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RESULTADOS

los expedientes. La revisión bibliográfica realizada has­
ta el año 1986 con los recursos existentes, reveló una
escasez de bibliografla sobre el tema, encontrándose
únicamente, articulas correspendientes a la década del
70 yen escaso número.

La edad promedio para el grupe de las 30 pacientes,
fue de 62.5 años, con rango entre los 39 y 80 años de
edad. La distribución per edades se observa en el cua­
dro N· 1, que muestra el mayor número entre los 61 -70
años y que está de acuerdo con otras series publicadas
(3).

ESTADO CIVIL NO %

1
3
8
12
6

30

N· PACIENTES

CUADRO NO 1
EDAD
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El prolapso de cúpula después de una histerecto­
mla, es una complicación poco frecuente, pero causa de
lrustración, en el médico y angustia en la paciente (2).
Diversos factores pueden predispener al prolapso como
son: edad, paridad, estado del soperte pélvico al momen­
to de la histerectomfa; hallazgos en el momento operato­
rio, como per ejemplo: fibrosis de ligamentos, entero­
cele, que pueden pasar desapercibidos. La técnica y la
destreza del cirujano asl como la evolución del pestope­
ratorio. El tratamiento de este padecimiento ha evolucio­
nado a través del tiempe, desde el uso de pesarios vagi­
nales, técnicas de suspensión de cúpula abdominal (4),
especialmente en aquellas pacientes que deseen preser­
var la función sexual; afortunadamente, la mayorla de es­
tas pacientes son seniles, y no mantienen actividad
sexual. Se utilizan también técnicas vaginales, colpepe­
rinorrafias, corrección enteroceles y diversos tipos de
colpocleisis. el riesgo de recidivas posterior a cirugía co­
rrectiva existe y depende de las caracterfsitcas de la pa­
ciente, de la técnica utilizada y destreza del médico, asl
como de la evolución pestoperatoria. A continuación re­
visaremos una serie de casos, analizando cirugía previa,
tipe de reparación y evolución pesterior, especialmente
para evaluar la efectividad de la colpecleisis y técnicas
vaginales frente a las técnicas abdominales.

INTRODUCCION

MATERIAL Y METODOS

Se revisan 30 casos de pacientes tratadas per pro­
lapso de cúpula pest-histerectomfa, ya sea de tipe vagi­
nalo abdominal. Realizado en el Departamento de esta­
distica pélvica, del Servicio de Ginecologla, Hospital
México. El perlado de estudio abarca desde 1967 hasta
1987. Se obtuvo el total de 30 casos en los que se logró
documentar los datos completos. El estudio es de tipe
retrospectivo y se hará un análisis de tipe descriptivo.
Se analizan datos generales de las pacientes: edad,
estado civil, paridad, diagnóstico preoperatorio, tipe de
cirugla previa al prolapso y técnica de reparación, con
evaluación de los resunados pest-operatorios a los 2
años. Del total de las pacientes, 15 hablan tenido la pri­
mera cirugia en otro hospital; per esta razón, se analiza­
rán en forma separada, dividiéndolas en grupes A y B
para su düerenciación. No se logró establecer datos so­
bre pesollalla, per ausencia de éstos en la mayoría de
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Casadas
Soneras
Viudas
Unión libre

22
2
5
1

73.33
6.66
16.66
3.33
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HospitalMéxico. C.C.S.S. TOTAL 30 100.00
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CUADAON' 5
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DE LAS PACIENTES OPERADAS
EN EL HOSPITAL MEXICO

En relación al estado civil, se encontró que el 73%
de las pacientes se encontraban casadas, un 16% viu·
das, correspondiendo el resto a pacientes solteras o en
unión libre. En su mayorla estas pacientes no mantenlan
actividad sexual, debiendo de plantearse técnicas abdo·
minales, para aquellas que si la tenlan.

(Abdominal)

DIAGNOSTICO TIPO CIRUGIA

CUADRON"3

N'HLJOS

<5
5·9
>10

GESTAS

9
10
11

PARA

lt
9
10

ABORTOS

10

1. Adenoca. cérvix 1-8
2. Prolapso uterino 1\1
3. Profapso urogenilaf IU
4. Cainsitu
5. Prolapso uterino. 91ong. cérvix, cirugla

vagirlal previa
6. Retroversión uterina. prolapso

vrogenital rl
7. Prolapso uterino lit
8. prot8pso utoono total ubtrado,

Ieiomiomatosls uterina calcificada

Panhisterectomla
HTA + SOB
HTA
Telindo

HTA + SOB

HTA+S06
HTA+S08

HTA+SOB

En ..1cuadro N' 3 podemos observar que la mayorla
de las pacíentes. tuvieron más de 5 hijos, contribuyendo
esto probablemente, a la relajación pélvica predisponen­
te al prolapso de cúpula vaginal posterior a la histereeto·
mla. De las 30 pacientes. sólo en 7 se documentó patolo­
gra sístemática con: hipertensión arterial en tratamiento,
y una con asma de 20 años de evolución. No se encon­
tró ninguna paciente con antecedentes de tabaquismo o
alguna otra a~eraci6n patológica.

El diagnóstico preoperatorio de las pacientes opera­
das por vla abdominal, se desglosa en el cuadro N' 5.
donde podemos observar que 6 de los 8 diagnósticos
corresponden a prolapso urogennal grado 11 y 111.

CUADRO N' 6
DIAGNOSTICO PREOPERATOAIOOE LAS PACIENTES OPERADAS

EN El HOSPITAL MEXICO
(Vaginal)

TOTAl H.MEXICQ OTRO HOSPITAL

CUADRON'4
- TIPO CIRUGIA PREVIA·

TIPO CIRUGIA

Abdominal
Vaginal

TOTAl:

19
11

30

8
7

15

,,
4

15

DIAGNOSTICO

,. Prolapso urogenital ulcerado
2. Prolapso urog. 111
3. Prolapso urog. 111
4. Prolapso urog. 111
5. Prolapso urog.1II + entorocele
6. Prolapso urog.1II + ent0r0c91e
7. Prolapso urog.1II

TIPO CIRUGIA

Whe/land + Colpo. am. y post.
Whelland
Whelland
Heaney

HTV
Whelland

H1Y

En 15 de las 30 pacientes la cirugla previa se realizó
en otro hospnal, correspondiendo 11 a cirugia por vla
abdominal y 4 a cirugla vaginal. Las restantes 15 pacien.
tes fueron operadas primariamente en este hospnal. con
proporción similar, de 8 pacientes por la vla abdominal y
7 por vla vaginal. No Se documentaron accidentes tran·
soperatorios en ninguna de las intervenciones quirúrgi·
caso la sepsis complicó 1 de las 7 ciruglas vaginales.
Para las técnicas abdominales se reportó infección, en 5
pacientes, 2 de ellas con infección a nivel abdominal y
otras 2, con infección y dehiscencia de cúpula vagina!; y
1 paciente con bronconeumonla, no se encontró relación
con tiempo operatorio. No se documentó problema de
sepsis urinaria, como ha sido reportado por otros auto­
res (4). La elección de la técnica para el grupo A, se
basó en las caraC!erlsticas propias de cada paciente.

Para las pacientes operadas per vla vaginal, encon­
tramos que todos los diagnósticos corresponden a pro­
lapso urogennal grado 111.

CUADRON'7
TIEMPO OPERATORIO Y TIPO DE CIRUGIA

-GRUPOA·

TIPO DE CIRUGIA 0-60' 60 ·120' 120'y+

HTA Richardson 2 4
HTAampliada 1
HTVWhelland 4
HTVHeaney 3
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Tiempo operatorio varió en rango para ciruglas abdo­
minales: 40' a 5 h-10', Y para las ciruglas vagInales de:
20' a 1 h-40' (Cuadro N° 7). Podemos observar que para
ambos tipos de cirugla, el tiempo operatorio osciló, en la
mayorla, entre los 60 y 120 minutos.

CUADRO N" 8
TIEMPO DE APARICION DEL PROLAPSO

CUPULA PARA GRUPO A

ABDOMINAL

En el cuadro N° 9 se desglosa el tipo de cirugla utili·
zada en la reparación del prolapso de cúpula en las
pacientes con cirugla previa abdominal. Encontrarnos
colpocleisis por la técnica de Godall·Power en 3 pacien·
tes, al igual que para la técnica de Ford. En un caso se
realizó vaginectomla más colporralia anterior y posterior.
Es sobresaliente el hecho de que el único caso en que
se corrigió por vla abdominal (técnica de lang) hubo recio
diva, la cual lue nuevamente corregida por colpocleisis
le Ford, sin evidencia de recidivas, en controles subsi·
guientes. la cirugla abdominal previa lue panhisterecto­
mla y presentó bronconeumonla postoperatoria

En la mayorla de los casos de cirugla abdominal, la
recidiva se presentó después de un año de realizada la
intervención.

o-6 meses
7 -12 meses
13 m. y más

0- 6 meses
7 -12 meses
13 m. y más

VAGINAl

.1

.2

.5

.4

.0

.3

CUADRO NII10
TIPO DE CIRUGIA CORRECTIVA y RELACIQN CON RECIOIVAS PARA El

GRUPO A
(Vaginal)

TIpo DE CIRUGIA RECIDIVA IIClRUGIA RECIDIVA

Correcci6n enlerooele no

Colpocleisis
Godall • Power no

Vaginectom.. coIpo. anl.
ypost. -enlerocele. no

Vaginectomla
corrección enteracele no

Colpoc1eisis le Ford no

Vaginectcmla
corrección ,nl,rocel. no

Correc:ciótt errr8f'OCl8le
Colpo. posterior no

Para el grupo de cirugla vaginal, la recidiva lue princi.
palmente observada antes de los 6 meses, reflejando
probablemente enteraceles no detectados.

CUADRON'9
TIPO DE CIRUGIACORRECTIVA y RELACION CON RECDIVAS PARA

ELGRUPOA
(Abdomjna~

Si vemos la técnica correctiva utilizada en el grupo
de cirugla previa vaginal, llama la atención que todas lue­
ron corregidas por la técnica vaginal, que incluyó colpo­
cleisis por Godall-Power y le Ford para dos pacientes,
respectivamente. En 3 casos: vaginectom(a más corre­
ción de enterocele coesxiste y en 2 casos el problema
fue resue~o. con corrección de enterocele, únk:amente.

TIPO DE CJRUGIA RECIDIVA IICIRUGIA RECIDIVA

Colpocle;sis CUADRO N" 11
CodaU· Power no TIEMPO POSTOPERATORIO DE
GodaU - Power no APARICION PARA El GRUPO B

Técnicadelang 8m Colpodelsls no ABDOMINAl
LeFord

Colpocleisis Le Ford no 0-6m. .0
7 -12 m. .2

CoIJX)Cleisis Le Ford no 12m.y+ .9
Vaginedomla
co\?<>. ent. ypost. no

VAGINAL
Colpocleisis 0-6m. .1
GodaJl· Power no

7 -12 m. ..
Colpocleisis Le Ford no 12m. y+ .3
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Tomando el grupo B y analizando el tiempo de apari­
ción postoperatoria, encontramos que para las técnicas
abdominales previas, el prolapso ocurrió después de los
12 meses en la mayorla de las pacientes, tendencia que
se observa, también, en el grupo de cirugla previa vagi­
nal.

CUAORON' 12
T\PO DE CIRUG1A CORRECTIVA PARA ELGRUPO B

(VagnaIl

TIPO DE ClRUGIA RECIDIVA IICIRUGIA RECIDIVA

Fijación cúpula
vaginal., sacro .r Vagj(lOpctxia .¡'

Co_ no

FIjaci6n cúpula asacro no seguimiento

Co_LoFo'" no

- Amoritó 16 meses después colpoc.:Jeisis de Foro

En el cuadro N' 12 observamos el comportamiento
por cirugfa correctiva para el grupo con primera técnica
vaginal; una de las pacientes presentó recidiva en 2 oca­
siones, posterior a fijación cúpula vaginal al sacro, que
fue corregida por vaginopexia de lang y ameritó posterior­
mente colpocleisis Le Ford.

CU~N"l:3

TIPO DE Cl\UGlAOORREcnvA.PARA. ElGAUf08
(AbcionlNl)

l1PO DE""""'" I\WDN' 'Cf\UG'" REC8>1V'
12111.

~dlla:p.u .- ~. '"
~G.Po-l. '"
~eúpuIIIWlIlnail+~.......... ,_ lo"""
_lo""" '"- '"_lo""" '"
_lo""" '"
~. Mteriof. Carrea:l6n Metl:lC:W.v_

'"
Conlleti6n~.~ia. '"v_

'"
~leFOld .- V~i11 '"e \ 1o_,1fia

En las pacientes operadas por via abdominal en el
grupo B, encontramos el mismo comportamiento de reci­
divas, según técnica de reparación. (Cuadro N' 13). De
las 11 pacientes hubo 3 recidivas, dos de las cuales
correspondlan a técnicas de reparación abdominal (Iiga-

mentopexia cúpula y suspensión cúpula vaginal): ambas
fueron reintervenidas por colpocleisis. Sólo una de las
recidivas correspondió a una cirugfa correctiva tipo Le
Ford.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1. Las pacientes del estudio en su mayorfa fueron ma­
yores de 50 años, con posible relajación pélvica
secundaria a su edad, que predispondrla a un mayor
riesgo de prolapso postoperatorio.

2. El número de hijos fue grande en el grupo de pacien­
tes, factor también predisponente al prolapso de
cúpula por relajamiento del piso pélvico.

3. El prolapso de cúpula se produce casi con la misma
frecuencia, en pacientes con cirugla previa abdom~

nal o vaginal, especialmente el diagnóstico preopera­
torio de la cirugla abdominal sea por alteración de la
estática pélvica

4. El tiempo operatorio no parece influir en la frecuen­
cia del prolapso de cúpula.

5. El tiempo de aparición del prolapso de cúpula, fue
más precoz posterior a histerectomla vaginal que
abdominal.

6. La vla de elección para la reparación del prolapso de
cúpula, parece ser la via vaginal, por baja frecuen­
cia de recidivas.

7. Las técnicas abdominales de reparación del prolap­
so de cúpula, mostraron alta frecuencia de recid~

vas.
8. Hay frecuencia importante de enterocele en los pro­

lapsos de cúpula, lo que podrla estar representando
enteroceles no vistos durante la primera interven­
ción quirúrgica y cuya detección temprana, podrfa
disminuir el número de prolapsos postoperatorios.

9. Hay poco interés en el estudio de esta patologfa
dadas las pocas referencias encontradas.

10. Debe crearse protocolos de estudio prospectivos pa­
ra evaluar, adecuadamente, cada técnica quirúrgica
a realizar.
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