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Recurrencia funcional tras la 17
cirugia del prolapso. Factores
de riesgo asociados

Functional recurrence of pelvic
organ prolapse after surgery.
Risk factors involved

RESUMEN

Objetivos: Determinar la incidencia de recurrencia
funcional tras la cirugia del prolapso y los factores
de riesgo asociados.

Pacientes y métodos: Se entrevistaron 307
mujeres intervenidas de prolapso en el Hospital
Donostia entre los anos 2000-2004. Se utilizO un
cuestionario estandarizado que incluia
sintomatologia compatible con recurrencia
funcional, factores de riesgo asociados al prolapso
y otras afecciones. Las caracteristicas de la
intervencion fueron recogidas retrospectivamente
de sus historias clinicas.

Resultados: Se diagnostico recurrencia funcional
en 28 (9,2%) pacientes, de las cuales solo 5 (1,6%)
habian sido reintervenidas durante el periodo de
seguimiento. El andlisis multivariante indicé que las
pacientes mds jovenes (< 60 afnos) y con peso

> 065 kg tenian mayor riesgo de recurrencia
funcional. No se encontré asociacion entre grado
de prolapso preoperatorio y recurrencia.

Conclusiones: La tasa de recurrencia funcional
tras la cirugia clasica del prolapso es baja. Las
pacientes de mayor peso y mas jovenes tienen
mayor probabilidad de recurrencia.

PALABRAS CLAVE

Prolapso de los 6rganos pélvicos. Cirugia.
Recurrencia funcional. Factores de riesgo.

ABSTRACT

Objective: To determine the incidence of
functional recurrence after surgery for pelvic organ
prolapse and associated risk factors.

Patients and methods: A total of 307 patients
who underwent primary pelvic organ prolapse
(POP) vaginal surgery between 2000 and 2004 in
Donostia Hospital were interviewed. A
standardized questionnaire was used that contained
items on functional recurrence, prolapse risk
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factors, and other disorders. The patients’
perioperative characteristics were collected
retrospectively from their medical records.

Results: Functional recurrence was diagnosed in
28 patients (9.2%), of whom only five (1.6%)
required reintervention during the follow-up
period. Multivariate analysis showed that factors
associated with an increased risk of functional
recurrence were younger age (< 60 years) and
body weight > 65 kg. No association was found
between prolapse grade prior to surgery and
functional recurrence.

Conclusions: Functional recurrence after classical
prolapse surgery is low. A higher risk was found
in younger women and those with higher body
weight.

KEY WORDS

Pelvic organ prolapse. Surgery. Functional
recurrence. Risk factors.

INTRODUCCION

El prolapso de los organos pélvicos (POP) supo-
ne la indicacion mas frecuente de cirugia ginecolo-
gica de causa benigna y la principal causa de histe-
rectomia en mujeres mayores de 55 aflos!. La
incidencia anual de cirugia por POP oscila entre 1,5
a 4,9 casos por 1.000 mujeres/ano?. Esta incidencia
aumenta con la edad y el incremento es mayor des-
pués de la menopausia®*,

El principal problema del tratamiento quirdrgico
del POP es que no siempre supone una cirugia de-
finitiva. Un porcentaje no despreciable de pacientes
presenta recurrencia y requiere una nueva interven-
cion. Este hecho ha motivado la publicacion de nu-
merosos trabajos en la literatura médica en los que
se describen diferentes técnicas quirargicas, sus
complicaciones y sus tasas de éxito. Las cifras pu-
blicadas de porcentajes de éxito y fracaso, incluso
en los trabajos en los que analizan técnicas simila-
res, son muy dispares. Posiblemente una de las cau-
sas sea el que no hay unanimidad en el concepto de
recurrencia.
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Basicamente, los autores han definido el fallo
quirdrgico con un criterio anatémico o funcional. La
recurrencia anatomica seria la reaparicion del pro-
lapso en menor o mayor grado evidenciado en la
exploracion ginecologica®”. La recurrencia funcional
se diagnosticaria ante la reaparicion de la sintoma-
tologia asociada al prolapso que inicialmente moti-
v6 la indicacion de la cirugia. Logicamente, el crite-
rio anatomico engloba un porcentaje considerable
de pacientes asintomaticas, como ha sido apuntado
en diferentes trabajos”, y expresa unos indices de
recurrencia muy superiores.

Otro problema importante de la cirugia del pro-
lapso es que desconocemos los factores de riesgo
que favorecen su recurrencia después de la inter-
vencion. Cabria pensar que los factores involucrados
en el origen del prolapso participen también en su
recurrencia. Ademas, también podrian estar implica-
dos otros factores o caracteristicas perioperatorias
como la edad de la paciente cuando se somete a la
intervencion, el grado de prolapso preoperatorio o
el tipo de cirugia. Bump y Norton!'® describieron un
modelo de disfuncion del suelo pélvico implicando
diferentes factores de riesgo. Tal y como se repre-
senta en la tabla 1, estos factores estarian agrupados
en factores predisponentes, iniciadores, promotores
y descompensadores. Sin embargo, los autores con-
cluyeron que la importancia relativa de cada uno de
ellos estaba atn por descubrir. Estudios epidemiol6-
gicos realizados con posterioridad, en los cuales se
incluyé un nimero considerable de mujeres, indica-
ron que el riesgo del POP aumentaba principalmen-
te con la paridad y la obesidad!!!2,

S6lo unos pocos autores en la literatura cientifica
han abordado el estudio de los factores de riesgo
asociados a la recurrencia del POP. Whiteside et al'3
demostraron que las mujeres mas jovenes y con ma-
yor grado de prolapso tenian mas riesgo de recu-
rrencia anatomica. Vakili et al'* encontraron que las
pacientes con menos fuerza en la contraccion del
elevador del ano y mayor amplitud del hiato genital
tenfan mas riesgo de recurrencia anatomica 6 meses
después de la intervencion. En un estudio previo re-
alizado por nuestro grupo!® concluimos que las mu-
jeres mas jovenes y con mayor peso tenian mas ries-
go de recurrencia anatomica y funcional tras la
cirugia del prolapso.

El problema es que en todos los trabajos que he-
mos analizado se incluyeron una amplia variedad de
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Tabla 1 Factores de riesgo asociados al prolapso*

Factores predisponentes

Raza

Anatomia

Colageno

Musculatura del suelo pélvico

Factores iniciadores
Parto vaginal
Cirugia radical
Radioterapia

Factores promotores
Obesidad

Enfermedad broncopulmonar
Estrenimiento

Ejercicio fisico intenso

Factores descompensadores
Envejecimiento

Demencia

Medicacion

Enfermedades concomitantes

*Traducida y modificada de Bump y Norton'’.

procedimientos quirtrgicos Gnicos o en combinacio-
nes. Este hecho hace dificil la extrapolacion de los
resultados a una técnica quirargica concreta. Por ello
consideramos oportuno ampliar nuestra investiga-
cion en este campo.

El objetivo del presente estudio es determinar la
incidencia de recurrencia funcional después de una
primera cirugia de prolapso en los 3 compartimien-
tos (histerectomia vaginal y doble plastia) y analizar
los factores de riesgo asociados.

PACIENTES Y METODOS
Pacientes

En el Hospital Donostia se intervinieron quirtrgi-
camente a 430 pacientes de histerectomia vaginal
asociada a colporrafia anterior y posterior entre los
anos 2000 y 2004. Se establecieron los siguientes cri-
terios de exclusion: antecedente de cirugia previa de
POP, falta de datos perioperatorios en sus historias
clinicas y alteracion en la capacidad cognitiva.

Las caracteristicas de las pacientes y los datos pe-
rioperatorios fueron recogidos retrospectivamente
de sus historias clinicas. Se obtuvieron datos gene-
rales como la edad, paridad, edad de la menopau-
sia, indice de masa corporal (IMC), antecedentes
medicoquirargicos, tratamientos farmacoldgicos ha-
bituales, exploracion ginecoldgica preoperatoria,
complicaciones postoperatorias y reintervenciones
por prolapso genital. El grado de prolapso preope-
ratorio se defini6 de I a IV, segln la clasificacion de
Baden-Walker!®. La indicacion de tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) asociada a
la cirugia del prolapso se realiz6 siempre previo es-
tudio urodinamico.

Procedimiento quiriargico

En todos los casos se realizd la misma técnica
quirargica para el POP: histerectomia vaginal clasica
con suspension de la capula vaginal a los ligamen-
tos uterosacros asociada a una colporrafia anterior y
posterior. A las pacientes diagnosticadas de TUE uro-
dinamica se les asoci6 una banda libre de tension ti-
po TVT.

El 100% de las pacientes recibié profilaxis anti-
trombotica y antibidtica segin el protocolo del De-
partamento.

Seguimiento

El tiempo medio de seguimiento fue de 48 meses
(rango: 26-69). El seguimiento se realizd mediante
entrevista telefonica.

Se elabor6é un cuestionario para tal proposito
considerando diferentes factores de riesgo asocia-
dos al POP, incluidos los antecedentes familiares de
prolapso en hermanas o madre de la paciente, en-
fermedades del coligeno, presencia de hernias en
la pared abdominal, estrenimiento cronico (definido
como menos de 2 deposiciones a la semana), his-
toria de enfermedad broncopulmonar y tos cronica,
habito tabaquico, actividad recreativa-ocupacional
que supusiera esfuerzos fisicos importantes. Ade-
mas se recogieron otros datos como el diagnostico
de hipertension arterial, diabetes, alteraciones cog-
nitivas, la toma de medicacion habitual y si la pa-
ciente habia sido reintervenida de POP fuera de
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nuestro hospital. Por Gltimo, se realizO una anam-
nesis dirigida a valorar la recurrencia de sintomas
de prolapso.

Se definié la recurrencia funcional como la re-
aparicion de sintomatologia de prolapso o de cual-
quier sintoma que motivo la indicacion de la inter-
vencion. Ademads incluimos dentro del grupo de
recurrencia funcional a las mujeres que habian sido
reintervenidas de POP durante el periodo de segui-
miento.

Finalmente, se invitd a las pacientes a realizar
una valoracion subjetiva de los resultados de la ci-
rugia. Para ello deberian decidir si la cirugia les ha-
bia curado o bien si les habia proporcionado una
notable mejoria, o una mejoria discreta, o estaban
igual a su estado previo, o peor, o no sabian que
contestar porque desconocian su estado.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizO con el software es-
tadistico Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) (version 13.0 para Windows). La descripcion
de las variables continuas se realizdO mediante la me-
dia + desviacion estindar y las variables categoricas
mediante proporciones. Las variables continuas edad
y peso se categorizaron en 2 grupos. Para la edad en
< 60 y 2 60 anos; para el peso en < 65y > 65 kg.
También se categorizo el grado de prolapso preope-
ratorio en leve/moderado (grados Iy II) y avanzado
(grados II y IV).

Los factores de riesgo asociados a la recurrencia
funcional del prolapso se identificaron comparando
proporciones mediante la prueba de la % o la prue-
ba de Fisher, y las medias mediante la prueba de la
t de Student o el andlisis de varianza. Previamente,
se llevo a cabo un estudio de normalidad de las va-
riables y comprobamos que éstas no se alejan clara-
mente de la distribucion normal. Con las variables
que presentaron valores de p < 0,25 se realiz6 un
modelo de regresion logistica multiple para ver qué
factores de riesgo se asociaron independientemente
a la recurrencia funcional.

Se informé a todas las pacientes incluidas en el
presente estudio antes de su inclusion y todas die-
ron su consentimiento. El protocolo del estudio fue
aprobado por el Comité de Etica y la Direccion del
Hospital Donostia.
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RESULTADOS

De las 430 pacientes intervenidas de histerecto-
mia vaginal y doble plastia en el Hospital Donostia,
incluimos en el estudio a 307 pacientes y el resto
quedaron fuera por diferentes causas: 58 pacientes
no pudieron ser localizadas, en 36 no dispusimos de
todos los datos preoperatorios, 16 pacientes presen-
taron alteraciones cognitivas en la visita de segui-
miento, 9 no desearon participar en el estudio y 4
habian fallecido.

Las caracteristicas demograficas de las pacientes
incluidas en el estudio figuran en la tabla 2. Entre
estas caracteristicas destacan: edad media + desvia-
cion estindar (DE): 66 + 9,3 afios (rango: 40-84); pa-
ridad media (nimero de partos = DE): 3 + 1,6 (ran-
go: 0-10); IMC medio + DE: 26,42 + 3,9 (rango:
5,4-40,57), y peso medio + DE: 66 +10,1 kg (rango:
37-100). Entre los antecedentes personales senala-
mos que un 34,5% de las pacientes eran hipertensas
y un 7,8 % diabéticas.

En la exploracion preoperatoria el grado de pro-
lapso avanzado por compartimientos afectd al 61,9%
de los cistoceles, el 51,8% de los prolapsos uterinos
y el 8,8% de los rectoceles. En conjunto, 249 (81,1%)
pacientes del total tenian un grado de prolapso avan-
zado en al menos uno de los compartimientos. En 52
(16,9%) pacientes se asocio tratamiento para la IUE.

La recurrencia funcional se diagnostico en 28
(9,2%) mujeres, de las cuales so6lo 5 (1,6%) habian
sido reintervenidas. Esta segunda cirugia se realizo
en nuestro hospital en 4 pacientes y la indicacion en

Tabla 2. Caracteristicas de las 307 pacientes

incluidas en el estudio

Caracteristicas de las pacientes (n = 307)

Edad media de intervencion (afios, rango) 65,77 (40-85)

Paridad media (n, rango) 3,12 (0-10)
Edad media menopausia (anos, rango) 49,41 (32-60)
Peso (kg, rango) 66 (37-100)
Exploracion preoperatoria (n, %)

Cistocele HI-1vV 190 (61,9)

Prolapso uterino -1V 159 (51,8)

Rectocele I-1v 27 (8,8)
Prolapso avanzado en algin compartimiento 249 (81,1
Técnica para IUE asociada (n, %) 52 (16,9)

TUE: incontinencia urinaria de esfuerzo.
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Tabla 3. Analisis univariante de los factores de riesgo asociados a recurrencia funcional 121
Factores de riesgo Recurrencia funcional p
No (n =279) Si(n =28
Edad < 60 anos, n (%) 73 (26,3) 12 (42,9) 0,06
Peso 2 65 kg, n (%) 155 (55,8) 21 (77,8 0,02
Antecedentes familiares de POP, n (%) 73 (26,3) 12 (32,9 0,06
Ejercicio fisico intenso, n (%) 131 (47,1) 18 (64,3) 0,08
Hernia abdominal, n (%) 28 (10,1) 4 (14.3) 0,5*
Enfermedad broncopulmonar, n (%) 14 (5) 3 (10,7) 0,2*
Grado de prolapso preoperatorio II-IV, n (%)
Cistocele 174 (62,8) 15 (53,6) 0,33
Prolapso uterino 145 (52,3) 14 (50) 0,8
Rectocele 25 (9) 2 (7,1 0,8
POP avanzado en algin compartimiento, n (%) 227 (81,9 21 (75) 0,3

POP: prolapso de los 6rganos pélvicos

POP: prolapso de los 6rganos pélvicos.
*Prueba exacta de Fisher.

todos los casos fue el prolapso de la cipula vaginal.
Se reoperd a 2 pacientes en menos de 12 meses:
una por suspension de cupula al ligamento sacroes-
pinoso y otra de colposacropexia. Se reintervino a
las otras 2 pacientes en 4 afos: una de colposacro-
pexia y la otra de cleisis vaginal. Una paciente se re-
oper6 fuera de nuestro hospital y no recordaba
exactamente la fecha de la reintervencion ni el tipo
de cirugia.

Para el estudio de los factores de riesgo asocia-
dos con la recurrencia funcional se establecieron 2
grupos. Uno de 279 pacientes asintomadticas y otro
de 28 pacientes que habian referido recurrencia en
la sintomatologia. El resultado del andlisis univarian-
te se refleja en la tabla 3. Las mujeres con recurren-
cia funcional eran mas jovenes (edad media 63,32
frente a 65,97 anos; p = 0,162), tenian un peso = 65
kg (p = 0,02), habian referido antecedentes familia-
res de POP (p = 0,062) y habian realizado ejercicio
fisico intenso (p = 0,08).

Se realiz6 un modelo de regresion logistica mul-
tiple con las variables proximas a la significacion es-
tadistica para analizar la asociacion independiente
de cada uno de estos factores de riesgo con la reci-
diva sintomatica del prolapso. Se incluyeron la edad
y el peso categorizados, los antecedentes familiares
de POP vy el ejercicio fisico intenso.

El analisis multivariante indic6 que las variables
categorizadas edad < 60 anos (odds ratio [OR] =
2,29; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,00-5,23;

p = 0,049 y peso 2 65 kg (OR = 2,80; IC del 95%,
1,08-7,25; p = 0,03) se asociaron independientemen-
te a recurrencia funcional.

La valoracion subjetiva del resultado de la inter-
vencion mostrd que 241 (79%) pacientes se consi-
deraban curadas con la cirugia, 40 (13,1%) indicaron
una mejoria notable, 12 (3,9 %) una mejoria discre-
ta, 7 (2,3%) estaban igual y 5 (1,6%) se encontraban
peor.

DISCUSION

La recurrencia tras la cirugia del POP es un tema
controvertido, no s6lo porque no hay unanimidad
en el criterio del fallo, sino también por el desco-
nocimiento de los factores de riesgo implicados.

Consideramos que deberiamos aplicar un criterio
funcional para definir el fallo tras la cirugia. Este cri-
terio es mas restrictivo y parece mas acertado que el
puramente anatomico, porque define el fallo en los
mismos términos que la indicacion quirtrgica, es de-
cir, la presencia de sintomas. Ademads, tiene una
buena correlacion con la valoracion subjetiva del re-
sultado de la cirugia. La exploracion ginecologica,
tanto en mujeres intervenidas de POP como en las
que no se les ha practicado una cirugia con ante-
rioridad, diagnostica prolapsos en muchos casos
asintomdticos y que no requieren tratamiento. Es
mas, ante lo que tradicionalmente se pensaba acer-
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ca de la progresion inevitable del prolapso, han sur-
gido trabajos recientes que indican que no siempre
es asi'’. Los prolapsos pueden mantenerse estables
e incluso disminuir, y por este motivo muchas mu-
jeres con prolapsos leves o moderados puede que
no lleguen a precisar tratamiento quirGrgico.

Como hemos apuntado, nuestra tasa de recurren-
cia funcional tras la cirugia clasica del POP fue del
9%. Cifras proximas a éstas ya han sido publicadas
en otras series’?. A diferencia de otros trabajos pu-
blicados, nuestro estudio se dirigid¢ a pacientes que
presentaban un prolapso en los 3 compartimientos y
a las que se les habia practicado la misma interven-
cion quirtrgica para el POP, histerectomia vaginal y
doble plastia, y que previamente no habian sido in-
tervenidas de prolapso. De esta manera evitamos el
sesgo que suponia incluir diferentes intervenciones
y pacientes reintervenidas. Pero ademas, el hecho
de escoger a pacientes a las que se les habia practi-
cado cirugia en los 3 compartimientos nos permitio
afirmar que cualquier sensacion de prolapso seria
secundaria a una recurrencia en un compartimiento
intervenido.

El andlisis de los factores de riesgo asociados a la
recurrencia funcional mostré que las mujeres meno-
res de 60 anos y con un peso = a 65 kg tenian un
mayor riesgo de recurrencia tras la cirugia del pro-
lapso. Estos datos se asemejan a los que habiamos
obtenidos en un estudio previo, que incluydé una
muestra menor y mas heterogénea®.

Como hemos indicado, el peso, que es uno de
los factores de riesgo que influyen en el desarrollo
del prolapso!''!? se mantiene también como tal en
su recurrencia. Obtenemos mayores diferencias en
el andlisis del peso que en el IMC. Creemos que es-
to se debe a que lo que realmente afecta al suelo de
la pelvis es la presion constante que ejerce el peso
sobre unos tejidos mas o menos debilitados. Otros
autores también han indicado la importancia de la
obesidad en la progresion de los prolapsos!”.
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El otro factor de riesgo asociado de forma inde-
pendiente con la recurrencia funcional fue la edad.
Como hemos apuntado, las mujeres mas jovenes tie-
nen mas riesgo de recurrencia. Este dato ya fue apor-
tado en el estudio de Whiteside et al'. En este traba-
jo los autores analizaron los factores de riesgo
asociados a recurrencia anatomica y justificaron sus
resultados por la peor calidad de tejidos en las muje-
res que sufren un prolapso precoz. Nosotros, al anali-
zar la recurrencia funcional, hemos obtenido los mis-
mos resultados y coincidimos con sus comentarios.

Con respecto al grado de prolapso preoperatorio,
no hemos encontrado asociacion entre el grado de
prolapso avanzado y la recurrencia funcional. En
nuestro estudio previo, en el que analizamos la re-
currencia anatomica por compartimiento, tampoco
encontramos asociaciones independientes estadisti-
camente significativas entre prolapsos avanzados y
recidivas’.

Este estudio estd limitado por su disefio retros-
pectivo. Ademas, diferentes ginecologos realizaron
las exploraciones ginecologicas previas a la inter-
vencion y en algunos casos la falta de datos nos ha
obligado a excluir a pacientes del estudio. Posible-
mente la inclusion de todas ellas podria haber mo-
dificado los resultados.

La recurrencia del prolapso después de la cirugia
es un problema dificil y complicado, tanto en térmi-
nos de prevencion como de tratamiento. Mas aun,
no esta bien definido qué es éxito y qué es fracaso
después de la cirugia. Al margen de las limitaciones
de nuestro estudio, hemos demostrado que un peso
mayor y una menor edad estan asociados con ma-
yor probabilidad de recurrencia funcional. Asimis-
mo, hemos comprobado que nuestras tasas de recu-
rrencia funcional son bajas y similares a las de otras
series publicadas. Creemos que éste es el mejor cri-
terio para definir la recurrencia, ya que es acorde
con la propia indicacion de la cirugia y con la valo-
racion subjetiva de las pacientes.
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