones durante
elembarazo2,6 %y 519 (19,8 %) no obstétricos, de este
grupo excluimos 57 hospitalizadas por complicaciones
del parto, aborto e intervenciones quirdrgicas y 39 con
patologias médicas, de las 423 con patologia quirtirgica
47 presentaron prolapso,conun 11,1 %. Correspondi6
al 1,8 % de todas las pacientes = 35 afios y 0,2 % de
todas las hospitalizaciones.

La edad vari6 entre 36 y 82 con un promedio de
56,65 + 11,8 afios. La mayoria (40 %) estaban entre
45 a 54 anos, el 10,5 % eran menores de 45 y el 23 %
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tenfan mds de 65 afios.

E193 % consulté por sintomas de disfuncién del piso
pélvico: peso vaginal (38 %), tumor vaginal (32 %),
TUE (23 %) y 7 % por hemorragia e infeccién urinaria.

El nimero de embarazos se encontré entre 1 y 18,
conun promediode 5,7 +3,2; 30 % con =7 gestaciones.

El nimero de partos estuvo entre 1 y 15, con un
promedio de 4,9 + 2,6, la mayoria 41 % entre 1 y 3,
39 % de 4 a 6y el 20 % tenian mas de 7 partos.

Tabla 1
Tipos y grados de prolapsos

<Tipo y grado de prolapso

En la Tabla 1 se resumen los tipos y grados de
prolapso encontrados:

De las 47 pacientes, 24 presentaron histerocele de
grado avanzado de tercer y cuarto grado, 7 de ellas
también tenian cistocele; 17 tenfan cistocele de segundo
y tercer grado mas rectocele de 2 °, y 5 tenian prolapso
de cupula y 1 rectocele de tercer grado.

Entre los factores asociados encontramos la
fibromatosis uterinaen 11 % de los casos, histerectomia
previa en 8,5 % y no asociados hipertension arterial
crénica en 23 %.

Se intervinieron 43 pacientes, 23 por via vaginal
(53 %), se realizé histerectomia vaginal a 20 pa-
cientes, a 5 de ellas se asocié colpoperineoplastia.
Se realizaron 3 colpoperineoplastia, 7 histerectomias
abdominales y 13 procedimientos combinando las

N° %o
dos vias colposuspension de Burch y sacro espinosa +
Histerocele grado I1I 8 17 colpoperineoplastia.
Histerocele grado IV 9 19 Seis pacientes (14 %) presentaron complicaciones
Histerocele III + cistocele II 7 15 intraoperatorias, hubo 3 casos con hemorragia que
Cistocele grado II 5 11 . . ..
. amerit6 transfusiones, 2 casos con lesion de recto y 1
Cistocele grado III 2 4 .. ..
Cistocele II + rectocele 11 10 21 con lesi6n de vejiga. ) )
Prolapso de cipula 5 11 En la Tabla 2 se observan las intervenciones
Rectocele 111 1 2 realizadas en los diferentes tipos de prolapsos.
Fuente: Propia
Tabla 2
Tipo de intervencién
Histerocele Histerocele 111+ Cistocele Il +  Prolapso Rectocele 111
I-1v ° Cistocele 11 Rectocele 11 de cipula
N° % N° % N° % N° % N° %
Histerectomia vaginal 15 35
Hist. vaginal +
colperineoplastia 5 12
Histerectomia
abdominal 2 7
HAT +
colposuspensién 2 7 3 7
Colposuspension 2 7 3 7 1 2
Pexia sacro espinosa 4 9
Colpoperineplastia 2 7 1 2
HAT +
Colpos+colperin. 3 7

x*HAT: histerectomia abdominal total
Fuente: Propia
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DISCUSION

En este estudio la incidencia de prolapso fue de
11,1 %, bastante baja si la comparamos con reportes
australianos,europeosy estadounidenses incluyendo los
latinos *'V, que reportan cifras entre 30 %y 70 %, pero
lamayoria de ellos fueron hechos con base en encuestas
sobre incontinencia urinaria y fecal en poblaciones
seleccionadas.

Es importante que la mayoria presentd prolapsos de
grado avanzado sintomaticos, al igual que los estudios
colombianos ®'?. No fueron reportados en la historia
estudios complementarios para verificar el descenso
de la vejiga y la alteracion del dangulo sub pibico
como recomiendan autores venezolanos 1%, o estudios
urodindmicos para diagnosticar [UE ocultaen prolapsos
avanzados.

La edad promedio de 56,65 afios fue igual que en la
mayoriadelas publicaciones (=55) y representael mayor
factor de riesgo de descenso del piso pélvico!247-1D; e]
23 % = 65 afos resulto bastante mayor que en los dos
estudios venezolanos en los cuales la edad vari6 entre
33 y 42 afios con un promedio de 40 (112,

El promedio de embarazos 5,7 + 3,2; la mayoria
entre 4 y 6 gestaciones y el 30 % igual o mayor de
7; fue menor que los 9 embarazos reportados por el
D’Elia y col. 2.

El promedio de partos 4,9 + 2,6 mayor que 3
reportado en el estudio de WHI (3) y mucho menor que
9 en el estudio venezolano "?,y 7 del colombiano ©,
con 20 % de grandes multiparas. El elevado nimero
de gestaciones y partos para la mayoria de los autores
representa el segundo factor de riesgo en la produccién
de prolapsos @719,

Miés de la mitad de las pacientes presentaron
histerocele avanzado y un tercio cistocele grado II sélo
y con rectocele, cifras muy diferentes a las reportadas
por otros estudios en los cuales predominaron los
cistoceles 3612,

Otros factores implicados en la presencia de descenso
de la vejiga es la fibromatosis uterina por la compresién
directa y es capaz de ocasionar IUE ¢+!9 Al igual que
en otras publicaciones el 11 % de nuestras pacientes
tenfan fibromatosis.

Considerando la edad de las pacientes, un elevado
ndmero de ellas probablemente estaban menopdausicas,
dato que no pudimos verificar porque no aparecia en
la historia. La menopausia es otro factor de riesgo
importante por la pérdida de tejido coldgeno tipo I

debido a disminucién de los estrégenos (%1419 segin
los estudios de la WHI @ el uso de estrégeno mejora y
previene los sintomas de disfuncién del piso pélvico.

Elantecedente de histerectomia abdominal se observé
en 8,5 % de las pacientes, cifras bajas comparadas con
otros estudios que sefialan que es debido a la ausencia
de la adecuada pexia de los ligamentos utero sacros; la
colposuspensién y las operaciones vaginales también
han sido sefialadas como factor de riesgo para IUE de
un 43 % a 62 % en estudios posoperatorios “¢'”. En
nuestra poblacion no habia antecedentes de correccion
de prolapsos anteriores contrario aunarecidivade 30 %
reportada por otros autores ©.

Se indic6 correccion quirtrgica al 92 % de los casos,
porque 3 pacientes presentaron complicaciones médicas
que motivaron posponer la operacién. Seis pacientes
presentaron complicaciones intraoperatorias importantes
(14 %), hemorragia que amerité transfusiones, lesién
de recto y lesién de vejiga, semejantes a las reportadas
por los estudios realizados en Colombia ©19; en
pocas publicaciones aparecen las complicaciones
intraoperatorias, la mayoria hacen énfasis en el elevado
porcentaje de recidivas del prolapso relacionadas con
una técnica inadecuada y la persistencia de factores
que aumentan la presién intraabdominal como tos,
estrefiimiento 1617,

CONCLUSIONES

La frecuencia de hospitalizaciones para correccion
de prolapso genital es muy baja pues este centro es
fundamentalmente de atencidn obstétrica, el histerocele
avanzado sintomadtico es el mds frecuente, son pacientes
de edad avanzada, multiparas y grandes multiparas,
los factores relacionados fueron la fibromatosis
uterina y la histerectomia previa. La intervencién mas
realizada fue la histerectomia vaginal y el porcentaje
de complicaciones intraoperatorias fue elevado.
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