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introdUcción

El prolapso de órganos pélvicos se encuentra 
agrupado dentro de las disfunciones del piso 

pélvico junto a la incontinencia urinaria y fecal(1). 
Podemos hablar del prolapso en forma anatómica 
como el descenso de alguno de los órganos pélvi-
cos (vejiga, útero, cúpula vaginal, recto) dentro o 
más allá de la vagina, periné o canal anal(2). Estas 
son patologías comunes en la población general fe-
menina. al analizar el prolapso genital podemos 
distinguir el prolapso de pared anterior y/o pos-
terior de vagina y el prolapso uterino, o de cúpula 
vaginal en las pacientes histerectomizadas. actual-
mente no existe una definición exacta de esta pa-
tología debido a la falta de criterios que distingan 

entre el soporte normal y patológico del tracto 
genital en la población(3), esto dado principalmen-
te por la gran frecuencia con que se encuentra en 
pacientes asintomáticas(4) y a la falta de una buena 
descripción de la distribución del soporte normal 
del tracto genital en la población general femeni-
na. La mayoría de las veces estos defectos no ocu-
rren en forma aislada, sino que se combinan(5). Es 
así como a una gran parte de las pacientes que se 
someten a cirugía se les realiza más de un proce-
dimiento(6,7).

La prevalencia exacta del prolapso genital se des-
conoce, lo que se debe en gran parte a la falta de 
una definición exacta de esta patología, ya que los 
distintos estudios de prevalencia publicados varían 
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en la definición usada, lo que dificulta su compa-
ración y el obtener una cifra en común. Por otro 
lado, los distintos estudios que se han realizado 
intentando responder esta pregunta han termina-
do analizando subpoblaciones específicas o con 
problemas metodológicos. Dentro de los primeros 
trabajos destaca el estudio de mant et al.(8) que lue-
go de analizar más de 17.000 admisiones hospita-
larias, estimó la incidencia de la patología en 2,04 
por 1.000/personas año y de 1,62 por 1.000/perso-
nas año, la incidencia del tratamiento quirúrgico 
correspondiente. Ese mismo año Olsen et al.(5) es-
tima que el riesgo de ir a cirugía de incontinencia 
urinaria o prolapso en Estados Unidos durante la 
vida (hasta los 80 años) es de 11,1% en un estu-
dio de cohorte retrospectivo que incluía 150.000 
mujeres, en donde dos tercios de las indicaciones 
fueron por prolapso. Samuelsson et al.(4) dos años 
después estima la prevalencia de cualquier grado 
de prolapso, en mujeres entre 20 y 59 años, en 
30,8% luego de analizar 487 pacientes en Suecia, 
concluyendo que muchas mujeres tienen algo de 
relajación en las paredes de la vagina con solo un 
5-6% presentando prolapso más allá del introito. 
Una cifra similar se ve en el estudio de Hendrix 
et al.(9) que tomando como base la población del 
estudio WHI (mujeres entre 50 y 79 años), obtu-
vo un 41,1% y un 38% de pacientes con prolapso 
en los grupos con y sin útero respectivamente. Sin 
duda que al ver estas cifras, a pesar de los reparos 
ya enunciados, nos podemos dar cuenta de la gran 
cantidad de pacientes que padecen esta patología 
y que en muchas mujeres, éste es un proceso asin-
tomático. Por otro lado, un estudio más reciente 
estimó en 8,3% la prevalencia del prolapso sinto-
mático(10).

Usando como base la clasificación actualmente 
más aceptada (POP-Q) que estipula 4 estadios 
de prolapso, de acuerdo al descenso de éste con 
respecto al himen, se ha intentado describir la 
distribución del soporte del tracto genital en la 
población. Swift et al.(11) publicó que ésta segui-

ría una distribución en forma de campana con la 
mayoría de las pacientes en estadios I o II, lo que 
posteriormente sería reafirmado en otro estudio 
llevado a cabo en una subpoblación del WHI(12) 
y cinco años más tarde en el estudio POSST13 
que condujo el mismo autor. aquí Swift nueva-
mente hace hincapié en la necesidad de definir 
bien esta patología, para lo cual debe tomarse en 
cuenta la sintomatología y su relación con el ni-
vel de soporte existente, ya que en general ésta 
es una patología que presenta poca morbilidad y 
casi sin mortalidad, afectando más que todo la 
calidad de vida. También se ha medido el costo 
que el prolapso ocasiona en los Estados Unidos. 
Se ha visto que es responsable de más de 200.000 
cirugías al año (22,7 x 100.000 mujeres)(6) y con 
un costo anual de más de 1 billón de dólares(7), 
sin incluir por cierto los costos de la evaluación, 
test diagnósticos, tratamientos preoperatorios y 
complicaciones.

anatomÍa del piso pélVico

Para poder entender bien la etiopatogenia propues-
ta para la generación del prolapso genital, es ne-
cesario tener bien en claro las distintas relaciones 
anatómicas de los órganos pélvicos y sus sistemas 
de soporte. El piso pélvico es una estructura muy 
compleja que se encuentra adherido a los huesos 
y músculos de la pelvis, sosteniendo los distintos 
órganos pélvicos y está constituido principalmen-
te por peritoneo, vísceras (a través de sus propias 
estructuras de soporte como los ligamentos útero-
sacros y cardinales), fascia endopélvica, el múscu-
lo elevador del ano (con la fascias que lo cubren 
formando el diafragma pélvico), la membrana 
perineal y los músculos genitales superficiales. El 
músculo elevador del ano cumple un papel fun-
damental en el soporte pélvico, el que a través de 
sus porciones iliocoxígea y coxígea forma una capa 
relativamente horizontal de un lado de la pelvis 
al otro. Su porción pubocoxígea envuelve desde 
el pubis a los órganos pélvicos formando el hiato 
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pélvico (figura 1). El tono constante del músculo 
elevador del ano mantiene a los distintos órganos 
pélvicos en suspensión.

Por su parte, la vagina constituye una estructura fi-
bromuscular tubular compuesta por cuatro capas, 
las cuales en orden de adentro hacia afuera son: un 
epitelio escamoso estratificado, no keratinizado y 
no secretor, una lámina propia o subepitelio com-
puesta por colágeno y elastina, una capa muscular 
compuesta de músculo liso y pequeños acúmulos 
de colágeno y elastina (subdividida en una capa 
circular interna y una longitudinal externa) y fi-
nalmente una adventicia la cual se encuentra en 
una matriz extracelular compuesta por colágeno, 
fibras elásticas, músculo liso, glicoproteínas y mi-
crofibras que se encuentran ancladas en la matriz 
extracelular a través de polisacáridos. La vagina se 
une a la fascia parietal del elevador del ano a través 
de este tejido conectivo llamado la fascia endopél-
vica y se ubica horizontalmente sobre los músculos 
del piso pélvico no provocando tensión sobre los li-
gamentos que la soportan. La pérdida de la tensión 
o el daño de estos músculos provoca que se abra el 
hiato pélvico y de esta forma los órganos pélvicos 
queden suspendidos por las estructuras ligamen-
tosas. La tensión crónica sobre estas estructuras 
puede resultar en prolapso. La fascia endopélvica 
rodea al cérvix y la vagina, fijándolos a ambos cos-
tados en las paredes pélvicas (llamada parametrio 

a nivel del útero y paracolpium, a nivel de la  va-
gina). En la cara anterior de la vagina, y a ambos 
lados de la pelvis, se encuentra una condensación 
de tejido conectivo llamado el arco tendíneo de la 
fascia pélvica (figura 2), el cual es una verdadera 
estructura tendínea que se distribuye a cada lado 
entre la cara posterior del pubis, a nivel del liga-
mento pubovesical hasta la espina isquiática. Su 
tercio posterior se fusiona con el tercio posterior 
del arco tendíneo del músculo elevador del ano(14). 
Se relaciona lateralmente con el músculo obturado 
interno y medialmente con el peritoneo pélvico. 
Es una estructura que tiene alrededor de 10 cm. de 
largo y su importancia radica en que cuando hay 
daño de las uniones a este arco tendíneo se produ-
cen los defectos paravaginales de la pared anterior. 
a nivel de la cara posterior, la vagina se fusiona 
directamente con el cuerpo perineal en el tercio 
distal (2-4 cm. distales), se une  al músculo eleva-
dor del ano a través de la fascia pélvica en el tercio 
medio y al paracolpium en su tercio superior(15).

El sistema de suspensión se ha dividido en 3 
niveles(17). El nivel I corresponde a los ligamentos 
uterosacros y cardinales que sostienen el útero 
y la porción superior de la vagina. El nivel II 
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Figura 2. Visión lateral de algunas estructuras  
del piso pélvico(16).
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corresponde a la suspensión de la parte media 
de la vagina unida al arco tendíneo de la fascia 
pélvica y al músculo elevador del ano y cubierto 
por la fascia pubocervical (que da soporte a la 
vejiga) y rectovaginal, por anterior y posterior 
respectivamente. no se debe confundir estas 
estructuras (que forman parte de la pared vaginal 
muscular) con la fascia endopélvica, la cual rodea a 
la vagina uniéndola a las paredes de la pelvis. El nivel 
III corresponde al soporte de la parte más caudal 
de la vagina, en donde ésta se adhiere directamente 
con la uretra por anterior, el cuerpo perineal por 
posterior y lateralmente con el músculo elevador 
del ano, todo lo cual se encuentra en continuidad 
con el nivel II hacia proximal (figura 3). De 
esta forma, el daño en el nivel I puede provocar 
prolapso uterino o de cúpula vaginal, mientras 
que el daño en el nivel II y III resulta en prolapso 
anterior y/o posterior. 

También se ha convenido que la vagina divide a 
la pelvis en 3 compartimentos, siendo el anterior 
el compuesto por uretra y vejiga, el posterior por 
recto y ano y el medio por la vagina y útero (o 
cúpula vaginal en pacientes histerectomizadas). 

En cuanto a las relaciones anatómicas con el com-
partimento anterior, la pared anterior de la vagina 
se encuentra en su tercio distal en contacto con 
la uretra, en su tercio medio cercana a la uretra, 
unión uretrovesical, trígono y porción inferior de 
la base vesical y en su tercio proximal en relación 
con el cérvix y porción del fórnix posterior(15). an-
teriormente se hablaba de cistocele cuando había 
prolapso de vejiga; cistouretrocele, cuando se aso-
ciaba además la uretra (ambos en pared anterior); 
rectocele, cuando había prolapso de recto por pa-
red posterior y enterocele, cuando había prolapso 
de intestino y peritoneo por alguna de las paredes 
vaginales. actualmente se prefiere nombrar sola-
mente el defecto anatómico (uterino o apical, an-
terior o posterior) obviando el órgano prolapsado, 
ya que esto último es inapropiado e impreciso al 
no hablar del defecto propiamente tal(18) y además 
que refleja la naturaleza de los compartimentos ya 
enunciados.

etiopatogenia del prolaso genital

Para la producción de esta patología se han postu-
lado muchos factores de riesgo que incidirían sobre 
el prolapso, pero sin duda el más avalado es el parto 
vaginal. El riesgo aumentó entre 4 a 11 veces con el 
parto vaginal, lo que aumenta con la paridad, en el 
estudio de mant et al.(8), mientras que en el estudio 
POSST(13) el riesgo aumentó 1,2 veces con cada par-
to vaginal, sin nombrar varios otros trabajos. Otros 
factores son la edad, embarazo, presión intraabdo-
minal aumentada crónicamente (obesidad, consti-
pación crónica, tos crónica, levantar cargas pesadas 
en forma repetitiva), menopausia e hipoestrogenis-
mo, trauma, factores genéticos, raza, enfermedades 
musculoesqueléticas, neuromusculares (espina bífi-
da) y del tejido conectivo (Ehlers-Danlos, síndro-
me de marfan)(19), enfermedades crónicas, fumar 
(EPOC), pelvis de diámetro largo y cirugías pre-
vias con disrupción del soporte natural (cirugía de 
prolapso, histerectomía, etc.). Se ha planteado que 
la etiología sería multifactorial, ya que las pacientes 
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Figura 3. Niveles de suspensión de DeLancey(17).
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suelen tener múltiples factores de riesgo y variará 
entre las pacientes qué problema es el que prima en 
la producción de su prolapso(20). Otros factores que 
se postulan con menor evidencia son la macroso-
mía, segunda etapa del parto prolongada, episioto-
mía, laceración del esfínter anal, analgesia epidural, 
fórceps y uso de oxitocina.

La mayoría de estos factores de riesgo enunciados 
como el parto vaginal, embarazo y presión intraab-
dominal aumentada causarían un daño mecánico 
directo sobre el piso pélvico (nervios, músculos)(21) 
mientras que la edad, otro factor ampliamente reco-
nocido, correspondería también a un proceso mul-
tifactorial en el cual intervienen el envejecimiento 
fisiológico, procesos degenerativos, hipoestrogenis-
mo, enfermedades intercurrentes, etc. Por lo tanto, 
el manejo adecuado de las pacientes con prolapso 
debe incorporar también el evitar los diferentes fac-
tores de riesgo modificables asociados.

Hoy en día la teoría de los defectos sitio específi-
cos(22) es la planteada por la mayoría de los ciruja-
nos de piso pélvico para explicar la fisiopatología 
del prolapso y se basa en la aparición de desgarros 
en las paredes fibromusculares de la vagina o en 
la fascia endopélvica que la une a la pelvis, lo que 
permite el prolapso de los órganos pélvicos. Por lo 
tanto, la identificación de estos sitios y su correc-
ción quirúrgica restablecería la anatomía pélvica 
normal y su función. Sin embargo, esta teoría aún 
no es totalmente aceptada debido, entre otras co-
sas, a que en algunas pacientes la disfunción neu-
romuscular es lo que prima y la corrección qui-
rúrgica no las ayudaría, otras pacientes necesitan 
correcciones no anatómicas (uso de mallas sintéti-
cas, por ejemplo), la utilidad que tienen en algunas 
pacientes los ejercicios de rehabilitación y además 
que tampoco se han identificado histológicamente 
estos desgarros fasciales(23).

El prolapso de pared vaginal anterior es el más 
frecuente(5) y se han descrito 4 tipos de defectos 

primarios(22) que pueden contribuir a su producción: 
defectos paravaginales o laterales al ocurrir un 
desprendimiento de la vagina desde el arco tendíneo 
de la fascia pélvica (cistocele por desplazamiento), 
defectos centrales cuando hay lesiones de la línea 
media (aquí hay un desprendimiento de la mucosa 
desde la muscular por lo que la mucosa pierde 
su rugosidad habitual o cistocele por distensión), 
defectos transversos cuando hay desprendimiento 
de la pared vaginal desde el anillo pericervical de 
tejido conectivo (o de los ligamentos úterosacros 
en pacientes histerectomizadas) y prolapso 
secundario a un defecto apical que hace descender 
la pared anterior. También se ha descrito que en los 
defectos paravaginales es frecuente la desinserción 
del arco tendíneo de la fascia pélvica desde las 
espinas isquiáticas(24). 

clÍnica, eValUación Y clasiFicación

Las pacientes al consultar pueden referir sensación 
de presión/pesadez pélvica o protrusión de tejidos 
desde la vagina, malestar inguinal, lumbago, dis-
pareunia, constipación o síntomas urinarios. En 
caso de exposición del epitelio cervical por encon-
trarse fuera del introito puede haber dolor, sangra-
do o descarga. En general los síntomas se alivian al 
acostarse, son menos pesquisables en la mañana y 
empeoran a medida que el día progresa. También 
se ha visto que ciertos tipos de prolapso se asocian 
más a ciertos síntomas. Por ejemplo, prolapsos de 
pared anterior se pueden asociar a hipermobili-
dad del cuello vesical e incontinencia urinaria. Un 
gran prolapso de pared vaginal anterior también 
puede dar retención urinaria secundaria a obstruc-
ción uretral. Prolapsos de pared posterior pueden 
causar disfunción defecatoria. Existen varios cues-
tionarios específicos y de calidad de vida que han 
sido validados para el uso en mujeres con prolapso 
antes y después de la cirugía.

La evaluación de la paciente debe ser en posición 
de litotomía dorsal. Se examina toda la pared 



Revista Hospital Clínico Universidad de Chile216

vaginal y se pide realizar maniobra de valsalva 
para ver la máxima extensión del prolapso o en 
caso de que éste no sea evidente. muy útil es el 
uso de un espéculo de una hoja para ver bien 
las paredes vaginales buscando algún defecto 
específico. Se debe ver el surco anterolateral en los 
dos tercios distales de la pared anterior, indicando 
adherencia normal hacia el arco tendíneo de la 
fascia pélvica. Este examen también debe ser 
realizado con la paciente de pie. Se debe evaluar 
la presencia de hipermobilidad del cuello vesical 
y la presencia de incontinencia urinaria oculta 
al reducir el prolapso. así los defectos, sitios 
específicos pueden ser identificados en el examen 
físico preoperatorio o ser vistos durante la cirugía.

La clasificación actual de esta patología es me-
diante el Pelvic Organ Prolapse Quantification Sis-
tem (POP-Q) creado en 1996(2) y aprobado por 
la International Continence Society, american 
Urogynecologic Society y Society of Gynecologic 
Surgeons. Está basado en demostrar la máxima 
extensión del prolapso en el examen físico. Para 
todas las mediciones el punto de referencia es el 
himen, desde donde se miden 6 puntos, los que se 
encuentren sobre el himen o proximales se desig-

nan positivos y los puntos bajo el himen o distales 
negativos (figura 4 y Tabla 1). Los números son 
luego trasladados a un sistema de estadio de 0 a 4, 
siendo 0 un excelente soporte y 4 una procidencia 
completa del útero o eversión de la cúpula vagi-
nal (Tabla 2). Complementariamente se miden 
tres distancias que completan la evaluación y de 
esta forma tenemos nueve mediciones las cuales se 
traspasan a una grilla de 3x3 lo que nos permite 
obtener un perfil de la vagina y así poder docu-
mentar pequeñas diferencias en pacientes y entre 

Figura 4. Puntos del POP-Q(1).

tabla 1. puntos de medición en el pop-Q

descripción

Pared anterior, línea media, 3 cm. proximal al himen.

Porción más distal de la pared anterior desde el punto Aa hasta el fórnix anterior o cúpula 
vaginal. Si no hay prolapso se ubica en -3.

Pared posterior, línea media, 3 cm. proximal al himen.

Porción más distal de la pared posterior desde el punto Ap hasta el fórnix posterior o cúpula 
vaginal.

Es el punto que corresponde a la porción más distal del cérvix o de la cúpula vaginal 
después de una histerectomía.

Es la porción más profunda del fórnix posterior (queda en blanco en histerectomizadas).

Distancia entre el meato uretral a la porción posterior del himen.

Distancia entre la porción posterior del himen y el ano.

Distancia entre el himen y la ápex vaginal (se mide con C o D reducidos a su posición 
normal).

punto

A anterior (Aa)

B anterior (Ba)

A posterior (Ap)

B posterior (Bp)

C

D

Gh (hiato genital)

Pb (cuerpo perineal)

Tvl (longitud vaginal total)
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estadios. La medición es de pie y con valsalva para 
demostrar el máximo prolapso. Todos los puntos 
se miden en centímetros.

El diagnóstico de prolapso genital es fundamen-
talmente clínico y en general no se necesitan 
exámenes para certificarlo. Últimamente se ha 
empezado a usar la resonancia nuclear magnética 
la cual es muy útil en enteroceles, sigmoidoceles, 
rectoceles y peritoneoceles(25). Gracias al uso de 
doble contraste (vaginal y rectal) se puede definir 
muy bien la anatomía vaginal, el grado de des-
censo vesical a través del hiato pélvico, la presen-
cia de hipermobilidad uretral asociada y las di-
versas porciones del músculo elevador del ano. Se 
necesitan más estudios para establecer su rol en el 
manejo de las pacientes con prolapso.

tratamiento

El tratamiento del prolapso genital incluye el uso 
de pesarios, la fisioterapia y la cirugía. En las pa-
cientes asintomáticas se realizará un tratamiento 
orientado a evitar los diferentes factores de riesgo, 
a no ser que haya incontinencia urinaria conco-

mitante (y la paciente sea sometida a cirugía por 
esta causa) o hidronefrosis secundaria al prolapso. 
Las pacientes sintomáticas deben ser sometidas a 
un tratamiento específico, en general quirúrgico. 
Los pesarios se ocupan principalmente cuando 
la paciente prefiere un tratamiento conservador 
o cuando tiene contraindicada la cirugía. Estos 
corresponden a dispositivos de silicona principal-
mente que se colocan en la vagina para mante-
ner reducido el prolapso (figura 5). También se 
pueden usar como primera elección para el trata-
miento del prolapso, para diagnóstico de sínto-
mas asociados a la patología antes de la cirugía y 
así planearla mejor, como tratamiento temporal 
antes de la cirugía o como tratamiento de la in-
continencia urinaria y algunas condiciones obsté-
tricas (incompetencia cervical, por ejemplo). Hay 
dos tipos de pesarios: los de soporte (support pes-
saries) y los que rellenan espacio (space-filling pes-
saries). Los primeros se apoyan en el fórnix pos-
terior y en la región posterior del pubis logrando 
la reducción. Los segundos crean succión entre 
el dispositivo y las paredes vaginales u ocupan 
un espacio mayor que el hiato genital (distancia 
entre el meato uretral externo y la región media 
de la porción posterior del himen). En general la 
elección del pesario a ocupar dependerá del de-
fecto específico presente. aunque no hay reco-
mendaciones estrictas, ya que existen varios tipos 
de pesarios y muchos se pueden ocupar para dis-
tintos tipos de prolapso. La elección dependerá en 
gran medida de la preferencia del médico tratante 
aunque se recomienda en prolapsos de pared an-
terior y defectos apicales grado II, el uso de pesa-
rios tipo anillo (support), mientras que en defec-
tos tipo III o IV pesarios tipo Gellhorn o Donut 

tabla 2. estadíos del pop-Q

descripción

No hay descenso. Aa y Ap están a -3.

El prolapso no desciende  más allá de 1 cm. 
sobre el himen.

El prolapso desciende entre 1cm. sobre el 
himen o 1 cm. bajo éste.

El prolapso desciende más allá de 1 cm. bajo 
el himen.

La vagina está completamente evertida.

estadío

0

1

2

3

4

Figura 5. Pesarios tipo anillo con soporte, 
Gellhorn y Donut respectivamente
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(space-filling). En general, en prolapsos de pared 
posterior no se ocupan pesarios debido a los pun-
tos de apoyo que tienen (pubis y paredes anterior 
o apical); sin embargo, los que ocupan espacio 
pueden servir. En la elección también se debe 
considerar el estado de la musculatura del piso 
pélvico y la capacidad de la paciente de autocui-
dar en su casa el dispositivo (extracción, lavado y 
reinserción). Una vez dispuesto el tipo adecuado 
se debe asegurar que el pesario no sea expelido al 
realizar valsalva y que la paciente se sienta cómo-
da durante su deambulación, micción, al tomar 
asiento y defecar. Entre las complicaciones más 
frecuentes se encuentra la expulsión del disposi-
tivo, la incontinencia urinaria y el dolor rectal. 
Con menor frecuencia se observa impactación del 
dispositivo, erosiones, encarceración del cérvix, 
prolapso de intestino delgado y encarceración, 
fístula vésicovaginal y urosepsis(26).

La fisioterapia (ejercicios de Kegel) es considera-
da la opción más costo-efectiva. También se usa 
como tratamiento para la incontinencia urinaria 
de esfuerzo, dolor pélvico y disfunción defecatoria. 
Es importante señalar que no todas las mujeres son 
buenas candidatas para esta terapia, ya que necesi-
tan una musculatura pélvica en buen estado para 
realizar las contracciones que esta terapia requiere; 
deben ser pacientes motivadas y adherentes. ade-
más faltan estudios que avalen los protocolos ade-
cuados a seguir en esta patología(26).

La cirugía dependerá del tipo de defecto presente. 
En los defectos paravaginales se usará una repara-
ción paravaginal que consiste en acceder al espacio 
retropúbico por vía abdominal, vaginal o laparos-
cópica y ubicar el defecto para luego suturar la pa-
red vaginal al arco tendíneo de la fascia pélvica en 
ese lugar. En los defectos centrales se realizará una 
colporrafia anterior en la cual se realiza una inci-
sión longitudinal en la pared anterior, se disecan 
los bordes del defecto y se sutura la capa muscular 
y adventicia hacia la línea media. En los defectos 

transversos se buscará un restablecimiento de la 
continuidad de la muscular en forma transvaginal 
mediante una incisión a nivel de la zona de ma-
yor contacto de la vejiga con el cérvix, ubicar la 
muscular retraída y suturarla al tejido conectivo 
pericervical. Los defectos secundarios a descenso 
apical se tratarán con resuspensión del ápex (di-
versos tipos de colpopexia). Distintas clases de in-
jertos y mallas sintéticas se han usado y están en 
uso actualmente para estas cirugías aunque no hay 
consenso aún en la adecuada indicación de estas 
y faltan más estudios al respecto para lograr me-
jores resultados a largo plazo en la reparación de 
estos defectos. En casos de incontinencia urina-
ria oculta, ésta debe ser pesquisada en el examen 
físico preoperatorio y tratada en forma conjunta 
durante la cirugía. Las complicaciones quirúrgicas 
son variadas y dependerán del tipo de cirugía, las 
cuales van desde hemorragias con la formación de 
hematomas, lesiones de uretra o vejiga, plicatura 
de la unión uretrovesical y obstrucción, lesiones 
ureterales, ITU, granulomas en los puntos de su-
tura, rigidez, dispareunia y disfunción sexual, etc.
(27). Un tratamiento quirúrgico adecuado que repa-
re todos los defectos existentes disminuye el riesgo 
de una nueva cirugía.

conclUsión

En conclusión podemos decir que el prolapso 
genital es una patología muy frecuente que afecta 
principalmente a mujeres entre los 50-60 años, 
distribuyéndose en forma Gausiana en la población 
femenina, dado por el predominio de los estadíos 
intermedios. Hay diversos factores de riesgo 
identificados, siendo la edad y los partos vaginales 
los más importantes. Existen diversas formas de 
presentación clínica, siendo la sensación de peso 
o bulto vaginal el más habitual. El POP-Q es el 
método de elección para su clasificación actual, 
el cual se basa en el máximo grado de descenso 
con respecto al himen. La teoría de los defectos 
sitio-específicos, consistente en la producción de 
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pequeños desgarros en la fascia endopélvica, es la 
que explicaría hoy en día la producción del prolapso 
y a su vez apoyaría su corrección quirúrgica. Entre 
los diversos tratamientos, la cirugía sigue siendo 

el de elección, cuya técnica dependerá del tipo 
de defecto encontrado, siendo de importancia la 
corrección de los distintos defectos coexistentes a 
fin de disminuir la recidiva.
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