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RESUMEN

El sistema de Pelvic Organ Prolapse Quantification (POPQ) ha demostrado ser Uutil, facil de aprender, ra-
pido de realizar y con una buena confiabilidad intra e interobservador. Quisimos comenzar a aplicar este
tipo de clasificacion y compararla con la clasificacion clésica de Baden y Walker descrita en la ficha clinica.
Para esto se realizd un estudio observacional de 41 pacientes en que se comparo el sistema tradicional
consignado en la ficha, con la medicién de nueve puntos que utiliza el sistema POPQ. En 17% de los casos
ambos sistemas coincidieron en el diagnéstico del descenso de todos los elementos del prolapso: pared
anterior, posterior y cuello uterino. El sistema POPQ permite un diagndstico acabado del estado y magnitud
del descenso de los érganos pelvianos.

PALABRAS CLAVE: Prolapso genital, POPQ, sistema de clasificacion, piso pélvico
SUMMARY

The Pelvic Organ Prolapse Quantification (POPQ) System has prouved to be a good method for describing
and quantifying pelvic organ prolapse. The objective of this observational study was to compare the classifi-
cation consigned in the clinical records (Baden and Walker classification) with the new POPQ system. In the
first 41 cases we proceed to evaluate our patients by mean of the POPQ system. In only 17% of the cases
the two systems agreed in the diagnosis of the anterior, posterior and cervix descents. POPQ system allows
an acute diagnosis of the state and magnitude of the descent of pelvic organs.

KEY WORDS: Pelvic organ prolapse, POPQ, classification system, pelvic floor

INTRODUCCION

Brubaker y Norton (1) presentaron los resul-
tados de una revision de mas de 30 afos en que
analizaron sobre 100 articulos y 15 textos de es-
tudio, no encontrando un consenso en relacién a
un sistema estandar de clasificacion del prolapso

de los 6rganos pelvianos. En 1996, un comité in-
ternacional publicé un documento proponiendo la
utilizacion del “Pelvic Organ Prolapse Quantifica-
tion system (POPQ)” (2).Este comité estuvo com-
puesto por miembros de la Sociedad Internacional
de Continencia, la Sociedad Americana de Urogi-
necologia y la Sociedad de Cirujanos Ginecoldgi-
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cos y actualmente este sistema estandarizado, esta
formalmente reconocido y adoptado por estas tres
sociedades.

El sistema POPQ de clasificacion del prolapso
genital consiste en la medicién de nueve puntos en
vagina y perineo que se agrupan en una tabla de
3x3. Esto ya fue descrito en un articulo de revision
presentado en esta revista (3). La técnica ha demos-
trado ser util, facil de aprender, rapida de realizar y
con una buena confiabilidad intra e interobservador
(4,5). Actualmente, aunque el sistema POPQ es el
mas utilizado en la literatura internacional, en mas
de la mitad de los estudios el sistema de clasifica-
cién no es citado o no esta estandarizado (6).

El propdsito de este estudio es analizar los
cambios producidos por la aplicacidon de este nue-
vo método de clasificacion, con respecto al diag-
néstico de prolapso genital, comparandolo con el
diagndstico consignado previamente en la ficha,
basicamente la clasificacion de Baden y Walter (7).
Este es un estudio preliminar, observacional, para
evaluar la instauracién definitiva de este sistema en
el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Parroquial de San Bernardo.

PACIENTES Y METODO

Se midieron 41 pacientes entre 28 y 75 afios
(promedio 52 afios) que consultaron en el Servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Parroquial
de San Bernardo, durante el afio 2006. Como cri-
terio de inclusion se eligieron las pacientes que ya
habian sido evaluadas en un comité que revisa y
decide las intervenciones, de manera que estaban
clasificadas segun el antiguo método de Baden y
Walter (7). La mediana de la paridad vaginal (entre
1y 11 partos) era 4 partos y el percentil 75 corres-
pondio a 5 partos. Cuatro pacientes tenian el ante-
cedente de histerectomia total. La clasificacion de
los prolapsos estaba hecha por los residentes de
tercer afo o los médicos tratantes.

Clasicamente, el método de Baden y Walter
mide el descenso de los érganos pelvianos (histe-
rocele, cistocele o rectocele) segun se sitian por
debajo de las espinas ciaticas (primer grado), hasta
nivel de introito (segundo grado) o por fuera del in-
troito (tercer grado). La procidencia genital corres-
ponde a la palpacion del utero por fuera del introi-
to. Se suele hablar de uretrocele o uretrocistocele
cuando hay un descenso de la pared vaginal ante-
rior a nivel de la uretra. Solemos hablar de prolapso
completo cuando hay algun grado de histerocele
(acompafiado o no de cisto o rectocele), e incom-
pleto cuando sélo hay descenso de alguna de las
paredes vaginales.

Para la medicion mediante el nuevo sistema
POPQ utilizamos un pié de metro plastico (para po-
der ser esterilizado a gas) que consta de dos ramas
horizontales entre las cuales se acomoda el obje-
to a medir y un vastago longitudinal cuyo extremo
distal permite determinar una longitud determinada,
un histerometro y la media valva de un espéculo
de tipo Collin. Se utilizé vaselina liquida para lubri-
car la vulva y las paredes vaginales; las pacientes
fueron todas medidas por un mismo operador (MB)
en posicién de litotomia, con vejiga y recto vacios,
en estado de relajacién y bajo el maximo pujo que
pudiera efectuar la mujer. Se midié el descenso
de las paredes vaginales y se clasificé el prolapso
como de grado |, Il, Ill o IV acompafnado del punto
de mayor descenso, segun lo descrito en la técnica
original y explicado por Braun y cols (3); se deno-
minan con letra mayuscula los puntos medidos (A
y B) y con letra minuscula si es pared anterior (a) o
posterior (p). Los pasos que en general se siguie-
ron fueron los siguientes:
1.Realizacién de especuloscopia y tacto vaginal
bimanual de rutina con la paciente en posicion de
litotomia, vejiga y recto vacios e impregnacién con
vaselina liquida de los genitales externos de la pa-
ciente para facilitar la insercién de las valvas.
2.Mediante tacto vaginal y con la mujer en posicion
relajada se introduce el histerometro hasta el fondo
de saco vaginal posterior, se mide el largo total va-
ginal y con pujo se mide la localizacion del Douglas
(en referencia al himen o cardnculas himeneales).
En caso de pacientes histerectomizadas este punto
no se mide y se localiza el descenso, si lo hay, de la
cicatriz en vez del cuello uterino (punto C).
3.Mediante el tacto se identifica la porcion mas infe-
rior del cuello uterino, lo que permite situar la punta
del histerémetro, luego del pujo se mide su locali-
zacion (siempre en referencia al himen o caruncu-
las himeneales); éste es el punto Cx; se elimina el
histerémetro.
4.Con el pié de metro, utilizando las ramas horizon-
tales, se mide el hiato urogenital, desde el centro
del meato uretral hasta el borde anterior del nucleo
central del periné (que se identifica digitalmente
mediante la palpacién del elevador del ano y no por
el repliegue de la horquilla), y luego el nucleo cen-
tral del periné, desde este ultimo punto identificado
digitalmente hasta el centro del ano.
5.Utilizando la mitad del espéculo a modo de val-
va apoyado en la pared vaginal posterior, despeja-
mos la pared vaginal anterior e identificamos con el
véastago del pié de metro, el punto Aa (a 3 cm del
meato uretral), luego, con pujo y utilizando también
el vastago del pié de metro se lo ajusta de manera
de medir la distancia entre el punto anteriormente
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identificado y el himen o las carunculas himenea-
les. Acto seguido se determina si existe un punto
entre éste y el cuello (o la clpula) que descienda
por debajo del anterior y se mide su localizaciéon
con respecto al himen (Ba); si no lo hay, se localiza
a igual distancia que el Aa.

6.Se efectua igual maniobra para la pared posterior,
identificandose y localizando los puntos Ap y Bp.
7.Con la valva aun en la vagina y observando la
pared vaginal posterior se realiza tacto rectal don-
de se evalla la existencia de abombamientos en
la zona alta y baja determinandose la presencia de
un rectocele bajo o alto (se consignan de manera
optativa segun el sistema POPQ).

8.Durante este Ultimo tiempo se evalla la presencia
de enterocele. Esto lo hacemos tactando la valva
con el dedo rectal y sintiendo si con el pujo se en-
gruesa la pared vaginal por la presencia de intestino
(enterocele por pulsion). El enterocele por traccion
se determina segun esta establecido en el POPQ,
cuando por el descenso del cuello se observa un
abombamiento de la parte superior de la pared va-
ginal posterior, sin palparse intestino contra la valva
que aun se mantiene en la vagina (en casos en que
el cuello desciende por encima del introito, el espé-
culo de Collin permite identificar mas facilmente el
enterocele por traccion).

9.Se miden los diametros anterior y posterior entre
las ramas horizontales del pié de metro, durante el
pujo, tanto si habia descenso de las paredes como
si no (éstas son medidas optativas dentro del siste-
ma POPQ).

Se transcribieron los nueve puntos estandari-
zados del sistema POPQ a una tabla de 3 por 3
casilleros y la presencia de enterocele por traccion
0 pulsion; ademas se consignaron los diametros
de las paredes anterior y posterior y la presencia
o no de rectocele bajo y/o alto, que son optativos
segun el POPQ. Se efectué una comparacion caso
a caso con la clasificacion del prolapso que estaba
previamente descrita en la ficha. El lapso entre una
medicion y la otra fue de un maximo de 6 meses.
Si en la ficha no se consignaba la presencia de cis-
tocele, rectocele o histerocele se consideré como
la no existencia de tal descenso. Definimos como
concordantes ambos sistemas cuando describian
el mismo grado de severidad del prolapso, si por
ejemplo, segun el POPQ se clasificaba como eta-
pa Il debido a que el punto de mayor descenso se
ubicaba a no mas de 1 cm por fuera del introito, se
consider6 en concordancia con un prolapso de ter-
cer grado de la antigua denominacion (Figura 1). Se
consider6 como discordancia entre ambos tipos de
clasificacion, cuando no se traducian en el mismo

grado de severidad del descenso o que algun tipo
de descenso no estaba consignado en la ficha.

CONCORDANCIA

1° grado por encima de 0 en POPQ
(est.lyll)

2° grado en 0 de POPQ
(est. 1)

3° grado por debajo de cero en POPQ

(est. I, Ill, IV)

BASANDOSE EN PRIMERA INSTANCIA EN EL POPQ

0 = nivel de introito

Figura 1. Concordancia diagndstica entre el siste-
ma de Baden y Walter (7) y el sistema POPQ (2).

RESULTADOS

De los datos extraidos de las fichas se diag-
nosticaron 17 casos de prolapsos completos y 24
casos de prolapsos incompletos. Respecto de la
clasificacion mediante POPQ no hubo pacientes de
estadios o grados 0 y |; 21 pacientes fueron cata-
logadas como prolapso grado Il, 19 de grado lll y 1
de grado IV.

Entre las pacientes con grado Il, 14 de ellas pre-
sentaban el descenso mas importante en la pared
anterior (catalogadas como Il Aa y/o Ba) y 6 pre-
sentaban un descenso de ambas paredes, de igual
magnitud (descenso de Aa y/o Ba semejante al de
Ap y/o Bp, clasificadas como llap); una paciente
presentaba el descenso mas importante constituido
por el cuello (llcx), (Tabla I). De las 14 pacientes
catalogadas como lla, 6 tenian ademas un descen-
so de la pared posterior (puntos Ap y/o Bp entre +1
y -2.cm.).

Respecto de la clasificacion antigua, una pa-
ciente no tenia descrita la presencia de cistocele;
en 4 pacientes cuyos cistoceles habian sido clasifi-
cados como de primer grado todas tenian el punto
Aa o Ba a nivel 0 (a nivel de himen) y por ende no
eran realmente de primer grado sino de segundo en
la clasificacion antigua; en 4 clasificadas correcta-
mente como de tercer grado en ninguna protruia a
mas de 1 cm por fuera del himen.
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Tabla |

DISCORDANCIA CON RESPECTO A CLASIFICACION CLASICA DE ESTADIOS Il DE POPQ DEL
DIAGNOSTICO DE PARED ANTERIOR Y POSTERIOR

n Clasificacion COINCIDE NO COINCIDE
POPQ Pared Pared Pared Pared
anterior posterior anterior posterior
14 Ila' 9 5 5 9
6 Il ap? 5 2 1 4
1 Il cx 1 - - 1
21 - 15 7 6 14

Entre un total de 21 pacientes, en 15 el diagndstico de pared anterior concuerda y en 14 el diagndstico de
la pared posterior no concuerda. En 16 pacientes que presentaban histerocele segun POPQ, sélo en 5 se
habia consignado en la ficha descenso del cuello uterino al pujo.

6 casos en que segun POPQ existia ademés un descenso de pared posterior.

6 casos en que las paredes anterior y posterior descendian hasta introito (nivel 0).

En este grupo de 14 pacientes, 7 tenian descrito
un rectocele de primero, segundo o tercer grado:
segun el POPQ en 4 de ellas no habia descenso de
los puntos Ap y/o Bp. Segun la medicion con POPQ
de las 14, ocho no tenian descenso de pared pos-
terior (Ap y Bp a -3) pero si se observo un rectocele
bajo en 4 de ellas (optativo del POPQ) que habian
sido clasificadas como rectoceles.

En los 6 casos en que existia un descenso se-
mejante de las paredes anterior y posterior, en to-
dos ellos, los puntos de mayor descenso de ambas
paredes llegaban a nivel del himen; comparando
con la clasificacion antigua, todos los cistoceles,
menos uno descrito como de nivel 1, estaban bien
descritos de nivel 2. Respecto de la pared posterior
en que segun el POPQ todos llegaban a nivel del
himen (I1ABp) en tres casos la clasificacion antigua
detect6é descensos por encima del himen (dos ca-
s0s) o0 ausencia de rectocele (1 caso).

Por ultimo, en este grupo de 21 pacientes ca-
talogadas como grado Il, 16 presentaban segun el
POPQ algun grado de descenso del cuello o cicatriz
(el punto Cx o C respectivamente, esta situado por
debajo del largo total vaginal menos 2 cm), y sélo
7 histeroceles estaban consignados en la ficha; 4
pacientes presentaban ademas un cierto grado de
descenso del Douglas, pero en todos los casos el
descenso era menor que el del cuello (el punto D se
localizé entre -5y -8,5). En el caso del licx, el histe-
rocele estaba descrito como segundo grado, siendo
que el cuello descendia a 1cm por fuera del himen.
No hubo casos de histeroceles descritos en la ficha

gue no estuvieran descritos por POPQ.

De las 19 pacientes con grado lll, en 9 el des-
censo mas importante estaba constituido por la pa-
red anterior, en 5 por el cuello, en 4 pacientes por
la pared posterior y en 1 caso por el Douglas (Tabla
IN).

Comparadas con la clasificacion de la ficha, los
nueve casos llla con descensos importantes de pa-
red anterior fueron descritos como cistocele de se-
gundo grado en dos casos Yy el resto coincidia con
un cistocele de tercer grado. De las 5 pacientes que
poseian el descenso mas importante de cuello, una
(I Cx) habia sido catalogada como histerocele de
primer grado, el resto coincidia con un histerocele
de tercer grado. En estos dos grupos (9 pacientes
Ill a'y 5 pacientes Il Cx) se observo un descenso
de la pared posterior segiin POPQ en 7 de ellas, de
los cuales tres no estaban descritos en la ficha. En
las otras 7 pacientes, no habia descenso de la pa-
red posterior (puntos Ap y Bp a -3), sin embargo, en
2 estaba descrito un rectocele de primer grado en
la ficha. En aquellas 4 pacientes que presentaban
el descenso mas importante en pared posterior, 3
fueron catalogadas como rectoceles de primer y
segundo grados, siendo que la pared descendia
a mas de 1 cm por fuera del introito; la cuarta fue
correctamente evaluada y se corroboré un entero-
cele por pulsién descrito en la ficha, (en el sistema
POPQ se adosa el adjetivo [pulsion] al lado del gra-
do del prolapso: lllp [pulsién]). De estas 4 pacien-
tes, 3 habian sido sometidas a histerectomia total,
y en ninguna de ellas estaba descrito un descenso
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Tabla Il

DISCORDANCIA CON RESPECTO A CLASIFICACION CLASICA DE ESTADIOS lll Y IV DE POPQ
DEL DIAGNOSTICO DE PARED ANTERIOR Y POSTERIOR

n Clasificacion COINCIDE NO COINCIDE
POPQ Pared Pared Pared Pared
anterior posterior anterior posterior

9 Iha 7 4 2 5
4 lp 0 2 4 2
5 Il ex® 2 3 3 2
1 D 1 - - 1
1 IVec - - 1 1
20 - 10 9 10 11

En estas pacientes en que el punto de mayor descenso protruia mas alla del introito, en aproximadamente
la mitad el diagndstico de una de las paredes no coincidia.

Ttres pacientes histerectomizadas. 2 cuello uterino.

de la cupula; mediante el POPQ se identificé una
de ellas con un descenso de C (cicatriz) hasta el
himen, que correspondia a la paciente catalogada
como un grado Il Bp [pulsién]. Hubo una segunda
paciente con enterocele en esta serie, catalogada
como grupo |l a [pulsidn] que se diagnosticé duran-
te la evaluacion con el POPQ.

En 8 de los nueve casos llla se diagnostico des-
censo de cuello segun POPQ, en dos se diagnosti-
c6 ademas descenso del punto D que corresponde

al Douglas. En 5 de éstas, el sistema tradicional no
tenia consignado el prolapso como completo, es
decir no habia planteado el diagnéstico de histero-
cele (Tabla Ill). No hay casos en que se haya diag-
nosticado histerocele y que no se encontrara nin-
gun grado de descenso del cuello en el POPQ. La
paciente con grado IV, también histerectomizada,
se trataba de un grado IV C (cicatriz) que coincidia
con los diagndsticos consignados en la ficha.

Tabla lll
PRESENCIA O AUSENCIA DE HISTEROCELE SEGUN SISTEMA DE CLASIFICACION

Clasificacion POPQ Casos con

descenso del cuello

Consignado1 en No consignado

ficha segun Baden

o cupula segin & Walker
POPQ
II@21) 16 7 9
I 19) 15 10 5
\Y 1 1 0
TOTAL 32 18 14

Thisterocele de cualquier grado (Baden Walker) consignado en la ficha, aunque no sea concordante con el

grado de histerocele segun POPQ.
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La concordancia entre ambos sistemas, segun
lo enunciado antes (Tabla V), se puede resumir de
la siguiente manera: en el diagnéstico exclusivo de
pared anterior, ambos sistemas concuerdan en 21
(51%) pacientes y de la pared posterior en 17 (41%)
pacientes. Respecto del histerocele o descenso de
la cupula en 21 pacientes la presencia, el grado de
prolapso o su ausencia segun POPQ, es concor-
dante con lo descrito en la ficha (51%).

Tabla IV

CONCORDANCIA ENTRE AMBOS METODOS
EN LOS DISTINTOS ELEMENTOS COMPRO-
METIDOS EN EL PROLAPSO

Concordancia diagnostica n

Pared anterior 21 (51%)
Pared posterior 17 (41%)
Histerocele 18 (44%)
Pared anterior y posterior 11 (27%)
Paredes e histerocele 7 (17%)

Si se compara la descripcion del prolapso he-
cha mediante el POPQ con lo descrito en la ficha,
respecto de la ausencia o el grado de descenso de
ambas paredes (cistoceles y rectoceles), en 11 de
41 (27%) hay coincidencia; si ademéas agregamos
el grado y la ausencia de histerocele, sélo en 7 pa-
cientes (17%) ambos sistemas coinciden.

Por ultimo, respecto de los didmetros anterior y
posterior, los diametros de la pared anterior poseen
una media mas alta que los posteriores (en ambos
grados Il y Il de descenso de la pared vaginal). En
la pared vaginal anterior la media es de 3 a 3,5 para
los grado Il y de 5 en grados lll. En la pared vagi-
nal posterior, la media de 2 a 2,5 es igual para los
grados Il y .

DISCUSION

La distribucidon de los grados en nuestra serie
obedece a que las pacientes estdn en espera de
ser intervenidas. Las pacientes con POPQ de gra-
do | o cistoceles y rectoceles de primer grado, no
tienen en general indicacion quirurgica y en nuestro
servicio, debido a la presién asistencial, se prioriza
la paciente con prolapso mas avanzado.

Respecto de la presencia o ausencia de un des-
censo de la pared anterior y posterior ambos siste-

mas coinciden. Sin embargo, teniendo en cuenta
que los cistoceles y/o rectoceles de primero, segun-
do y tercer grado de la clasificacion antigua pueden
resultar en un mismo grado Il bajo el sistema POPQ,
pudimos constatar que al medir cuantitativamente
el prolapso no habia equivalencia entre ambos sis-
temas. El diagndstico en la ficha de severidad del
descenso de pared anterior y posterior coincide con
el POPQ en 51% y 41% respectivamente. En gene-
ral, en el grupo grado Il por POPQ habia una ten-
dencia a diagnosticar como de menor grado a los
cistoceles que a los descensos reales de la pared
anterior medidos por el POPQ (7 pacientes habian
sido diagnosticadas como cistocele de primer gra-
do y en realidad cualquiera de los puntos anterio-
res llegaba al himen). Esto puede deberse, a que
el prolapso podria haber cambiado de etapa por el
lapso de tiempo, o bien que la paciente en la medi-
cion del POPQ se comporte de una manera distinta
que en un examen ginecolégico. No creemos que
un lapso de 6 meses entre ambas clasificaciones
pueda influir significativamente en los resultados.

Durante la realizacion del POPQ se solicita a
la paciente que realice maniobras de Valsalva en
repetidas oportunidades, ademas como ya se des-
cribid, se utiliza vaselina liquida para facilitar la me-
dicién y disminuir la molestia de la introduccién de
la valva en la paciente, esto podria influir en que los
descensos son mas marcados que en el examen
ginecoldgico de rutina. Esto podria explicar que en
cuatro casos lllp, tres fueran mal clasificados como
de primer y segundo grados. Nos parece, sin em-
bargo, que son los errores diagndsticos con la clasi-
ficacién antigua lo que determina la gran diferencia
entre ambos sistemas. Los diagnésticos consigna-
dos en la ficha estan hechos por médicos ya sea
residentes o0 médicos tratantes bastantes heterogé-
neos en su aproximacion al prolapso genital.

En las pacientes cuyo descenso era de grado
Il o Ill de la pared anterior, los rectoceles descritos
0 no eran corroborados por el POPQ, o bien esta-
ban clasificados segun un descenso menor al real.
En el grupo Il, cuando el descenso mas importante
es de pared anterior, se describieron mas rectoce-
les que los que habia segun POPQ. En el grado I
cuando el descenso es anterior y posterior, en la
mitad de los casos el rectocele descrito es menor a
lo encontrado en el POPQ; algo semejante ocurre
con aquellos casos lllp en que los rectoceles fueron
también catalogados de menor grado segun la an-
tigua clasificacion (3 de 4 casos). Cuando la pared
anterior desciende considerablemente, 7 casos llla
con descensos del punto Ap, sélo se describieron
cuatro casos con rectocele segun la clasificacion
antigua. Entre pacientes llla y Ill Cx (14 casos),
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existia segun POPQ 7 mujeres con descensos de
pared posterior de los cuales sélo dos fueron co-
rrectamente identificados en la ficha. Es decir, que
cuando la inspeccion se basa en el método tradi-
cional, la presencia importante o mas llamativa de
un elemento nos hace evaluar con menos exactitud
otro proceso concomitante disminuyendo nuestra
atencion sobre el resto del periné; por otra parte se
puede suponer una tendencia a establecer arbitra-
riamente la presencia de rectocele cuando existe
un cistocele.

Otro factor a tener en cuenta es que el abom-
bamiento de la pared posterior vaginal puede cons-
tituir sélo un rectocele bajo y/o alto sin verdadero
descenso del punto Ap, siendo catalogados como
rectoceles de primer y segundo grados en la clasi-
ficacion antigua. La presencia de desgarro vagino-
perinal concomitante es frecuente en estos casos.
La pared posterior parece ser mas dificil de diag-
nosticar y de cuantificar siguiendo la clasificacién
clasica.

La pesquisa de histerocele fue deficientemen-
te descrita por la clasificacion antigua, ya que de
32 casos pesquisados por POPQ solo 16, la mitad,
habian sido descritos en la ficha. Con la clasifica-
cién antigua habria una tendencia a no diagnosti-
car los histeroceles y es quizas por esto que no es
infrecuente que el diagndstico se plantee durante
la intervencioén y se decida en ese momento la rea-
lizacion de una histerectomia vaginal. Comparando
los dos sistemas, si agregamos al diagndstico de
pared anterior y posterior, el diagnostico correcto
de histerocele, sélo en el 17% de los casos ambos
sistemas coinciden. La utilizacion del POPQ obliga
a reparar en todos los aspectos que pueden estar
mas o menos comprometidos.

Los diametros transversales de la pared ante-
rior son mayores que la pared posterior, nos parece
que este hecho traduce el compromiso paravaginal
de la fascia pubocervical en prolapsos de pared an-
terior.

En el sistema antiguo, la clasificacion integra
la presencia de histerocele, cistocele y rectocele,
y con una ojeada podemos casi instantaneamen-
te obtener un diagndstico y sobre todo orientarnos
sobre la conducta a seguir. Creemos que este sis-
tema no debe abandonarse, puesto que siempre

sera necesario tener el concepto, por ejemplo de
“histerocele” ya que sabemos que en los prolapsos
completos de tercer grado se impone una histe-
rectomia vaginal, que en otros estadios podria ser
discutida. En el POPQ la clasificacién del prolapso
implica sélo el punto (o la pared) que presenta el
descenso mayor; necesariamente hay que estudiar
la tabla 3x3 para obtener la informacién global del
estado perineal de la paciente. Para efectos de pla-
nificar la cirugia, por ejemplo, el primer sistema nos
orienta mas rapidamente sobre los pasos a seguir,
sin embargo no cabe duda que la tabla 3x3 arroja
mucho mas informacién y mas especifica, ya que
nos orienta sobre la cuantia de cada uno de los ele-
mentos que descienden con el pujo.

CONCLUSION

El adoptar el sistema POPQ contribuye a reali-
zar un acabado diagndstico del estado del piso pel-
viano de la mujer y un método valedero para medir
los resultados de las nuevas cirugias que se impo-
nen actualmente en la literatura.
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