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Resumen  

Introducción: Las disfunciones del suelo pélvico se consideran un 

problema de salud en el mundo y constituyen una de las indicaciones de 

operaciones ginecológicas más comunes. Entre sus variantes está el 

prolapso de la cúpula vaginal. Objetivos: Evaluar los resultados de la 

corrección del prolapso de cúpula vaginal por la técnica de colpopexia, 

mediante fijación con tiras aponeuróticas a la pared abdominal anterior. 

Métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo. Las variables 

utilizadas fueron la edad, presencia de comorbilidades, el número de 

cirugías previas y el grado de satisfacción subjetivo de las pacientes, luego 

del procedimiento.Resultados: Hubo predominio de edades avanzadas en 

la muestra estudiada con 89,5 % de pacientes mayores de 55 años. En la 

mayoría de las pacientes se encontró una o más comorbilidades que 

favorecieron la presencia de esta afección. Un total de 8 pacientes habían 

sido sometidas a una cirugía correctora previa para el prolapso (30,7 %). Al 

mes de la cirugía el 80,7 % tenía una puntuación de 1-3 de la escala de 

evaluación PGI-I, valor que fue en ascenso y alcanzó el 96,1 % a los 3 

meses, el 100 % a los 6 meses y al año. Conclusiones: La corrección del 

prolapso de la cúpula vaginal, mediante colpopexia por vía abdominal es 

una alternativa de tratamiento para las pacientes, fundamentalmente 

jóvenes o que quieren conservar la funcionalidad vaginal y la vida sexual 

activa.  
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INTRODUCCIÓN 

Las disfunciones del suelo pélvico se consideran un problema de salud en el 

mundo y constituyen una de las indicaciones de operaciones ginecológicas 

más comunes. Entre sus variantes está el prolapso de la cúpula vaginal. 

Alrededor del 10 al 20 % de las pacientes que lo presenta refiere síntomas, 

fundamentalmente tumoración o sensación de pesadez en los genitales. 

Puede presentar también alteración del sistema urinario, intestinal o 

disfunción sexual. (1,2)  

La incidencia de prolapso de cúpula vaginal se encuentra según la literatura 

revisada entre 3 y 4 por cada 1 000 mujeres, con un riesgo de 1 % a los 3 

años y de un 5 % a los 17 años después de una histerectomía. La mayoría 

de los reportes coinciden en que aproximadamente la tercera parte de la 

población femenina sería candidata a algún grado de relajación del suelo 

pélvico y el 45 % resulta histerectomizada antes de los 58 a 60 años, cifras 

de recurrencia no despreciable. (3,4)  

El tratamiento tiene como opciones la cleisis o cierre total de la vagina (en 

pacientes que no tienen relaciones sexuales, que por su edad y 

comorbilidades pudieran tener algún riesgo desde el punto de vista 

quirúrgico o anestésico) y la colposuspensión por vía abdominal, técnica que 

se utiliza en las mujeres que mantienen la funcionalidad vaginal, con vida 

sexual activa. El abordaje quirúrgico puede ser videolaparoscópico. (5)  

Las referencias en la literatura abarcan varias técnicas quirúrgicas para el 

abordaje de esta disfunción. Los primeros reportes fueron publicados por 

Ward en 1938 y describen la fijación de la cúpula vaginal a la pared 

abdominal; le siguen los de Richardson y Williams en 1952. En 1954, Arthur 

y Savage propusieron la fijación de la vagina a la cara anterior del sacro, sin 

modificar la inclinación y el eje axial. Actualmente se preconiza el 

tratamiento quirúrgico por mínimo acceso, a través de la laparoscopia, con 

el uso de materiales biodegradables. (6)  

Independientemente de la preferencia que tengan los cirujanos por uno u 

otro método de abordaje quirúrgico, las ventajas y desventajas han sido 

motivo de estudio y análisis. La colposuspensión por vía abdominal utiliza 

bandas aponeuróticas de los rectos abdominales, para la fijación del ápex a 

la pared abdominal. (7) En Cuba no existen referencias que relacionen el 

tratamiento del prolapso de la cúpula con esta técnica.  
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Varios autores plantean que la colpopexia abdominal presenta menor riesgo 

de recurrencia y menor índice de dispareunia, que la fijación vaginal al 

sacro espinoso, aunque se asocia con mayor número de complicaciones. No 

obstante, se recomienda como opción para las mujeres jóvenes. (7,8)  

Este trabajo se propuso evaluar los resultados de la corrección del prolapso 

de cúpula vaginal por la técnica de colpopexia, mediante fijación con tiras 

aponeuróticas a la pared abdominal anterior.  

MÉTODO 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, en una serie de pacientes 

con diagnóstico de prolapso total de la cúpula vaginal intervenidas en un 

periodo de 8 años, en el servicio de ginecología del Hospital Militar Central 

“Dr. Luís Díaz Soto”.  

Fueron estudiadas 26 pacientes, 14 con antecedentes de histerectomía 

abdominal y 12 de histerectomía por prolapso uterino, operadas por vía 

vaginal.  

Las variables recogidas fueron:  

 Edad (agrupada en 35-55 años; 56-69 años; más de 70 años).  

 Tipo de cirugía (vía de abordaje de la histerectomía previa).  

 Comorbilidades (diabetes, tabaquismo, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica y obesidad).  

 Cifra de operaciones previas para corrección del prolapso.  

 Resultados de la encuesta de satisfacción después de la cirugía.  

 

Se tomaron los datos del seguimiento clínico en consulta externa al mes, 3 

meses, 6 meses y 1 al año de operadas. Para la evaluación de la 

satisfacción de las pacientes se utilizó el índice Patient Global Impression of 

Improvement (PGI-I),(9) escala subjetiva que solicita a la paciente clasificar 

el alivio obtenido con el tratamiento y se determina a través del puntaje, 

con la siguiente interpretación:  

 Muchísimo mejor: 1 punto.  

 Mucho mejor: 2 puntos.  

 Un poco mejor: 3 puntos.  
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 Ningún cambio: 4 puntos.  

 Un poco peor: 5 puntos.  

 Mucho peor: 6 puntos.  

 Muchísimo peor: 7 puntos.  

 

Se consideró como resultado exitoso un PGI-I entre 1 y 3.  

La técnica quirúrgica realizada fue la colpopexia abdominal, mediante 

fijación del ápex con bandas aponeuróticas a la pared anterior del abdomen. 

Consiste en colocar a la paciente en posición de decúbito supino, se realiza 

anestesia general orotraqueal, asepsia, antisepsia del campo quirúrgico y 

colocación de una prótesis en la vagina, para que ascienda y facilitar su 

localización. Se realiza incisión de Pfannestiel por planos, hasta la 

aponeurosis anterior de los rectos abdominales. Se diseca la aponeurosis 

resecando 2 tiras aponeuróticas de 1,5 cm de ancho, que se seccionan en la 

línea media y se accede a la cavidad abdominal. Se localiza la cúpula 

vaginal y se toma con pinzas de Allis, se labra un túnel subperitoneal hasta 

la cúpula vaginal, con incisión y apertura del peritoneo visceral a nivel de la 

cúpula, se fijan ambas tiras aponeuróticas al ápex de la vagina mediante 

sutura no absorbible. Se cierra el peritoneo con sutura absorbible a corto 

plazo y se complementa con el cierre del saco de Douglas mediante suturas 

de material no absorbible, en bolsa de tabaco, según la técnica de 

Moscowitz, con el objetivo de reparar el enterocele y evitar recidivas. Se 

culmina con el cierre habitual de la pared abdominal por planos. (10)  

Se confeccionó una base de datos en Excel, partir de la información 

obtenida de las historias clínicas de las pacientes. Las variables fueron 

analizadas mediante frecuencias absolutas y relativas, los resultados se 

exponen en tablas.  

La investigación se realizó de acuerdo con los principios de la declaración de 

Helsinki (11) y las reglas éticas de confidencialidad con los datos utilizados en 

el estudio. Todos los datos fueron anonimizados para su análisis.  

RESULTADOS 

Se aprecia en la tabla 1 que el 46,1 % de las pacientes con prolapso de 

cúpula tenían como intervención quirúrgica previa una histerectomía 
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abdominal y el 53,8 % una histerectomía por vía vaginal. La mayoría de los 

casos tratados tuvieron 56 o más años de edad (88,5 %). 

Tabla 1 Edades y tipo de cirugía. 

Edades  Tipo de cirugía Total % 

Histerectomía 

Abdominal  

Histerectomía 

Vaginal 

n % n % 

35-55 años  1 8,3 2 14,2 3 11,5 

56-69 años  9 75 9 64,2 18 69,2 

Más de 70 años  2 16,6 3 21,4 5 19,3 

Total  12 46,1 14 53,8 26 100 

 

Se observa en la tabla 2 la presencia de comorbilidades previas al 

procedimiento. El 42,3 % presentó varias comorbilidades; el tabaquismo 

con 23,07 % y la obesidad con 15,3 % fueron las más frecuentes. 

Tabla 2 Comorbilidades previas al procedimiento. 

Comorbilidades  n % 

Diabetes mellitus  2 7,6 

EPOC  3 11,5 

Obesidad  4 15,3 

Tabaquismo  6 23,07 

Varias comorbilidades  11 42,3 

Total  26 100 

 

En la tabla 3 se muestra la frecuencia de pacientes con intervenciones 

quirúrgicas previas. El 30,5 % tuvo el antecedente; 2 pacientes fueron 

tratadas en 2 ocasiones (7,6 %) y un en 3 (3,8 %). 

Tabla 3 Número de correcciones previas 

Número de 

correcciones previas  

n % 

1  5 19,2 

2  2 7,6 

3 o más  1 3,8 

Total  8 30,7 
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La mejoría clínica, evaluada a través de la escala PGI-I se muestra en la 

tabla 4. Al mes de la cirugía, el 80,7 % tenía una puntuación de 1-3 de la 

escala; a los 3 meses el 96,1 % y el 100 % a los 6 meses 

Tabla 4 Índice PGI-I y Tiempo de evolución posoperatoria 

 

Índice PGI-I  

 

Tiempo de evolución posoperatoria 

 

1 mes 3 meses 6 meses 1 año 

n % n % n % n % 

1-3  21 80,7 25 96,1 26 100 26 100 

4-5  4 15,3 1 3,8 - - - - 

6-7  1 3,8 - - - - - - 

Total  26 100 26 100 26 100 26 100 

 

DISCUSIÓN 

A medida que avanza la edad se produce mayor disrupción del suelo pélvico 

en la mujer, lo cual es más notorio con el aumento en la expectativa de 

vida. El resultado de esta serie en relación a la edad coincide con otros 

estudios revisados. (12)  

Existen evidencias de la asociación de enfermedades crónicas, como la 

diabetes mellitus, la hipertensión arterial, la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, el tabaquismo y la obesidad, con la aparición de 

prolapso ginecológico. Estos factores, además se relacionan con la evolución 

desfavorable, tanto del tratamiento quirúrgico como del rehabilitador. El 

tabaquismo, principalmente en las que consumen cantidades superiores a 

20 cigarrillos, y los trabajos que requieren esfuerzo físico, son factores de 

riesgo, relacionados significativamente con el desarrollo de los prolapsos del 

aparato ginecológico. (13,14) Tal y como se describe, el porcentaje de 

pacientes que fuman es de casi el 25 %; resultados similares han sido 

encontrados en la literatura revisada. (13,14)  

De las pacientes del estudio, un tercio habían sido operadas con 

anterioridad, mediante alguna técnica de reparación del prolapso. En todas, 

la disfunción fue resuelta definitivamente con la técnica realizada.  
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Las tasas de éxito reportadas en la bibliografía consultada, oscilan entre 70 

% y el 100 % (15,16,17), similar a lo encontrado en este trabajo. Otros autores 

presentan cifras de 89 % al 98 %. (18,19)  

La restitución funcional del suelo pélvico es un proceso complejo y hay 

autores que describen tasas de curación objetiva, que van de 75 % al 100 

%, y de curación subjetiva mayores de 89 %.(19)  

La corrección del prolapso de la cúpula vaginal, mediante colpopexia por vía 

abdominal es una alternativa de tratamiento para las pacientes, 

fundamentalmente jóvenes o que quieren conservar la funcionalidad vaginal 

y la vida sexual activa.  
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