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RESUMEN

El prolapso apical es el descenso del Utero o manguito vaginal por debajo de un punto que es 2 cm menos que la
longitud vaginal total por encima del plano del himen, puede estar acompanado o no de enterocele, rectocele o
cistocele.

Es una patologia multifactorial que aumenta con la edad, tiene una incidencia desconocida, sin embargo, en la
literatura se ha estimado que se encuentra entre 2.0 a 3,6 por 1.000 mujeres/afo.

Los factores de riesgo pueden clasificar como: predisponentes, estimulantes, promotores y descompensantes

De acuerdo con el nivel o compartimento comprometido se obtiene el tipo de prolapso genital, en el prolapso
apical se debe a la pérdida del soporte de nivel I.

El diagnodstico es estrictamente clinico, el tratamiento es individualizado dependiendo de los sintomas de cada
paciente y el impacto en su calidad de vida.

Las opciones de tratamiento pueden ser conservadores y quirurgicas.

En las conservadoras se consideran los cambios de estilo de vida y uso de pesarios.

En las opciones quirdrgicas estas pueden ser de abordaje vaginal: colpoplastia de MC Call, fijacion de la cupula al
ligamento sacro espinoso, colpocleisis.

En el abordaje abdominal esta la colposacropexia e histeropexia.

Abstract

Apical prolapse is the descent of the uterus or vaginal cuff below a point that is 2 cm less than the total vaginal
length above the plane of the hymen, it may or may not be accompanied by an enterocele, rectocele, or cystocele.
It is @ multifactorial pathology that increases with age, it has an unknown incidence, however, in the literature it has
been estimated that it is between 2.0 to 3.6 per 1,000 women / year.

Risk factors can be classified as: predisposing, stimulating, promoting and decompensating

According to the level or compartment involved, the type of genital prolapse is obtained, in apical prolapse it is
due to the loss of level | support.

The diagnosis is strictly clinical, the treatment is individualized depending on the symptoms of each patient and
the impact on their quality of life.

Treatment options can be conservative and surgical. In conservative ones, lifestyle changes, use of pessaries are
considered. In the surgical options these can be vaginal approach: MC Call culdoplasty, fixation of the dome to the
spinous sacral ligament, colpocleisis.

Sacrocolpopexy and hysteropexy are present in the abdominal approach.
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Introduccion

El prolapso uterino se presenta en el 50% de las
mujeres mayores de 50 afos que han tenido hijos.

Es el descenso de uno o mads aspectos de la vagina
y el Utero: pared anterior vaginal, pared posterior
vaginal, el utero (cuello o cérvix) o vértice de la vagina
(bdveda vaginal o cicatriz del manguito después de la
histerectomia). @

Esto permite el herniamiento de los organos
cercanos hacia el espacio vaginal que comunmente
se conoce como cistocele (vejiga), rectocele (recto o
colon sigmoides) o enterocele (intestino delgado) @

El prolapso apical puede tener 2 presentaciones:
cuando el dafo ocurre en mujeres con Utero, este
desciende a través del canal vaginal, produciéndose
un histerocele. Cuando durante una histerectomia las
estructuras mencionadas se daflan o no son reparadas
adecuadamente se presenta el prolapso de cupula,
generalmente estd acompafada de enterocele y puede
0 no estar acompafiado de rectocele y/o cistocele ®

El prolapso de cupula vaginal ha sido definido por
la Sociedad Internacional de Continencia, como el
descenso del manguito vaginal por debajo de un punto
que es 2 cm menos que la longitud vaginal total por
encima del plano del himen ®

Prevalencia:

El prolapso de o6rganos pélvicos (POP) es una
condicion que aumenta con la edad, estimandose que
del 3% al 6% de las mujeres pueden desarrollar grados
severos a lo largo de su vida, riesgo que se duplica en
cada década de la vida. ©®

Aproximadamente el 50% de las mujeres que han
tenido hijos tienen POP y solo el 10 al 20% buscaran una
evaluacion @ El riesgo de una intervencion quirdrgica es
del 64% de las mujeres mayores de 60 afios y un tercio
de ellas corre el riesgo de una segunda intervencion
como tratamiento de recurrencia. ®-
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La prevalencia de POP global varia entre 3 a 6%
segun las que tiene sintomas en comparacion de 41 a
51% cuando se basa en un examen.® El prolapso de
cupula vaginal posterior a una histerectomia tiene una
incidencia desconocida, sin embargo, en la literatura
se ha estimado que se encuentra entre 2.0 a 3,6 por
1.000 mujeres/afio. Cuando hay algun tipo de prolapso
asociado el prolapso de la cupula presenta una tasa
mas alta pudiendo llegar a 15/1000 mujeres-afios, en
pacientes en cuya histerectomia fue indicada para el
tratamiento del prolapso ©®

Factores de riesgo:

Los factores de riesgo para esta patologia son
multifactoriales.

En pacientes con predisposicion genética, una
combinacion de envejecimiento, embarazo y parto,
menopausia cambios hormonales y presiones
intraabdominales altas en forma crénica conducen a
esta condicion.

Los factores de riesgo se pueden clasificar
como: predisponentes, estimulantes, promotores y
descompensantes

Factores
descompesadores

Factores
promotores

Factores
Estimuladores

Factores

Predisponentes

* sexo * parto « constipacion * envejecimiento

* lesion

* neurolégico . * profesion * demencia
neurolégica
o
- lesion L. L
« anatémico  recreacion « debilidad
muscular
* coldgeno * radiacion * obesidad * enfermedades
* ruptura de . . . .
* muscular . * cirugia * medio ambiente
tejido
* cirugia * enfermedad .
« cultural X * medicamentos
radical pulmonar
+ ambiental * tabaquismo

* menopausia
« infecciones

* medicamentos

Tabla 1: Modificado de: Bump Q Norton P. Epidemiology and natural
history of pelvic floor dysfunction. In: Bump R and Cundiff G, guest
editors. Obstetrics and Gynaecology Clinics of North America.
Urogynecology and Pelvic Floor Dysfunction. Vol. 25 N4 Dec 1998.

Interciencia Médica. 2021;11(3): 44-51 45



Fisiopatologia

De Lancey describid las estructuras que sostienen a
la vagina en tres niveles.

De acuerdo con el nivel o compartimento
comprometido se obtiene el tipo de prolapso genital
anaz)

Nivel I, Este nivel estd compuesto por el complejo
de ligamentos utero sacro cardinal y el anillo
pericervical. Dafio a este nivel, se asocia a prolapsos del
compartimento apical: prolapso uterino, prolapso de
cUpula vaginal post histerectomia o enterocele.

El nivel II: Este nivel estd compuesto por el tercio
medio de la vagina, especificamente el tabigue
rectovaginal y fascia pubocervical. Dafio a este nivel
producird prolapsos en el compartimento anterior
(cistocele) o del compartimento posterior (rectocele).

El nivel llI: este nivel estd compuesto por el cuerpo
del periné y la estructuras que lo conforman: Esfinter
anal externo, musculos superficiales del periné y la
membrana perineal. Dafos a este nivel se manifiestan
como desgarros perineales o cuerpos perineales
deficientes. ™

Al analizar la etiologia del POP, en general el punto
de inicio es una lesién del musculo elevador del ano.
Estas lesiones producen un aumento del drea del hiato
urogenital. Esto a su vez produce estiramiento y ruptura
de los elementos de sostén, como son las fascias y
los ligamentos. Dependiendo de cudl es la estructura
que se rompe, serd la manera en que se manifestara el
prolapso.

El prolapso apical se debe a la pérdida del soporte
de nivel |, lo que provoca que el cuello uterino se
movilice hacia delante y el Utero se movilice hacia atras
hasta que el Utero asume un eje vertical, esta posicidon
permite que se produzca el prolapso uterino 4%

Diagnostico

El diagnodstico de todo prolapso es estrictamente
clinico

Las mujeres con prolapso apical pueden presentar
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quejas de pesadez pélvica, abultamiento vaginal,
sintomas del tracto urinario inferior, disfuncion intestinal,

dispareunia y sangrado del epitelio vaginal excoriado.
16) (a7)

El diagostico durante el examen fisico se da por el
descenso del cuello uterino o del dpice vaginal (después
de la histerectomia) se evalla mediante palpacion
el orificio cervical o la cicatriz de histerectomia y a la
maniobra de Valsalva. ®

El grado de prolapso debe informarse para los tres
compartimentos utilizando el POP-Q.

El sistema POPQ (Pelvic Organ Prolapse
Quantification) es usado en la clasificacion del prolapso
genital; en la actualidad se encuentra estandarizado,
formalmente reconocido y adoptado por la Sociedad
Internacional de la Continencia, la Sociedad Americana
de Uroginecologia y la Sociedad de Cirujanos
Ginecdlogos. (9@

Es el Unico método validado para medicion del
prolapso en los tres compartimentos pélvicos:
1) anterior, 2) apical y 3) posterior

Anterior Anterior Cervix or
wall wall cuff
Aa Ba Cc
Genital Perineal Total vaginal
hiatus body length
gh pb tvi
Posterior Posterior Posterior
wall wall fornix
Ap Bp D

Figura 1: Sistema de cuantificacion del prolapso de drganos
pélvicos. Nueve puntos definidos medidos en la linea media y en
relacion con el himen
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Puntos de referencia estandarizados y aceptados
por la Sociedad Internacional de Continencia desde
1995 conocido como POPQ (Pelvic Organ Prolapse
Quantifi cation System), la Sociedad Americana de
UroginecologiaylaSociedad de Cirujanos Ginecoldgicos

Puntos de referencia utilizados en el POPQ:

Puntos anteriores:

Aa: Pared vaginal anterior de 3 cm proximal al meato
urinario. Su rango de posicién es de -3 (normal) a +3
Ba: Fornix anterior o extremo anterior de la cupula
vaginal. En ausencia de prolapso es -3 por definicidon

Puntos superiores:

C: Extremo distal del cérvix o cicatriz de la cUpula en
la paciente histerectomizada

D: Férnix posterior. En ausencia del cuello, el punto
D se omite

Puntos posteriores:
Ap: Similar a Aa en la pared posterior de la vagina
Bp: Similar a Ba en la pared vaginal posterior

Hiato genital (Gh):
Distancia en cm desde el meato urinario hasta el
borde himeneal inferior en la linea media

Cuerpo perineal (Pb):
Distancia en cm desde el borde posterior del hiato
genital hasta el borde anterior del ano

Longitud vaginal total (Tvl):
Profundidad maxima en cm de la vagina

Graduacion ordinal del grado de prolapso:

Estadio O: Sin prolapso. Aa, Ba, Ap y Bp tienen un
valor de -3. C y D tienen un valor que va de -(Tvl) a
-(Tvl-2)

Estadio I: La porcidn mas distal del prolapso estd a
mas de 1 cm sobre el himen

Estadio II: La porcién mas distal del prolapso estd
entre -1y +1 cm respecto al himen

Estadio lll: La porcidon mas distal del prolapso esta a

G. Fernandez

menos de 2 cm sobre el largo vaginal total (LVT-2)
Estadio IV: Procidencia genital. La porcion mas distal
estd a mas de 2 cm sobre el largo vaginal total (LVT-2)

Cada etapa se subagrupa segun la porcidon genital
que es mas protruyente y se la designa con letras:

a = pared vaginal anterior. p = pared vagina posterior.
C = Cupula. Cx = Cérvix. Aa, Ba, Ap, Bp, D = ya definidos.

También existe la posibilidad de utilizar estudios de
imagen, en caso de ser necesario, como la resonancia
magnética y ultrasonido transperineal, para identificar
con precision el contenido de la bdveda vaginal
“herniada” y ayudar en la planificacién quirdrgica. @®

Tratamiento

El tratamiento es individualizado, dependiendo
de los sintomas de cada paciente y el impacto en su
calidad de vida. el tratamiento no esta indicado para
las mujeres con prolapso asintomatico y si en mujeres
con sintomas o con condiciones asociadas (urinarias,
intestinal es o disfuncion sexual). @”

Las opciones de tratamiento para el prolapso apical
se pueden clasificar como: conservador y quirdrgico. ¢?

La eleccién del procedimiento debe basarse en la
edad de la paciente, comorbilidad, cirugia previa y el
nivel de actividad fisica y sexual

Manejo conservador

1. Medidas generales:

e Cambios en el estilo de vida por ejemplo dejar
de levantar objetos pesados.

* Reposicion” estrogénica ya sea por via sistémica
o local. Esto se asocia con un incremento de
la elasticidad tisular con la recuperacion del
espesor vaginal normal y con un aumento de la
irrigacion sanguinea.

« Tratamiento de los problemas médicos
concomitantes:
e Cardiovasculares, constipacion, trastornos

respiratorios  crénicos,  alteraciones  del
metabolismo de los hidratos de carbono.
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2.

Manejo de la obesidad.

Ejercicios de resistencia perineal que consisten

en un programa regular de contraccidn voluntaria
de los musculos del diafragma pélvico y del sistema
esfinteriano de la pelvis.

Interciencia Médica. 2021;11(3): 44-51

Mediante contracciones isométricas estos
musculos fortalecen al grupo de musculos
perineales.

Un programa efectivo de ejercicios consiste en
15 contracciones voluntarias intensas cada una

de tres segundos de duracidn seis veces por dia.
(22)(23)

Pesarios
Brindan soporte
prolapso.
Importantes en pacientes con preferencia de
manejo no quirdrgico, con comorbilidades serias
gque contraindiquen la cirugia y recurrencias. ¢
El 92% de las mujeres se pueden colocar con
éxito un pesario
Existen 2 tipos mas usados:

a. Los de soporte (anillos, de palanca, Gehrung y
Shaatz) que pueden ser utilizados en cualquier
estadio, son mas faciles de manipular y permiten
coito con pesario in situ;
b. Los ocupadores de espacio (Gellhorn,
dona, cubo, inflable y esférico) que se usan en
prolapsos estadio lll y IV segun la clasificacién
POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification
System), son de mayor tamafo por lo que
se acomodan a pacientes con aumento de la
capacidad vaginal por atrofia del elevador y
tienen base ancha que soporta el dpex vaginal
o el cérvix.
Las complicaciones del pesario son:

° aumento de la secrecidn vaginal,

° impactacion en vagina;

° fistulas: vesicovaginal, rectovaginal;

° complicaciones intestinales;

° infeccidn vaginal por Actinomices;

°  atipias citolégicas inflamatorias graves;

° incarceracion del pesario;

° incluso cancer vaginal (por la inflamacién

intravaginal y reducen el
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crénica + infeccion por virus) en el sitio
del pesario. (25)

Manejo quirtrgico

Para el tratamiento quirdrgico las opciones de la
correccion de prolapso de cupula se encuentran entre
el abordaje vaginal o el abordaje abdominal. (26)

1.
a.
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Abordaje vaginal:

Fijaciondela cupula al ligamento sacroespinoso:
Es la cirugia mas utilizada en el tratamiento del
prolapso apical, tratando de mantener el eje
vaginal préximo al fisioldgico.

Esta técnica se utilizé inicialmente para corregir el
prolapso post histerectomia, pero recientemente
se ha expandido a utilizarse de manera
profilactica durante la histerectomia vaginal con
una recurrencia entre el 2y 4 % logrando curacién
completa entre el 88 a 90. ¥»

Este procedimiento restaura el apoyo apical
suspendiendo el dpiceal ligamento sacroespinoso,
es comunmente realizado de forma unilateral en
el lado derecho. Se colocan suturas reabsorbibles
tardias en el ligamento sacroespinoso, 1-2 cm
medial a la columna isquiatica para evitar lesionar
los vasos y estructuras nerviosas. Las suturas
son entonces unidas a la bdveda vaginal para
suspender sin tensién ni laxitud indebidas ©@®
Entre sus desventajas esta el prolapso de la pared
vaginal anterior como la complicacién tardia mas
frecuente debido a la desviacion del eje posterior
de la vagina. ¥

Culdoplastia d Mc Call:

Cuando se presentan formas leves de prolapso
uterovaginal, por lo general la histerectomia
vaginal y culdoplastia con reparaciones vaginales
apropiadas son suficientes para aliviar los
sintomas de la paciente y restaurar la funcién
vaginal normal.

La técnica dela culdoplastia posterior fue descrita
en 1956, en la que se suspende el fondo de saco
vaginal posterior a los ligamentos uterosacros y
cierra el fondo de saco de Douglas aproximando
los ligamentos uterosacros en la linea media, se
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utilizan 1a 3 suturas de policlioxanona No 2-0. ¢

c. Colpocleisis:
Es el procedimiento de obliteraciéon mas comun
Se refiere a la eliminacion de la mayor parte del
epitelio vaginal dentro del anillo himeneal. Es una
opcidn para mujeres con prolapsos grandes que
no son sexualmente activas y no planean serlo en
el futuro. ®»
La técnica mas frecuente es la Colpocleisis De
Lefortt
Se puede encontrar como desventajas mas
frecuentes de esta técnica obliterante la
incontinencia urinaria siendo esta la complicacion
mas frecuente; recurrencia del prolapso vy
arrepentimiento de la paciente después del
procedimiento. GYG2

Abordaje abdominal:

La colposacropexia:

Considerado como la cirugia Gold standard ya
que reporta un éxito entre un 78-100%.

Implica la colocacién de una malla sintética o
un injerto biolégico del vértice de la vagina al
ligamento longitudinal anterior del sacro.

Las mujeres candidatas para esta cirugia son
las menores de 60 afos, tiene una longitud de
vagina acortada, presentan factores de riesgo
para POP recurrente, pacientes con prolapso de
cupula grado lll o IV o pacientes obesas. ¢

b. La histeropexia:
Por via abdominal o laparoscépica es una
alternativa viable en mujeres que quieren
mantener su fertilidad.
Se coloca una malla o injerto bioldgico del cuello
del utero al ligamento longitudinal anterior al
sacro. ¢

Ventajas del abordaje Abdominal

* Menor riesgo de recurrencia del prolapso,

* buen campo quirurgico,

e recupera el Angulo vaginal normal,

» ofrecen posibilidad de correccién de cistocele
en el mismo acto quirdrgico

G. Fernandez

Las complicaciones que se pueden presentaren este
tipo de operaciones son:
e el ileo u obstruccién del intestino delgado,
o trombosis,
e complicaciones por la malla como erosién en la
vagina, erosiones viscerales u osteitis sacra ¢

La colposacropexia y la histeropexia son posibles
realizarlas tanto a cielo abierto como por laparoscopia,
habiendo algunas ventajas por la laparoscépica como
el tiempo operatorio, pérdida de sangre y la estancia
hospitalaria es menor en el abordaje laparoscédpico. &

Conclusiones:

El prolapso de los érganos pélvicos es una condicion
frecuente en las mujeres multiparas y aumenta con la
edad.

Es una de las indicaciones mas frecuentes dentro de
las cirugias ginecoldgicas

Existen multiples alternativas de tratamiento para el
POP, no todas ellas son quirdrgicas.

El diagndstico de cada uno de los defectos permitirad
planificar la técnica quirdrgica mas adecuada.
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