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Recurrencia en prolapso de organos pélvicos*
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la recurrencia de prolapso de organos pélvicos en pacientes del Servicio de Ginecologia de la
Maternidad Concepcion Palacios.

Métodos: Se realizo un estudio prospectivo, descriptivo, transversal. Se incluyo una muestra probabilistica de 88
pacientes seleccionadas aleatoriamente entre las 116 intervenidas. Se practico evaluacion diagndsticay cuantificacion
del prolapso.

Resultados: Hubo 22 pacientes (25 %) que presentaron recurrencia del prolapso de organos pélvicos, 59 % eran
obesas, 68 % menopausicas, 32 % con antecedente de prolapso estadio IIl. En 72 % de los casos el prolapso era
anterior y en 50 % era estadio Il. En las que no presentaron recurrencia, 76 % eran obesas, 61 % menopdusicas,
20 % con antecedentes de prolapso de organos pélvicos estadio 111, 46 % con prolapsos anteriores, 62 % estadio Il y
en 53 % de las pacientes se hizo colporrafia anterior. El prolapso anterior se relaciono con la recurrencia en forma
significativa (p=0,049). En 11 pacientes (50 %) con prolapso recurrente el estadio fue Il y en 9 (41 %) fue I; en 14
pacientes (64 %) el prolapso recurrente afectaba al compartimiento anterior, en 2 (9 %), al posterior, hubo 3 casos de
prolapsos recurrentes apicales (14 %) y, finalmente, 3 casos (14 %) de prolapsos recurrentes anteriores y posteriores.
Conclusion: Hubo una recurrencia de prolapso de organos pélvicos de 25 %, el unico factor de riesgo detectado fue
haber presentado prolapso del compartimiento anterior.
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SUMMARY

Objective: To evaluate the recurrence of pelvic organ prolapse in patients of Gynecology in Maternidad Concepcion
Palacios.

Methods: A prospective, descriptive, cross-sectional study was conducted. A probabilistic sample of 88 randomly
selected patients was included among the 116 intervened. Diagnostic evaluation and quantification of prolapse were
carried out.

Results: 22 patients (25%) had recurrence of pelvic organ prolapse, 59% were obese, 68% menopausal, 32% with
a history of stage Il prolapse. In 72% of cases was anterior prolapse and in 50% it were stage II. In those with no
recurrence, 76% were obese, 61% menopausal, 20% with a history of stage III pelvic organ prolapse, 46% with
anterior prolapses, 62% stage I and 53% of the patients became colporrafia above. The anterior prolapse recurrence
was related significantly (p-0.049). Eleven patients (50%) with recurrent prolapse, the stage was Il and in 9 (41%) was
1; in 14 patients (64%) recurrent prolapse affected the anterior compartment, in 2 (9%), the posterior compartment,
there were 3 cases of recurrent apical prolapses (14%) and finally 3 cases (14%) anterior and posterior recurrent
prolapses.

Conclusion: The recurrence of pelvic organ prolapse was 25 %.The only risk factor detected was having and anterior
compartment prolapse.
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Venezuela/Maternidad Concepcion Palacios. 2Médico especialista en Obstetricia
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Maternidad Concepcién Palacios.
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Ginecologia de la Universidad Central de Venezuela.
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Los desoérdenes del piso pélvico incluyen la
incontinencia urinaria (IU), la incontinencia fecal
(IF) y el prolapso de drganos pélvicos (POP), todos
prevalentes en la poblacion femenina y frecuentemente
presentes de manera concomitante (1, 2). El POP
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es una patologia frecuente y se observa en torno al
50 % de las mujeres que han tenido algun hijo. La tasa
acumulada anual de cirugia se encuentra en el rango de
10 a 30 por cada 10 000 mujeres (3). El POP, como
fenomeno global, comprende defectos a diferentes
niveles, componente anterior (cistocele), componente
apical (histerocele y/o prolapso de cupula vaginal) y
componente posterior (rectocele y/o enterocele), los
cuales pueden evidenciarse aisladamente o de manera
simultanea (1, 2).

Pese alos diversos esquemas de clasificacion propuestos,
la norma para medir el prolapso de 6rganos pélvicos es
la escala Pelvic Organ Prolapse Quantification (POPQ),
que describe el prolapso de los tres compartimientos
vaginales en relacion con el himen (3).

Diversas publicaciones discuten los posibles factores
de riesgo en la génesis de esta entidad. No solo se
mencionan los antecedentes obstétricos de las pacientes
(embarazos y nimero de partos, peso al nacer mayor de
4000 gramos, parto instrumental), sino los relacionados
con las propias pacientes (menopausia, cirugia pélvica
previa, tos cronica, grado de ejercitacion del piso
pélvico y obesidad) (1).

En general, los factores de riesgo se clasifican como:
1.- Predisponentes: las anomalias anatomicas y
neurologicas(1,2); 2.-Precipitantes: el factorprincipal,
determinante de la disfuncion del piso pelviano a largo
plazo, es el parto vaginal, considerado como el factor
de riesgo mas so6lido y aunque aumenta su influencia
con la paridad, parece ser que su aumento disminuye
después del segundo parto. La influencia del parto
se produce a través de las lesiones en los musculos y
nervios, o por rotura directa de los tejidos. De igual
manera, determinadas técnicas quirirgicas como
la histerectomia abdominal, la cirugia radical, o la
reseccion de los ligamentos uterosacros, favorecen la
disfuncion del suelo pelviano (1, 2); 3.- Promotores:
el estrefiimiento, los esfuerzos laborales continuados
e intensos, la practica de ejercicios fisicos violentos,
la obesidad, el tabaquismo y la tos cronica (4, 5).
4.- De descompensacion: la edad avanzada, la
deprivacion hormonal (menopausia), la diabetes,
la insuficiencia vascular o cardiaca congestiva que
pueden descompensar situaciones hasta entonces
estables (incremento subito del gasto urinario). (4,
5).
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La cirugia es la base del tratamiento utilizado en
las pacientes con POP sintomatico, pero existe una
diversidad de técnicas dado que ninguna ha conseguido
un resultado plenamente satisfactorio, con cifras
variables de recurrencia y complicaciones (1, 3).

Decidir el tipo de cirugia para la correccion del
POP/incontinencia urinaria (IU)/incontinencia fecal
(IF), constituye un desafio para cualquier cirujano.
Obviamente no se trata de un procedimiento quirtrgico
unico, sino de una compleja interrelacion entre diferentes
procedimientos que logren un impacto en la atencion de
las mujeres que cursan con dichas patologias (3). Los
objetivos fundamentales de la cirugia reconstructiva
de piso pélvico son restaurar y mantener la continencia
urinaria y fecal, reposicionar las estructuras pélvicas,
mantener la funcion sexual, corregir cualquier patologia
pélvica coexistente y obtener un resultado duradero (1,
3).

La colporrafia anterior y posterior constituye la técnica
quirurgica estandar para regresar el prolapso vaginal
anterior y posterior causado por un defecto central y
comprende la plicatura central de la capa fibromuscular
de la pared anterior y posterior. La tasa de éxito en
estudios aleatorizados oscila entre 40 % y 60 %, con
altas tasas de recaidas entre 15 % y 40 %, constituyendo
el tendon de Aquiles de la cirugia pélvica (1, 3). Se han
descrito tasas de reintervencion a los 10 afios, de 17 %
(6) o alos 11 afios, de 10,8 % (7).

En la cirugia del cistocele, los resultados clasicos no
solo incluyen el alto porcentaje de recidiva, también
se describe dispareunia, disfuncion miccional de novo
0 no correccion de la preexistente. La introduccion de
mallas en la vagina ha intentado solventar tal situacion,
puesto que no se necesita plegar o recortar vagina, como
tampoco el uso de tejidos sanos para el anclaje de las
mismas. Pese a ello han aparecido nuevos problemas
como: extrusion, dolor, inflamacion y retraccion, por lo
que algunos autores no consideran el uso de mallas como
una mejora respecto a lo clasico. Los resultados a largo
plazo en las pacientes corregidas con malla presentan
bajas tasas de fracaso, que, sin embargo, varian de 3 %
a59 % (1).

Las principales tasas de recurrencias de los prolapsos del
piso pélvico estan relacionadas a factores de las propias
pacientes, entre los cuales estan la mala calidad de los
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tejidos, la inadecuada cicatrizacion y las condiciones
clinicas que aumentan la presion intraabdominal.
Otras causas de fracaso probablemente se relacionan
con la técnica quirargica, el uso de sutura o materiales
inadecuados o la inexperiencia del cirujano. El riesgo
de intervencion quirurgica por POP a lo largo de la vida
es de 11 %, con recaida en 30 % de los mismos (1).

Un concepto importante a tener en cuenta es el de
correccion anatomica y funcional, que durante muchos
afios ha sido discrepante. En la actualidad, se ha
consensuado que el objetivo de la correccion de un
prolapso debe ser: que este no llegue al himen y que no
produzca molestias, permitiendo una adecuada funcion
de los organos relacionados (1). En funcion de esto,
fracaso se ha definido como la no correccion anatomica
o recidiva, asi como la hipercorreccion del mismo,
incluyendo la persistencia o aparicion de sintomas
molestos relacionados con la alteracion funcional de los
organos implicados. Es por ello que para valorar el éxito
de la intervencion hay que incluir variables que midan
la sintomatologia de las pacientes, al ser esta una cirugia
funcional, por lo que no se puede considerar como éxito
solo la reparacion anatomica (8).

La identificacion de los factores de riesgo de recurrencia
permitird conocer el origen de la falla de cada técnica
quirargica, planteandose en cada caso la mas adecuada
opcion terapéutica con el fin de brindarle a las pacientes
una mejor calidad de vida disminuyendo la tasa de
recurrencia posoperatoria (8).

Sin embargo, no hay uniformidad en los hallazgos en
relacion a dichos factores de riesgo de recurrencia.
El indice de masa corporal (IMC), numero de partos,
la menopausia, la presencia de frecuencia-urgencia
y el nimero de mallas se han asociado al fracaso
del tratamiento (1). Otros autores no encontraron
asociacion con la edad, el indice de masa corporal, la
paridad, el antecedente de histerectomia, la severidad
del prolapso, la etnia, la enfermedad pulmonar
cronica, el tabaquismo, el uso de corticosteroides o
el estado estrogénico (6, 9), la indicacion quirargica
o el compartimento anatémico (9). Tampoco con
la correccidon via vaginal frente abdominal (9). Sin
embargo, también se ha observado que la cirugia
anterior por POP e IU en el momento de la cirugia,
confiere un indice de riesgo relativo del 1,9 y que el
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abordaje abdominal es protector contra reintervencion
en comparacion con la via vaginal (6).

Como se ve, son diversos los factores que pueden
favorecer el fracaso anatomico y funcional de estas
reparaciones. La obesidad, el nimero de partos
previos a la cirugia y la presencia de sintomas de
incontinencia-urgencia son los principales factores
de riesgo para dicho fracaso, de los cuales el tinico
de ellos modificable lo constituye la obesidad. Los
sintomas de incontinencia-urgencia, si bien no estan
relacionados con el fracaso anatomico, su no deteccion
y/o correccion previa, incrementaran la tasa de no
satisfaccion posterior a la cirugia, empeorando en
algunos casos la sintomatologia preexistente. Otro
factor implicado en la recidiva es la menopausia y los
aflos de evolucion de la misma. La atrofia progresiva
del epitelio vaginal y la laxitud de los tejidos generado
por el cese estrogénico son factores importantes en
la génesis de este defecto, asi como en el fallo de
su reparacion. La existencia de un prolapso grado
IIT ha sido sefialada como el tnico factor predictivo
preoperatorio para recidiva (10).

La presente investigacion se realizé con la finalidad
de evaluar la recurrencia de POP en pacientes del
Servicio de Ginecologia de la Maternidad Concepcion
Palacios.

METODOS

Se realizO un estudio prospectivo, descriptivo,
transversal. Se incluy6 una muestra probabilistica de
88 pacientes seleccionadas al azar, quienes fueron
intervenidas por POP en el Servicio de Ginecologia de
la Maternidad Concepcion Palacios entre enero 2011
y enero 2013. Se excluyeron las pacientes en quienes
se desconocia la técnica quirtirgica utilizada en la
correccion del prolapso. Todas las pacientes incluidas
firmaron un formulario de consentimiento informado.
Seguidamente se procedié a evaluar a la paciente, en
posicion ginecologica, se realizé la medicion de puntos
estaticos y dinamicos; se llend la gradilla individual,
y finalmente se efectud el tabulado de la informacion
para su analisis estadistico adecuado. Los casos de
pacientes que presentaron recurrencia posoperatoria
fueron discutidos y planificados para decidir la
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conducta a seguir. Los contrastes de las variables
nominales se basaron en la prueba chi-cuadrado de
Pearson para el que se considerara un valor significativo
de contraste si p < 0,05.

RESULTADOS

En el periodo de estudio fueron intervenidas 116
pacientes por POP. Se evaluaron, aleatoriamente, 88
pacientes que representan el 75,9 % de las intervenidas.
Entre ellas, 22 (25 %), presentaron recurrencia de POP.

Los factores reportados en la literatura como de riesgo
para recurrencia de POP, se presentan en la tabla 1.
Entre las pacientes con recurrencia 59 % eran obesas,
68 % menopausicas. En 72 % de los casos el prolapso
era anterior y en 50 % era estadio II. En 72 % de los

Tabla 1
Factores de riesgo para POP recurrente

Prolapso  Sin prolapso
Factor evaluado recurrente recurrente p
n % n %
Obesidad 13 59 50 76 0,219
Menopausia 15 68 40 61 0,703
Compartimiento afectado
Anterior 16 72 30 46 0,049
Posterior 1 5 14 21 0,141
Apicales 3 14 16 24 0,455

Anterior/Posterior 2 9 6 9 0,669
Estadio del prolapso previo

Estadio I 1 5 1 2 1,000
Estadio II 11 50 41 62 0453
Estadio III 7 32 13 20 0,378
Estadio IV 3 14 11 17 1,000
Intervencién previa

Colporrafia 16 72 35 53 0,170
anterior

Colporrafia 3 14 15 23 0542
posterior

Mallas 3 14 16 24 0,455
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casos se habia practicado una colporrafia anterior.
Entre las que no presentaron recurrencia, hubo 76 % de
obesas (p=0,219), 61 % menopausicas (p=0,703), 46 %
con prolapsos anteriores (0,049), 62 % eran estadio 11
(p=0,453) y en 53 % de las pacientes se hizo colporrafia
anterior (p=0,170).

La tabla 2 presenta la distribucion de pacientes con
prolapso recurrente, segin el estadio actual. Once
pacientes (50 %) con prolapso recurrente tenian un
estadio I y 9 (41 %) tenian prolapso estadio 1. La
tabla 3 muestra que en 14 pacientes (64 %) el prolapso
recurrente afectaba al compartimiento anterior, en 2
pacientes (9 %) al posterior, hubo 3 casos de prolapsos
recurrentes apicales (14 %) vy, finalmente, 3 casos
(14 %) de prolapsos recurrentes anteriores y posteriores.

Tabla 2
Distribucion de pacientes con prolapso de 6rganos pélvicos
recurrente segun el estadio actual

Estadios n %
I 9 41
I 11 50
11 0 0
v 2 9
Tabla 3

Distribucion de pacientes con prolapso de 6rganos pélvicos
recurrente segun el compartimiento afectado

Compartimientos n %
Anterior 14 64
Posterior 2 9
Apicales 3 14

Anterior/Posterior 3 14

DISCUSION

El prolapso de organos pélvicos es una de las
principales quejas por las cuales acuden las pacientes a
consulta ginecologica, la recurrencia de los prolapsos
pélvicos representa una de las patologias a las que
frecuentemente se enfrenta el médico.
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En la presente investigacion se logrd identificar que
en un total de 88 pacientes intervenidas por POP, se
presentd recurrencia del prolapso en 22 pacientes, lo
cual representa el 25 %; en otras palabras 1 de cada 4
pacientes se vieron afectadas, similar a lo reportado
por Diez y col. (1), quienes publican en un estudio
prospectivo a 5 afios con 134 pacientes intervenidas de
POP, que la recidiva anatomica fue observada en 31,3 %
y el 7,4 % tenian sintomatologia asociada al prolapso,
evidenciando una pobre correlacion entre recidiva
anatomica y sintomatica. Por su parte Suarez y col. (3)
reportaron una tasa entre 3 % a 15 %, lo cual es mas
bajo que lo encontrado en la presente serie.

Entre los factores de riesgo evaluados en el estudio,
solo el haber sido intervenidas por un prolapso del
compartimiento anterior mostr6 relaciéon significativa
conlarecurrencia (p=0,049). A pesar de haber encontrado
entre las mujeres con recurrencia, 13 pacientes obesas,
y 15 menopausicas, el porcentaje fue similar al del
grupo de pacientes sin recurrencia del prolapso. Otro
de los factores de riesgo sefialados con frecuencia en
las pacientes con recurrencia es el antecedente de
POP 111, que se observo en 7 pacientes de las 22 con
recurrencias (32 %) y en 13 de las 66 sin recurrencia
(20%); larelacion en estas pacientes no fue significativa;
la mayoria de las pacientes con y sin prolapso recurrente,
habian sido intervenida por prolapsos estadio I o II. Ello
lleva a la conclusion de que ninguno de los factores de
riesgo reportados en la literatura fue observado en el
estudio como de riesgo.

Para Diez y col. (1), el indice de masa corporal (IMC),
nimero de partos, la menopausia, la presencia de
frecuencia-urgencia y el nimero de mallas se asociaron
al fracaso del tratamiento.

Al comparar las técnicas quirirgicas propuestas
para la correccion del POP, ya sea con técnicas
convencionales como con mallas, se pudo evidenciar
que la colporrafia anterior se realizdo en 72 % de las
pacientes con recurrencia, la colporrafia posterior en
14 % y se emplearon mallas en 14 %. Entre aquellas sin
recurrencia, se habian colocado mallas en 24 % de los
casos. A pesar de verse un aumento en la frecuencia del
uso de material protésico asociado a la no recurrencia,
la diferencia no fue estadisticamente significativa. Vale
la pena destacar que en la Maternidad Concepcion
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Palacios, a pesar de haber personal entrenado para
realizar el tratamiento de los prolapsos aplicando las
técnicas con utilizacion de mallas, en muchas ocasiones
debe recurrirse a las técnicas convencionales por carecer
del material protésico adecuado.

Withagen y col. (11), en 2011, observaron que a los 12
meses de la intervencion, 10 de 59 mujeres (17 %) en
el grupo intervenidas convencionalmente, frente a 29
de 62 mujeres (47 %) en las intervenidas con malla,
fueron diagnosticados con un POP de novo, estadio
IT o superior, en el compartimiento sin tratar. Esta es
una informacion a tomar en cuenta, toda vez que con
el uso de las técnicas con malla, la recidiva no ocurre
en el compartimiento tratado y refleja, quiza, errores
de diagndstico o fallas en la eleccion de la intervencion
seleccionada.

El estadio del prolapso recurrente fue catalogado como
Ioll enel 91 % de los casos. Es decir, estas lesiones
recurrentes son predominantemente pequefias, y fueron
detectadas porque intencionalmente fueron evaluadas
las pacientes, en la busqueda del prolapso, a efectos de la
investigacion. Es decir, las pacientes no consultaron por
molestias o sintomas relacionados con el prolapso. En
64 % de las pacientes estudiadas con POP recurrentes,
el prolapso actual correspondi6 al compartimiento
anterior; es decir, en 14 pacientes de 22, resultando ser
el de mayor frecuencia entre los POP evaluados.

Se concluye que la tasa de recurrencia en pacientes
posoperadas por POP en la institucion es de 25 %. El
unico factor de riesgo detectado fue el haber presentado
prolapso del compartimiento anterior previo.

Los autores expresan su agradecimiento al Lic. Douglas
Angulo por la colaboracion en la realizacion de datos
estadisticos del trabajo de grado, al Dr. Freddy Bello
por su atencion desinteresada y ayuda incondicional en
calculos estadisticos y logisticos del trabajo.
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