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Procedimientos obliterativos: cleisis1

Para tratar el prolapso primario (es posible hacerlo conservando el útero o con histerectomía)  
y de cúpula vaginal. En mujeres mayores que renuncian al coito vaginal.

Para compartimento anterior:
Colporrafia anterior sin mallas (elección)/ 
con malla (recurrencia) y reparación paravaginal

Para compartimento posterior:
Colporrafia posterior sin malla, perineoplastia, plicatura de 
músculos elevadores (solo excepcional si no hay función sexual)
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IMPORTANTE reparar todos los compartimentos afectados y proporcionar fijación apical suficiente 
individualizando según grado de prolapso, compartimentos afectos y preferencias

Procedimientos reconstructivos

Para el ápex vaginal:
Clave: PEXIA VAGINAL. Varios puntos anatómicos de pexia con vías de accesos distintos  
y ángulos vaginales diferentes. Discutible histerectomía*2.

SACRO: sacrocervicopexia/sacrohisteropexia/
sacrocolpopexia (prolapso de la cúpula)4

  Con malla, no totalmente estandarizada  
(duda si fijación a músculos puborrectales).  
Éxito (78-100 %)

  Mejor indicación primaria o secundaria para el POP 
del compartimento apical o POP mixto con afectación 
apical (corrige mejor el compartimento apical y 
anterior; corrige peor el compartimento posterior)

  Elección en mujeres cuya prioridad sea mantener 
la función sexual vaginal y en aquellas con longitud 
vaginal acortada

 Menor dispareunia
  Mejor corrección anatómica (menos POP residual)

  Menor número de cirugías por fracasos  
que gran variedad de cirugías vaginales

  Menor incontinencia urinaria poscirugía. Más 
estreñimiento de novo o empeoramiento del previo

LIGAMENTOS PECTÍNEOS  
(ligamento de Cooper)5

  Misma tasa de éxito que sacropexia (1 ECA)
  Ventaja: no trastornos defecatorios de novo
  Posible menor lesión de nervios hipogástricos

SUSPENSIÓN LATERAL LAPAROSCÓPICA6  
  No ECA. Tasa de éxito similar
  Ventaja: más sencilla
  Menor tiempo quirúrgico

LIGAMENTOS UTEROSACROS
  Nivel 1 de fijación de De Lancey
  Culdoplastia de McCall tras histerectomía vaginal: 

la técnica más empleada para tratar el prolapso  
(85 %)7,8 

  De elección si el manguito vaginal desciende a un 
nivel ≤-2 cm del introito tras la exéresis del útero

  Si desciende más debe hacerse fijación apical 
«más craneal»; 2 opciones: 

LIGAMENTO SACROESPINOSO (más empleado), o  
High McCall (+ riesgo de acodamiento uretral)9

  Fijación con suturas o con malla 
  Puede hacerse conservando el útero (histeropexia)  

o como 2.a cirugía en prolapsos de cúpula vaginal 
(Richter)

  Buena técnica para corrección del compartimento 
apical y posterior. Corrige peor el compartimento 
anterior

*Preservar útero: no se ha demostrado un mejor  
resultado del tratamiento del POP realizando  
histerectomía. Dos opciones:

Histeropexia:
 No está clara la mejor vía de histeropexia
 No esta claro el beneficio de la malla

Operación de Manchester-Donald-Fothergill3

 Indicación: prolapso apical con elongación cervical 

  Técnica: amputación cervical y pexia del útero  
a ligamentos uterosacros (puntos Fothergill)

 Excelente cura anatómica y subjetiva
 Atención a la estenosis cervical en pacientes fértiles

*Contraindicaciones de conservar el útero
•  Patología uterina: miomas, adenomiosis,  

patología endometrial, lesión cervical,  
metrorragia posmenopáusica:
• Riesgo de carcinoma de ovario/trompa (BCRA 1 y 2)
• Riesgo de carcinoma de endometrio, síndrome de Lynch
• Tratamiento con tamoxifeno
• Obesidad 
•  Mujer incapaz de seguir estrategia de prevención  

del cáncer ginecológico
• Elongación cervical (punto C-D ≥4). Riesgo de recidiva x11
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Mallas vaginales: uso excepcional. Mayor morbilidad. Solo cirujanos expertos y casos seleccionados10
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