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RESUMEN

OBEJTIVOS: teniendo en cuenta como punto de partida las exigencias actuales en
calidad de vida para pacientes en décadas avanzadas y las posibilidades de
correccion quirdrgica para defectos del suelo pélvico, se realizé un estudio para
evaluar resultados en pacientes tratadas en el Hospital Ramoén Gonzalez Coro entre
el mes de febrero 2003 hasta octubre del 2007. También se propuso la
caracterizacion de un grupo de pacientes con prolapso de clpula vaginal tratadas
por cirugia, asi como la descripcidén de algunas variables clinicas, modalidades de
tratamiento y eventos evolutivos.

METODOS: se hizo un estudio de tipo descriptivo retrospectivo para lo cual se
tuvieron en cuenta las variables edad, paridad, tiempo de evolucion,
particularidades quirdrgicas y complicaciones.

RESULTADOS: se presentaron resultados prometedores utilizando abordajes
vaginales y abdomino- perineales, con solamente 9,6 % de recidivas, aunque el
seguimiento es de solo 4 anos. Las complicaciones alcanzaron un 16,1 % vy el
promedio de tiempo quirdrgico no rebaso los 150 min.

CONCLUSIONES: se concluye que la reparacion del prolapso de cupula vaginal
resulta una alternativa exitosa y de poco riesgo siempre que se respeten los
criterios de individualizar la técnica requerida para cada paciente en particular.
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ABSTRACT

OBJECTIVES: Considering as a starting point the present demands in the quality
of life for patients in advanced decades and the possibilities of surgical repair of
pelvic floor, we made a study to assess results from patients seen in Ramodn
Gonzalez Coro Gynecology and Obstetrics Hospital from February, 2003 to
October,2007. Also we proposed the characterization of a group of patients
diagnosed with vaginal cupula prolapse treated by surgery as well as the
description of some clinical variables, treatment modalities and evolution events.
METHODS: A retrospective and descriptive study was conducted taking into
account the following variables: age, parity, course time, surgical distinctive
features and complications.

RESULTS There were promising results using vaginal and abdominal-perineal
approaches, with only a 9,6 % of relapses, although with a 4-years the follow-up.
Complications were of 16,1% and the average surgical time was of only 150
minutes.

CONCLUSIONS: We conclude that vaginal cupula prolapse is a successful option
and with a low risk considering always the individual criteria of the required
technique for each patient in particular.

Key words: Vaginal cupula prolapse, sacrocolpopexy

INTRODUCCION

El prolapso o eversidon masiva de la vagina que aparece después de una
histerectomia, haya sido practicada por via abdominal o vaginal, constituye una
preocupacion creciente para los cirujanos que intentan reconstruccion del suelo
pélvico.

Si se consideran los numerosos reportes en la literatura que plantean que
aproximadamente la tercera parte de la poblacién femenina seria candidata a algun
grado de relajacion del mismo,! y a su vez, que mas del 45 % de las pacientes
resultan histerectomizadas antes de los 58 a 60 afios, resultan creibles cifras tan
alarmantes de recurrencias.?

El fendmeno demografico producto del desarrollo en todos los campos de la
medicina y la tecnologia, redunda en aumento en la expectativa de vida, asi como
su corolario principal, la exigencia en calidad de vida para esos afios, lo cual nos
permite entender por qué esta problematica no puede ser obviada, toda vez que es
posible su correccién, aunque la restauracion de la anatomia y funcionalismo de
esta drea constituye un verdadero desafio.>*

Interesantes resultan los cuestionamientos en torno a las verdaderas indicaciones
de cirugia, precisamente por el dilema de que la definicién de prolapso
"clinicamente significativo" sigue siendo controversial, y muchas pacientes no
encontrarian mejoria después de cirugia correctora.>®
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Hoy dia se ofrecen opciones de tratamiento no quirurgico, considerados por muchos
uroginecologistas como primera linea de terapia en casos no avanzados, como
serian el uso de pesarios y/o ejercicios de rehabilitacién del suelo pélvico.® La
recomendacion de evaluar cada caso por la repercusion de sus sintomas mas que
por la gradacion del prolapso, y la concepcion mas moderna e integradora de
considerar los problemas del suelo pélvico como un todo y no como un problema
individualizado a la atencion de diferentes especialidades, redundaria siempre en
calidad de atencién a la paciente y limitaria la indicacién de cirugia correctora a los
casos que pudieran beneficiarse con ella.”®

Las propuestas de tratamiento para el prolapso en general, y para esta variedad en
particular son numerosas. Hay autores que plantean que en esta esfera de la
ginecologia se ha derrochado imaginacién y variedad de técnicas precisamente
porque no hay ninguna que no presente algin inconveniente o la posibilidad de
fracaso con la consiguiente recidiva.

Por otra parte, los conceptos erréneos en torno al prolapso uterino, que resulta
muchas veces consecuencia y no causa de la relajacion del suelo pélvico, estan
siendo revisados y argumentados con el apoyo de los modernos medios
diagnésticos que logran cuantificar y definir los defectos funcionales para ayudar en
la decisién de abordaje o no por cirugia.®®

Se sefiala que la incidencia de este prolapso es alta y en la busqueda de
respuestas, ademas de considerar factores de riesgo, los reportes en la literatura
las circunscriben a 2 vertientes principales:

- La cirugia previa puede no haber tenido en cuenta lo que debe ser el elemento de
mas peso para decidirla, es decir, una correcta correlacion entre los sintomas y el
sustrato anatémico.

Como segundo aspecto, pero no menos esencial:

- Detalles de orden técnico en que no se practicé una correcta fijacion del apex
vaginal, y de este modo no se garantiza la prevencidén de una recurrencia. Esto
resulta una condicién sine qua non para algunos, y no debe ser obviado el anclaje a
las estructuras de mayor apoyo pélvico en el area, como es el caso del complejo de
ligamentos cardinales-Utero sacros.

En torno al primer aspecto, deben considerarse los elementos de riesgo que
incluirian desde los de mayor peso como es el caso de la disrupcidon neuromuscular
producto de partos vaginales, el status estrogénico disminuido en los afios post-
menopausicos y las condiciones que aumentan presion intraabdominal, (obesidad,
asma bronquial, constipacién severa), hasta consideraciones en cuanto a
predisposicion genética, desérdenes del tejido conectivo, condiciones todas que se
investigan hoy dia con vistas a alcanzar niveles de evidencia que permitan
posibilidades de prevencién antes de la inevitabilidad de una cirugia.®

Con esta 6ptica debe quedar bien establecido el grado de disfuncién urinaria y/o
defecatoria asociadas, los requerimientos en cuanto a vida sexual, el estado
estrogénico y en general, las exigencias que le impone su estilo de vida.

Durante la exploracion clinica debe tenerse en cuenta el grado mayor de descenso,
solicitando maniobra de Valsava o la variante de examinar en la postura erecta.
Forma parte de este examen la medicidn del volumen urinario y constatar si hay
orina residual, ya sea por cateterismo o ultrasonografia.
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El hecho de atenerse a uno u otro sistema de clasificacion no se propone como
consenso en la literatura actual, en la que se cuestiona la utilidad de algunos
sistemas, como es el caso de uno de los mas recientes, el de la POP-Q, por
considerarlo complejo y poco confiable,®!° ademas de basarse en mediciones que
pudieran verse afectadas segun avance el grado de atrofia de los tejidos. Hay
quienes siguen recomendando el perfil de Baden-Walker como el mas adecuado
para la practica clinica, por atender todos los compartimentos y resultar
relativamente sencillo.®

En el caso que ocupa fundamentalmente esta serie, o0 sea, pacientes previamente
histerectomizadas, luego de considerar, como se aconseja, cada caso en particular,
las propuestas de manejo caerian dentro de las categorias generales de:

No quirdrgicas: uso de pesarios y /o entrenamiento muscular del suelo pélvico.
Quirdrgicas: para técnicas de tipo reconstructivas o de tipo obliterativas.

En mujeres de edad avanzada, sin deseos de mantener actividad coital, las
propuestas caen en este Ultimo grupo, puede practicarse colpocleisis parcial o total.
La intervencidn es sencilla y los resultados altamente satisfactorios, entendiendo
que ademas de la tradicional "inversion" de la vagina protruida,'!'? debe
complementarse con procederes que aseguren atencion a la zona suburetral y no
crear una incontinencia de esfuerzo iatrogénica, asi como reforzar el cierre con
colpoperineorrafia posterior, como se recomienda hoy en dia avalado por niveles de
evidencia.*?*

El tratamiento plantea mayores dificultades en mujeres relativamente jovenes que
tienen vida sexual activa.

Las referencias en la literatura en cuanto a una u otra técnica ofrecen gran cantidad
de variantes, desde los primeros reportes de fijacién de la cipula vaginal a pared
abdominal publicados por Ward en 1938, seguidos por Richardson y Williams en
1952 y la propuesta de Arthur y Savage en 1954 que la lleva a cara anterior del
sacro, respetando la inclinacién y eje axial de la vagina,*>!” llegando hasta el
interés actual despertado por los abordajes de minimo acceso a través de la
laparoscopia con el afiadido del uso de materiales biodegradables, tan difundido
ahora en el mercado.®'®

La fijacion de este dpex vaginal al sacro recibié una inyeccidn decisiva al introducir
el criterio de un puente suspensorio por Embrey para que la parte protruida no
guedara a tensién, y practicamente todas las modificaciones posteriores, ya sea
interponiendo fascia autéloga, malla gruesa de mersilene o materiales sintéticos
modernos, respetan los postulados de Hendee'®?° en el sentido de restituir la
anatomia, la funcién coital y proporcionar alivio sintomatico. Series numerosas y
con seguimientos superiores a los 10 afos presentan un indice elevado de éxitos
para esltsals7 técnicas, del orden de casi un 90 %, desde comienzo de los 80 (figuras
1y2).™>
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Fig. 1. Se observan puntos de fijacion de clpula vaginal con material no absorbible, previa
identificacion y exposicion de la misma.

Fig. 2. Injerto de fascia autdloga ya fijado a cara anterior del sacro.
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En el caso de los procederes de suspension a través de la via transvaginal, se
aprovecha generalmente la fijacidon a estructuras pélvicas firmes, como seria el
ligamento sacro espinoso y hasta al complejo Utero-sacro, en caso de estar este
ultimo bien desarrollado.???

Las ventajas y desventajas de uno u otro abordaje han sido motivo de revision,
amén de las preferencias de los cirujanos y del interés individual a favor de cada
caso en particular. Por otra parte, es un hecho que la revisidn mas reciente de
Cochrane, que tiene en cuenta varias series aleatorizadas, plantea que la
colpopexia abdominal presenta menor riesgo de recurrencia y menor indice de
dispareunia que la fijacion vaginal al sacro espinoso, aunque se asocia con mayor
numero de complicaciones, pero recomendandose, definitivamente, como la opcién
a elegir para las mas jovenes.%11:%3

También resulta una realidad el mayor tiempo operatorio y recuperacion posterior,
asi como el tipo de morbilidad asociada, que sin ser alta, puede ser significativa,
como seria la posibilidad de obstruccién intestinal y dafio ureteral.”-!®

Para el caso de la via vaginal, se sefiala el posible dafio a vasos pudendos, troncos
nerviosos, de los cuales el dolor exquisito en region glutea puede llegar a
determinar reintervencién para remocién de suturas y permitir recuperacion.?

Considerando toda esta informacién previa, las propuestas en cuanto a la seleccidon
de una u otra técnica debe siempre apoyarse en las necesidades de cada paciente

individualmente, los recursos de que se disponga, asi como la experiencia de cada

servicio en su ejecucién.

Como objetivo de este trabajo se propuso la caracterizacion de un grupo de
pacientes con prolapso de cupula vaginal tratadas por cirugia asi como la
descripcion de algunas variables clinicas, modalidades de tratamiento y eventos
evolutivos, realizando un estudio que clasifica como de tipo descriptivo-
retrospectivo con los registros de las historias clinicas de 31 pacientes operadas con
ese diagndstico en el Servicio de Ginecologia del Hospital «Ramdn Gonzalez Coro»
durante el periodo comprendido entre Junio 2003 y Octubre 2007 obteniendo datos
en relacion con variables de orden clinico, detalles quirlirgicos y eventos evolutivos
que se presentan con relaciones porcentuales en las siguientes tablas.

RESULTADOS

Resulta evidente que la mayoria de los casos (74,1%) se encuentran por encima de
los 55 afos, en concordancia con la edad al diagnédstico y con relacién porcentual
mayor segun la paridad (tabla 1).
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Tabla 1. Universo de trabajo / paridad

Partos vaginales

Edades | 1-Z2 3-4 =4 Total | %

3E5-55 ] 2 - a 25,8

Ee-70 2 ] 1 15 48,3
=70 - 5 3 a 25,82
Total | 14 13 4 o1 100

Se muestra en la tabla 2 el tipo de histerectomia previa y los afios de efectuada la
misma al momento del diagndstico, se encontraron diferencias significativas segun
tipo de abordaje.

Tabla 2. Antecedentes quirdrgicos

Tiempo de evolucion

Tipo de cirugia = Eafios =5 afios Total | %
Histerectomia abdaminal | 7 & 13 42
Histerectomia vaginal 12 & 15 5a
Tatal 19 12 a1 140

Resulta evidente como son preferidos los abordajes abdominales para las mas
jévenes con deseos de mantener funcion coital, y a su vez, el uso de la via
transvaginal para las mas ancianas, como puede observarse para la casi totalidad
de este grupo etario (tabla 3) .

Tabla 3. Yia de abordaje

Edades abdominal Yaginal Total | %
3L5-EE 7 - 7 22,5
S6-70 = 3 12 38,7

=70 1 11 12 38,7
Total 17 14 31 100

En torno a este acapite, predominé el uso de la sacropexia con fascia autdloga,
para casi la mitad de los casos .El uso de materiales protésicos ha estado limitado
por la no disponibilidad del recurso. Otros abordajes, como el resefiado de
Richardson, y la fijacién al sacroespinoso fueron realizados puntualmente,y en las
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reparaciones por via vaginal se utiliz6 mayoritariamente la colpocleisis tipo LeFort
modificada con plicatura de Nelly y colporrafia posterior (tabla 4).

Tabla 4. Técnicas utilizadas
Calpopexia sacro-abdominal

Mo. casos 24

- Con fascia autdloga 15 48,3

- Con malla protésica 1 3,z
Téchica de Richardsan 1 3,2
Fijacion al sacro espinoso 2 5,4
Colpocleisis modificada 12 38,7
Total 21 100,0

Se muestra, ademas, de forma global el promedio de tiempo quirdrgico en ambas
vias, asi como el consumo de sangre en los casos que los requirieron (tabla 5).

Tabla 5. Morbilidad transoperatoria

Tiempo quirdrgico Total
Abordaje abdominofperineal | 90-150 min 1 |17
abordaje waginal E0-80 min 2 |14

El seguimiento en nuestra serie resulta corto, toda vez que se ha extendido el uso
de estas técnicas en los Gltimos 2 afios, alcanzando casi los 5 afos los primeros
realizados (tabla 6).

Tabla 6. Seguimiento
Tiempo de

Yia Yia
evalucion abdaminal vaginal Total %%
< 1 afio B g 11 35,4
1- 2 afios g =] 14 45,1
= 2 afios 3 3 a] 19,3

Se muestra aqui el nUmero de pacientes en que ocurrieron complicaciones, para un

total de 4 en el caso de la via abdominal y solo uno de los vaginales; de naturaleza
diferente, pero que se muestra su porcentaje (tabla 7).
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Tabla 7. Complicaciones

Tipo de abordaje | Mo, casos | Tipo de eventos %%

Yia abdorminal 17 4 23,5
2 recidivas
1 dafio ureteral
1 IUE iatrogena

Yia waginal 14 1 recidiva 7,1

DISCUSION

En relacion con la tabla 1, los datos que se presentan reflejan los elementos
conocidos en relacidn con la multiparidad y la mayor disrupcién del suelo pélvico,*®
pero igualmente evidencian la preferencia de poca paridad en generaciones mas
jovenes, caracteristica de nuestra piramide poblacional actual. Esta entidad es de
aparicion en edades avanzadas, como reportan la mayoria de los autores. #1518 por
otra parte, la busqueda de alguna comparacién sobre la base de la cirugia previa no
evidencio diferencias, solo algunos sefialan un ligero predominio entre los operados
por via vaginal*®?° en los que interesa mas la calidad de fijacion de la cUpula que la
via por la que fue practicada. La via de abordaje tuvo en cuenta las ventajas
reconocidas para cada grupo etario, prefiriendo las reconstructivas en las mas
jovenes y las obliterativas en ancianas, segun recomiendan hoy en dia la mayoria
de los autores,'*?* por cuanto minimizan las posibles complicaciones y se aprovecha
la fuerza de cierre que confieren al suelo pélvico las mismas. La técnica preferida,
como destaca la tabla 4, resulta la

fijacién al sacro como resaltan todos los articulos de la literatura actual, que
aunque a muchos no es posible aplicarles meta-analisis por su heterogenicidad, se
pronuncian resueltamente por ella para restaurar lo mas fisiolégicamente posible el
eje vaginal.®?® De forma excepcional se manejaron 2 casos con otras técnicas, toda
vez que ya no se consideran entre los recomendados por niveles de
evidencia.????* Por otra parte, para quienes aln se cuestionan si estd o no
indicada la colpocleisis en estas reparaciones, bastaria remitirse a los trabajos de
Guibaudo y otros autores que asi la recomiendan por su elevado porcentaje de
éxitos y facilidad en su ejecucidn.**2527

Se pretendié comparar algunos aspectos en cuanto a tiempo quirdrgico por la
problematica de abordajes combinados, que a pesar de no constituir técnicas
complejas si se considera cada paso por separado, consumen mas y requieren
reposiciones;!’ no obstante no se reportaron sangrados de importancia, ni siquiera
los que se advierte pudieran ocurrir en la vecindad del plexo presacro.

Nuestra serie resulta corta, pero otros autores?® presentan medias de seguimiento
entre 6 meses a 3 afios, es por esto que consideramos importante exponer el dato
con vistas a continuar e incluir eventos que sean de diagndstico posterior para
comparacion.

En cuanto al rubro de complicaciones, si se considera por separado el indicador de
los casos que mostraron recurrencia, o sea 3 del total de 31, tendriamos un 9,6 %,

lo cual nos aproximaria a un 84 % de éxitos, comparable a otras series;'>!” pero
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con la salvedad imprescindible del tiempo de seguimiento corto. Hay autores que
consideran el indicador de éxito cuando no aparece prolapso de clpula
postoperatoriamente, reportandose entre un 78-100 %; otros consideran afiadir al
criterio cualquier grado de prolapso posterior que se registre, ofreciendo cifras
entre 58-100 %.%® Por otra parte, es indiscutible la envergadura de algunas de las
complicaciones, que no es posible ignorar; el caso en que se provoco la
incontinencia a posteriori ocurrié por obviar un paso preventivo, aunque en
revisiones extensas se reportan cifras de 4,4 a 4,9 % para este rubro en
particular.?® La acodadura ureteral se produjo durante un cierre tenso del peritoneo
del Douglas durante una culdoplastia tipo Moschowicz, tiempo de la cirugia casi
siempre imprescindible por la elevada asociacidn con enteroceles y su prevencion.
El analisis y registro de estos eventos constituye una forma de retroalimentacion y
mejoria en la calidad de estas intervenciones (figura 3).

Fig. 3.Cierre en bolsa de sefiora a nivel del Douglas, muy proxima al cruce
ureteral por bordes externos de Gtero-sacros.

A manera de conclusion, consideramos que la correccion quirtrgica del prolapso de
cupula vaginal resulta un proceder efectivo, y, aunque se mantienen aun
controversiales algunos aspectos para que resulte una garantia de éxito, la cirugia
de reparacion de este defecto es avalada por el elevado grado de satisfaccion de
pacientes curadas o mejoradas, por lo que recomendamos la incorporacion de estas
técnicas, su uso cada vez mas extendido y el necesario adiestramiento del personal
para su ejecucion.
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La prevencion de esta entidad, respetando los pasos obligados de fijacion del apex
vaginal durante la practica de una histerectomia es un imperativo que debemos
exigir siempre a nuestros cirujanos en formacion.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Novara G, Artibani W. Surgery for pelvic organ prolapse: current status and
future perspectives. Curr Opin Urol. 2005;15(4):256-62.

2. Whitesides JL, Weber AM, Meyn LA, Walter MD. Risk factors for prolapse
recurrence after vaginal repair. Obst Gyn Surv. 2006;60(3).

3. Randall CL, Nichols DH. Surgical treatment of vaginal inversion. Obst Gyn.
1971;38:327.

4. Ross JW, Preston M. Apical vault repair, the cornerstone of pelvic vault
reconstruction. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunction. 1997;8(3):146.

5. Weber AM, Richter HE. Pelvic organ prolapse. Obst Gynecol. 2005;106(3):615-
34.

6. ACOG. Practice Bulletin, Obstet Gynecol. 2007; No.79.

7. Ellerkman RM, Cundiff GW, Melick CF, Nihira MA, Leffler K, Bent AE. Correlation
of symptoms with location and severity of pelvic organ prolapse. Am J Obst and
Gynecol. 2001;185:1332.

8. Marti-Raque J. Trastornos del suelo pélvico. Rev Cirug Esp. 2005;77(65):254-7.

9. Gonzalez Merlo J. Prolapso genital. En: Ginecologia I. La Habana: Ed.Ciencias
médicas, Cap. 17. 2006. p. 311.

10. Anwad W, Freeman RM, Swift S. Is the POP'Q being used? A survey of members
of the ICS and the Am Urogyn Soc. Int Urol J Pelvic Floor Dysf; 2004.

11. Thakar R, Stanton S, Prodigalidad L, den Boon J. Secondary colposuspension:
results of a prospective study from a tertiary referral center. BJOG 2003 Aug;110
(8):785.

12. Ahranjani M, Nora E, Rezai P, Bujewsky S. Neubager-LeFort operation for
vaginal prolapse. J Reprod Med. 1992;37:959.

13. Hullfish KL, Bovbjerg VE, Steers WD. Colpocleisis for POP: patients' goals,
quality of life and satisfaction. Obstet Gynecol. 2007;110(2pt1):341-5.

14. Guibaudo C, Hocke C. Esta aun indicada la colpocleisis en el tratamiento del
prolapso genital? Prog Uro. 2005;15(2):272-6.

15. Hendee AE. Sacral colpopexy for enterocele and vaginal vault prolapse. In:
Thompson & Rock, eds. Te Linde's operative gynecology, ed 8th. Philadelphia: 1B
Lippencourt. 1998;38:1069.

http://scielo.sld.cu 188



Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia.2009;35(4):178-190

16. Maher C, Bressler K, Glazener CM, Adams EJ, Hagen S. Cochrane DataBase
Syst Rev. 2004 Oct 18;(4)CDO.

17.Cruishankl SH, Kovac SR. Sacral colpopexy for vaginal vault. In: Churchill
Livingstone's Obst & Gyn Lib. Chap 20. Ed. William J Mann J. 1996. p . 1891.

18. Royner ES. Pelvic organ prolapse: a review. Ostomy Wound Manage.
2004;46(12):24-37.

19. Walter AJ, Hentz ]G, Magrifia JF, Cornella JL. Harvesting autologous fascia for
pelvic. Reconstructive surgery. Techniques and morbidity. Am J Obstet Gynecol.
2001;185:1334.

20. Addison WA, Timmons MC. Abdominal approach to vaginal eversion. Clin Obstet
Gynecol. 1993;36:995.

21. Shull BL, Bachofen C, Coates KW, Kuel TJ]. A transvaginal approach to repair
apical and other sites of pelvic organ prolapse with uterosacral ligaments. Am ]
Obst Gyn. 2000;183:1365-74.

22. Morley GW, De Lancey JOL. Sacroespinous ligament fixation for eversion of the
vagina. Am J Obst Gyn. 1988;158:872.

23. Scarpero HM, Céspedes RD, Winters JC. Transabdominal approach to repair of
vaginal vault prolapse. Tech Urol. 2001;7(2):139-45.

24. Richardson AC, Williams GA. Treatment of prolapse of the vagina after
hysterectomy. Am J Obst Gyn. 1969;105:90.

25. Denehy TR, Choe JY, Gregori CA, Breen JL. Modified LeFort partial colpocleisis
with Kelly urethral plication and posterioi colpoperinneoplasty in the medically
compromised elderly. Am J Obstet Gynecol. 1996;173:1697.

26. Fitzgerald MP, Richter HE, Sidique S, Thompson P, Zyczynski H, Weber A.
Colpocleisis: a review. Int Urogynecol ] Pelvic Floor Dysf. 2006;17(3):261,71.

27. Harmanli OH, Dandolu V, Chatwani AJ, Grody MT. Total colpocleisis for severe
pelvic organ prolapse. J Reprod Med. 2003;48(9):703-6.

28. Nygaard IE, Mc Creery R, Brubaker L, Connoly AM, Cundiff G, Weber AM.
Abdominal sacrocolpopexy: a comprehensive review. Pelvic Floor Disorders Network
2005. Disponible en: http://www.urologiacolombiana.com/revistas/abril-

2008/015.pdf

Recibido: 11 de mayo de 2009.
Aprobado: 26 de mayo de 20009.

http://scielo.sld.cu 189



Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia.2009;35(4):178-190

Dra. Georgina Areces Delgado. Hospital Ginecoobstétrico Ramdn Gonzalez Coro.
Calle 21 y 4, Vedado, La Habana, Cuba. E-mail: gareces@infomed.sld.cu

http://scielo.sld.cu 190



