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Introducción: Actualmente la colporrafia anterior se lleva a cabo mediante 

dos técnicas principales, la técnica tradicional y la técnica de sitio específico. 

Se pretende comparar los resultados subjetivos del postoperatorio tardío en 

pacientes postmenopáusicas a cuatro años. 

Metodología: Se realizó un estudio transversal descriptivo incluyendo todas 

las pacientes postmenopáusicas llevadas a colporrafia anterior entre agosto 

2009 y junio de 2012, evaluando la satisfacción general de manera subjetiva en 

las pacientes por lo menos un año después. 

Resultados: El promedio de edad fue de 61 años.   Ambas técnicas 

presentaron niveles de satisfacción por encima de 90%, hubo diferencias 

significativas en la persistencia de dolor pélvico crónico y dispareunia de novo 

con la técnica tradicional (p0,01). El resto de complicaciones tardías mostraron 

resultados no significativos. 

Discusión: La técnica tradicional y técnica de sitio específico presenta buenos 

resultados siendo más favorable la técnica de sitio especifico en cuanto a dolor 

pélvico postoperatorio.  

Palabras clave: Colporrafia de sitio específico, colporrafia anterior, prolapso 

genital. 
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Introduction: Actually the anterior colporrhaphy is performed by 

gynecologists through two main techniques: the traditional technique and 

the site-specific technique. This study aims to compare subjective 

outcomes in postmenopausal patients taken to one of these two 

procedures, during a four year postoperative period. 

Methodology: A descriptive cross-sectional study was performed 

including all postmenopausal patients who were taken to anterior 

colporrhaphy between August 2009 and June 2012, and asses subjectively 

the overall satisfaction and main outcomes in all patients at least one year 

after it was conducted. 

Results: The mean age was 61 years. Both techniques showed satisfaction 

levels above 90 %, but there were significant differences in the presence of 

persistent chronic pelvic pain and di novo dyspareunia with traditional 

technique (p0,01) . Other late complications showed no significant results. 

Discussion: The traditional and site-specific techniques present successful 

results in terms of postoperative pelvic pain and other chronic 

complications, being the site-specific technique more favorable for all 

patients. 

Keywords: colporrhaphy specific site, anterior colporrhaphy, genital 

prolapse. 
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1. Introducción 

 

El prolapso de piso pélvico, comúnmente descrito por la paciente como sensación de masa 

vaginal es uno de los principales motivos de consulta en ginecología y una de las 

principales causas de limitación en la vida diaria de las pacientes postmenopáusicas, 

alterando su vida sexual, actividades cotidianas y seguridad personal 
(1,2,3)

. Afecta al 40% 

de mujeres postmenopaúsicas y presenta un impacto directo en la función urinaria, sexual y 

gastrointestinal (incontinencia fecal o de flatos),
(4)

así como un gran impacto en la calidad 

de vida.
 (4,5)

 Una de cada 10 mujeres tendrá síntomas severos que afectan la calidad de vida 

y que requieren manejo quirúrgico
 (6)

. 

 

Según datos publicados por la Organización Mundial de la Salud (OMS), la expectativa de 

vida de las mujeres en nuestro país ha pasado de 70 años en 1990 a 76 años en 2012 
(7)

. 

Nuestra población femenina mayor de 60 años es de aproximadamente un 9 a 10 %; siendo 

la menopausia el periodo en el cual las disfunción del soporte del piso pélvico se presenta 

con mayor frecuencia, por cambios atróficos y el debilitamiento de los tejidos de soporte, 

haciendo su aparición clínica. 

 

Existen factores de riesgo asociados para el desarrollo del mismo entre los cuales están la 

multiparidad, IMC y la edad 
(8)

. Se considera que la prevalencia aproximada del prolapso de 

piso pélvico varía de acuerdo a la edad: entre 40-59 años su frecuencia es  26.5 %, 60-79 

años es de  36.8% y mayor de 80 años es de  49.7%.  

 

Históricamente la técnica utilizada para la corrección de los defectos de compartimiento 

anterior (DCA) es la colporrafia anterior, inicialmente descrito por Kelly en 1913. Esta 

técnica de colporrafia anterior consiste en la plicatura de la fascia pubocervical y 

vesicovaginal en la línea media. Este procedimiento tiene un porcentaje de éxito entre 60 y 

70% a los dos meses  y un año. El principal inconveniente de esta técnica es la alta tasa de 

reprolapso (nuevo prolapso). Está establecido que a mediano y largo plazo, las tasa de 

reprolapso pueden estar entre 20-40 %.  
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La colporrafia anterior de sitio especifico (CSE) surgió junto con la teoría integral de 

soporte de piso pélvico, y está basada en complementar la plicatura de la fascia 

pubocervical-vesicovaginal, con el soporte que puede brindar el arco tendíneo de la fascia 

pélvica (APTF). EL APTF es una estructura ligamentosa, horizontal y bilateral, que surge 

justo por encima del ligamento pubouretral en la sínfisis púbica y se inserta en la parte 

posterior en la espina isquiática. La vagina se encuentra suspendida desde estos ligamentos 

en ambos lados simulando una “hamaca”. La fuerza de los músculos elevadores del ano 

tiene la capacidad de tensionar el APTF y a su vez a la vagina. En este procedimiento 

además de realizar la plicatura de la fascia pubocervical, se realiza una fijación con material 

de sutura absorbible de duración intermedia, tal como la poliglactina, sobre el APTF de 

forma bilateral. Esto adiciona la posibilidad de generar mayor soporte a la fascia 

pubocervical y vesicovaginal, y además involucra la corrección de defectos paravaginales. 

 

Estudios reportan que la reparación quirúrgica de los defectos de piso pélvico puede tener 

resultados favorables a largo plazo, mejorando  la calidad de vida de las pacientes 

sometidos a estos. 
(1)
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2. Problema 

 

El prolapso del piso pélvico (PPP) es una condición clínica muy común, especialmente en 

las pacientes postmenopáusicas. Estudios previos han mostrado que la prevalencia que 

varía entre 11-19%
(9,10)

, con cifras tan elevadas como del 31.7% 
(11)

. Los principales 

factores de riesgo relacionados son la edad avanzada, paridad y el índice de masa corporal. 

El PPP se puede llegar a relacionar hasta con un 40% con incontinencia urinaria y en menor 

proporción con incontinencia fecal, lo cual tiene un gran impacto en la calidad de vida de 

las pacientes. Una de cada diez  mujeres tendrá síntomas severos que afectan la calidad de 

vida y que requieren manejo quirúrgico
 (6)

. 

 

Dentro de las dos técnicas descritas para la corrección de los DCA encontramos una 

diferencia en cuanto al tamaño y de la disección y las estructuras comprometidas en la 

corrección del defecto. Hay temor con la disección de la colporrafia de sitio especifico, a 

pesar de no utilizar materiales adicionales, se cree que la disección más amplia podría 

llevar a la paciente a un riesgo aumentado de complicaciones en el postoperatorio 

inmediato, sin poder evaluar aún en la literatura cuales son las diferencias en cuanto 

resultados a largo plazo, por lo cual no se hace de rutina, a pesar de ser más fisiológica. 

 

No existen muchos estudios previos similares, sin embargo las publicaciones actuales se 

basan en técnicas paravaginales tanto por vía vaginal como laparoscópica, los cuales 

involucran el APTF y se enfocan en pacientes con defectos predominantemente laterales. 

Además en la mayoría de estos estudios se involucra el uso de materiales adicionales como 

mallas e injertos. Por lo tanto, la incidencia de complicaciones postoperatorias se aumenta 

considerablemente; sin embargo basados en la corrección fisiológica de la colporrafia de 

sitio específico, se cree puede llegar a tener mejores resultados a largo plazo en cuanto a 

reaparición de masa vaginal (reprolapso). 
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Pregunta de investigación 

Cuál de las dos técnicas para colporrafia anterior presenta mejores resultados subjetivos en 

pacientes postmenopáusicas en un hospital de tercer nivel de Bogotá?  
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3. Justificación 

 

Al evaluar la diferencia entre estas dos técnicas quirúrgicas, la colporrafia anterior 

tradicional y la colporrafia anterior de sitio específico, durante el postoperatorio tardío,  se 

podrá definir anatómicamente y fisiológicamente cual es la mejor técnica para el manejo de 

la patología con menor índice de complicaciones y mayor índice de satisfacción por parte 

de las pacientes. De esta manera, también permitirá lograr adoptar una técnica como 

institucional en el Hospital Universitario clínica San Rafael. 

 

Para valorar el éxito de la intervención hay que incluir variables que midan la 

sintomatología de las pacientes, al ser esta una cirugía funcional, no se puede militar el 

éxito solo a la reparación anatómica. 

 

Conociendo los principios anatómicos y funcionales de ambos procedimientos, se podrá 

determinar la incidencia de reprolapso evaluada como reaparición de masa vaginal, 

basándonos en la mejoría subjetiva de las pacientes respecto a su motivo de consulta que en 

principio es la principal indicación para realizar este procedimiento. 

 

Así mismo se evaluarán otras complicaciones relacionadas con el procedimiento quirúrgico 

a largo plazo (1-4 años) dentro de estas complicaciones postoperatorias tardías, retención 

urinaria, dolor pélvico crónico y disfunción sexual o dispareunia. 
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4. Marco Teórico 

 

4.1 Generalidades 

El prolapso del piso pélvico (PPP) es una condición clínica muy común, especialmente en 

las pacientes postmenopáusicas.  

Afecta al 40% de mujeres postmenopaúsicas presentando un impacto directo en la función 

urinaria y el función intestinal (incontinencia fecal)
(4)

 así como en la calidad de vida 
(4,5)

.  

La menopausia, definida como el cese de menstruaciones por dos años o más, aparición de 

síntomas vasomotores explicado por cese de producción hormonal ovárica. En promedio se 

presenta en la quinta década de la vida, con repercusión en múltiples sistemas y aparición 

progresiva de cambios en la configuración de la mucosa vaginal entre otros. 

En esta etapa se presenta más frecuentemente la disfunción del soporte del piso pélvico, por 

cambios atróficos y el debilitamiento de los tejidos de soporte, con la consecuente aparición 

de prolapso de órganos pélvicos.
(12)

 

Diferentes estudios han documentado las implicaciones que tiene el prolapso genital en la 

vida cotidiana de las mujeres tanto en su vida diaria, como en su imagen corporal y 

seguridad personal.
 (1, 13, 14) 

  

Damiani y colaboradores, evaluaron la calidad de vida pre y postquirúrgica en pacientes 

con prolapso genital sin tener una comparación entre las diferentes técnicas quirúrgicas. 

Evaluaron la satisfacción global de las pacientes posterior a la corrección de prolapso de 

compartimiento anterior, apical y posterior llegando a la conclusión que había una 

disminución de la sintomatología descrita previa al procedimiento quirúrgico, siendo 

estadísticamente significativa para los síntomas vaginales y  para los miccionales de 

vaciamiento incompleto.
 (13)

 

Nuestra población femenina mayor de 60 años corresponde a aproximadamente un 9 a 10 

% y en esta edad es cuando los defectos del piso pélvico hacen su aparición clínica. Se 

considera que la prevalencia aproximada del PPP varía de acuerdo a la edad: Entre 40-59 

años su frecuencia es de 26.5 %, entre 60-79 años es de  36.8% y mayor de 80 años es de 

49.7%. Una de cada diez mujeres tendrá síntomas severos que afectan la calidad de vida y 

que requieren manejo quirúrgico 
(6,15)
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 4.2 Fisiopatología 

 

La fisiopatología de este desorden prevalente es multifactorial, incluye los partos vaginales, 

otros factores de riesgo obstétricos, así como la edad avanzada, índice de masa corporal, 

tabaquismo, constipación e histerectomía vaginal
.(12.16,17)

 

A pesar de estos factores de riesgo,  existe un gran componente de riesgo que no ha sido 

identificado.
(6)

 

Es posible que el componente genético contribuya significativamente en el desarrollo de 

prolapso. Estudios han demostrado riesgo 5 veces mayor de presentar prolapso genital entre 

hermanos de una mujer con prolapso genital severo comparado con la población general. 10 

así como una mayor incidencia de prolapso en gemelas
(18)

 así como en hermanas nulíparas 

o multíparas. 
(19)

 

La interrrelación entre los factores epidemiológicos, ambientales y genéticos para el 

prolapso del piso pélvico contribuyen a la epidemiología genética del mismo.
(6)

  

 

4.2.1. Factores de riesgo 

Múltiples estudios consideran multifactorial la etiología de la disfunción del piso pélvico, 

reconociendo como los principales factores de riesgo la edad, obesidad, el parto vaginal
(12)

. 

Otros autores sugieren una asociación con patologías crónicas como la diabetes mellitus, 

patologías del tejido conectivo, patologías neurológicas e incluso con predisposición 

genética para desarrollar estas alteraciones o desordenes del soporte del piso pélvico.
(20)

 

- Multiparidad 

Múltiples estudios reportan que los defectos del piso pélvico son más frecuentes en 

pacientes multíparas en comparación con las nulíparas de la misma edad. Incluso que 

hay una mayor incidencia de trastornos o defectos del piso pélvico, con posterior 

desarrollo de prolapso genital en pacientes que han tenido un parto vaginal que un parto 

por cesárea. Un solo parto vaginal aumenta  casi 10 veces más el riesgo de padecer un 

prolapso de órganos pélvicos. Y los partos adicionales no representan un riesgo 

adicional significativo. Sin embargo otros autores reportan que el incremento en la 

paridad representa un aumento del riesgo de prolapso de órganos pélvicos. 
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Las probabilidades de prolapso con un parto vaginal son  de nueve veces más con 

resultados estadísticamente significativos (OR 9.73, IC 95%: 2,68 a 35,35), comparado 

con los nacimientos por cesárea que no se asociaron con el prolapso (OR 1,31; IC del 

95%: 0,49 a 3,54). 
(21,22)

 

El mecanismo exacto de la lesión del piso pélvico tras un parto vaginal no se conoce 

con exactitud, sin embargo puede suponerse es secundario a lesión mecánica y 

neurovascular. En estudios observacionales informan determinadas maniobras 

obstétricas que representan factores de riesgo para los trastornos del suelo pélvico, 

parto vaginal instrumentado,  prolongado segunda etapa del parto, macrosomía fetal y 

laceraciones perineales 
(20) 

- Obesidad 

Los  daños o defectos del suelo pélvico en pacientes obesas son mucho más frecuentes 

respecto a pacientes con índices de masa corporal dentro de los rangos de normalidad. 

Incluso pacientes obesas tratadas quirúrgicamente para la obtención de pérdida de peso 

muestran una respuesta benéfica sobre los síntomas de los defectos del piso pélvico en 

mujeres con obesidad mórbida. Además se asocia con morbilidades adicionales que 

aumentan el riesgo quirúrgico, la dificultad técnica quirúrgica, el sangrado y el tiempo 

de estancia hospitalaria. 

El impacto de la obesidad es determinante, la prevalencia de la disfunción del suelo 

pélvico es más alta (57%) en mujeres con obesidad mórbida (IMC> 40), y 

significativamente mayor (53%) en mujeres con obesidad severa (IMC> 35) en 

comparación con (44%) mujeres con índices de masa corporal de 30 a 34. 
(23) 

- Edad  

En cuanto a la edad de la paciente al momento de tener su primer parto, también se ha 

catalogado como factor de riesgo para la disfunción de piso pélvico. Estudios 
(24)

 

reportan una fuerte asociación entre los síntomas de estrés urinario, incontinencia y una 

edad materna igual o mayor de 30 años
(20)

. 

 

 

4.3 Clasificación de los prolapsos de piso pélvico 
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Los PPP se dividen dependiendo el componente que afecten, dentro de estos están:  

1) Defectos del componente anterior 

2) Defectos de componente apical 

3) Defectos de componente posterior. 

 

Se cuantifica con el sistema POPQ, (sistema de cuantificación de prolapso de órgano 

pélvico). Tomando como referencia 6 puntos anatómicos, y su relación con respecto al 

introito vaginal.  

Actualmente se considera que los prolapsos de la pared vaginal anterior  definido como    

herniación de órganos dependientes del compartimento anterior, pueden presentarse por 3 

defectos diferentes en la fascia vesicovaginal que a su vez pueden surgir de forma 

combinada: defecto pericervical, lateral y central. 

 

Defecto pericervical: 

La importancia de la desinserción de la fascia vesicovaginal del anillo pericervical, fue por 

varios años subvalorada. Actualmente se considera altamente prevalente en los prolapsos 

vaginales anteriores y su tratamiento consiste en la sutura de la fascia en el anillo 

pericervical, asociada generalmente a colporrafia anterior o implante de prótesis. (Figura 1) 

 

Figura 1.  Representación del defecto pericervical 

 

Tomado de Palma P et al./Actas Urol Esp. 2008;32(6):618-623 

 

Defecto lateral:  
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Se presenta cuando hay ruptura de la fascia vesicovaginal del arco tendíneo, puede ser uni o 

bilateral, se verifica la desaparición de los surcos laterales de la pared vaginal anterior. 

Su tratamiento es realizado a través de la aplicación de suturas, del borde lateral de la fascia 

desinsertada, al arco tendíneo de la fascia endopélvica. 

 

Figura 2. Representación del defecto lateral 

 

 

 

Tomado de Palma P et al./Actas Urol Esp. 2008;32(6):618-623 

 

Defecto central. 

Es ocasionado por un adelgazamiento central de la fascia. Se emplea una plicatura central 

de la fascia pubovesical usualmente asociada a las correcciones descritas anteriormente.  

Figura 3. Representación del defecto central 

 

 

Tomado de Palma P et al./Actas Urol Esp. 2008;32(6):618-623 

4.4 Técnicas quirúrgicas  

A. Representación de la rotura de la inserción de la fáscia pubocervical en el arco tendíneo de la fáscia 

endopélvica. B.  Representación de la corrección quirúrgica.  

 

A. Representación de lesión central de la fascia pubocervical. B Corrección  quirúrgica. 
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El manejo del prolapso de órganos pélvicos principalmente es quirúrgico. La cirugía de 

elección para la corrección de defectos del compartimiento anterior (DCA) es la colporrafia 

anterior 
(25)

 

 

Los procedimientos quirúrgicos de corrección de DCA son: 

 Colporrafia anterior – Técnica tradicional. 

 Colporrafia anterior – técnica de sitio especifico. 

 Correccion de defectos paravaginales por vía vaginal o laparoscópica. 

 Colporrafia anterior con mallas prostésicas. Polipropileno con macroporo (> 75 

µm), es el material más usado. 

 Colporrafia anterior con uso de injertos  heterólogos. 

Históricamente, el tratamiento quirúrgico de los prolapsos del segmento anterior ha sido 

abordado desde el procedimiento que describió Kelly en 1913
(26)

. Esta técnica de 

colporrafia anterior consiste en la plicatura de la fascia pubocervical y vesicovaginal en la 

línea media (Figura 4). Este procedimiento tiene un porcentaje de éxito a 2 meses y un año 

que varía entre 60 y 70%. El principal inconveniente de esta técnica es la alta tasa de 

reprolapso (nuevo prolapso). Está establecido que a mediano y largo plazo, las tasa de 

reprolapso pueden estar entre 20-40 %
(9,10)

. 

 

Los avances en la comprensión de la estática y anatomía del piso pélvico femenino llevaron 

a la introducción del concepto del abordaje quirúrgico de sitio específico, de los defectos 

responsables del prolapso genital 
(2)

. 

 

La colporrafia anterior de sitio específico (CSE) surgió junto con la teoría integral de 

soporte de piso pélvico, y está basada en complementar la plicatura de la fascia 

pubocervical-vesicovaginal, con el soporte que puede brindar el APTF. 

EL APTF es una estructura ligamentosa, horizontal y bilateral, que surge justo por encima 

del ligamento pubouretral en la sínfisis púbica y se inserta en la parte posterior en la espina 

isquiática. 

Figura 4. Colporrafia anterior – Plicatura de Kelly 
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Tomado de: Zebede. Reattachment of the endopelvic fascia to the apex during anterior  colporrhaphy: does 

the type of suture matter?. Int Urogynecol J (2013) 

 

La vagina se encuentra suspendida desde estos ligamentos en ambos lados simulando una 

“hamaca”. La fuerza de los músculos elevadores del ano tiene la capacidad de tensionar el 

APTF y a su vez a la vagina, lo cual, constituye el nivel 2 de soporte descrito por Delancey. 

En este procedimiento además de realizar la plicatura de la fascia pubocervical, se realiza 

una fijación con material de sutura absorbible de duración intermedia, tal como la 

poliglactina, sobre el APTF de forma bilateral. Esto adiciona la posibilidad de generar 

mayor soporte a la fascia pubocervical y vesicovaginal, y además involucra la corrección de 

defectos paravaginales
. (27)

 

 

4.5 Complicaciones postoperatorias 

Conociendo los principios anatómicos y funcionales de ambos procedimientos, el objetivo 

principal en este estudio es determinar la incidencia de reprolapso como complicación 

principal y evaluación de otras complicaciones relacionadas con el procedimiento 

quirúrgico a largo plazo (1-4 años).  

Dentro de las principales complicaciones postoperatorias tardías encontramos, el 

reprolapso, la disfunción sexual o dispareunia, dolor pélvico crónico y trastornos de la 

micción (retención urinaria). 
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La tasa de complicaciones posoperatorias es reportada en la literatura como similar a las 

presentadas con la técnica tradicional
(18,28,29)

. 

 

Las suturas utilizadas  también  pueden tener un impacto en  los resultados de las cirugías 

de piso pélvico. 

Una revisión de  acerca de la utilización de suturas absorbibles en la reparación de la 

episiotomía.  Incluyeron 18 estudios con 10171 mujeres; dentro de los cuales compararon: 

catgut sintético estándar (nueve estudios), sutura sintética rápidamente absorbible (dos 

estudios), y suturas de catgut impregnadas con glicerol (dos estudios), y sutura sintética 

estándar absorbible (cinco estudios) y suturas monofilamento (un estudio). 

Comparada con catgut, la sutura sintética estándar se asociaron con menos dolor luego de 

tres días postparto (RR 0.83, 95% IC 0.76 a 0.90) y menos analgesia  luego de diez días 

postparto (RR 0.71, 95% IC 0.59 a 0.87). 
(30)

 

Más mujeres suturadas con catgut requirieron resutura (15/1201) comparada con suturas 

sintéticas (3/1201) (RR 0.25, 95% CI 0.08 a 0.74); mientras más mujeres con suturas 

sintéticas estándar requirieron la remoción de material de sutura no absorbido. (RR 1.81, 

95% CI 1.46 a 2.24). Comparando las suturas sintéticas estándar con suturas rápidamente 

absorbibles, el dolor a corto y largo plazo fue similar. 
(30)

 

   

 

4.5.1 Reprolapso 

El prolapso genital es la exteriorización de los órganos pélvicos por la vagina, siendo una 

patología que afecta la calidad de vida de toda mujer. El prolapso genital se diagnostica en 

el 50% de las mujeres multíparas y del 10 al 20% requiere tratamiento por su 

sintomatología referida la mayoría de veces como sensación de masa o bulto a nivel 

vaginal. 
(1,2)

. 

En la actualidad se emplea un sistema de evaluación estandarizado denominado el POP-Q 

descrito por la Sociedad Internacional de Continencia el cual evalúa diferentes reparos 

anatómicos y su relación en centímetros con el himen lo que permite la reproducibilidad y 

comparación de las exploraciones físicas y el establecimiento del significado clínico de los 

diferentes grados de prolapso
 (14,31)
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La evaluación prequirúrgica del POP-Q es esencial para establecer la utilidad y el éxito del 

procedimiento terapéutico de elección, a corto, mediano y largo plazo.  

Se utiliza la vagina como referencia y se identifican ciertos puntos de reparo anatómicos  

 

Tabla 1. Parámetros del puntaje POP-Q  

PARED ANTERIOR 

Aa 

PARED ANTERIOR 

Ba 

CERVIX O CÚPULA 

C 

HIATO GENITAL 

GH 

CUERPO PERINEAL 

PB 

LONGITUD VAGINAL TOTAL 

TVL 

PARED POSTERIOR 

Ap 

PARED POSTERIOR 

Bp 

FONDO DE SACO POSTERIOR 

D 

         Bump, Am J Obstet Gynecol 1996;175: 10-17. 

 

 

 

Figura 5. Representación gráfica del puntaje POP-Q y sus puntos de valoración 

 

Fuente: Wein: Campbell-Walsh Urology, 9th ed. 2007. 
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Las mediciones que se hacen para valorar el POP-Q son: 

 

 Puntos vaginales anteriores: 

a. Aa: Punto en línea media de pared anterior de vagina, situado a 3 cms del meato 

urinario. Valores: de -3 a +3 cms  

b. Ba: Es el punto más distal del punto Aa del fornix vaginal anterior. Valor: -3 cm en 

ausencia de prolapso, con valores positivos igual a la posición de la cúpula o fondo 

de saco anterior en mujeres con prolapso de cúpula post histerectomía. 

 

 Puntos vaginales superiores: 

a. C: Punto más sobresaliente o distal del cuello, generalmente borde anterior. 

Corresponde también al punto más alto de la cúpula vaginal en mujeres 

histerectomizadas. 

b. D: Fondo de saco de Douglas, lugar de inserción del complejo úterosacros-cardinales. 

No hay que considerarlo en ausencia de cuello. 

 Puntos vaginales posteriores: 

a. Ap: Punto en la línea media de la pared vaginal posterior a 3 cm del himen. Valores:-3 a 

+3 cm.  

b. Bp: Es el punto de la pared vaginal posterior más distal al punto Ap. Su valor normal es 

– 3cm. En mujeres con prolapso de cúpula post histerectomía tendrá valores positivos 

igual a la posición de ésta.  

  Otras mediciones: 

a. gh: Hiato genital, distancia en cm desde el meato uretral a la parte media posterior 

del himen. Se mide en centímetros. 

b. pb: Cuerpo perineal. Distancia en centímetros desde la parte más posterior del hiato 

genital al punto medio del ano. Ver Figura 11. 

c. Tvl: Longitud vaginal total es la distancia en cm cuando los puntos C y D están en su 

máxima posición. 
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Con esta valoración es posible establecer cuatro grados de prolapso de manera objetiva.18, 20:  

 Grado 0: No hay prolapso, Los puntos Aa, Ap, Ba, Bp están todos a – 3 cms del 

himen.  

 Grado 1: La porción más distal prolapsada está a >= 1 cm sobre el himen  

 Grado 2: La parte más prolapsada está entre -1 cm y +1 cm sobre o bajo el himen  

 Grado 3: La parte más prolapsada está entre +1 cm y no más allá del largo total de 

la vagina menos 2 cm.  

 Grado 4: Hay una completa eversión de los genitales sobre una distancia 

equivalente a el largo total de vagina menos 2 cms. 

Centrados en los DCA, existen diferentes técnicas de corrección de estos prolapsos que van 

desde  la colporrafia anterior, pasando por la corrección de defectos paravaginales por vía 

vaginal o laparoscópica, hasta la utilización de mallas protésicas o injertos heterólogos.  

 

El reprolapso, descrito como la exteriorización de los órganos pélvico por la vagina 

posterior a un procedimiento para la corrección del mismo 
(1,2)

 se ha descrito en la literatura 

entre el 3- 27% (32, 33,34) 

 

Las tasas de éxito de la colporrafia anterior de sitio específico a mediano plazo están reportadas 

entre 67 – 98%
(32, 33)

. Shull y colaboradores reportó un seguimiento a 1.6 años con una tasa de 

éxito del 93%
(35)

. Elkins mostró una tasa de curación de 92 % en un número menor de pacientes 

en seguimiento (36). Mallipeddi realizó un seguimiento a 20 meses de 35 pacientes con tasa de 

éxito de 97% 
(34).

  

 

Los factores de riesgo para el reprolapso posterior a la corrección son los mismos que se 

presentan para el prolapso inicial (tabla 2). 

Díez y colaboradores reportan el número de partos asociado al fracaso de la reparación 

quirúrgica del PPP. En términos biológicos, el parto vaginal produce una dilatación 

importante del tejido conectivo del piso pélvico y una lesión del nervio pudendo en la 

mayoría de las mujeres, pudiéndose originar una laxitud de los ligamentos pélvicos. Es 

probable que la denervación del suelo pelviano y la lesión de fibras musculares sean el 

comienzo de una vía que lleva al prolapso y a la incontinencia urinaria de esfuerzo
(8)

.  
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Tabla 2. Factores de riesgo para prolapso genital 

 

Factores predisponentes 

Constitucional 

Alteración del tejido conectivo 

Factores favorecedores 

Embarazo  

No de partos 

Factores agravantes 

Envejecimiento (edad) 

Obesidad 

Cirugía vaginal previa 

Incremento de la presión intraabdominal 

-       Tos crónica 

-       Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

-       Estreñimiento 

Fuente:  Fundamentos de Ginecología SEGO. Lagarejos S, Varela B, Sobrino V. Capítulo 23. 2012  

 

Otro factor de riesgo importante para el fracaso de la reparación quirúrgica es la 

menopausia y el tiempo de evolución de la misma. La atrofia progresiva del epitelio vaginal 

y la laxitud de los tejidos generado por el cese estrogénico son factores importantes en la 

génesis de este defecto, así como en el fallo de su reparación. Se ha reportado que a mayor 

número de años de menopausia hasta la cirugía de prolapso menor satisfacción de las 

pacientes
.(8) 

Según datos publicados por la Organización Mundial de la Salud (OMS
(7)

), la expectativa 

de vida de las mujeres en nuestro país ha pasado de 70 años en 1990 a 76 años en 2012 28 

.Nuestra población femenina mayor de 60 años es de aproximadamente un 9 a 10 % y en 

esta edad es cuando los defectos del piso pélvico hacen su aparición clínica. Se considera 

que la prevalencia aproximada del PPP varía de acuerdo a la edad: Entre 40-59 años: 26.5 

%, 60-79 años: 36.8% y mayor de 80 años: 49.7%.  
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4.5 2 Dispareunia y dolor pélvico 

 

Definida como la presentación el dolor vulvovaginal durante la penetración o la 

manipulación genital durante la relación sexual. es una patología que se ha descrito como 

complicación de las cirugías vaginales como resultado de una cicatrización anómala. 

Las mujeres con disfunción del piso pélvico, con prolapso de órganos pélvicos 

experimentan problemas relacionados con la función sexual, afectando múltiples 

dimensiones tanto físicas como psíquicas. En la población general se presenta en 39-53% 

de las mujeres. Luego de 12 meses de seguimiento se ha reportado mejoría significativa de 

la dispareunia y de otras alteraciones o disfunción sexual, hasta un 80%. 
(37)

 

La presentación de dispareunia postquirúrgica se relaciona con técnicas que emplean mallas 

o material protésico para refuerzo de soporte de piso pélvico, junto con la extrusión, son las 

complicaciones más frecuentes. 
(38)

 La dispareunia de novo se reportó en el 5% después del 

uso de malla y 9% después de la reparación del prolapso con tejido nativo.  

 

Rogers y colaboradores realizaron un estudio multicéntrico prospectivo que evaluó la 

función sexual de las pacientes que fueron llevadas a cirugía de incontinencia o prolapso 

genital. Reportaban restablecimiento de la vida sexual de 3 a 6 meses posterior a la cirugía.  

Sin embargo, a pesar de mejorar la función sexual también se puede ver dolor pélvico o 

dispareunia secundaria en algunos casos. 
(15) 

 

Los efectos del POP sobre la función sexual femenina ha sido pobremente estudiada, sin 

embargo, los reportes de caso tiene resultados variables. Algunos autores reportan un 

mejoramiento en la vida sexual de las pacientes llevadas a cirugía para la corrección de 

incontinencia urinaria y/o corrección de prolapso genital, otros reportan un deterioro en la 

función sexual. 
(39)

  

Hay pocos estudios que documenten la incidencia de dispareunia en la cirugía de piso 

pélvico. Sin embargo esta es reportada como complicación a largo plazo de los 

procedimientos de piso pélvico y así mismo una patología que puede deteriorar la calidad 

de vida de las pacientes. 
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4.5.3 Retención Urinaria 

Las mujeres en edad adulta,  tienen un riesgo per se aproximado de 11% de ser llevadas a 

cirugía de corrección de prolapso o de incontinencia urinaria, siendo la retención urinaria  

una de las principales complicaciones en el post operatorio inmediato; asociada 

principalmente a cateterismo vesical a corto plazo 
(40)

.  

Se considera que la retención urinaria, tiene un impacto significativo en la calidad de vida 

de las mujeres; puede ser aguda o crónica y puede ser secundaria a obstrucción de la uretra, 

alteraciones en la contractilidad del detrusor o ambos.  

Usualmente, la paciente puede evacuar parcialmente la vejiga,  aunque el reto, es definir 

que volumen se considera relevante para que se presenten resultados clínicos adversos en 

ausencia de intervenciones. Para ello se emplea la medición del residuo post miccional 

(RPM).  

 

Adelowo y cols en 2012 realizaron un estudio de corte transversal
(41)

 que comparó la 

relación existente entre los síntomas referidos por las pacientes y el  RPM en 254 mujeres;  

el 87.5% de las pacientes que informaron sensación de evacuación incompleta, tuvieron 

RPM menor a 100mL y el 8.9% de las paciente tuvo RPM de “al menos” 100mL. Además  

el 56.1%  de las mujeres evaluadas tuvo al menos un síntoma de disfunción evacuatoria, 

siendo el más frecuente la sensación de evacuación incompleta. Con base en este resultado, 

se concluyó que la sensibilidad de los síntomas es baja
. (41)

 Un segundo estudio prospectivo 

evaluó la reproducibilidad  de la medición del RPM  de 100ml en 297 mujeres en quienes 

se realizó medición  posterior a cada evacuación. La prevalencia fue de 14%, y declinó 1.3 

%  con evacuaciones seriadas; los autores, concluyeron con estos datos que el punto de 

corte de 100mL no es confiable para diagnosticar retención urinaria. 
(42) 

 

En los últimos 20 años, el desarrollo de dispositivos anti incontinencia para uso a nivel de 

la uretra media ha disminuido significativamente el número de eventos adversos asociados 

a procedimientos quirúrgicos mayores, principalmente los episodios de retención urinaria 

durante el post operatorio inmediato y la necesidad de cateterismo vesical. Se ha reportado 
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una incidencia de retención urinaria aguda transitoria de 1.4 – 3.2% durante estos 

procedimientos (cabestrillo suburetral). 

Entre las causas  asociadas a retención urinaria aguda transitoria se ha reportado el edema 

uretral como el más importante desencadenante de obstrucción en el post operatorio 

inmediato, sin embargo otras variables han sido tenidas en cuenta como el tipo de anestesia 

empleada (anestesia epidural); analgésicos de tipo opioide utilizados en el cuidado 

postoperatorio y el uso de bupivacaína durante la hidrodisección.  

Otras series de estudios han reportado relación con el tipo de histerectomía realizado y 

diferentes grados de denervación, con recuperación rápida espontánea en la mayoría de los 

casos. 
(43) 

Respecto a la cirugía de prolapso, se publicó un estudio prospectivo en 2009, en el cual 

Hakvoort y cols, evaluaron a 384 pacientes reclutadas entre 2003 y 2006  que fueron 

llevadas a cirugía de piso pélvico. Se excluyeron en total 38 pacientes, y en las 345 

pacientes que permanecieron en el estudio, se tuvieron en cuenta diferentes variables como 

edad, paridad, índice de masa corporal (IMC), antecedente de cirugía previa de piso 

pélvico, sangrado, antecedente de histerectomía, grado de prolapso, incontinencia urinaria 

de esfuerzo concomitante, tiempo quirúrgico, tipo de cirugía (plicatura de Kelly) y tipo de 

anestesia. Además, se  contempló  un RPM de 200mL como valor significativo para 

diagnóstico de retención urinaria post operatoria 
(44)

.  

Los autores encontraron que 100 pacientes (29%) presentaron retención urinaria aguda 

transitoria que resolvió espontáneamente sin ninguna secuela en el seguimiento post 

operatorio. Además concluyeron que el antecedente de prolapso anterior grado 3 y 4, 

presente en más del 60% de las pacientes, y los parámetros quirúrgicos como: colporrafia 

anterior, plicatura de Kelly, histerectomía vaginal, tiempo quirúrgico y sangrado 

intraoperatorio, fueron variables independientes para retención urinaria posterior a la 

cirugía de corrección de prolapso (P =<0.001). 
(45)

 

Estos hallazgos sustentan la hipótesis que relaciona el daño en los músculos del piso 

pélvico, la lesión neurológica vesical durante el procedimiento quirúrgico y la obstrucción 

de la uretra por edema como principales contribuyentes del desarrollo de retención urinaria. 

No obstante, se requieren de otros estudios de tipo prospectivo que confirmen esta 

conclusión. 
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Para las pacientes que presentan retención urinaria, se puede iniciar manejo médico con 

medicamentos que faciliten el vaciamiento vesical. 

 Estudios de cohorte han demostrado que el uso de alfa-bloqueadores como la Tamsulosina, 

disminuyen el tiempo promedio de duración del episodio de retención urinaria y el volumen 

del RPM. Los bloqueadores alfa selectivos, contribuyen además a la contracción normal del 

detrusor y eliminan la obstrucción funcional secundaria, mejorando significativamente la 

calidad de vida de las pacientes. 

 

Elbiss y cols, en su estudio de cohortes realizado en 2012, concluyeron que las pacientes 

mayores que son llevadas a procedimiento de colocación de cabestrillo suburetral en uretra 

media, presentan más episodios de evacuación incompleta en el post operatorio inmediato, 

independientemente del tipo de cirugía o de los parámetros urodinámicos previos (P 

=<0.001), sin embargo, no se considera que la edad sea un factor de riesgo para retención 

urinaria transitoria en el post operatorio, y por ende el entrenamiento en procedimientos 

mínimamente invasivos como el auto cateterismo vesical es innecesario
(46)

. 

Basados en la literatura, encontramos que la retención urinaria se presenta más en las 

pacientes llevadas a cirugía de corrección de incontinencia y en menor proporción en 

pacientes llevadas a cirugía de corrección de DCA. 

 

 

4.6  Estado del arte 

No existen muchos estudios previos similares, sin embargo se encuentran en la literatura 

descritas técnicas para corrección de defectos paravaginales tanto por vía vaginal como 

laparoscópica, los cuales involucran el APTF y se enfocan en pacientes con defectos 

predominantemente laterales. En la mayoría de estos estudios se involucra el uso de 

materiales adicionales como mallas e injertos. Por lo tanto, la incidencia de complicaciones 

postoperatorias se aumenta considerablemente
(47)

. 

Se realizó un estudio, en la institución, siguiendo la misma línea de investigación donde se 

evaluaron la presencia de complicaciones tempranas en pacientes llevadas a colporrafia 

anterior, con técnica tradicional y técnica de sitio específico. En este estudio, no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la aparición de 
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complicaciones postoperatorias tempranas entre las dos técnicas quirúrgicas estudiadas, lo 

cual sugiere que ambas técnicas poseen un perfil de seguridad similar.
(48) 

En un estudio realizado en argentina, Damiani y colaboradores
(13)

, evaluaron la calidad de 

vida pre y postquirúrgica en pacientes con prolapso genital sin tener una comparación entre 

las diferentes técnicas quirúrgicas. Evaluaron la satisfacción global de las pacientes 

posterior a la corrección de prolapso de compartimiento anterior, apical y posterior 

llegando a la conclusión que había una disminución de la sintomatología descrita previa al 

procedimiento quirúrgico, siendo estadísticamente significativa para los síntomas vaginales 

y  para los miccionales de vaciamiento incompleto
(7) 

 

Se considera necesario la realización de nuevos estudios que evidencien las diferencias a 

largo plazo de diferentes técnicas quirúrgicas y materiales empleados para la corrección de 

los prolapsos vaginales en especial los prolapsos de compartimiento anterior sin la 

utilización de materiales protésicos. 
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5 Objetivos 

 

5.1 Objetivo Principal 

 

Comparar los resultados subjetivos  (satisfacción global de la paciente, sensación de masa 

vaginal, dolor pélvico, retención urinaria o dispareunia postoperatoria) tardíos, de dos 

cohortes de pacientes a quienes se les realizó colporrafia anterior mediante técnica 

tradicional  o de sitio específico en pacientes postmenopáusicas en un hospital de tercer 

nivel de Bogotá. 

 

5.2 Objetivos específicos 

- Caracterizar la población en estudio  

- Evaluar de forma subjetiva la persistencia de sensación de masa vaginal 

posterior a la corrección quirúrgica con ambas técnica quirúrgicas 

- Identificar la presencia de dolor pélvico crónico, retención urinaria o disfunción 

sexual o dispareunia, de manera subjetiva en pacientes llevadas a colporrafia. 

- Evaluar de forma subjetiva la sensación de mejoría de las pacientes. 
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6 Metodología 

 

6.1 Diseño general y tipo de estudio  

Es un estudio transversal descriptivo para comparar dos cohortes de pacientes 

postmenopáusicas que fueron llevadas a colporrafia por medio de una de dos técnicas, 

tradicional o de sitio específico, y evaluar la presencia de complicaciones tardías y la 

mejoría subjetiva en un periodo de cuatro años posteriores al procedimiento. 

 

Estos datos fueron recolectados inicialmente  revisando las historias clínicas de las 

pacientes a las que se les realizó colporrafia anterior  entre el periodo entre agosto 2009 y 

junio de 2012 en un hospital de tercer nivel de Bogotá. Se tomaron de la historia clínica 

datos demográficos de las pacientes como edad, IMC, comorbilidades asociadas, número de 

partos. Posteriormente se realizó una encuesta telefónica, previamente validada con un 

estudio piloto en consulta externa. Se realizaron 10 preguntas encaminadas a interrogar 

acerca de la presencia o no de cada una de las complicaciones  postoperatorias tardías 

descritas en la literatura, acerca de la mejoría de masa vaginal, de la satisfacción global de 

las pacientes posterior al procedimiento quirúrgico y la realización de otros procedimientos 

quirúrgicos adicionales vía vaginal.  

 

Estas encuestas fueron realizadas únicamente por las dos investigadoras. Los datos 

recolectados de esta encuesta fueron tabulados en la base de datos en la hoja de cálculo de 

Excel de cada una de las técnicas quirúrgicas por separado para el posterior análisis 

estadístico por variables establecidas según el grupo al cual pertenecía cada una de las 

pacientes (sitio específico/técnica tradicional). 

 

El presente estudio hace parte de una línea de investigación llevada a cabo en la institución, 

hace tres años donde se realizó un estudio comparando estas dos técnicas quirúrgicas y la 

presencia de complicaciones tempranas. 
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6.2 Planteamiento de hipótesis 

Hipótesis alterna: 

La técnica de colporrafia de sitio específico presenta mejores resultados tardíos en términos 

de satisfacción global de la paciente, sensación de masa vaginal, dolor pélvico, retención 

urinaria o dispareunia postoperatoria comparados con la técnica tradicional  

El presente estudio será analizado con base en la hipótesis alterna (a una cola). 

 

6.3 Población y Muestra 

Universo Pacientes postmenopáusicas llevadas a colporrafia anterior 

Población accesible Pacientes postmenopáusicas llevadas a colporrafia anterior en Hospital 

Universitario Clínica San Rafael por medio de técnica tradicional o técnica de sitio 

específico 

Población objeto Pacientes postmenopáusicas llevadas a colporrafia anterior en Hospital 

Universitario Clínica San Rafael por medio de técnica tradicional o técnica de sitio 

específico entre agosto 2009 y junio de 2012 

Tipo de muestreo: Consecutivo mediante muestreo por conveniencia 

Calculo de la Muestra:  

Teniendo en cuenta una prevalencia general de resultados satisfactorios en colporrafia de  

77% 
(38)

 en el grupo de técnica de sitio específico y 41% en el grupo de técnica tradicional, 

con una confiabilidad de 95% y poder de 80%, con una relación de 1:1, por medio del 

programa estadístico stat calc (epi info) se calculó una muestra de 27 pacientes para cada 

grupo, con un total de 64 pacientes. Mediante un ajuste por posibles pérdidas de 10%  

pacientes la muestra es 70 pacientes. 

 

6.4 Fuentes de información   

Se tomaron  inicialmente los datos de las pacientes del libro de salas  de cirugía del cuarto 

piso, basados en el tipo de procedimiento realizado dentro del  lapso 2009 a 2012. 

Luego se buscaron los números telefónicos registrados en la historia clínica electrónica del 

sistema HEON 

Se contactó a cada una de las pacientes vía telefónica y se aplicara la encuesta. 
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Se tuvo un protocolo en la llamada el cual será: 

 

“Buenas días/tardes, soy la Dra. Tatiana Palacios/Claudia López del servicio de 

ginecología y obstetricia del  Hospital San Rafael. Es posible hablar con la señora xxxx?  

A la señora xxxx se le realizó un procedimiento en nuestra institución en la fecha xxxx 

 

Estamos realizando un estudio para evaluar los resultados subjetivos del procedimiento 

quirúrgico, por lo cual estamos realizando una encuesta para saber cómo está la señora 

posterior al procedimiento quirúrgico.  

Tiene el derecho o no de participar libremente sin que esto tenga alguna implicación en 

sus seguimientos futuros. 

Desea usted participar respondiendo unas preguntas? 

Al ser SI la respuesta se continuará: A cada pregunta por favor responda si o no”. 

Se realizó la encuesta 

Muchas gracias por su colaboración. 

 

6.5 Criterios de inclusión y de exclusión 

 

 Criterios de inclusión 

Todas las pacientes postmenopaúsicas con prolapso de piso pélvico que recibieron manejo 

quirúrgico con las técnicas colporrafia anterior con técnica tradicional o  de sitio especifico,  

el Hospital Universitario Clínica San Rafael entre agosto de 2009 hasta junio de 2012. 

- Edad entre 45 y 85 años  

- IMC entre 19-41 

- Paridad: Más de uno 

- No distinción de comorbilidades 

 Criterios de exclusión 

- Pacientes sometidas a cirugías correctivas de defectos del compartimiento 

anterior que involucren materiales adicionales tales como mallas protésicas 

(polipropileno), injertos autólogos-heterólogos, etc. 
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- Pacientes con procedimientos concomitantes asociados tales como histerectomía  o 

colpocleisis de Lefort. 

6.7 Variables   

Las variables descritas serán evaluadas para cada grupo independientemente. Dentro del 

grupo de colporrafia anterior técnica tradicional hay 49 pacientes, dentro del grupo de 

colporrafia anterior técnica tradicional hay 51 pacientes. 

Variable Definición operacional Codificación Tipo y naturaleza 

de variable 

Técnica 

utilizada 

Técnica quirúrgica utilizada para 

la realización de la colporrafia 

anterior 

0= Técnica tradicional 

1= Técnica de sitio 

específico 

Cualitativa 

nominal 

Edad Años cumplidos al momento del 

realizar el procedimiento 

quirúrgico 

Años cumplidos  Cuantitativa de 

razón 

Paridad Es la clasificación de paciente 

por cantidad de partos que han 

presentado 

0=Primípara (1) 

1=Multípara (2-4) 

2=Gran multípara (5 o 

más) 

Cualitativa 

nominal 

IMC  Es el cálculo del índice de masa 

corporal al momento del 

procedimiento como peso/talla
2
 

0=IMC óptimo 18-24 

1=Sobrepeso 25-30 

2=obesidad >31 

Cualitativa 

nominal 

Comorbilidades  Enfermedades asociadas 

presentes en las pacientes 

0=Diabetes 

1=HTA 

2=EPOC 

Cualitativa 

nominal 

Reaparición de 

masa vaginal 

Reaparición de la sensación de 

masa vaginal posterior al 

procedimiento quirúrgico. 

1=Si 

0=No 

Cualitativa 

nominal 

Mejoría de la 

sensación de 

masa vaginal. 

Sensación de mejoría referida 

por la paciente de los síntomas 

informados en la consulta 

inicial. 

1=Si 

0=No 

Cualitativa 

nominal 
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Dolor pélvico 

previo a la 

cirugía. 

Presencia de dolor pélvico o 

perineal de presentación previo 

a la realización del 

procedimiento quirúrgico.  

1=Si 

0=No 

Cualitativa 

nominal 

Dolor pélvico 

crónico. 

Presencia de dolor pélvico o 

perineal residual de presentación 

posterior de 3 meses 

postoperatorio con persistencia 

hasta la actualidad.  

1=Si 

0=No 

Cualitativa 

nominal 

Relaciones 

sexuales previo 

a la cirugía 

Referencia por parte de la 

paciente, de relaciones sexuales 

previo al procedimiento 

quirúrgico. 

1= Si 

0= No 

Cualitativa 

nominal 

Relaciones 

sexuales 

posterior a la 

cirugía 

Referencia por parte de la 

paciente, de relaciones sexuales 

posterior al procedimiento 

quirúrgico. 

1= Si 

0= No 

Cualitativa 

nominal 

Dispareunia 

 

 

Dolor relacionado con la 

actividad sexual, desarrollado 

posterior  a los 3 primeros meses 

con persistencia hasta la 

actualidad, relacionado con el 

procedimiento quirúrgico, 

1=Si 

0=No 

Cualitativa 

nominal 

Retención 

urinaria 

Aparición de retención urinaria 

de inicio a los 3 primeros meses 

posterior a realización de 

procedimiento quirúrgico 

1=Si 

0=No 

Cualitativa 

nominal 

Satisfacción 

global 

Satisfacción referida por la 

paciente con el procedimiento y 

los resultados generales del 

procedimiento. 

1=Si 

0=No 

Cualitativa 

nominal 

Reintervenciones 

del piso pélvico 

Hace referencia a pacientes que 

requieren nueva intervención 

1=Si 

0=No 

Cualitativa 

nominal 
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para la corrección de su 

prolapso. 

 

6.8 Control de sesgos y errores 

Al incluir todas las pacientes que cumplían los criterios de inclusión  evitamos el sesgo de 

selección. 

Por ser un estudio descriptivo no hay una selección aleatoria por lo cual puede ocurrir que 

exista una tendencia del IMC elevado en las pacientes de alguna técnicas, sin embargo el 

estudio previa mostró que no había una tendencia de edad por lo cual consideramos el 

sesgo está controlado. 

De igual manera, al no haber selección aleatoria podría haber una tendencia de edad en las 

técnicas quirúrgicas, sin embargo, el estudio previo en la institución mostró que no se 

encontró una tendencia de edad por lo que consideramos ese sesgo está controlado. 

 

6.9 Análisis Estadístico 

Se realizará un análisis descriptivo según la naturaleza de la variable, para las variables 

cualitativas se tendrán medidas de frecuencias, para las variables cuantitativas medidas de 

tendencia central y dispersión. Se realizará una prueba de normalidad de la población por 

medio de la prueba estadística Kolmogorov smirnov con el fin de analizar si es población 

paramétrica o no paramétrica, y así poder definir la prueba estadística para las asociaciones. 

Luego se realizarán asociaciones mediante  tabulación cruzada o chi cuadrado con el 

programa estadístico SPSS  

 

6.10 Prueba piloto 

 

Se realizó una prueba piloto para validar la encuesta telefónica con diez pacientes llevadas 

a colporrafia anterior durante el mes de octubre de 2014. Esta encuesta se realizó en la cita 

de control postoperatoria en la consulta externa del HUCSR. Se aplicó previo a la entrada 



Comparación de los resultados subjetivos en el postoperatorio  Ana Tatiana Palacios 

tardío  de dos técnicas de colporrafia anterior en pacientes                  Claudia Milena López 

postmenopáusicas  

  

43 

 

de las pacientes a la consulta, posterior se realizó la consulta con el ginecológico usual y se 

corroboraron los hallazgos. 

 

En esta prueba se evaluó  el lenguaje claro de la pregunta, la escala de medición de cada 

variable y su comprensión del cuestionario en sí. 

 

Durante la prueba piloto se encontró en la pregunta número 1: Siente mejoría de la 

sensación de masa vaginal posterior a la cirugía?, Las pacientes no entendían claramente 

cada una de las opciones de respuesta razón  por la cual se modificaron a una forma más 

simple y más evaluativa: 

 Inicialmente la pregunta era:  1. Absoluta    2. Parcial     3 Ninguna 

Actualmente quedó: 1. Si    2. No 

Al final de cuestionario las pacientes en su mayoría decían “en general estoy muy feliz 

después de la cirugía” por lo cual adicionamos una nueva pregunta la cual fue: 

- En general está satisfecha con el resultado de la cirugía?  

Para así poder evaluar la satisfacción global de la paciente. 

 

El análisis en el estudio piloto fue que las pacientes entendían claramente las preguntas lo 

que permitía su respuesta puntual. 

En el 100% de los casos se correlacionó la mejoría de la sensación de masa vaginal con la 

adecuada corrección anatómica del prolapso. 

En el 100% de las pacientes no se había reanudado la vida sexual por lo cual el ítem de 

dispareunia postoperatoria no fue evaluable. 

 

Teniendo en cuenta esto, los resultados sugieren que es una escala que realmente está 

midiendo de forma objetiva lo que queremos evaluar en nuestro estudio. 
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7 Aspectos éticos 

 

Se utilizó un cuestionario para la evaluación de la mejoría de las pacientes posterior al 

procedimiento quirúrgico para evaluar así la satisfacción global y la aparición de síntomas 

relacionados con las complicaciones postoperatorias tardías. 

 

No se requiere un consentimiento informado para la realización de encuestas telefónicas, 

sin embargo al realizar la llamada se pregunta si desea realizar la encuesta lo que autoriza la 

realización de la misma. 

 

En esta investigación no se viola ninguno de los principios éticos: 

No viola su autonomía porque la paciente es informada, y acepta voluntariamente 

No viola el principio de “no maleficencia” porque no estamos realizando ningún proceso 

lesivo y se guarda absoluta confidencialidad 

No viola el principio de beneficencia porque lo que buscamos es un bien común. 

 

La información administrada por las pacientes es confidencial y  será archivada bajo llave 

en la Unidad de Ginecología y Obstetricia durante 5 años. No se tendrá acceso a la 

información por parte diferente a las investigadoras.  Los datos recolectados de la historia 

clínica y las encuestas a las pacientes serán tabulados en nuestra base de datos y se utilizará 

para el análisis epidemiológico para dar cumplimiento a los objetivos de la investigación. 

Se solicitó autorización al comité de ética del  hospital según resolución n° 1995 de 1999 

del ministerio de salud, por la cual se establecen normas para el manejo de la historia 

clínica. 

Este proyecto se considera como una investigación sin riesgo para los pacientes, según 

artículo 11 de la Resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud título II capitulo 1, 

articulo 11 sección A, ya que se emplean técnicas y métodos de investigación documental 

retrospectivos y no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada de las 

variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los individuos que participan en  

el estudio, además entre los que se consideran: revisión de historias clínicas, entrevistas, 
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cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su 

conducta. 

Esta investigación brindará a la comunidad científica nuevas herramientas y conceptos con 

un estudio nuevo, no antes realizado en el país para así poder entregar a las pacientes una 

técnica quirúrgica con menor riesgo de complicaciones y mayor satisfacción de las 

pacientes.  Tiene un impacto positivo a nivel de la Unidad de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital Universitario Clínica San Rafael ya que podremos tener una “técnica como 

escuela” haciendo cada día una mejor práctica médica y así les podremos ofrecer a las 

pacientes una práctica segura, basada en la evidencia, basados en un estudio que tiene en 

cuenta nuestra población y su satisfacción. 

 

De la investigación realizada, saldrá un protocolo como trabajo de grado para obtener el 

título de Especialistas en Ginecología y Obstetricia. El trabajo será archivado en la 

biblioteca de medicina de la Universidad Militar, el cual estará abierto para libre consulta. 

Del protocolo realizado saldrá un artículo para la publicación de los resultados, el cual será 

enviado a la revista de la Universidad Militar. (Se adjuntan normas técnicas para la 

publicación en la revista). 
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8 Consideraciones administrativas 

 

8.1 Cronograma 

Comparación de los resultados de dos técnicas de colporrafia anterior en pacientes 

postmenopáusicas 

 Fecha de ejecución de la actividad 

Actividad Responsable 

1
-3

 m
eses 

4
-6

 m
eses 

7
-9

 m
eses 

1
0

-1
2
m

ese 

1
3
-1

5
 m

eses 

1
6
- 3

0
 m

eses 

A
G

O
 - O

C
T

 

N
O

V
-D

IC
 

E
N

E
 

1. ALISTAMIENTO PARA REALIZACIÓN DEL ESTUDIO 

Revisión bibliografía y propuesta de 

investigación 

Autoras 

 

         

Realización y aprobación de anteproyecto           

Revisión de anteproyecto y ajustes según 

correcciones pertinentes. 

Asesores          

2. EJECUCION PROYECTO 

Inicio de la recolección de la información  

y ajustes del estudio 

Autoras 

 

         

Prueba piloto           

Presentación de informe parcial y ante 

comité de investigación 

         

3. PROCESAMIENTO DE DATOS, ANALISIS Y RESULTADOS 

Validación de los datos Autoras y 

epidemiólogo 

         

Análisis estadístico Autoras y 

epidemiólogo 

 

         

Evaluación de resultados, discusión y 

conclusiones del estudio 

Autoras y 

asesores 

         

4. DIVULGACION 

Redacción de trabajo de grado Autoras 

 

         

Revisión de trabajo de grado          

Presentación de informe final           
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8.2 Presupuesto 

 

La totalidad de los rubros provienen de recursos personales, no se obtuvo financiación de 

parte de ninguna empresa, no hay potenciales conflictos de interés. 

Tabla 3.  Presupuesto 

RUBROS Cantidad Valor individual Valor total 

Recurso humano 

Horas empleadas por las 

investigadoras 

96 horas 

c/u/mes 

No financiable 0 

Recurso físico 

Materiales 

Fotocopias estudio piloto 20 100 2000 

Fotocopias encuestas 100 50 5000 

SIM Minutos celular para 

encuesta y uso de celular 

1 80.000 80.000 

Computador portátil 1 700.000 700.000 

Impresión protocolo grado 2 50.000 50.000 

Impresión trabajo de grado 3 70.000 70.000 

Asesorías    

Asesoría externa 1 1.500.000 1.500.000 

Análisis estadístico 1 500.000 500.000 

Transporte a asesorías 10 20.000 200.000 

TOTAL GENERAL $3.107.000 
Fuente: Autoras, 2014 
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8.3 Organigrama 
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9 Resultados 

 

En el periodo entre  agosto 2009 y junio de 2012 se encontraron un total de 81 pacientes, de 

las cuales 41 (51%) correspondieron a pacientes a quienes se les realizó la técnica 

tradicional y 40 pacientes (49%) correspondieron a pacientes con técnica de sitio 

especifico. 

Figura 6. Distribución de pacientes contactadas  

 

  
 

 

 

100 pacientes colporrafia anterior 

(agosto 2009 – junio 2012) 

51 técnica tradicional 
49 técnica de sitio 

específico 

41 técnica tradicional 
40 técnica de sitio 

específico. 

4 no contestaron 

6 cambiaron numero 
3 no contestaron 

6 cambiaron número 

Total de pacientes  evaluadas. 
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Dentro de las características sociodemográficas y clínicas se encontró que, el promedio de 

edad en el grupo con técnica tradicional fue de 61.3 DS 9 años con una edad mínima de 44 

años y edad máxima de 81 años,  y en el grupo de técnica de sitio especifico el promedio de 

edad fue 61.7 DS9.6 años, con una edad mínima de 48 años y edad máxima de 82 años. 

 

Del grupo de pacientes a quienes se les realizó colporrafia anterior mediante la técnica 

tradicional, un 9,7% (4 pacientes) tuvieron 7 o menos partos vaginales, mientras que del 

grupo de pacientes a quienes se les realizó colporrafia anterior mediante la técnica de sitio 

especifico, un 7,5% (3 pacientes) tuvieron 7 o menos partos vaginales. No se evidenció una 

diferencia significativa en los dos grupos analizados (p=0,46).  

 

Tabla 4. Caracterización de la población 

Variable Características 

Grupo técnica 

tradicional 

(n=41) 

Grupo técnica 

de sitio 

especifico 

(n=40) 

p 

Edad Promedio 

Min – max 

61.3 DS 9.0 

años 

44-81 

61.7 DS 9.6 

años 

48-82 

0.45 

Paridad 3 o menos 

4-6 hijos 

7 o mas 

68.2 (28) 

21.9 (9) 

9.7 (4) 

40 (16) 

52.5 (21) 

7.5 (3) 

0.11 

IMC 18-25 

26-30 

31-35 

36 o mayor 

No registra 

36.5 (15) 

29.2 (12) 

9.7 (4) 

2.4 (1) 

21.9 (9) 

35 (14) 

37.5 (15) 

12.5 (5) 

5 (2) 

10 (4) 

0.59 

Cirugia vaginal 

previa 

Si 9.7 (4) 2.5 (1) 0.06 

ASA 1 

2 

3 

24.3 (10) 

51.2 (21) 

0 (0) 

20 (8) 

62.5 (25) 

5 (2) 

0.37 
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No registra 24.3 (10) 12.5 (5) 

Comorbilidades de 

importancia 

HTA 

Hipotiroidismo 

Dislipidemia 

DM 

34.1 (14) 

21.9 (9) 

9.7 (4) 

9.7 (4) 

37.5 (15) 

30 (12) 

12.5 (5) 

2.5 (1) 

0.61 

Procedimiento Anterior 

Anterior y posterior 

Anterior+posterior+TVT 

Anterior + TVT 

4.8 (2) 

82.9 (34) 

9.7 (4) 

0 (0) 

0 (0) 

52.5 (21) 

40 (16) 

2.5 (1) 

0.19 

Sutura Catgut 

Vicryl 

75.6 (31) 

24.3 (10) 

47.5 (19) 

52.5 (21) 

0.06 

 

En el grupo de pacientes a quienes se les realizó técnica tradicional, un 9,7% (1 paciente) 

tuvo un índice de masa corporal igual o mayor a 36, mientras que en el grupo de pacientes a 

quienes se les realizó la técnica de sitio especifico, un 5% (2 pacientes) tienen un índice de 

masa corporal igual o mayor a 36.  Esta condición, según la literatura, podría favorecer el 

reprolapso dado el factor de riesgo de obesidad general en el grupo de  la técnica 

tradicional. 

 

En el  grupo de pacientes a quienes se les realizó técnica tradicional, un  9,7% (4 pacientes) 

se les había realizado previamente cirugía vaginal, mientras que al grupo de pacientes a 

quienes se les realizó técnica de sitio especifico, sólo un 2,5% (1 paciente) tenían 

antecedente de procedimiento quirúrgico vaginal previo.  

 

En la evaluación del riesgo anestésico según las comorbilidades y condición de la paciente 

al momento del procedimiento quirúrgico de las pacientes a quienes se les realizo técnica 

tradicional, 24.3% (10 pacientes) fueron ASA 1, 51.2 % (21 pacientes) fueron ASA 2 y un 

0% (0 paciente) tenían una clasificación ASA 3, mientras que en el grupo de pacientes a 

quienes se les realizo la técnica de sitio especifico, 12.5 % (5 pacientes) fueron ASA 1, 

62.5% (25 pacientes) fueron ASA 2 y un 5% (2 pacientes) tenían una clasificación ASA 3.  
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Analizando las comorbilidades de las pacientes sometidas al procedimiento quirúrgico se 

encontró que en el grupo de pacientes a quienes se les realizó técnica tradicional, un 34,1% 

(14 pacientes) presentan como comorbilidad asociada hipertensión arterial, 21,9% (9 

Pacientes) padecen hipotiroidismo, dislipidemia, un 9,7% (4 pacientes), 9,7% (4 pacientes) 

padecen diabetes mellitus. Mientras que en el grupo de pacientes a quienes se les realizó la 

técnica de sitio especifico, 37,5% (15 pacientes) padecen de hipertensión arterial, 30% (12 

pacientes) de hipotiroidismo, 12,5% (5 pacientes) padecen dislipidemia y 2,5% (1 paciente) 

padecen diabetes mellitus.  

 

En el grupo de pacientes a quienes se les realizó  la técnica tradicional, un 9,7% (4 

pacientes) se les realizó colporrafia anterior, colporrafia posterior y cistouretropexia con 

cabestrillo tipo TVT-O. Mientras que del grupo de pacientes a quienes se les realizó la 

técnica de sitio especifico, un 40% (16 pacientes) fueron sometidas a este manejo 

quirúrgico concomitante. 

 

Se realizó colporrafia anterior mediante la técnica de sitio especifico asociada a 

cistouretropexia con cabestrillo tipo TVT-O a un 2.5 % (1 paciente). No hubo ninguna 

paciente con este manejo quirúrgico en el grupo de las pacientes con la técnica tradicional. 

 

Por lo tanto podría presentarse mayor incidencia posoperatorio  tardía de dolor pélvico en el 

grupo de sitio específico, relacionado con la colocación de la cinta libre de tensión. 

 

Se realizó colporrafia anterior y posterior a un 82,9% (34 pacientes) del grupo de técnica 

tradicional, y 52,5% (21 pacientes)  del grupo de sitio especifico.  

 

Se realizó solamente colporrafia anterior en un 4.8% (2 pacientes) en el grupo de la técnica 

de sitio específico, ninguna paciente en el grupo de la técnica tradicional fue llevada 

únicamente a colporrafia anterior.  
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En el 75,6% (31 pacientes) del grupo de la técnica tradicional se utilizó como sutura el 

catgut, mientras que en el grupo de pacientes de técnica de sitio especifico se usó catgut en 

un 47,5% (19 pacientes). 

 

Ninguna de las pacientes tuvo lesión vesical y/o uretral ni sangrado mayor o necesidad de 

transfusión en el postoperatorio temprano. 

Dos pacientes de técnica tradicional y una de sitio específico tuvieron hematoma y/o 

absceso el cual fue corregido en el postoperatorio inmediato y no tuvo asociación con 

reprolapso ni con reintervención. 

 

Cinco pacientes de técnica tradicional y dos de sitio específico tuvieron dehiscencia parcial 

de la sutura en el postoperatorio mediato.  Ninguna tuvo reprolapso temprano. 

 

En general, se evidencia que las características de las pacientes de los dos grupos de las 

técnicas quirúrgicas no difieren sustancialmente,  por lo tanto no se evidencian factores de 

riesgo incrementados para un grupo en especial.  

 

Tabla 5. Principales resultados en ambos grupos  

 Técnica tradicional 

(n=41) 

Técnica sitio 

especifico (n=40) 
p 

Mejoría sensación 

vaginal 
92.6 (38) 95 (38) 0.51 

Reaparición de masa 34.1 (14) 22.5 (9) 0.18 

 

Para evaluar de manera subjetiva el reprolapso posterior a la corrección quirúrgica con 

ambas técnica quirúrgicas se evaluaron de forma subjetiva la mejoría de sensación de masa 

vaginal y la reaparición de la misma posterior al procedimiento quirúrgico. 

 

Respecto a la sensación de masa vaginal, del grupo de la técnica tradicional, un 92,6% (38 

pacientes) refería mejoría, al igual que un 95% (38 pacientes) del grupo de técnica de sitio 

especifico. Por lo tanto, las dos técnicas quirúrgicas muestran una mejoría igual en los dos 
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grupos a pesar de presentarse reaparición de sensación de masa en 14 pacientes de la 

técnica tradicional. No hubo diferencias estadísticamente significativas en ambos grupos (p 

0,51) 

 

Respecto a la reaparición de masa vaginal posterior al procedimiento quirúrgico, en el 

grupo de pacientes de la técnica tradicional, un 34,1% (14 pacientes) la referían, mientras 

que en el grupo de técnica de sitio especifico, la refería un 22,5% (9 pacientes). No hubo 

diferencias estadísticamente significativas en ambos grupos (p 0,18). 

De las pacientes llevadas a colporrafia de sitio específico que referían reaparición de la 

masa vaginal, 2 de ellas presentaron dehiscencia de la sutura en el postoperatorio temprano. 

 

Evaluando las complicaciones tardías reportadas en la literatura para la colporrafia anterior 

respecto a la dispareunia encontramos que 11 (26.8%) pacientes de la técnica tradicional  y 

17  (42.5%) paciente de la técnica de sitio específico tenían relaciones sexuales previo a la 

cirugía. De estas pacientes 7 (17.0%) de la técnica tradicional presentaban relaciones 

sexuales posterior al procedimiento y 14 (35%). 

De las pacientes que tenían relaciones sexuales posterior al procedimiento quirúrgico 1 

(2.4%) de la técnica tradicional referían dolor con la relación sexual  y 1 (2.5%) de  la 

técnica de sitio específico. 

Tabla 6. Comparación de las complicaciones tardías con ambas técnicas 

 Técnica tradicional 

(n=41) 

Técnica sitio 

especifico (n=40) 

p 

Dolor pélvico crónico 

previo a cirugía. 

19.5 (8) 17.5 (7) 0.51 

Persistencia de dolor 

pélvico crónico. 

posterior a cirugía 

4.8 (2) 0.0 (0) 0.02 

Dolor pélvico de 

novo. 

14.6 (6) 0.0 (0) 0.01 

Retención urinaria. 9.7 (4) 5 (2) 0.34 
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Dispareunia previo a 

cirugía. 

21.9 (9) 42.5 (17) 0.14 

Persistencia de 

dispareunia. 

17.0 (7) 35.0 (14) 0.33 

Dispareunia de novo. 0.0 (0) 4.8 (2) 0.01 

Vulvodinia.  2.4 (1) 2.5 (1) 0.74 

 

En  el grupo de técnica tradicional, 43.9% (18 pacientes) tenían vida sexual activa. 

En el grupo de técnica de sitio específico 62.5% (25 pacientes) tenían vida sexual activa.  

No hay diferencias significativas en la presentación de dispareunia (p=0,14) previo a la 

cirugía, ni en la persistencia de dispareunia (p 0.33), pero si en la presentación de 

dispareunia de novo (p0,01) a favor de la técnica tradicional. 

En cuanto al dolor pélvico crónico, en el grupo de técnica tradicional 19.5% (8 pacientes) 

tenían dolor pélvico previo a la cirugía, de estas 4.8% (2 pacientes) presentaron  

persistencia del dolor pélvico posterior a la cirugía. Otras 14.6% (6 pacientes) presentaron 

dolor pélvico de nuevo posterior a la cirugía. 

 En el grupo de técnica de sitio específico, 17.5% (7 pacientes) tenían dolor pélvico previo 

a la cirugía, de estas ninguna presentó dolor pélvico posterior a la cirugía.  Tampoco se 

presentó dolor pélvico de nuevo posterior a la cirugía en este grupo. 

No se evidencian diferencias significativas en la presentación de dolor pélvico crónico 

previo a la cirugía (p=0,51), pero si en la persistencia del dolor pélvico (p 0,02) y en la 

presentación de dolor pélvico de nuevo (p0,01) a favor de la técnica de sitio específico. 

 

No  hay diferencias significativas en la  retención urinaria con una incidencia del 9.7% (4 

pacientes) en la técnica tradicional y un 5% (2 pacientes) en la técnica de sitio específico 

(p=0,34).  

 

Tampoco hay diferencias significativas en la  presentación de vulvodinia  con una 

incidencia del 2.4% (1 paciente) en la técnica tradicional y un 2.5% (1 paciente) en la 

técnica de sitio específico (p=0,74). 
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Asociación de reintervención 

Tan solo dos pacientes (2.4%) del grupo de técnica de sitio específico requirieron 

reintervención por reprolapso.  No se encuentra asociación estadísticamente significativa 

(p=0,54). 

No se encontró ninguna otra paciente que fuera llevada a una nueva cirugía vía vaginal 

desde el procedimiento quirúrgico hasta la fecha de la aplicación de la encuesta. 

 

Asociación con tipo de sutura 

En las pacientes que presentaron reprolapso posterior a la corrección con colporrafia 

mediante la técnica de sitio específico, se utilizó sutura tipo vicryl, sin embargo existe  

evidencia estadísticamente significativa que este tipo es el más recomendado para este 

procedimiento (p=0,01). 

 

Tabla 7. Relación de reintervención y tipo de sutura con reprolapso 

 Técnica tradicional 

(n=41) 

Técnica sitio 

especifico (n=40) 

p 

Reintervención 0.0 (0) 4.8  (2) 0.54  

Asociación con tipo 

de sutura (vicryl) 

25 (10) 52.5 (21) 0.01 

 

Además se debe tener en cuenta que la presentación de reprolapso no sólo depende del tipo 

de sutura, sino también de la calidad de los tejidos de la paciente a intervenir e incluso 

patología de base que puedan  predisponer la reaparición del prolapso luego de la 

corrección quirúrgica. 

 

Satisfacción global 

Las pacientes postmenopáusicas estudiadas, que han sido tratadas quirúrgicamente con 

colporrafia técnica tradicional y colporrafia técnica de sitio específico, muestran una 

satisfacción global sin diferencias estadísticamente significativas (p0,11) 
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Tabla 8. Satisfacción global 

 

Con una tasa de satisfacción del 90.2% para la técnica tradicional (37 pacientes) y una tasa 

de satisfacción del 90% (36 pacientes). 

Por lo tanto puede entenderse que las dos técnicas ofrecen niveles de satisfacción similares 

con tasas de complicaciones post quirúrgicas tardías similares.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Técnica tradicional n=41 Técnica de sitio 

específico n=40 

P 

Satisfacción global 90.2 (n=37) 90% (n=36) 0.11 
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10. Discusión 

El prolapso del piso pélvico es un cuadro clínico muy común en las pacientes 

postmenopáusicas, afecta al 40% de mujeres postmenopaúsicas,  generando múltiples 

dolencias y alteraciones funcionales que representan un gran impacto en la calidad de 

vida.
(4,5), 

una de cada 10 mujeres tendrá síntomas severos que requieren manejo quirúrgico
 

(6)
. 

La cirugía de elección para la corrección es la colporrafia anterior, de la cual existen dos 

técnicas, la técnica de sitio específico y la técnica tradicional. Una de cada diez mujeres 

tendrá síntomas severos que requieren manejo quirúrgico
 (6)

. 

La colporrafia anterior consiste en la plicatura de la fascia pubocervical y vesicovaginal en 

la línea media. Como complemento aparece una nueva técnica que retoma las descripciones 

clásicas, sumado al mejor uso de la anatomía de soporte del piso pélvico con el fin de tener 

mejores resultados a largo plazo, surgiendo de esta manera, la colporrafia anterior de sitio 

especifico, la cual complementa la plicatura de la fascia pubocervical-vesicovaginal, con el 

soporte que puede brindar el arco tendíneo de la fascia pélvica. Hirata H (2004), 

Matsuyama H (2010),  Damiani (2013) entre otros autores han evaluado ampliamente la 

mejoría en la calidad de vida de las pacientes posterior a la corrección quirúrgica de los 

defectos de compartimiento anterior, siendo este el marcador más importante  para la 

evaluación del  éxito de este procedimiento quirúrgico. 

Hasta la fecha no se encontraron que comparen el resultado entre estas dos técnicas en la 

literatura.  En el presente  estudio hemos evaluado  de manera subjetiva los resultados 

postoperatorios tardíos en un periodo de 3 años con  estas dos técnicas quirúrgicas: la 

técnica tradicional y la colporrafia de sitio específico. 

Se hizo un seguimiento a 4 años de las pacientes llevadas a cirugía de corrección de 

compartimiento anterior entre el periodo comprendido entre agosto 2009 y junio de 2012.  

Se realizó una evaluación subjetiva mediante una encuesta telefónica previamente avalada 

por un estudio piloto aplicada en consulta externa en nuestra institución. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hirata%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14734009


Comparación de los resultados subjetivos en el postoperatorio  Ana Tatiana Palacios 

tardío  de dos técnicas de colporrafia anterior en pacientes                  Claudia Milena López 

postmenopáusicas  

  

59 

 

Al realizar la encuesta telefónica se encontró una amplia aceptación de las pacientes,  

recibiendo la colaboración del 100% de las pacientes localizadas con un total de 81 

pacientes de las 100 inicialmente incluídas y evaluadas en el estudio previo realizado en la 

institución, en donde se evaluaron las complicaciones postoperatorias tempranas de ambas 

técnicas quirúrgicas.  

En  la población analizada, no encontramos diferencias significativas en las características 

demográficas de cada uno de los grupos que pudiera alterar los resultados evaluados. 

Además los factores de riesgo para reprolapso (como edad, número de partos vaginales y 

presencia de cirugía vaginal previa)  fueron similares en ambos grupos sin generar sesgos. 

La comorbilidad más prevalente fue la hipertensión arterial, 34.5% vs 37.5% con las 

técnicas tradicional y de sitio específico respectivamente, pero sin diferencias entre ambos 

grupos. Hubo un número mayor de pacientes con obesidad en el grupo de la colporrafia de 

técnica tradicional, pudiendo favorecer la incidencia de reprolapso como está descrito en la 

literatura, con un riesgo relativo aumentado para reprolapso cuando el IMC es mayor de 31 

(8)
. Sin embargo no se encontró diferencia estadísticamente significativa entre los 2 grupos. 

Dentro de los principales resultados evaluados en este estudio, encontramos  la tasa de 

satisfacción global con el procedimiento por encima del 90% con ambas técnicas 

quirúrgicas, sin diferencias significativas entre ellas, y una  tasa de reprolapso evaluado de 

manera subjetiva del 2% con la colporrafia de sitio específico, ningún caso con la otra 

técnica, la cual es  menor con respecto a las tasas  de reprolapso generales reportadas en la 

literatura las cuales se encuentran entre un 3- 27% 
(32, 33,34). 

Además se presentaron 

resultados significativos a favor de la técnica de sitio especifico con respecto a la 

persistencia del dolor pélvico posterior a la cirugía (p 0,02)  y en la presentación de dolor 

pélvico de novo (p0,01).  

El tipo de sutura más recomendado es el vicryl con diferencias estadísticamente 

significativas (p0,01) lo que soporta lo ampliamente descrito en la literatura y el actual 

desuso del catgut en la cirugía de piso pélvico en nuestra institución. 
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En los grupos de pacientes llevadas a colporrafia de técnica tradicional y colporrafia de 

sitio específico, la percepción respecto a la presentación de complicaciones tardías tampoco   

evidencian diferencias estadísticamente significativas. 

Los resultados del presente estudio complementan los resultados del estudio publicado en el 

año 2013 por los Doctores Aragón y García en el cual se evaluaron las complicaciones 

postoperatorias tempranas de cada una de las técnicas para colporrafia anterior (técnica 

tradicional y sitio específico), sin hallar diferencias estadísticamente significativas entre las 

dos técnicas quirúrgicas.  

En el presente estudio la aparición de complicaciones postoperatorias tardías son similares 

en los dos grupos, sin diferencias estadísticamente significativas. Puede inferirse que las 

dos técnicas quirúrgicas tienen un nivel de seguridad y satisfacción global tanto temprana 

como tardía similar, sin diferencias estadísticamente significativas. 

 

La dispareunia o la alteración de la función sexual se puede presentar previo al 

procedimiento quirúrgico en pacientes con DCA entre un 39 hasta un 53% aunque posterior 

al procedimiento quirúrgico puede presentar una mejoría significativa. En nuestras 

pacientes 21.9% pacientes de la técnica tradicional presentaban dispareunia prequirúrgica, y 

42.5% pacientes del grupo de técnica de sitio especifico. De estas pacientes, 4.9% vs 7.5% 

presentaron mejoría de la sintomatología postoperatoria con las técnicas tradicional y de 

sitio específico respectivamente. En cuanto a la dispareunia, se sabe que la presentación de 

dispareunia postquirúrgica se relaciona más frecuentemente  con técnicas que emplean 

mallas o material protésico para refuerzo de soporte de piso pélvico, sin embargo Feldner y 

colaboradores reportaron  dispareunia de novo en el 5% después del uso de malla y 9% 

después de la reparación del prolapso con tejido nativo. Sin embargo cabe notar que por la 

edad de nuestras pacientes la vida sexual estaba limitada 

 

La frecuencia de dolor pélvico postoperatoria en el grupo de pacientes de técnica 

tradicional fue de 4.8%, mientras que  la frecuencia de dolor  pélvico en el grupo de técnica 

de sitio específico fue 0.0% a pesar de presentar mayor  número de procedimiento 
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asociados en la técnica de sitio específico, lo cual podría relacionarse con mayor dolor 

postoperatorio. 

En cuanto a la retención urinaria se  presenta más en las pacientes llevadas a cirugía de 

corrección de incontinencia y en menor proporción en pacientes llevadas a cirugía de 

corrección de los defectos de compartimiento anterior. Tiene mayor incidencia en el 

postoperatorio inmediato y menor incidencia en el postoperatorio tardío. En  el presente 

estudio se encuentra una incidencia de 9.7% con la técnica tradicional y un 5% en la técnica 

de sitio específico, sin embargo la retención urinaria solamente fue evaluada de manera 

subjetiva con la sensación de dificultad para iniciar la micción y ninguna de estas pacientes 

ha requerido una nueva cirugía de piso pélvico ni ha tenido estudios complementarios para 

documentar si existe algún grado de obstrucción. 

Entre las fortalezas de este estudio encontramos que es uno de los primeros estudios 

realizados en Colombia que evalúa, de manera subjetiva, el desenlace tardío de estas dos 

técnicas quirúrgicas, sin embargo, una limitación es el carácter subjetivo que tiene, que, si 

bien evalúa la satisfacción global de la paciente, evaluada con una encuesta, previamente 

validada por un estudio piloto, no es un cuestionario avalado, ni documentado en la 

literatura para dicho fin, por lo que se debería realizar un estudio, o someter la encuesta a 

un proceso de validación para poder garantizar los resultados. 

Hubo una buena aceptación por parte de las pacientes con la colaboración de la respuesta 

de la encuesta telefónica. Además de tener una buena respuesta, esto indicó a las pacientes 

una preocupación del personal médico acerca de su estado de salud y el resultado de la 

cirugía, lo cual afianzó la relación médico paciente, demostró la satisfacción de las 

pacientes por el interés de conocer su estado actual, fortaleciendo  la parte humanitaria de 

nuestra práctica médica. 

Entre las limitaciones del presente estudio, se encontró la dificultad para contactar los 

pacientes por el cambio de domicilio o números errados con una pérdida de 19 pacientes,  

Por último se considera que el presente estudio sugiere que ambas  técnicas quirúrgicas 

poseen un perfil de seguridad y niveles de satisfacción muy similares, con resultados más 
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favorables con la técnica de sitio específico por la  ausencia de reprolapso, presencia de 

persistencia de dolor pélvico crónico.  

Se considera que se requiere de un mayor número de pacientes y un seguimiento a más 

largo plazo para definir las diferencias en  los resultados de estas dos técnicas quirúrgicas 

para así poder ofrecerle a nuestras pacientes un mejor resultado a largo plazo con un 

impacto directo en su calidad de vida.  
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11. Conclusiones  y recomendaciones 

 

La colporrafia anterior es un procedimiento seguro para la corrección de los defectos de 

compartimiento anterior.  

 

Según las diferencias entre las dos técnicas quirúrgicas, se creía que la colporrafia de sitio 

específico al tener un enfoque más anatómico de la corrección de los defectos de 

compartimiento anterior mediante la plicatura de la fascia pubocervical-vesicovaginal, con 

el soporte del arco tendíneo, podría llegar a tener una menor tasa de reprolapso a largo 

plazo, sin embargo al requerir una disección más amplia, se consideraba podría llegar a 

tener mayor morbilidad y complicaciones postoperatorias.  

En el presente estudio evidenciamos que no hay diferencias estadísticamente significativas 

en cuanto a la presentación  la  retención urinaria postoperatoria ni en la  presentación de 

vulvodinia. 

Tampoco se encuentran diferencias significativas en la presentación de dolor pélvico 

crónico previo a la cirugía, pero si en la persistencia del dolor pélvico y en la presentación 

de dolor pélvico de nuevo a favor de la técnica de sitio específico. 

Podemos concluir que ambas técnicas quirúrgicas tienen un resultado adecuado. 

Respecto a la sensación de masa vaginal, se presenta una mejoría de la misma del 92% y  

95%  en la técnica tradicional y en la técnica de sitio especifico respectivamente, sin 

presentar diferencias estadísticamente significativas. 

Al evaluar el reprolapso de manera subjetiva con la reaparición de masa vaginal posterior al 

procedimiento quirúrgico, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas. (p 

0,18) y al evaluar la satisfacción global, la cual es el principal indicador de éxito quirúrgico, 

encontramos  una tasa de satisfacción del 90 % para ambas técnicas quirúrgicas. 
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Consideramos  se deben continuar estudios con cohortes de pacientes más grandes y con un 

seguimiento a largo plazo (más de 5 años) para poder tener datos estadísticamente 

significativos y así poder ofrecerle a nuestras pacientes una técnica segura con mejores 

resultados a largo plazo. 

Consideramos que la técnica de sitio específico puede ser utilizada como técnica 

institucional, basados en el perfil de seguridad similar con la técnica tradicional y la 

utilización de estructuras anatómicas de mayor soporte para poder evaluar el resultado a 

largo plazo. 
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12. Anexos 

 

13.1 Curación subjetiva: 

 
1. Siente mejoría de la sensación de masa vaginal posterior a la cirugía? 

SI =1    NO =2     

 
2. Siente  reaparición de la masa posterior a la cirugía? 

SI= 1     NO=2 

 

Dolor pélvico 

 

1. Sentía dolor pélvico o en la parte baja del abdomen previo a la cirugía? 

SI= 1     NO=2 

 

2. Siente dolor pélvico o en la parte baja del abdomen posterior a la cirugía? 

SI= 1     NO=2 

 

Dispareunia 

 
1. Tenía relaciones sexuales previo a la cirugía? 

SI= 1     NO=2 

 
2. En la actualidad tiene relaciones sexuales? 

SI= 1     NO=2 

 

3. Tiene dolor con las relaciones sexuales posterior a la cirugía? 

SI= 1     NO=2 

 

Retención urinaria 
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1. Tiene problemas para empezar a orinar  posterior a la cirugía? 

SI= 1     NO=2 

 

En general está satisfecha con el resultado de la cirugía? 

 

       SI = 1       NO= 2 

 

Ha tenido usted algún otro procedimiento vaginal posterior a esta cirugía? 

 

       SI=1          NO=2 

 

 

 

13.2  Protocolo de llamada 

 

“Buenas días/tardes, soy la Dra Tatiana Palacios/Claudia López del servicio de 

ginecología y obstetricia del  Hospital San Rafael. Es posible hablar con la señora xxxx?  

A la señora xxxx se le realizó un procedimiento en nuestra institución en la fecha xxxx 

 

Estamos realizando un estudio para evaluar los resultados subjetivos del procedimiento 

quirúrgico, por lo cual estamos realizando una encuesta para saber cómo está la señora 

posterior al procedimiento quirúrgico.  

Tiene el derecho o no de participar libremente sin que esto tenga alguna implicación en 

sus seguimientos futuros. 

Desea usted participar respondiendo unas preguntas? 

Al ser SI la respuesta se continuará: A cada pregunta por favor responda si o no”. 

Se realizará la encuesta 

Muchas gracias por su colaboración. 

 


