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La l!istopia pelvta•nital, .,9 un nt'b'!"O tlt\"' s~ en­

cuentr~ con una frecuencia lo auficientemente impor -

t11.nte dentro de una inotitucion hospitalaria de Gineco 

obotetrioia, en el nspecto de la consulta ginecologica 

~omo para que deba tenerse en cuenta, 7 nos induzc~ a 

un estudio actualir.ado como el que hemos intentado. 

lb. soetln d~ los cSr~oa pllviooa depende de que 

H conserve la relact.cSn mutua de 1011 tejidos pelvi anoe 

y de nue se persi11ta la rear.cicSn 111\leoular " la pu111icSn. 

en un $iStema complicado de contensioDAll 7 equilibrios. 

Si cualquiera de 1011 fact~re11 principal.ea del sistema 

~e sostln se modifica por fractura, estiramient~, o l,! 

11icSn de otra Índole deoapnrece parcial o totalmente la 

inter,rided del apo70 pll'IJ.007 el rellUlt•do ineVitable 

ea el prolap110 de 1011 cSrranoa pllvtooa. La plrdida de 

la foz,na o del tono no solo desorR8ftiza ln tunnicSn de 
eoatln, sino. diniDUJ'e la facultad de etect-1::1r oompen­

sacicSn 7 de reaccionar. La oon11eouencia1 del dallo se 

manifieotan por oompeneaoicSn excesiva o eaoaaa del me­

caniS1Do de a3uete. Son ej11111plo de este tipo de equili­

brio e hipertrofia. ~ alar~Bmientos cervicales, la fi­

brosis conn~mi+.ante con fol'l!lación de enterocele 7 el 

en¡rroea•niento e hipervasoularidad de la 11111cosa vaginol 
C!'! el prolP.pso. 



As[ pues, sl.Blllpre nue npareoP. un detecto en la 

subeatruot"Ta, no puede ser reforaado por ajuste natu:a 

rRl de loa te3idoe. De esta 111anera, la innuenf'!ia de . 

las preaionea 7 loe impulsos oori>oralea inexorable• r 
indltiplea pro1uoe desorg!IJlizac16n de un aiat .. a intein:a 

do de óreanos p61vico11. ~aa tuenaa DUn"• aon 11ae illlp' 

rioaae o constantes que loa i11pulaoe int"'Ubdolllinale• 

per11:latentea nue oouri-en C"ftltante111ente cuando el aua 
to está dOZ"llido ~ deepierto, activo o en reposo. S. 8" 
aan a las preaionee :t.naeanntP.8 ele eata !ndole el efecto 

del eafuerso del :t.nteetino en 11o'fi111ento, la tracc~on · 

de la pared abll011ina.1 1 la tra_ccion de la ,a"&Yedad. 

In .. n~eouennia la re1a3aci6n de loa ~rp,anoe p'lvicoe 

en la llll3er reaulta , prinaipalllente de eatoe tacto~• 
depul.et6n que actitan en una sona ti..alu adelguacla o 

desoriantznda en el aist .. a pllTicc 4• eoetfn. 

Loa factorea oeounclarioe en la etlolofda del pl'@· 

peo r,unrdnn relnct6n con hechos meno• eepec!ticoe a ·~ 
ber r edad, .rasa, constitucion l'9nettca, ententedsdea 

neuroloj1.icr.e otrauaeti•~oa, antecedente• socioeconoai­

coe, 7 !!1Ultiparida4. ( 16,17,18,19,:0,21,40,41.) 
Con el ti1t111po 7 eepecinl111ente al d~eaparecer la 

n,.r.ion dP. loa e~tro¡i:enoe, la• IDllJlifestacionea anatom1'"'. 

cns atribuida• al enye3ec1~1ento, tienen efecto direc·to 

sobre ln evolución de la relajación p'lvica.Sin emb~r 
r.o el envc3eci 1tcnto no influye en al~a• ro.zas.( 1, 
i!0,41.) 



Cunndo·no b~' defecto anat6mico cond3nito especl"Jl 

oo, el factor «eaetloo a menudo expUca el prolapso de 

;Loa cSr~l!I ~enihl.es, la d~snutri!)icSn (1) y eiP.unrs 

pric~lcee se:malH f!Ztrav~tea pu~en eer factorel!I <tt 

. que c:ontribQTan a pro!lucir prolapso. (4). 

· t.aa oeuar-.1 principale11 de de!'t_ruoolcSa de loa t•31> 

~oe p'lTlaoa· por eetinaiento, luzaot&n , desgano• ,. 

~elpamento 7 arrancamiento que ocurren al pasar la 

oabe•a.tetal durante el parto 7 la ezpuleion.que no ee 
nlUla, el pario d•aoia4o prolongat!o, la nplice.cion 

ezoH!Ta et• !Dltl'Ullentoe, O el feto d•acladO lftllld• 

. oaaaan a loa te31doe· blandoe d"e la pelTl• 4allo inoalm 

· l"abl... Deaapereoe el •agnitlao e~at•a de equilibrio ., 

bq inftficiencia dtl acaten pelTloo, tlen~en a inducb 

eetoe traatornoe, la obetetrioia ou14a401a, eneeteelaY 

extraooion teiaprana, replada por f&roep• 11·eapdea d• 

efectuar eplnotomfa pratll&otlaa ac1ecua4a. 

n .,1 ..... 1ento cTel peri.ne .. can 001tumbre·lna­

oeptabl•· desda· todoe loa puntoe cte neta, aobre todo en 

lo que refiera a co~ael'T&J' las estructura• de ao1tln r7 

del aparato pnital. lel'llltlr que la porte ci.ue 1e pre­

eenta cliatienda 7 ponp tenao el auelo perineal ante• 

· -4e ~feotuer epielotoada ea •'todo- ipalmente raprenaUl 

ble,' 



RIS'l'ORIA 

CuP.tro milenios de trata111iento.-
La historia del prolapso eenital, do los m'todos 

propuestos para tratarlo se remonta desde antes de la 
medicinn Hipocr&tica, a una anotacicSn en el papiro de 

Kahum de Jr«ipto. Este papiro descubierto en 1889 7 des 

cifrado en 1893, representa clare.111ente el estado de· los 
conocimientos mldicos en Egipto alrededor de 2000 ai'los 

A.de a. Bn el hay.tres menciones al descenso del utez:o 
1D. papiro de Ibera Clesoubierto en 1862 data por lo lllliow 

nos de 1550 aflos A. de o. 7 en este casp el prolapso 
utr.rino ea la primera uomfll!a g1necol.Sgica a que H 

alude. 
llrl la obra de Ohflkraberty titulada como interpre 

teci.Sn de la medicina Hindd antigua, se definen clarar 
monte te1Winos medicos, uno de ellos es el tl1'111no 
"Mahati" que denota una vqina grande, cistocele, recto 

cele, deegarro del perine. 
OUan<'lo lllrU.Sn cont•porlneo de hipooratea encabe 

&Aba la escuela de Onido1 aconae3c eeplear la suouai&n 
para tratnr el prolnpao uterino, e11ta ea la prime~ mm 

ci&n a que se tenga referencia del procedimiento• 
HipdcrF.tea tambi&n empleo la suousicSn para el prolapso 
irreductible. Sin e111bnr&0 1 explic& el estado, en mas 
detalle, y fue el pr111111ro en atribuir problemas de este 
rilidad oecundarios al prolapso. Considero que eran fa!, 
torea etioldgiooa en ln procidencia los siguientes 1 

mojArse los pies, ~jeroicio e~cesivo, fatiga 7 excesos 



1exuaJ.e1 , sobre todo en la mujer que había parido re­

cientemente. Hip&cratee deecriblo la· eucue:lon de la m~ 
nera elgld.enter deapues de atar a la paciente en un 

&!'11111.zoi{ semejante a eacalera , se volvía de manara que 

la cabeza quedara hacía la porcicSn interior de la 

az11azón , entonces ee eacudia el a:naazon hacia arriba · 

1 hacia abajo m'e o meno e r4pidamente du1taDte 3 a. 5 · 
minutos. De.~o que la paciente estaba cabez abajo , se 

euponla que loa Órpnos relajados del aparato genital 

vol verían a Sil si tuacicSn nomal por acclon de la grav.!; 

4act 1 de las Hcudidaa. 'ODa 4esoripe1Ón muy vi vida de 

la lpooa de blp&crates es de que el aepeoto del utero 

prolapsado, se compare con el eaoroto~ -. 

?.os mucho• trabajos que H c1eeoribieron durante 4 

centuriae acerca de la oorreocoi&n del prolapio prue -

ban que ningdn •ltodo ha tenido eficP.cia general. de!. 

de ~a medicina b1poorat1ca hReta la mltad del siglo 

llY, el bloqueo del conducto vestnll por aedioe meo4nl 

ooa era el m&todo terapeutioo •'• aceptado. Poliblo e~ 

crlbto en BU obra titulada " Sobre- lae lntemedades de 

1a Mujer" que probablement• eea el primer texto de Gi 

neoologla , que el utero prolapeac1o ee tratava vallen 

4~•• de lo e11U11nte1 

1.- Looionee astringente• looale• 

·2.- leponja empacada en la vagina 

3·- Colocar la 111 tad de una granada en la re¡ticfo V8'li 
ntd. 7 que era bnrrera aeo&lca contra la prociden 
cia ulterior del utero 7 vagina. 



SIGLOS I A IV D3 NUESTRA EIA 

Sornno atribuye a Diocles de 6~risto (350 A de C.) 

111 idea de s\llllergir media granada eh vinqre antes de · 

introducirla en la v&Bina. Sorano aconae30 tambien i. · 

hierbas e infusionee de varlao clases para tratar el 

prolapso, se aconse3aba de estimulo agradable de cabe 

za 1 cuello de ln paciente pnro atraer el 'literó has­

ta arriba, al tiempo que se aplicaban olores fAtidos 

en la ve.Bina porn obligar s1 drgano rebelde ascender· 

Sorano menciona ci.ue Bvenor coloco un pe4a10 d~ carne 

do res en la vagina para Hrvir como pesarlo, lo oual 

frncaad, '1 que BatratcSn hab!a utilizado cenizas h'lfmed"as 

con el mis1110 proposito. Sorffno aconse3a el siguiente ar. 
todo terepeutico eficas; la paciente debe reposar en e 

cema, y se 4isminuir4 el ingreeo de Uqu14o 1 ali111ento 

si el '1to1·0 no babia wel to a au luee.r, al cmple112t su­

ousicSn le.a pie:rnna de la paciente ae ataban 3WLtllll 1 . 

el cuerpo se elevaba con la cabeza hacia 11bo30. Si· el: 

frncneaba las partes pudendas se la"aban con agua de 

pino, se h11ci111. m"en3e c1el utero 1 H hacfa nuevamente· 

aucuoidn y los 111u11los •e- ataban fuert•ent•· durante 3: 
diP.s. Se aconse3aba fumigaciones 1 un venda~e en t. 
Sornno aconse3o trate.miento qui:rurgico solo cuando el 

utero mimno presentaba gangrena 1 efizso inequivocamen 

te l!Ue po4!a hllcerse sin que pelisrnra la Tida •· 

A~cio dio consejos aeme3antee pnra tretar el prolapso 



S:ln embnrgo~ enuaero loa siguientes agentes etiolcfgicll' 

·· cn:lda, extraocion violenta de ~a placenta, parto mal 

etectudo, traba;lo de parto duradero, levantar objetos 

excesivamente pesados y lecion directa del dtero • 

.&reteo de Capa40010 describ:lo los l:lB1111entoo uterinos 

oomparandolos gr4fioemente a laa velas de un bote y 

atizmo que el prolapso dependia 4e la reln;laoidn de· 

esta• estructuras. 

ID.AD r.tEDIA 

Oribacd.o, Pe.blo ele lgina, el m&c!ioo Ú'abe '1fl loa· 

siclo• VIII 7 IX 7 laa tiguraa •'dioas de la ~ooe me­
cl:leval entre ellas Tr6tula 7 otras ne.da nuevo aportaren 

. al J>x o tratamiento del prolapoo uterino. De wando en 

cuando se men~ionaba que habÍl!l tenido lxito ln -extir­

paoi~n. del dtero prolapsn4o. A. Benedetti (1497) ful. 11 
primero en uaal' el nombre de proo:ldenoia para deooribt: 

el prolapso d"e loe orpnoa C:en:l tales 

SIGLO Df 

La primera b:latereotomia v~nal verdadera ful etec 

tuada por J. Berengario de Carpi en 1521, pero Berengd 

rio afirmo que su padre habla e:i:t:lrpado un dtero val:lC,!l 

dooe 40 bisturí. La t&cnica de Ca):'!>:l consist:Ca en oolo­

oor bramante resistente alrededor del dtero prolepsndo 

.7 apretar gradual.monte 111 ligadura en pericfdoo de dins 

hasta que el organo se· separaba. EL muffon se trataba 



con una l'llescla de vino 1 miel. 11. ele:nan Gaepar StromJY 

1eraconsejo en 1559 utilizar una espon3a fuertemente 

atada a un cordel sumergida en sera 1 cubierta con ac!_i. 

te o mantequilla que subeti tu:Ca a la granada como peed. 

rio. .Ambroei Pare a finales del eiglo XVI ideo pesaria::J 

ove].ados de laton baticb y de corcho enserado para .el : · 

prole.,so uterino, tlllllbien ideo un aparato de plata, oro· 

1 lat6n que se mantenia en su. sitio por medio de un 

cinturon • Propueio que el útero prolapsado volviera a 

colocarse e~ posici6n adecuada mediante la aplicaci&n 

~O V8J!.'tOB88t para ello la ll!Uj er 89 colocaba de me.nera 

que los tluteos quedaron el.toa 1 la1 piernao oruzadao 

, lea ventoeaa se aplicaban al ombliao 1 el.h!poeastril 

Par'· efectuaba reparacion del perineo despucs del pnr­

to · mui traumati~ado 1 cfi:rmo eetoJ Yeliendooe de elgol­

noe. ~tos, debemos de unir las partee 'que se ht'!i aopa 

r~o cnol'!lelr:::inte 7 t rataremos la herida segun el arte 
,. ' ., . . 

Zn l59·2P.1lden :id&o peearios piJ;'ifol'!Dcs que fue in pri~ 

rora me3pra deB!'lk3 de .lno ~esP.rioa de varlec :!:ormas 

que hab:!'Ím lido ideadoe· por a. Bahuin en 1588. Segun 

1'ougebr.uer q~!on reviso el tema cte lo~ pesar.l.oei en 1917 

·existieron aae de 400 Oll'.see de ellos.' 

SIG10 DJI 

Loa aepectoe cl:Cn:icos del prolapso cenit~ so pr2,_ 

ai1111ron m&a fime:iente • Aunque en 1603 R. de aaetro e 

·con11e3& un metodo peculiar pera tratar el prol~pso del 
dtero 1 Ate.cario con un pedazo de· hierro el ro30 vivo, 
come ai fuern a ser quemado, .. de manera que el temor·· 
oblige,útero prolape~do a introduciroe en la vagina. 
~. las disertaciones anatomices de ~illiem He.1!Vey en 

1653 ee l!!!noione. gestacio~ ·¡,n utcro con prolo.pco com -



plcto '1 ~e dice r;uc el e:mb1'rc:io :rn perdió 'J el feto no 

i;obrcvivio. ~1 el t!·r .. bcjo ce :5'~culcto 1(~3 so encuent-t1 

le prlmerP. ilustrnclon conocida de un prolnpso. La des 

cripslon de Roonhuyse en holanda es la primel'B descrip_ 

clcfo I! e se hP..ce del clstocele• Peyer en 1664 fue el 

primero de los médicos en suponer que las dos vlocerae 

litero y vegiga podrian experimentnr prolapso en deter­

min:?.dt>.s circunstancias. En loe ultlmos F!flos del siglo 

'IVII se habla escrito bastante acerca de la etlol6gia 

del prolapso uterino 1 vagina., se mencionaban muchos 

tratamientos •'dlcos, procedimientos fnrmaceuticos J 
m'to4os conservadores para tratar de mantener.loe ór.­

ganos prolapBados dentro del conducto genital. 

SIGLO mu 
Solo en el siglo mu se logr.$ el Dx diterenclai 

preslso de los problema• verdadero• relacionados con el 

. prolapso '1 loe drganoe C!Ue particip•. PU' m&s importan 

ta aún que precisamente en 'ate siglo se introdu3eran 

trRtemientos definitivo• para producir una cura •a• a 

ceptable. lr1 1'702 Savlard diferenció entre prolapso '1 

procidencia uterina e hizo onvestlgacionee anatómicas 

que pe1'!1itleron diferenciar lae doe entidades, lr1 

l'736 el frands Oarengeot utllizd el nombre de entero­

cele vaginal y fue la pri111era vez que se· empled esta 

palabra e hizo la descripción de lo que en lR nctun -

lidad· conocemoe como hernia p'lvica verdadera. 



En 1739 Santorini describ!o el tejido venoso q~e 

llevP su nombre y aue explicrn alsunos de los proble.. 

mfts observados con los procedimientos suprapdbicos ac­

tueles extensos. A Bemilion afimo que el perineo ri­

gido era el ao1dn 4e los organos 11•1v1ooa. SWldifort 

babld ae un ciatooele en una DUlipara joven 'I ea uno 

de loli 'pri11eiroa casos comprobados de un ciatooell en 

una nulipara. Se atribull8 a larahall haber efectuado 

la primera biatertotomia vaginal en 1785 pero se tra­

to en reflli~a4 4e exU~acion parcial de cuello 4tel'ino 

SIGLO DI 
Al t1nal del •illo XVIII 1 el principio del siglo 

XII se oeraoterizazoon por el estab1eo1miento de la no· 

aentiatura -, la olaeificaoion enatdlll1oa de los diversn 

defectoa de 1B re1ajac1on pe1Viena que •1gien utilhv.a 

doae en 1R aotuolUnd. Son el'toe1 Jlrolapao uterino de 

Brado varir.ble, relajac1on de la pared anterior o ois­

tooele, relaj1tcton t1e la pared vaginal posterior o reJ 

tocele, hernia pelvioa verdadera o enterooele, pnciden 

cia o prolapso completo de J,,pa organoa pelvicoe tuera 

de lP. WJ.va. prolapso genital HOWtdario a oi:rugia. 

In el siglo XIX lll. evoluoic$n senral de la dcnica 

y los proceclilllientoa de ciruela y anestesia, la influen 

ch. de L1eter, la adaptncion 'I la mejora en 11ateriales 

de eut11rll y la oreacio11 de inatruaentoe quirurgicos 
motivaron el adveni~iento de muchas t&cnicas quirurgt 
c~.s 'P~r·· co:rreeir el prolapso. 'l!l!lllbien Ele aconsejaban 



otros 111todos · <!Ue :lncluie.n terap911ticBB tan pecul:lareu 

como lee siguientes; duchas o bafloe de agua fria ba~ta 

lae caderas, cbo:rroe de aguR continuos d:lr:lgldoe dentz, 

de la vagina o baftarse en el mar, r'g:l.111en propuesto 

por Bnmt en 1872 1 !homes en 1859. Sconzoni en 1856 • 

aconee30 el masaje, pero cuando era :lmpoe:lble, susirio 

la aplicac:lon de •BDB11ijue1as. 

ApAreoieron otras tAcnicas como la denuda.cien de la 11116-

ooea Vaeinl!ll., diseccion de te3idos 1 tAcnices de repl~ 

gado, operacion de onlpopexia (1888) por itackenrodt •. 

Operaciones de interpoeioicSn (1895) por Vinebul'B 1 B. 

Werte:ln 

SIGLO XX 

~ 1900 Oilla·. informcS de- una opere.cicSn de sus -

peneion uterina en 1111e se utilizaban ligamentos redon 

dos: PF& corregir la retrovereicSn de tercer erado del 

'1tero. 

In 1907 Bel.ben 1 TandleJP presentaron la dom.ce. ~ 

reparacicSn muscular extensa del llmaado diafrepa p&l -

vico pnra corregir el prolapso uterino 1 el vaginal. 

In 1908 Donel.4 mancbeete~· propuao el principio de 

e111putacicSn cervical con reparacion vaginal anterioir 1 
poehrior, en eote miemo ello pero antes de baberee pu­

blicallo, Portberg:l.11 introdujoi le. operacion el la cual 

la sutura de los 1:1.gementca cardinolea a la perad ceni 

cal e.nterior ae con-ina con la repnracion anterior 7 
po!O't'ldor. !!;'ta op('!re.oion se llama en la actuE!lidad de 



~anchester Pothergill. 

Jln 1912 ltelly en ID preaent& una dcnica para co­

rregir ln incontinencia urinaria de esfulft'Zo en la cwll 

oe utilha outura i>emante pare. disminuir el e.ree. de: 

la Ul'etra 1 de la pared vaginal post't'l'ior en la re~i&n 

do le. p~red.ve.ginal posterior en la reei,on del cuello 

vesical.' 

Bn 1913 Schirchow informo de una operaoi&n por vita. 

abdominal.pare tra~e.r e1 prolapso fi~ando la vagina ~ 

ncco c:rurnl y haciendo fijecion al ventral del útero: 

111 1919 se publ1c& el trabe.jo clAsico acerca de 

la Nlat&mia 1 la fisioloi:;{a de los tejidos de sosten 

1 los espacios pelvicos. Se introdujeron varias innove. 

clones ~uiclrgicr.t 1 J .D •. Young fi;lo el ~tc1·0 .. l'1 se.ero 

utilizando a.atura de lino. 

Jll 1915 '18,VO dl'SOribiO la Operacion cl4sica por· 

lo exacto de la histerectomia vaginal para corregir el 

prolnpao uterino y ln relejación pelVica concolllitante 

l!ln. 1923 .t.~iller info:rn10 de los resultados de una 

opcr~ci4n pare corregir el cistocele con sencilla pl:L 

caturr. de 1ª fascia. Al hncerJ.oasi IH.ller him que con 

tinuara usandose la palabra facia. 

!n. 1934 Booney en inglt>.rerra dilucidd los prin -

ci¡1iot1 ,,ue obli~dle.ment•· deben de acatarse en t~das lae 

operr:.cioes pnrn corregt·r los prolapsos pAlvicoso' 

Jlr:.r.c;r en r.E'e mismo Bl'lo informo de 565 Jdsterecto., 
mies voctnales pare. el prolap80 p~lvico e introdujo wm 



tlon:Lca maPtfioa p~ la op~rac:LcSn que ha pera;stido 

haata nuestros 4ias. 

En 1937 JCennedy aconsejó utilizar la modificación 

que hizo a la tecnica de pl1catura 4e·. Xell:v para tratar 

la incontinencia urinaria de esfuerzo. 

En 1940 el inslb Stalll\'Orthy :Lntomif recidiva en 

13 - de todas las operneiones de· prolapso. 

En 1945 Studd:Lfor~ publiéo resultados de experieu 

oias posterior con el uso_ de trasplantes.de aponeurosis 

abdominal para.corregir la incontinenoia.nbdominal 

.Bn 1950 !. Ball deatao& el papel de la uretrogra 

t{a en la oc;irreooion de loa problemas de _incontinencia 

d'e esfuerzo.· 

Bn 1956 Ul.1e17 publico un ma¡nit:Loo trabajo sobre 

la incontinencia de esfuer10. Sava infol'lllÓ que las 300 

1 tantas operao:Lones que cp;ros reauJ.tados se habi&n pu 

bl:l.oado en la_ literatura eran :Lnsatiataotorioa de una· 

manera u otra. 

BD 1960 Matan :Lnfono 4e estudios cinefluo~grl 

fioo de normas de mioeion de uriaales 1 anol'lllales. 

111 1966 Dllrtree trato el prolapso vaginal deapues 

de la ~sterectomf a con cintas de dracfln a travea do 

abdomen,· 

A p!l.rtir de 1970 se ut:l.1:1.zan todas las t&onicas 

descritas con modlf:Lcac:Lones. 



DBnNICIOlf 

BL prolnpso genital comprende un grupo de alteraciones 

t?Ue consisten en la p6rdida de la :relacicSn enatcSmioa .. 

entre los cSrganos pélvicoa del aparato genital femen:l:­

no, con participacicSn de la vegiga y la uretra, recto 

y ano, lo que es debido a la ruptura o. elongaoicSn de 

los medios de sost&n de dichos organos. 

SINONI!o!IA 

Oon frecuencia cada vez m~or, se utiliza la denomina 

cion de altaraoiones de la eat4tica p'1vica, por se:r 1~· 

una oonnotacidn m4a apegada a la realidad. Como estas. 

alteraoioneapueden afectar a uno o a varios de loa ór­
ganos p&lviooa, se hace aeno!cSn de las alteraciones pr!, 

aentee 1 as!, habla de ciato o reotooele. o bien hab~a 

8010 de lo m&a importante, que indica el tratamiento, 

ain mencionar el :reato de las que lo aoomplft11D. .&si 

mismo 10n 4eno111S.nadaa oomo dia~piaa. 

'ºr nuestra poblaoion ea denominado como matrh oaidn, 

ovarioa caS.doa, ve'1ga oaida, aalida de orina por la 

toa o incluso refieren que eadn mal de su parte~1 



ANA'l'OMU DBL PISO PBLVICO 

11 piso p&lVico es una adquisici6n de la especie 

humana en tunci6n de la bipedestacion. Cuando los bo -

minidos se erguieron definitivamente sobre sus patas 

posteriores, tubieron que desarrollar un sistema mus­

culoaponeurótico para cerrar o tapar la parte inferior 

de la parte inferior de la cavidrd abdominal.. 

Este sistema aponeur~tico a pesar de ser lo sufi­

cientemente fuerte pera sostener el peso de las vise -

ras abdollinalee "9 las presiones 1ntracaVi te.rias deber:lit 

permitir la comunicacion con el exterior de la porc16n 

final de- los sistemas u~l6gtco 7 dS.geativo 1 más 4e1 

aparato genital. femenino. Dobaria de str lo 1111fl.cient• 

mente e1,1ts.oo para resistir 1 p~rmitir los aoVilllientos 

4e lo~ cSrsanos pl1Vicoa por e3em. vettga vac:la, ve31¡a 

llena, aiccion y el paso del producto 4e la concepoicSn 

durante el traba3o de ~arto. 

ia estructura fundamental. 4el piso pllvico ee .el. 

anlaoulo e1evelor a·e1 ano que 88 inserta alrededor de 

tolla la cavtdad· pllVica, de numera que- las divide en 

· llos pP.rtes1 una superior que ea la parte mi!e ba3a de la 

oeVidnd abdominal, ., otra interior que se encuentra 

tuera. del BJ!lbito propiomente dicho de la envidad abdo­

minal.. Bate mdaculo esta dispuesto de tal manera que •c 

ea plano u horizontal., sino que fo:r111a unn especie de 
.. . • .. ·• !' .. 



embudo en el interior de la p&lvis, de suerte qu• au_ 

porción cóncava corresponde al compartimiento intra -

abdominal 1 la convexa a la extraabdominll. Bato qui_!. 

re decir qae todas las preeiónes que ae ejero~ ao -
bre loa músculos de la pared abdominal ·anterior.' Por 

'111. t:l.lllo en la parte media 'T de delante a atru tiene 

colocados en au interior trea 6rganoas lavejiga 'T el. 

tercio superior de la uretra; el. dtero r loa dos-. teri­

oioe euporioree ~· la vapna 'T el recto, loa ounlee 
lo atraviesan para colllUJlicarae con el exterior a tra­

v'8 de un hueco que de3on las fibras lusoularea que 

oe llame. hiato del elevador del ano r ci.ue oonsti tuJe. 

una zona de menor renateno1a que al igual C!.Ue la ci.,, 
'· 

catriz umbilical 1 loa conductos ineuinal.ea de la pe• 

red' anterior del abdomen, puad·e rela3ar•• 1 penitir 

la ealicla de cierto• organoe, dando lue:er a una he:imia 

111 la pnrte auperior o cóncava de eete llÑscul.o 

donde ae encuentran loa 6rganoe R11tea deaoritoe 1 fu! · 
ra del peri ~oneo vieeral que loa cubre esta la aegun-
4a eetruotura importante del piso pllvico, la 11e111ada 

fl'l.Bcia enl'lop&l vi ca o ret1Daaulum-uter1 4eMartin. La 

comprensicSn do esta estructura ae ha difioul tado 'Ta 

~ur. lns desoripeiones ae ben hecho en diferentes· ep~ 

ces. !l. concepto enatcSmico funcl onal. de la fasc1a en­

c!op~lvica es de que se trata de una estructura dnioa, 

, de tejido fibroso de diferentes donoidadea de manera 
~ue en unn porcicn eo mUS" denso, consti~endo ve:l!da-

·-.. . . :·· 



deros ligailentos, en otros es tan laxo que eperente-

11ente- no existen y en otra11 se convierte en una envol 

tura de los 4'rgnnos p&lv1cos, que llemllllloa fascias y 

que en unas mnas ea ~ evidente· y en otras no. El1 

conjunto es una unidad anatdmica que tiene dos por -

· cienes mur densas ., aparen'f¡es1 una dirigid'a de del&n: 

'f;e11tras y otra trasversal, formando una cruz, en cu... 

'/&s intersecciones se encuentra enclavado el itmno 
cervical. La porcion anteroposterior ee inicia en la 

cara posterior del pubis y se dirige hacia la ye3iga, 

donde se continua con la fascia de este d:rgano, sobre 

todo en su piso; de la vejiga sigue hacia atra11 hasta 

conti~uers• con la f~aoia del oervix uterino y del 

itsmo de este cSreeno,' ., aún cont:l.m!a con la porc:L&n 

.mAs ~oetei'.'ior de_ la p'1via, pasando a uno ., otro l.ad·o 

del !:\oto pan. te:nninar en el se.OJ"O', ee pues un liga':" 

mento pubovesicouterosncro, ligamento anteroposterioi;: 

La poroion trasversal va de la cara inte:ma de 

un iliaoo al ot~, cruzondose a nivel del utero con l. 

nnteropo!'terior.· Es el ligE1111onto traevcrl'e1 o de l!a -

okenro4t.' Ll'.S t1011cripBionos parciales de estas est~o 

turas nos hablan de diferentes fol'lllncionos por eje!!!; 

en el t:rryecto vesioouteribo se de1:1criben .trae por -

cienes uno central o li~amento vooico .ccrvic'1 y dos 

laterales o pilares de la ve-jiga; aunque las tres eon 

reconocidas qui:rurgicamente·no hay que perder de· vista 



que se t;-nta de partes .de un sofo todo, que es el 1lJ!. . . ' 

portante. Esta teecie fija los orgenos por su pa~e in 

ferior; la ve;)igc. esta unida al pubis y el utero ~ es 
' toa eleraentos de eoet6n se contindan con la gruesa ta 

ooin que cubre su piso.y que se conoce como tnscia 

tu'l:•:o~icF.l o de HaJ.bsn. ~zte cl!rpcd.cion de los medios 

.de sostér. le permite llenarse adecuede:nente.Y le da 

libertad para que al contraerse el detrusor, se vncie91 

Por et.ro l::.dc el t:::ieono, el cuello veeical y el 

_tercio p::o:id:nrJ. do l!:\ c.:.."e·tra rieme:1ecen por encime>. 
1
0 

ptJ:.• t'.,,;ir~ro. del elebador ci'el u.o y e:;te deta:¡.ie ee bfa 

sicc pc:o.·r. 1;n:;-. 11decue.da contine::icio. urinaria;' 

m u1'n'O i:o encuentra recubierto por unr:. c;:."Ue&a 

cape a nivel del it~o~ ro~oion que por los cc.::ibic~ 

¡;,.cr.pios del embarazo se conoce en obstetricia como eeg 

·r~ci:~o in:fe:rior 7 que ea pertoctru¡¡onte identifict:ble en 

ru1~tómin qui¡'!Sra19a. Esta facia se continua con toiina 

cionec anteriores, que se unen a la.ve~ien y al pubis 

:¡:oatcrioro.:;, quo lo .r.ncla;1 ol sacro, y laterele:o quo-. 

'·" f1j!l1l a lec hi:.osoo 1l1eoos. Al este.:- eostenido en. 

~.:u ¡:orcion interior el cuerpo uterino' queda complete.­

mo:~te l.ihre 1 esto le pe:nnite crese:r 1 moclificn:ro• tor 
midablem~nte· durante la geetaci~n. 

:r.os lieamentos anetos Y, l'lidoiiclos.cs no oon elemeD 

too de ooot"en • Por clebr:jo del mltseulo elevador del 

eno , o sea por fuere de la cavidad abdominal eX:l.sten 
, te.mbi en 1111portonte11 eatl'llct uraa que 111Ud11J1 a la está 

ticn abdominogenitel, Dobre todo porque fuerza la zona 



. de menor re8111tencia a la presión, que es el hiato. ,'f!zt 

tfl'IDinoa generales e~ta11 e11t1'Uctura11 componen el lla¡,, 

mado.per:lnf anterior, que corresponde al tr:laDBUlo de 

l:lmltaao por la dntisle del· pubis 1"emboe isquiones 

se encuentr~ la vulva , el introito vaiinal. T el mea.­

to ur:lnnrio. Al rededor de estos elementos hq una att . . 
r:le d' pequeflos mdaculoa, .con sus reepect:lva11 apon .. 

rosie, que los fi;fan y mentienen en poaieion, Bate ple 
. . 

no 1!1f1c1lmente:ldent1f1cable en ~at6mia quizúrsioa 

es la P•e.da clasicr.mente- aponeurosl. s pe~neal supe:r 

ficb.l} 

?lr{s profunda, ea decir más pr&xima al elevador 

del ano, se encuentra otra estructura tr:l.8DS\11nr,maa 

ree:lstente. que la antor:lor 7 m~s importante en 8ll ful!, 

cicSn de apo70 al hiato 7 que te.mbiln ea más dU!o:ll 
c\e :l4ent1ficar en enat6mia qu:lrdrgicn corioclda con loiJ 

lioabres• de aponeurosb perineal media' o ln111inada de 

C:arcaaeone o d:lcfr&g9a urogeni tal, Loe componentes ti 

brosos '1 aÑacularea de estas tomacioneo son laa que 

mant:lanen en au ponolcfn nomal loe dos tercios dista 

1eade la uretraque de todait aaneras no cuenta con un 

apo70 :lmpc;>rtante, dino baatantt dfb:l.1, Ea de hocer no 

tar que entre la horquilla vulvar 7 loo pl:legea del 

ano hay una d:latanc:la de 3 a 5· cm que corresponde a 

lo que en obstetricia ae le llama per:lnf haciendo ca110 
om:leo al resto de &1. 



ANATC!!IA FUNCimlJ.L D-;:t PISO l'ZLVIat 

Ouon(l.o r:e l'nPlize la pltlvi::i :t'emeninl!. estendo 111. 

mujer doe pi&, debe de observP.rse y hecerse notar lo 

siguiente1 11. dtero se encuentra doblndo sob~e ei mts 

mo a nivel del istmo, de manera que el eje del cuerpo 

uterino y el c&rvix forman un kieulo obtuso, ~irieido 

hacia adelante y abRjo. Jata posición se conoce como 

antevercoflexión. El eje del c&rvix sigue le mimne. di. 

rección d'el eje de la vagina y este órgano tiene una 

dirección que vn de abnjo arriba y de delante atrás. 

'!!. pleno del perid no ea horizontal, sino que ee 

encuentra inclinado de arriba abajo y de delante atr&s 

de manera que entre el eje v88inel y este plano ae :t'o,t 

ma un ~o recto o eeudo, abierto hacir. atr!.s. 

~ P~tr.~ condicionca E>e thr.en dos 4nsQJ.011 de co,e 

penor.clón. Olaando aumenta lr.. presión de la oavidacl ab­

domin~l, la presión ae ejerse sobre la onra posterior 

del cuerpo uterino 7 ea soportada con el cier:-e del 811. 
gulo do:nir.do entre el eje del cuerpo uterino y el eje 

c!el cemx f la v~ina, 11.ue dil'rliftU7e au apertura. !n 

CRBO de unn presión m~r, el mismo mecaniamo puec!e 

e3ercerse sobre el angulo torr.tndo entre el eje vicir.~l 

'!! el plano perineal, de suerte que ea un sisteme. de 911 

eno:me elastic:laad, cuando tolos loa elementos de 1'ijg_ 

cion se encuentren indemnes. 

ta continencia urinaria en el caso de la mujer es 
complet11111ente diferente a la del hombre, por tener una 
uret'ra corta, recta incli11r.da y ein esfínter voluntario, 



En estas condiciones parece inexplicable que sea ca -

pr..s de contener la orina, sin embargo hq •ecaniamos 

finos que permiten hacerlo 7 que estan en relaoidn . 

con los elementos de fijaci&n que se han mencionado.' 

PISIOPMX>LOGIA DB LA llICCIOM 

'rodtw!ll no se ha diseiii;.do una teor:Ca aceptable 

para la miocidn. La~ recomendaciones concernientes al 

an'1isis de la incontinencia de esfuerzo genuina, de­
ben ser consideradas a nuestra actual falta cte conocl 

miontoa sobre l~ tunoi&n de este complejo Dist·ma el!,S 

tohidrodinl'llllico. 

La ve3ip no sdlo expele la orina b~jo oont2i0l 

voluntario, sino que tambi&n lo lllmaoena. Sil funoid~ 

estA cordinnda con un siatema nervioso Que debe actu­

ar como una computadora bioldgioa (43. :r.os estudios 

hiB~oqu!mioos· revelan la existencia de terminaciones 

nervioona P.dren&retcns concentrndM en la base de· la 

vejitra, proximas a la uretra, el papel exacto de.estos 

receptores es poco conocido, quila po1t. la oomplejidalt 

de ~a interacoicSn de las oatecolaminas (44). lo esta 

claro si estas oatecolamina1 110n eliminada1 a travls 

de reeeptores betaadren&rgioos o !l travls de 111atemaa 
regul.11.dores por diohOI receptores¡, 

11'8 .tn se ha observado que lae prost8B].andinas 

son liberadas durante la est1111Ulaoidn nervioaa de la 

gejiga 7 pueden originar un incremento en la aotivid.t 

del detrusor (45). 



m. um · de la bromocrlptina ·ha producido una mej9_ 

~· d• lae :11acientn con inestabilidad del detl'llsor, 
puede aer debido a un incremento de loa niveles de PI'! 

~actina cirOlllante que reducen la liberacicSn de proa­

~q18Jldinaa. o la accicSn de la bromocr1:11tina como ego­

Diata dopam~bgico, con lo que reduce la actividad 

del de~ruaor.' 
La n8\U'Ologia de la miccicSn ae deacrlbe mejoio m!,. 

diante el cirCll:'i to 4• derlbacionea del aiatema nervi9_ 

ao centra1(46)• 

m. primer circnai to ea el tronco cerebral crlginll! 

dose en el lobulo frontal de la cortema 1 te111lna en 

•1 tronco cerebral., ea~e circuito coordina el control 

~liti'VO de la.micoion. Un cia,oaetz,srama certifica 

1• integridad de este oirouito. (46). 

m. oirouito doa ea el aacro troncal que ae ori&!, 

na en el tron~o cerebral 7 tezmina en el centro de la· 

miccicSn aacra. Bate circuito aaegara que la contraccion 

del múaoulo detw10r ea de suficiente duracicSn como pa 

ra pe:mi t:l.r· 1a evaauacicSn total de la 'Hjiga. 

m. ciroui to trea ea el del eatfnter: vlaico aacro ., 
que ae orisina a.partir de aterentea 11en11or1fll.ea en Al 

,.dacnal.o detzuaor, que viajan hacia el m1oleo detruaor 

a nivel de la poroicSn aacra de la mldula eap:lnal, ea\• 

circuito oool'llina la oontraccion del detruaor 'i la rt 
1ajaoicSn de la muaOlllnture. uretrfll. durante la· evaou11-
cion • La urotlujome~ria l\1Uda a demostrnr la integrt. 

dact de este circuito.· 



Lr- er.it.tencia de un reciduo postev.:.cuaci6n clevac':.o .. tl.I!!!. 

bien indica un de!ecto potencir.J. de este circuito.·(46) 

m. circuito cuatro es el cerebro ::moral r;ue se a 

orieina en el lcSbulo frontal de la corteza cerebral. 

y temina en el nlfcleo pudendo de la m'4Ula espinal 

:mera, pormi te el contrl. voluntario del eef'!~tor ure 

trrJ. extemo estriado del control voluntario del e1;1 -

f{ntar ext1>mo ostrfo.do in~icr su i:lti:griC.nd. 

:n et•:C'intc.r •icl r:-.ite.ci,¡lo :!.i::.ose encuentra ba3o con 

trol auton6mico 7 es uno de los componentes del esffn 

ter uretral, otroa componentes son; mucosa uretral , 

submucosa el&stioa, y los tejido• fibrosos, al ipal 

que loa plexoa 't'aaculares submucoaos, estos plexos 

oonati ~en casi en el 50 " la presicSn uretral en re­

poao, ea ir&portrmte sa'lier que ~odas estaa eat:ructuraa 

aon eatrcS1eno dependientes(46) 0 :r.os estudio• anatomi· 

coa ban indicado que la continuidad llÚaaular no se re 

(!Uirre p .. rr un!' caida de l~ preaicSn, y es probablemen 

te un fenomeno refl•3o(43). 

Ueo"1ic1U11ente, para la miccicSn, el diafr9'111n ea 

f13Rdo, los mdscUlos abdominales aon contrafdos "I •1 

llllelo pflvico se relaja, estos músculos estriados se 

encuentren bajo control voluntario, inmediatamente 

después de estas maniobras, o posiblemente como con -

secuencie. de ellas, existe un descenso de la presicSn 

uretral, seguida de una contreccion del det:rusor y de 
la expuloion de la orina, Ln rniccion ~·sR ~·~ndo la 
vejiga est~ vacia o cuando la corriente puede ser in-



interrumpida volunteria111ente mediante la contraccion 

del musculo pubococcigeo. 

111 muchos articulos se hl'\Jl descrito medidas uro 

logicas urodin4micea y alteraciones en las funciones 
aue hen dado como resultado determinadas reoomendaoiq_ 

nea para el tratamiento. ~or lo dicho anteriormente 
sobre dichas medidas pueden no ser la verdadera causa 

de la incon~inen~ia, por ello el tratamiento puede ver· 

inapropiado. (46), 



l'l'IOPATOGBNIA 

La etiología del prolapso geni tel ht>.stA el momel!. 

to es dificil de precisar, ya que se involucran en su 

producci6n diversos factores; elsunoa aún en controver 

sia, otros ya corroborados por la experiencia, la ª'!. 

oencia de asociaci&n con el problema en estudio. 

Se e.f'i~a hasta la fecha que su aperici&n esta 

intimamente ligada el trawnatismo obatetrico(l6,21) , 

a las l!IOdificaciones genitales secundarias el parto. , 

(16,17,19) 6 a la nn1ltipar1and(l6,lB,20), traumatis­

mos no obstétricos como viole.ci&n, masturbaci&n '1 otra 

p~rversiones.sexuales, lesiones accidentales por emp!_. 

lamiento (4), malformaciones oongenitae, que son raras 

!litre loa factores infecciosos se menciona la TB ~enl_ 

telcP-seosa que deteriora a loa te~idoa de austentacion. 

Aleunos fe.ctorea involucrndos en la etiologÍa de 

l~. incontinencia urinaria de esfuerzo sona 

l.- Longitud uretral da 3cm &mdno:r, teoría in$ci~m~~ 

te apo1'a4a por diversos investisado:res(2l,27,28,29) 

'1. qua actualmente se c~nsidera tuera de los factq_ 

re.a causales (18,21,40,42). 

2.-Bsfinte:r uretral, Inicialmente se consideraba que 

existiaJi fibras muoeulnres circulares en la uni&n 

retro-vesical y que la el tereci&11 ele ellas ~ra ln 

causa de la nJB ( 23-24), '1 que tampoco tuvo soporte 
oientifico adecuado ye. que no se llesó 'a ctemo·otrar con 



microocopla electr6nica la presencia de este esfint?.r 

<1.a, 21, 30, 40, 42). 

3.- Teorla• de la "Placa Base", Hasta e1 momento no d~ 

sechada y en la que se considera a la placa be.se co1110 

una estructura de la capa muscular media de le. base 

vesical, que rodea el orificio uretral interno; el 

cunl fol'!Da anillos conc,ntricos y cuyo efecto fisio_ 

lÓgico es la tunelizaoion vesico-uretral durante la 

m~.ccion ( 22). 

4.- An8UJ.os uret~-vesicalea. Mencionados en diferen­

tes reportea (21,27,28,29) 1 que en discordancia a el_ 

cunes reportes dé 10°" de curación considerando estos 

factores ansuiares, se han reportado series en los que 

•l padecimiento continua ' pesar de haber corregido 
loa· ancuioa o que las pacientes se muestran asintom~ 

ticaa,.111n cuando persisten las alteraciones 8Jl8Ula -

re.• (1,8,15, 21). 

5.- Descenso del piso vesical, Se relaciona el desce11. 

so del piso de la ve3ita al pubis como referencia 7 

áe ha relacione.do descenso m111or en el punto medio del 
~ 

pubis como significativo de inc9ntinencia urinaria de 

·~~erzo (18,21) 

6.- Belacion de la presi6n uretro-veoioal. Los estudl 

es de ~inerndiografia 1 presometrla (30.31,32,33,34, 

35,36), concuordPn en que se presenta la IUB cuando 

esta relación de presiones se encuentra invertida o 



igualadn ;ya que 1a vejiga es un trasmisor de la pre­

s~~n intraabdominal. 
7.- modificaci6n de la suspens16n de licementos ure­
trales ;y de estn.icturr.s perineales, fundamentalmente 
los bP.ces pubococcigeos de loa elevadores del ano , 
derivados del traum~ obatetrico, modificaciones seCUJl. 
darias al parto etc. , ;y que es causa también de loa 
descensos de lns paredes vaginales.siendo la inconti­
nencia secundarias. Sin embargo algunos reportea son 
contradictorios (18,42) 1 se menciona que el 50 ~ de 
pacientes con prolapso padecen ItJB 1 en e~ prolapso 
t9:al, todas presenten IUB "latente. (37). 
8,- Oonstituoiona1. Teor!a en la que se observa poco 
fundamento (40) 7 se refiere a la oaracter!stica innn, 
ta de los tejidos. Biologicnmente ea contradictoria 
09~ la frecuencia observada. 
9.- Hormonal. Teo~a sostenida por la.observaci6n de. 
que e1 padecimiento es mas frecuente en paciontes me­
nopausicP.s o en la premenopausioa (26,46). Sin embn.!: · 
go, el tratnmiento hor111onal no ofrece perspectivns 't!. · 

rapfuticaa· (39). 



Un t-CU!'rdO preciao f.Cercu ele lO!J puntos cla ~ 

vr·c t~c; la rn1r1j11cicSn vO{d.nP1 as:l co1110 de una fra -

Btologfa aceptable son neceaarioe, mnque bnata l.• 

techn lo• pnecol&goa estan aooatwabrado• a dHcri• 

bir loa prolapsos uterinos, cietocelea, rectooel•• 

-¡ enterooelea en p-adoa, no bq acuerdo general no 

bQ acuerdo genere.1 de co•o deacribir d• aanera pre 

ciaa teles alteracionea. 

Hiatpricnrnente, laa rela~aoionH y hernias d.• 

1•• peredes vapnale• no eran reconocidas de aane­

ra clara basta 172' en que Arna• de len•$1 ident!, 

fic& lo que el llllld bel'llla del obturador; Desde 

entonces loa pnecolcSgoe reconocieron al ciatocele 

rectootl• 7 prolapso vaainal con tedioaos detalles 

lfingdn intento parece haber Bido beobo para 
Htableoer una noaentlatura dHoriptiva para estaa 

al terncionee excepto por gradu. la de 1laoer notar 

que la •llJOri• de loa pnecolcSg • tienen IN& ola':" 
aifioocion·ea. J.a Id.gal ente claaificecicSn de ol'i t~ 

rioe, se hn encontrado dtil para dHcl'ibir la ana. 
tomfa patolcSpoa de las relajaoionee nginalee, ~e 

ee tomada del mnnual de pneoolcS'5-a del Oentro m ... 
d~co Nacional de febrero de 1980. 

A.- L~cerncionea e insuficiencia perineal. 

ler r.rado .- Cllnn4o la lRCeZ'90ion inclu-,e piel 
1 tetejido celular. 



2o Grado.~· Comprende e1 plano mdscul.ar-

3er grado.- Comprende loa casos en los oueleo l• 

laceracidn aicanza el est!nter anal. 

t.a evaiuacidn de la 1111f:Loiencia per:Lneal, se dete¡: 

mina apreciando el tono 1 tuerza de oontraoc:Ldn de 

los haoes pubo ooxigeoa. del mdscul.o elevador del ano. 

~.- CO:JaP()CIS'l'OCBLB.- Se preeent.a cuando exiete rel.! 

3aoi&n, tlaoidez o impotencia de los elementos de 

.~aten del piso p81v:Lco en su parte anterior, en es 

pecilll. del fasafcul.o Rnterior del elevador del ~ 

1 de la faaoia, permitiendo la ca:Lda de la uretra 

1 vejiga h.aoia 1B vac:Lna 1 exter:Lor. 

ler Gredo.- cuendo el descenso de· la misma no el.con . . -
za el or:Lficio vulva. 

2o are.do.- la protueidn de le. pared vaginol. llega 

haeta la wlft 

3er Grado.- Oliendo el prolapso i;qle por fuera de olla 

o.- COL10UCftJCBLB.- Bata patolopa se praaenta cua­

ndo hlll' rc1~3aci&n, tlaoidee o impotencia de loa !. 

1ementc;.a ~e aoat8ndel piso p41Vico en su parte PO!. 

tir:Lor. 

1er Grado.- Oliendo la protusi&n de la pared hacia 

vegina no llega el orlticlo wlvar. 

2o Grado.- Oliendo dicha prooidenoia slnenza la wl 

ve. 
3er Grado.- Oliendo sale por tuera de ln vulva. 



D.-PROLAPSO UT~RINO.- Tambi~ ll81Da4o histerocele 

es el del'ceneo del cuerpo uterino a travb de. la 

· vagina, el!IJ>ontAne•ente o durante el esfuerzo. 

ler Grndo.- OUando el descenso ea tan pequefto qus 

durante el esfuerzo, el istmo. eolo 11!. 
ga basta las espinas ci&ticas. 

20.- Grado.- Ollando en las 111iB111ae condiciones el 

istmo llega entre las eapinaa ci,ticaa 

1 el Wl.va. 

Jer Grado.- cuando el :letmo •al.• a travea de la mi! 

••• 
B.-IKTEIOOILB.- le una hernia del fondo de saco 4e . 
DougJ.ae, cuyo saco desciende .en el espacio que • ._ 

p11ra ~· pared vaginal posterior de la anterior 4tl 

r•.cto. 

•~:-l•intoaat:Loo 

b,- Silltoaat:Loo 

r.- PtlOJ.APSO DI CUPDJIA VAGIRAJ.. 
A./ llodern\\o 

B.-severo 

G.- INOON1'llfBNOI.l UBllfWA DI JSIUJRa).-BI. estudio 

radiogrAfico, hecho con la t'cnica de Hodgtineon,, 

introduciendo una candelilla metAl.:lca en el inter. 

:lor de ln uretra y líquido radioopaco :lntraveaica1 

pr.rr. :lclonti:f'ic~r 111. esfuerzo las variao:lonee de las 
VP.rincionen uretrovesiceles, ha permitido conocer 
nue en ll\ mujer normal la porc:lcSn nol'!llal de la ur!.. 

tra fol"lllr. con ll\ bese vesical. un angulo menor de 



100 grados denominAdo Angulo v6sico uretrRl poste­

rior y que el mismo segmento uretral, toma con una 
. . 

i:t:nea vertical, que se traza sobre la placa radio. 

er4t~ca lateral tomada durante •l eefUerzo 1 pre ';" 
senta la vertical del cuerpo humano, un an¡ulo me­

nor de 45 erados, designado églll.o de inclinacion 
del e3e uretral. · 

'!ipo I .- Paciente. con anomalide.d del hgul.o -wési, 

co uretral posterior menor de 100 gradoe 

1 &n,lllo de inclin~oidn del e3e uretral 

menor de '' padoe.' 

!ipo .n.".'.&mboa· hguloa son miqo~~·. que 101 nomaln 

'!ipo III.-111 loe oue 'lhlicamente h81' modificacidn 

del '°SUlo de.inolinacidn uretral que ea 

m&70r de 45 Bl'adoa. 



SIHMllA'!OLOGIA 

La sintomntolog!a es de lo m4a variado 7 pue4en 

exiotir muchas ~ollibilidadee. Pacientes asinto1Datic_a 

que solo se descubre au alteraci&n d~rante 1& explo­

racion ffsica. 

Congesti&n p&lVica referid- COIDO inflamacion a~ 

dominal, es una molestia vaaa que en coaciones llega 

a referiros cc~o dolor difuso, poco intenso, en la 

parte baja del abd&men. Suele acompallarae de diaten­

si&n abdominal 7 hacerse e'Yidente despúes de varias 

horas de ~atar ~entaaa, en" epoca menstNel o deepula · 
del coi to. ai causa es generalmente la preeencia de 

varicocele p&lvico. 

Dolor vago, difuso 7 mal preeiaado en la regt.6~ 

aacro lumbar. Sensaci&n de cuerpo extrafto en ¡enita­

lee externoa, que la paciente percibe 1 pue4e re4ucir 

Habitualmente son total.mente indoloro• 7 llll•len co: 
rreaponder a lr..s al tere.oionee grado IJI. 

In ocacionea la• paciente• refieren inaatistao... 

oi4n 11xual o comentan que me 00111pallezue sexual.ea 

ae ~u•ian.de lo mi .. o. Pocae veae1 presentan obatNd 

oi&n odifioultada al. coito, pero ei pede existir dil 

paurenia importllllte, que persiste deepuea del coi to 

· con Hn~ acicfn de conseaticSn p'l Vioa. 

Loa tn.11tomo11 urinario• principalmente 1011 de 1111 

esta debff aer e1cNpuloanmente respetada para poder 

hneer el DX de IUB, :va que esta no ea la dnioa ai tut, 



situaclcSn . en que la 111U;fer pierde orina de 111nnera 1!!., 

vol untarla y por· lo tanto b117 que 41ferenclarla de 

otras oon4ioionea oolllO son1 

Urgencia a la miooidn, que freouentlllllente la ºª!!. 
sa es una inflamaoicSn con ó sin inteooicSn. 

l'istula url~ar1a uretra o vesioogenital.J>illne:t 

liaveaical o tsmbien llamada vejiga neurogfnioa, 



DIAGNOSTICO 
11. diP¡ncSstico de las al terecionea 4e la est 'a 

tica p&lvicn es eminentemente cl!nico y 4erivado de 

una buena historia clínica. Se tienen loa siguientes 

puntos de interés: 

ldnd ya que el mú~mo pico ea encuentra en la cuarta 

d1foada de ln vida • 

Paridad. A 11191or mlmero de eventos obodtricoe mayor 

oportunidad pa~a que aparescan, dificulta4es en ca4a 

uno de loa parto• 1 peao de l~a productoa·por·razonea 

obviaa. 

11. intei·roga.torio debe aer orientado adecuad8111111 

te, esto adquiere capital importancia ant• la preae~ 

cia de p4rdida de orina, donde un interrogatorio el~ 

. ro 1 bien lleva4o pe:naite aclarar a1 ea trata ver ... 

dnclel'llllente de una IUB o ea producida por cualqui~ 

ra de laa oauaaa entes enumeradaa. Bl 1nterroge.tori~ 

de apP.rntore 1 alat•aa noa orientan a la coexisten.;. 

cie. de ot~a rela~aclonea. 

11. punto clave para el diagncS•tico 1 el 'l!nico 

que pe:maite clns1f1car laa alteraciones preaentea ea 

la explorr.cicSn tia1ca, independientemente que debe 

ser completa, val.e 1e pena recordar que hay que bus .. 

cnr en abd&inen dUstasia, hemina o hipoton!a de la 

pnred en miembros lnfP.riores presencia de trayectos 

vnnooos vr.ricosoa. 



A la exploracidn ginecológicas 

Inspección de genitales externos noa permite de~ 

~b.rir desgarros p~rineales '1 descubrir su grado, ~!.. 

morroides externas. Con o sin esfuerzo de la pacie~ 

te: observar ai hay cisto orectooele '1 su gra!o, si 

h91 pArdida o no de la orina no debe descartarse la 

lUB ra que esta situación puede presentnrse en otras 

circunstancias sobre todo estando la' paciente de pi& 

'7 con otro tipo ~e esfuerzos miqorea proporcionelme~ 

te a la del pujo. 

Pl'\leba de Bonne1, .introduoi'9ndo eJ, dedo indice 

'1 ~l medio de la mano .11ue explora, con la .. Pelma ba­

oin el.piso perineal hasta la.unión del.pttnera oon 

l,a segunda fal!IJICe 1 ped.rle que contraiga loa mis~ 

l,oa perinelll.ea. con ello ae diagnostica.la presencia 

. '1 grado ., adem&s incontinencia perineal., acabar de 

~ntroduoir loa dedos para detel'lll!nar la lonsitud 1 

voldmen del cemx uterino, detel'llliner si h91 dese&!, 

ao o no del dtero 7 valorar au grado. 

Por d1 tillo 11or medio de . ta.oto bimenuol h91 que 

reconocer la posicicSn del 11tero. La aplicr.cicSn del 

espejo es un complemento que nunca debe omitirse. Ad,! 

mas de recoger loa datos propios de esta exploraoidn 

ae aprovecha para renlizar his~~:"'Ollletrfa 7 una ves a 

· ·feotuada esta dnr una visu~liznoidn pnre obtener~ 

panor&mioa eeneral del grado de elteracicSn de lapa. 
cient•'.! 



Bl. dnico trat1torno da la a!!thica abdominop'l •. 
vica qua ha requerido da estudios especiales ea 1~ 
IUB. Se han introducido un i•portanta ndmero de mi­
todos para avaluar las funciones de la vajiea '1 la 
uretra. Puedan ser agrupados bajo loa aigllientes apar 
tadossl.) medidas anat&micas; 2.)estudioa dinámico~ 
especiales uretrales ).)endoscopia '1 4.)radiologia. 

Uedidas an~tdmioas.- Han aparecido varios arti ... _ 
culos en la literatura uroldgica que han in~is~ido. en 
la longitud enatomica de la uretra(211 271 281 29 148). 

Se dispone de instrumentos que miden ~a long. 
enatdmica RDtes '1 deapuAs de de la ci:rug{a. 

t.a •l!l10r parte da. loa autores oreen ahora que • 
•• de iaportante la longitud funcional de la uretra 
(4?). 

m. grado de relajacion anatdmioa ae trata de Wla 

deta1'111inacidn del &ligulo uretrovesioal poatario~. La 
posioi&n r~lctiva de la uretra con respecto a la base 
de la vejir,a puede nue ae exa¡ere con la ll•ada pN 
ba de punta Q. Seoolooa en 1A uretra un algoddn lu"'." 
brioado, en un11 si tuacion normfll el elgodon se diri­

ge hncin hobajo, en una IUB_el algodon ae encuentra 
Rpuntan~o hncia arriba(41 ). 

Urodinrunion.- La oiatomatr!a que emplea bien li­
quifio o ~r.a(dioxido de carbono) pa:niite la avaluaoion 



del umbral del reflejo detrusor y de la capacidad del 

paciente .Para eliminu el rene30 a vollll'lta4 ('49) 

C:Uando ae empleadiÓxido de carbono, el volumen 

e~ que el indiViduo pers:l.be la primera senasción ve­

sical 'T el deseo ~e evacuar aon extremadamente sub3!. 

· tivoa 'T variables. Se ha weerido que la cietometr!a 
, . .· . 
l!q~da puede proporcionar reB\lltadoa m&s ~eproductt 

. bles, al. menos en l,~s oonc11ciones actual.es. 

Se han 4escr1 to dos ancmal.tae de la función del 

detnaor oon el uso de la c:l.stometr!aa . ·•, . 

1.- RS.pel'l'eflexia detru.aora o c!isinersia detru.eora , 

que puede.•er definida como una contraccion refleja 

q~.e la paciente ne puede. INpJ"lmir a voluntad. 

~.- ,Arreflexia c1etruaora, que •!' secundaria a la de­
nenaoidn o a la leeicSn vea:l.cal. ~a denervacicSn ves&. 

oe.1 ee eo1pech., si hq una elevacicSn de 15 a 20 cm 
ele apa 4e presión tras la ac1ministraoicSn de .&letame­

ool en UDa oistometr!a repetida, 

m. reeistro del tono dtl ciatometrcsr•a ha si­
do dhid14o en tres taeea , la pri111era fase reprH&!, 

ta la presicSn veeicol en reposo que noraalmente es 

de. uno a 5 cm de aaua. t.a segunda, re61 stra la aoomo­

clacicSn del 111Uaoulo 11110 en foJ'IDa de una lfnea reota 

con el primer 4eceo de evacuar hnoia loa 200 llll., 'T la 

tercera fase es una elevación relativamente r6pida ~· 

la presión, lo que reneja la incnpacidn4 c1e las fi­
bras co1'4fene.s no el~sticas para contraerse.: 



r.oa ·cambios en el declive de la segunda fase 1 

el volumen en el que el eatadio f~nel se produce en 

el ciotogrema tiene valor clínico. Una desviación a 
la izquierda 4e la segunda fase aueiere una vejiga 
hipertcSnica, una desviacicSn a la derecha ~ un retra­
so en la tercera fase, una ve3iga atónica. 

La presión vesical de reposo puede estar elev~ 
· 4a en 17acientes con una· inteccicSn crónica , opera -
~iones previas o ansiedad. Sin e111bargo, la. faoe de 

· aoomodacicSn permanene· relativa111ente nomei.· 
Lns pacientes con problemas emocioneles pueden 

demo~trar una &Ctividnd del detrusor inapropiada .a 
lo lareo de la segunda fase del registro del tono. 

La presión de eliminación se obtiene.pidiendo a 
ln paciente que orine con el cat&ter colocado. La PLe 
sicSn de eliminación normal es de 40 a 50 mm. do. Htt. y. 

debe volver inmediatamente a la línea basal. La exi!. 
tenoin de contracciones continuada.e no estimuladas 
~el ~etrusor, pueden indicar una 4isfuncicSn neurol~­
gica • 

. Al.pe.e formas de chtometr!a son esenciillles P!. 
~a la. ~ve.luación completa de la paciente con incontl 
nencia; sin embargo, las limitaciones de la t6cnica 
~tiliznda deben. ser cuidadosamente estudiadns en cuq 
quier interpretacion de los datos. 



Perfil de presión uretral..- Se trata do un re.;. 

eietro de ln presión generada a trav&a de la uretra 

en un momento predete1'111inndo(47). Se observa una cu~ 

va de presión que proporciona una medid• de la pre .. 

sión vesical inicial y de la longitud funcional de 

la uretra, La presión de cierre es la diferencia en­

tre la presión vesical 1 la presión uretral blsica, 

Suele aer de 50 a 100 cm de aeua. La longitud 

~uncional comie~za on el punto donde la presión ur!, 

tral supera a la presión vesical y continúa hasta que 

la presicSn. regreaa a la presión vesical registrada, 

Bn pacientea noraaales varia de 3 a 5 cm. · 

uronujometrb.- Bxiste un importante DÚlllero de 

t&Cnioal llOfiatioadas para medir el nujo de la Orilla 

a travla de la uretra. Por destraoia, en la. mujer a 

cauaR de su anatómia, ningunor:ie11 muy exacto, 

Ure.troaoopia.- La uretra ae inspecciona con el 

cistoacopio.femenino de bioxido de carbono , m&sque 

con liquido.' Con eat~ t&onioa puede ser visualizado 

las 111'8 pctquel'l11s altoreciones de la uretra, la lon/ 

Citull nnRtÓmicP. Clo 111 uretra yse puede ce.librar 1111 

diámetro, La inspeocion de le. mucosa veeioal se rea­

lizrt mucho mejor con un cistoscopio oblicuo. 'Bate r!. 

velP.rá lP. presencia o ausencia de una infección cro­

nicr o ncudn de una ulcerncion o fpiotulna. 1 cuando 
se extrne el instrumento, puede observarse la prese11. 
cin o 1>.uoencin. de IUB en la posicicSn de li totom!a, 



... 

!11t11dios radiológicos.- 11. estudio rad~olÓgico. 
m&s corriente es la pielogr~fa intravenosa. Is por­
supuesto, eeencial cuando hQ' una p&rdida de la in '."" 
tegridad tisular y se sospecha una tlstula. Debe ha­
cerse siempre en pacientes con cistooele o un prolal!.. 
so mnrcado, porque los uréteres pueden estar obst:ru­
Hoe y podrían aer 4aflados durante J.a reparacicSn qul,. 
rdrgica. (4). 

La eficacia de un cistouretrogrS111a eatatico (ois 
tograma con cadena) hn dado lugar a una de las 9ont:ro 
veraias m4a prolonpdaa en la urologla femenina. 11 

oistoerama ha Sido recomendado durante ellos 7·repr!;_ 
senta un.intento para correlacionar la anatóm!a con 
el nivel de tianoión: 



TBA'l'.AW:BNTO MO OPERA'1'0RIO 

11. prolapso mur grande solo puede trata.rae de m!!. 

nera qui:Ñrgioai sin et11bargo cuando el gre.do de prol!!. 

pso es menor existen numerosas 111edidns conservadoras 

que pueden al.i'1-ar por lo menos temporal.mente algunos 

de los afntoiaaa. 

Los 1116tol2os principales son ; fisioterapia para 
el suelo de ¡e. p6lvia , empleo de pesarios mec'1iicos, 

medid~e para mejorar el eetado general, tal.ea como 

dieta. Sin embargo todos los prolapsos mejoran con r!, 

poso y esto las pe.cientes lo conocen instintivamente. 

T6cnica.s tiaioterapeutice.s 1 el4otticas;varios 

tipos de ejeroicioa pera fortalecer el suelo p6lvioo 

son practicados 811lp11amente en la tase puerperal. Se 

lftlpone que 111011 reducen eticamente la incidencia dGl 

prolapllO 1 ciertll!lente no oauaan ninsun perjuicio. 

Ollando 1a se eetableció el yrolapso ea d1f!c11 

establecer el beneficio~ De los.mas conocidos tene:noa 
loa ejercloioa de Eegel. 

lia estiiaul.aoton e1'ctrica ha sido utilizada de va 

rte.s forma• para tro.tnr de aliviar la lUB, pero es 

4Uioil su vllloracidn ,- aotua1111ente este. en desuso. 

Alexeiidre 1 IOwan incluso orearon un pesario 

eleotrifice.4o. 

l'esarioa 111eoanlooa1 
Hace unR generr.oi6n, el tratamiento del prolap~o 

por medio de peEtarioa ooneti tuycS una de ],as prinoip~ 
les actividades del ginec6logo. ein embargo la fre -



cuencin con lr. (!11e se utilizan en 1a actualidad ea 

pre.ctir.amente nula. Gracias a un cuidndoeo estudio 

pre6per~tor1o 1 a loo cuidr.dos preste.do•, 111Ujere1 an­
cianas que •• 1i1t{an a la• operanfone~ reparadora• 

se hqan hoy estrallrdinariamente bien • 

f.'.edid,.e pare mejorar ei estP..do ~enereJ. 

Los dos proceios patolÓe,icos m&s co111UJ1es que in-
' tervienen en la patogenia del prolapso son la obesi~ 

dad :¡ la bronqui tia cr&nica. Batos no solo eon facto:. 

res principe.les.predisponentea del prolapso, si no 

que ae ha mencionado, la presencia de uno o ambos fE:t. 
toree pued~n hacer tre.ce.aar loa rellll te.401 de la in -

tel".VenoicSn. 1'•dir a una mujer que consuma grandes can., 

tidlldes no tulle ni conaa dulces ea practicamente 1mpo­

•ible. 



iS'íA H.Sl.f. 
SAUI DE LA 

TllATAMIE?lTO OP3RATORIO 

Muchas y variadas son las maniobras utilizadas 
para ln corrección del prolapso 1 su sintomntologfa. 
OataJ.ogarl.na es practicarnente imposible. In su lugar 
se presta atención a loe principios :f'undamental.es co­
munes. a todos los procedimi~ntos que hon tenido más 
~~to. Batos incluyen: 
a.·- Extirpación del tejido sobrante o que hace proci­
dencia sobre las paredes vaginales 1 de cualq1:der fot, 
m~.cicfo. hemiaria del fondo de snco de Douglns. 
b.- P:ljación del tejido profund9 a las zonas de extit, 
P~.ción mediante sutura profunda. 
C!~ !xtirpacion del utero en caso neceoario. 
d.--De. preferencia no. efectuar operacioneá que alteren 
;i,a ~atom!a e involucren la función sexual de la pac~ 

n~.* •. 
e.-ruaci6n.att la bóveda vagin~ utilizando los liga­
mentos oardinales·:r uterosncros. 

Bs el ultimo de estos procedimientos el que oon!. 
titure la piedra angular de cualquier tipo de opera -
o:l.Ón para el prolapso uterino •. la de hacer notar·qu~ 
la h:lsterectomia por si sola no bece nada por la cu..: 
:raci&n del prolapso J lo. más :lmportnnte pa:rá la curo. :;.. 
o:lon ea.la sutura ~ue proporciona apoyo en la bóveda 
vaginal.. 



OOMPLIOACIONES OPERATORIAS 

Bn el mol'!lento de 1a intervenci&n pueden lesiona¡:, 
se las estructuras vecinas ( uretra, vejiga, ureteros 
o recto) y si se detecta debe ser tratado 1nmed1atBllltn 
te. La hemorragia puede constituir un problem~ duran~• 
lP. opernci~n o inmediatamente despu&s de ella. 

Atortunr-damente las suturas situadas en el elev1, 
dor o introducidas trasveraal para sostener el cu.ell~ 
vesical suelen controlar ln hemorr'Eia. 

Tambif~ es'importante la reducoidn de la diseoci 
ci&n lateral al minimo necesario. Si aparece hemorra­
sia poDtoporctoria inmediata ea deceable reanestesiar 
a la pr..ciente, explorar la zona operada 1 ooacionalm~ 

te le: coloor·oion de un taponamiento H.!'atisfaotorio­
~ara el control definitivo del problema~ 

11 colapso vascu.lar poatoperatorio en ,usencia .. 
ele hemorragia ee una compl:lo11.oi.Sn ooacional. Deben tq_ 
marce en consideraoi&n los factores sisuientes1 
Agentes nneetasicos, fnl'lllacos que la paciente esta o 

es'aba to11endo, la pol!llci&n baja de lea pierna• de la 
pnciente debido a la operacion • 

:Di lr. fase pootoperntoria precoz la retenoi&n uri 

nnrir• es lP. coinplicaci&n 11'8 corriente. I.a colocaci.dn 
ae ::ondt'. ostnrE! detel'lllinada por cada caso en partioua· 

ll'lr. 
Donald sei'lnl6 que la intecci&n urinaria ea la 



00111plica.cion que ee presenta· con ª'' frecuencia que 

todas la.a oomplicaoione1 mencionadas anteriormente. 

Paterson obae:rv& que empleando una ~onda por . 

~sp¡acio de 48 hra deapu&s de las intervenciones re­

p¡µ'adoras se obsel'Ya un au~ento en.l~ in9idenoia de 

infecciones urinarias de hasta .un 92.5 "·· 
90~ cateterismo intermitente este porcentaje di!, 

minu:yl"a un 70 " mientras que la instnlaci&n de 60 ce 

de acetato de olorohexedina ~esp':l4a del onteteriamo 

redu3o la incidencia a un 13.5 ,C.· 

. · _ Se puede dar el hecho de que una ciNgf a repara­

~ora puede.traer por seBUl.tado la preoenoia de IUB 

que no eataba presente llJltes. 

La infecci6n p~lvica no ea rara, '1 probabiemen­

te ea relacionada oon el hecho de que ea 111\11' diffcil 

aloanzar la esterilidad absoluta de la vagina y de la 

mona périneal. Ba •'ª frecuente cuando han existido 
problemas de henaoataaia '1 se han Prt?duoido hematomas, 

loa cuales son un foco de infección, aunque puede p:rq_ 

porcionerse una cobertura antibihioa profil!ctioa eL 

ta generalmente no ea conveniente 1 loa antibi6ticoa 

deben de utilizarse solo cuando se oompNeba la pre­

Hncia de infeoci&n0 Si la fiebre no desaparece ea 
probable que exista una colección plll'tllenta, por lo · 

que debe colocarse un drena3e mediante la abertura 1
• • 

. digital de la línea de sutura cerca de la bóveda vagi_ 

nal. 
Las oomplicndones tromboemb6licaa representan· 



unn problem&tica il!lportP..nte. Las pe.cienteea con prol'!. 

pso tienen por lo general venas vnricosaa con tenden­

cia concomitante a la formaci&n de tromboflebitis. 

Las opernciones pelvianas de oualquier tipo son 

factores predisponentes, sobre todo cuando tienen que 

emplearse posición de litotomía. Puntos i111portantes ei 

en le. profilaxis inolUJen una buena posición de las 

piern'ne, que deben de situarse ·por dentro de lo~ sopor 

tes correspondi~ntes a la posición de litotomía, para 

que no exista presión sobre la pantorrilla, respir~ -

cion profunda 1 ejercisios precoces de las piernas,' 

deambulación precoz y en algunas pacientes con riesgo 

elevado evnluar la aplicacion de ant1co&6Ulantes. 

La estenosiu cervical deapu'e de una operació~ clJ 

Uancheeter puede dnr origen a un pio o hematometra. 

Se ha citado a la dispaurernia como una complica 

ción de rnnyor grado. Is obligación del gineccSlogo in_!. 

truir n la paciente específicamente acerca de la fun­

ción Hxual. postoperatoria 7a que algunae pienean qu81 

es una. consecuencia inevitable de la oirug!a. !ueden 

existir problemae relacionadoe con el ernbaraso ulter. 

rior. Las cornplicncionee mas comunee son; infertilidad 

insuficiencia cervical. rigides o eetenosie cervical. 

Bs importante mencionar que lae operaciones que 

mb :índice <1e fe.llas presentan 91!1 la de restauración 

de prolapso de odpula posthistereotomia 1 que a la f!_ 

chR nún es motivo de Dreación de nuevae dcnicns 1llUY 

Cli vero As algunas si111ples o 00111plicadaa ' <·1·:i t;U::) .. '.··~ ·: ::!. 

... 
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