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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente con diagnóstico de prolapso genital completo con marcado
componente uterino y disfunción sexual secundaria, quien desea conservación de este órgano por paridad
incompleta. Se realiza cervicosacropexia con malla de prolene y reparación de defecto paravaginal logran-
do buena suspensión uterina. La paciente a los seis meses de operada se encuentra sin prolapso. Se
mantiene asintomática con buena función sexual y en planificación de un próximo embarazo.

PALABRAS CLAVES: Prolapso uterino, sacrohisteropexia con malla, conservación uterina

SUMMARY

It is showed the case of a patient with complete genital prolapse with a heavy uterine component;
besides, the woman shows a secondary sexual dysfunction but she wants to preserve the uterus because
of the incomplete parity. A cervicosacropexia is carried out with a prolene mesh. Because of repairing a
paravaginal imperfection a good uterine suspension is achieved. Six months after the operation, the patient
does not have prolapse. She does not show any sign of her previous dysfunction. The woman is in good
sexual condition and plans a future pregnancy.
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Casos Clínicos

INTRODUCCIÓN

El prolapso genital femenino es una las altera-
ciones más frecuentes de encontrar secundarias a
la disfunción del piso pélvico que acompañan al
ser humano casi desde siempre, el primer reporte
del que se tiene conocimiento data del año 1500
AC en el papiro de Ebers, luego Hipócrates des-
cribe su tratamiento en el año 400 AC, constitu-
yéndose en la primera indicación de histerectomía
en la historia de la medicina (1).

Desde ese momento en adelante, se han des-
crito distintos manejos conforme a los avances
que ha tenido el conocimiento médico. Las técni-
cas que se encuentran actualmente disponibles

intentan compatibilizar la reparación del defecto
del piso pélvico con la función de continencia tan-
to fecal como urinaria.

En la actualidad el prolapso genital femenino
es una de las causas más frecuentes de consulta
e indicación quirúrgica en la práctica ginecológica
diaria, de tal forma se estima, que alrededor de un
11% de las mujeres es sometida a una cirugía de
prolapso y/o de incontinencia urinaria en algún
momento de su vida (2). Por otra parte estudios
de prevalencia sitúan al prolapso genital en valo-
res cercanos al 5% en población femenina entre
los 20 a 59 años (2).

Habitualmente el prolapso genital completo se
presenta en mujeres mayores con paridad com-
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pleta, cuyo tratamiento quirúrgico habitual es la
histerectomía vaginal con o sin reparación de pa-
redes vaginales, con o sin intervención sobre las
vías urinarias o defecatorias. Existe sin embargo
un grupo de pacientes que presentan este proble-
ma a una edad en la cual no han completado su
paridad y/o genera significativas alteraciones en
su vida reproductiva y sexual (3, 6).

Mucho se discute acerca del daño que se pro-
duce en la vascularización e inervación del rema-
nente pélvico cuando se efectúa la cirugía de pro-
lapso. Algunos autores plantean  que la cirugía
ablativa en estos casos no actúa favorablemente
en los elementos de sostén de los órganos
pélvicos, sino que al contrario podría debilitar aún
más la fascia pélvica envolvente de los órganos,
constituyendo un agravamiento en el futuro sostén
(3). Llama la atención las múltiples técnicas qui-
rúrgicas existentes para tratar el prolapso uterino,
conservando el útero, independiente del factor
edad (1, 2, 3, 4, 5, 6).

En pacientes jóvenes portadoras de prolapso
uterino es fundamental contar con técnicas quirúr-
gicas que permitan tratar el prolapso uterino, con-
servando este órgano y preservando la fertilidad.

En la literatura se describen técnicas por vía
vaginal y abdominal. Por vía vaginal en 1888 se
describe la técnica de Manchester que consiste en
la amputación cervical, colporrafia anterior y fija-
ción del cuello remanente a los ligamentos cardi-
nales (3). Los resultados eran solo regulares ya
que los porcentajes de recidiva iban de un 5 a un
20% de los casos y la operación dificulta el acce-
so al estudio de la cavidad uterina, así como tam-
bién se ve disminuida la posibilidad de embarazos
posteriores.

En 1966, William y colaboradores describen la
plicatura de los ligamentos úterosacros y cardina-
les por vía vaginal con resultados aparentemente
satisfactorios. Richardson y colaboradores en 1989
describen la histeropexia transvaginal al ligamento
sacroespinoso, donde se pasan suturas de mate-
rial irreabsorbible desde el ligamento sacroespi-
noso a la cara postero-lateral del cuello, logrando
buena suspensión uterina (3). Kovac y Cruishank
en  1993, Maher en el 2001 presentan casuísticas
con histeropexias al ligamento sacroespinoso con
buenos resultados (3).

Por vía abdominal se describen a su vez técni-
cas como la sacrohisteropexia y la sacrocer-
vicopexia. Es Stesser en 1955 que describe la
fijación del cuello uterino, istmo uterino al sacro
por medio de una tira de fascia de oblicuo exter-
no. Addison en 1993 introduce el uso de malla de

Mersilene con el mismo propósito. Aún cuando las
casuísticas son pequeñas, los resultados fueron
satisfactorios (3).

Nos parece interesante destacar el aporte de
la laparoscopia en la solución de estos casos difí-
ciles. Es Maher nuevamente en el año 2001 quien
describe su técnica laparoscópica para el manejo
del prolapso uterino conservando el útero. Para
ello efectúa inicialmente la culdoplastía de
Mosckowits y a continuación realiza plicatura de
los ligamentos uterosacros en la línea media.
Leroy y colaboradores en el año 2001 introducen
el uso de la malla de teflón para efectuar por vía
laparoscópica la sacrohisteropexia, suturando la
malla a la cara posterior del cuello o istmo uterino
y desde allí al sacro (3).

CASO CLÍNICO

Paciente de 38 años, multípara de dos partos
por vía vaginal quien es evaluada en el Hospital
Luís Tisné B. durante el mes de mayo del año
2004. El motivo de la consulta fue la sensación y
presencia de una masa genital a nivel del introito
vaginal de alrededor de un año de evolución, no
presentando incontinencia de orina o fecal. Desta-
caba de la entrevista realizada a la paciente su
deseo de conservar el útero con fines reproduc-
tivos, relatando además el franco deterioro de su
sexualidad frente a la presencia de esta masa
genital. Al examen físico se constató lo siguiente:

– Colpocistocele grado II (pared vaginal ante-
rior desciende hasta el introito, preferentemente
por un defecto lateral)

– Histerocele grado III (cuello uterino sobrepa-
sa el introito vaginal y cuerpo uterino se palpa
descendido en tercio medio de la vagina)

– Rectocele grado I, sin enterocele evidente
– Desgarro vagino-perineal
Se ingresa con los diagnósticos de prolapso

genital completo sin incontinencia de orina. Se
realiza estudio descartando patología de cuello y
cavidad uterina, además de exámenes generales,
que se informan como  normales. Se informa a la
paciente las técnicas quirúrgicas existentes y la
posibilidad de realizar una cervicosacropexia con
malla de prolene, así como sus potenciales ries-
gos. Es intervenida el día 17 de junio de 2004,
realizándose una cervicosacropexia con malla de
prolene, reparación paravaginal y una plastia
vaginal posterior.

Técnica quirúrgica. Laparotomía de
Pfannenstiel, disección del espacio pre-sacro,
identificación del ligamento sacro anterior, coloca-
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ción de dos puntos de prolene 2/0 a través del
ligamento sacro anterior y suturados a malla de
prolene de 8 por 1,5 cm. Sutura del extremo distal
de la malla a región  del  istmo-cuello uterino.

Entrecruzamiento y plicatura de los ligamentos
uterosacros, cierre del peritoneo con vicryl 2/0. La
malla queda cubierta en toda su extensión.

Disección del espacio de Retzius con rechazo
vesical hacia la línea media, exponiendo fascia
endopelvica a nivel vaginal, identificación de la
línea blanca, punto de unión entre la fascia del
obturador interno y el elevador del ano, colocación
de dos puntos de Ethibond 2/0 en fascia endo-

pelvica vaginal a la altura de la espina ciática, dos
centímetros por debajo del agujero obturador. Cie-
rre de la pared abdominal por planos.

Seguimiento. Paciente postcirugía ha sido eva-
luada en tres oportunidades a los 10 días, al mes
y a los seis meses manteniendo una excelente
suspensión uterina, no presentando dolor, disfun-
ción urinaria o defecatoria o alguna otra complica-
ción, desde el punto de vista sexual se encuentra
con una función satisfactoria y en etapa de plani-
ficación de un próximo embarazo.

DISCUSIÓN

El prolapso genital completo es una patología
generada en una disfunción del piso pélvico que
sufren las mujeres habitualmente desde la cuarta
década de la vida en adelante, asociada a facto-
res genéticos, bi-pedestación, paridad etc., fre-
cuentemente se asocia a incontinencia de orina y
a trastornos en la esfera sexual.

El manejo terapéutico más aceptado en la ac-
tualidad es la resección uterina y la reparación del
defecto mediante la elevación de la cúpula vaginal
remanente por diferentes técnicas  quirúrgicas.
Este manejo es satisfactorio en la mayoría de las
pacientes pero no en todas ya que existe un gru-
po de ellas que fundamentalmente por su edad
nos plantean evitar la histerectomía con el fin de
completar su paridad.

Figura 1. Muestra la cara posterior del cuerpo uterino y
el recorrido de inserción de la malla de prolene.

Figura 3. Muestra la disposición esquemática de la malla
de prolene una vez instalada. Logrando el ascenso del
istmo y cuerpo uterino a una posición fisiológica.

Figura 2. Muestra la malla de prolene que utilizamos en
la histeropexia al sacro, la cual se cubre con peritoneo
en todo su recorrido.
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Debido a este último grupo de pacientes es
que se requiere contar con técnicas quirúrgicas
que permitan por una parte resolver el problema
del prolapso y por otra permitir la gestación, en
diferentes revisiones para tal efecto se han utiliza-
do técnicas por vía vaginal que consisten en sus-
pender el útero del ligamento sacroespinoso o al
ligamento útero sacro. Así como técnicas por vía
abdominal colocando elementos biológicos (fascia)
o sintéticos (mallas), que sirvan de puente entre el
útero y elementos más resistentes como el liga-
mento sacro anterior, esto último también se ha
realizado por vía laparoscópica con resultados si-
milares.

En la literatura nacional revisada no encontra-
mos publicaciones relacionadas con el tema. En la
literatura internacional destaca el trabajo de
Barranger y cols (2) con una casuística de 30
pacientes operadas de prolapso uterino con con-
servación del útero mediante sacrohisteropexia
abdominal con malla de Propylene, ubicada en
cara anterior y posterior de vagina unido al sacro,
más operación de Burch realizada en todas las
pacientes, con resultado satisfactorio en el 96,7%,
a los 8 años de seguimiento, en lo que respecta a
ausencia de prolapso uterino. Leron y Stanton (1)
presentan una casuística de 13 pacientes someti-
das a sacrohisteropexia abdominal con malla de
Teflón. El estudio de Banu (8) incluye 19 pacien-
tes sometidas a histeropexia sacra por vía abdo-
minal seguida por 5 años sin recidiva del prolapso.
Kovac y Cruikshank (9) describen la fijación del
útero al ligamento sacroespionoso en 18 pacien-
tes con buen resultado. La sacrohisteropexia
laparoscópica fue realizada por Maher y cols (7)
en 43 pacientes, seguidas a 12 meses con éxito
en el 80% de los casos

En general todas las técnicas empleadas
muestran resultados satisfactorios, no existiendo
un estándar dorado hasta la fecha, fundamental-
mente debido al escaso número de casos reporta-
dos, por lo cual presentamos un caso en el que se
instaló una malla de Prolene desde el útero al
sacro con excelente suspensión uterina, además
de realizar la reparación paravaginal de un defec-
to lateral que generaba un descenso vaginal ante-
rior.

Estamos ciertos que para proponer el mejor
abordaje quirúrgico en estas pacientes se requiere
de una mayor casuística y del análisis detallado
de cada caso, para lo cual se requerirá de un
número significativo de pacientes y de un segui-
miento a lo menos de 5 años; pero pensamos que
es un aporte en el manejo de este grupo de pato-
logías y una eventual arma terapéutica más que
intenta dar solución a las diferentes realidades
que se nos presentan.
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