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INTRODUCCION: 

A MEDIDA QUE EL TIEMPO PASA, EL GINECOLOGO NOTA QUE 

SU PRACTICA QUlRURGICA ES CADA. VEZ MAYOR Etl LAS PA-­
CIENTES DE EDAD AVAUZADA, COMPROBANOOSE EN QUE LAS -
MANIFESTACIONES GINECOLOGlCAS MÁS COMUflES DESPU~S DE 

LOS :50 Anos, SON OCASIONADAS POR LA RELAJACIÓN P~LVl 
CA, 

EN CUALQUIER PROCEDIMIEHTO QUIRURGICO RECOHSTRUCTI­
VO GENITAL HAY UNA IUCIDEUCIA APRECIABLE EN LA FALLA 
DE LA fECNICA, SIN EMBARGO ERROUEAMENTE SE HA CONSl 
DERADO EL PROLAPSO DE CÚPULA Y ENTEROCELE COMO COM­
PLICAC ION DE HISTERECTOM(A VAGltlAL, YA QUE EXISTEN -

FACTORES IMPREDECIBLES (ItlFECClóN,HEMATOMA) E INEVI­
TABLES (EDAD AVANZADA, TEJIDOS POBRES Y CICATklCES -
DE CIRUG!A PREVIA). 

LA RECONSTRUCCIÓN QUIRURGICA DEL PROLAPSO DE CÚPULA 
Y ENTEROCELE ES DE DIFICIL MAtlEJO PARA EL GINECOLOGO 

CUANDO SE 1 NTENTA MANTENER LA FutlC ION VAGINAL SEXUAL 
NO OBSTANTE A QUE LOS FACTORES QUE SOPORTAN LOS 0RGA 
NOS ESTRUCTURALES HAN FALLADO, 

ESTA BIEN ESTABLECIDO QUE EL COflOCIMIENTO ANATÓMICO 

NOS AYUDA A REALIZAR CUALQUIER PROCEOlMlEHTO OUIRUR­
GICO SIN QUE HAYA SAtlGRADO 0 HEMATOMAS Y PARA LOCALl 

ZAR ADECUADAMENTE EL SITIO DE COLOCACION DE PUNTOS -

DE SUTURA, POR LO QUE INICIAREMOS EL DESARROLLO DE -
~STE TRABAJO CON LA DESCRIPCIÓN ANATÓMICA DIRIGIDA -

LOS MEDIOS DE SOST~N,VAGtUA V PERIN~,lNERVACION E 
IRRIGACION AS! COtlO SU PATOFISIOLOG[A, 
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ANATOM!A DE GENITALES Y PER!NE PE LA MUJER 

ESTÁ CONSTITUIDO POR EL CUERPO, ISTMO Y CERVIX, 
SE ENCUENTRA SOSTEN lDO POR REPLIEGUES PER l TONEALES QUE 

CONTIENE EN SU INTERIOR A LOS LIGAMENTOS VERDADEROS: 
LIGAMENTOS ANCHOS, LIGAMENTOS REDO!lOOS1 LIGAMENTOS UTERO 
SACROS Y DE MACKENRODT, EN SU FIJACIÓN TAMBl~N TOMAfl 

PARTE LA CUPULA Y LOS MUSCULO$ DE PERINEO, 

lIGAMENTO ANCHO. -TI EUE FORMA CUADRANGULAR, cotl 
DOS CARAS Y CUATRO BORDES: EL BORDE INTERNO CORRESPONDE 

AL BORDE UTERINO, COflTJENE EN SU ltlTERIOR A LA ARTERIA 
UTERINA Y AL PLEXO VENOSO.o EN SU BORDE EXTER!lO SE RELA­

CIONA CON LA PARED LATERAL DE LA PELVIS, EL BORDE INFE-_ 

RIOR CON EL PISO DE LA MISMA Y EL SUPERIOR CON LA TROMPA 

UTERINA, LA CARA POSTERIOR SE ENCUENTRA EN RELACIÓN CON 

EL RECTO, LLEVANDO EN SU PARTE MAS ALTA LOS REPLIEGUES DE 
LOS LIGAMENTOS UTEROOVARtCOS, LA CARA ANTERIOR, VUELTA _ 

HACIA ADELANTE Y ABAJO SE RELACIONA CON LA VEJIGA Y EN _ 

LA PARTE MAS ALTA PRESENTA EL LEVANTAMIENTO DEL LIGAMEN­

TO REDONDO, EL BORDE SUPERIOR A PARTIR DEL CUERNO UTERI­

NO· PRESENTA TRES REPLiEGUES QUE DIVERGEN HACIA AFUERA, _ 

LLAMANDOSELE ALETAS DEL LIGAMENTO ANCHO, EL ANTERIOR 

FORMADA POR EL LIGAMENTO REDONDO, LA MEDIA POR LA TROMPA 
UTERINA y LA POSTERIOR POR EL LIGAMENTO UTEROOV AR I ca y -
LA 1NSERCCI6N DEL HIL!O DEL OVARIO SOBRE EL LIGAMENTO _ 

ANCHO, 
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DEBAJO DE LA SEROSA PERITotlEAL QUE CUBRE A LOS _ 

LIGAMENTOS ANCHOS SE ENCUENTRAN UtlOS FASC!CULOS MUSCULA­

RES QUE FORMAN UN ARMAZÓN Y QUE SE FIJA FIRMEMENTE AL 

PERITONEO EN LA PARTE SUPERIOR, PARTE DEL LIGAMENTO 
INFUNDIVULOP~LVICO Y LLEGAN HASTA EL CUERPO UTERINO, 

FORMANDO EN SU PARTE INFERIOR UNA VERDADERA MEMBRAtlA 

FIBROSA .. A LA QUE SE UNEU ELEMENTOS MUSCULARES, LLAMANDO­
SE MESOMETRIO, 

LIGAMENTO REDONDO, - ESTOS SON Uf~OS CORDONES 

REDONDEADOS, QUE SE EXTlE!lDE!l DE LOS ANGULOS LATER.0.LES 
DEL OTERO AL CONDUCTO ltlGUINAL Y AL PUBIS, FORMAN LA LAE­
TA ANTERIOR DEL LIGAMENTO ANCHO, LLEGAN AL ORIFICIO 
PROFUNDO DEL CONDUCTO IHGUINAL,, PASANDO INMEDIATAMENTE 
ANTES SOBRE EL CAYADO DE LA ARTERIA EPIGASTRICA CUANDO 

ESTA CAMBIA DE D1RECCl0N, RECORRE EL Cf>.NAL INGUINAL 
INSERTANDOSE SUS HACES EN LA ESPINA DEL PUBIS, LA SINFl-­

SIS Y EL TEJIDO CELULAR SUBCUTAllEO DE LOS LABIOS MAYORES 

Y EL MONTE DE VENUS, 

LIGAMENTO UTEROSACROS y pe MACKENRODT,- ESTOS 
VAN DE LA CARA POSTERIOR DEL CUELLO UTERINO EN LOS LIMI-_ 

TES DEL ISTMO A LA CARA ANTERlOR DEL SACRO, RODEAN AL 

RECTO, INSERTANDOSE EN SU PARTE POSTERIOR A LA SEGUNDA O 

TERCERA VERTEBRA SACRA Y EN OCASIONES A LA PRIMERA, SON _ 

REPLIEGUES CON UNA CARA SUPERIOR Y OTRA INFERlOR, CON UN 

BORDE EXTERNO QUE SE CONFUNDE CON EL PERITÓNEO PARlETO­

P~LVICO, EL BORDE INTERNO CONCAVO SE RELAClONA CON EL 

RECTO .. SE ENCUENTRAN cot~STITUIDOS POR EL TEJIDO CELULAR 

QUE SE CONDENSA HASTA FORMAR UNA MEMBRAllA, 
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CONTIENE EN SU PORCIÓN SUPERIOR FIBRAS MUSCULA­
RES LISAS Y EN LA lllFERIOR AL GANGLIO HIPOGASTRICO Y PRO­
FUERA A LOS VASOS LlNFÁTlCOS Y VENOSOS, CONTRlBUYE A LA 

FIJACIÓN DEL ÚTERO A LA VAGINA EtlVAINANDOSE ESTA EN ~L. 

ESTAS ESTRUCTURAS SE HALLAtl RODEADAS A ESTE 

NIVEL POR TEJIDO CELULAR SUBPERITOUEAL QUE SE EXTIENDE DE 
AOU! A LAS PAREDES P~LVICAS LATERALES CO!lSTlTUYENDO EL _ 
LlGAMEUTO TRANSVERSO DE MACKEURODT, SE FIJA TAMBI~N AL _ 

SACRO Y AL PUBIS COllSTITLIYENDO LAS APOflEUROSIS SACRORECT~ 
LES DE DELBET, 

Es UN CONJUNTO MUSCULO MEMBRANOSO IMPAR Y CEN-_ 
TRAL QUE CONTINUA POR ABAJO EN LA CAVIDAD UTERINA Y VA A 
ABRIRSE A LA VULVA, 

SU PRINCIPAL PAPEL ES SER EL ÓRGANO EN LA COPUL~ 
CIÓN RECIBIENDO AL PENE EN EL MOMENTO DEL COITO, 

60" 70· 
CIÓN, 
RECCIÓN 

LA DIRECCIÓN DE LA VAG!tlA FORMA UN ANGULO DE 
(8) CON LA HORIZONTAL EN LA MUJER EN BIPEDESTA-_ 

SU OPACIFICACIÓN RADIOLÓGICA MUESTRA QUE SU DI-_ 
ES HACIA ARRIBA Y ATRAS HACIA LA TERCERA Y 

CUARTA VERTEBRA SACRA, 
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SU LONGITUD ES DE 7 A 8 CMS, X 2.4-2.5 CMS. DE -
ANCHO, ENCONTRANDO DIFERENCIAS NOTABLES DEBIDO A LA EDAD, 
A LAS RELACIONES SEXUALES O AL PARTO, CUALQUIERA QUE 
SEA LA CAUSA DE ESTRECHEZ VAGINAL RESULTA UNA INCOMODIDAD 
MAYOR O MENOR AL COITO, 

SE DIVIDE Efl DOS PORCIOflES: LA INTRAP~LVICA Y LA 
1 NTRAPER INEAL, 

EN LA PORCIÓN INTRAPt:LVICA LA VAGINA SE ENCUEN-_ 
TRA CONTENIDA EN UNA ESPECIE DE CELDA: EL COMPARTIMIENTO 
VAGINAL.o LIMITADO POR DELANTE POR LA VEGIJA PROLONGADA 
POR LA URETRA.1 POR ARRIBA SE CONTINUA CON LA CELDA UTERI­
NA Y CON EL ESPACIO QUE LlMITA LAS HOJAS DE LIGAMEt~TO 

ANCHO Y POR ABAJO ESTÁ CERRADA POR LA ADHERENCIA DE LA 
VAG 1 NA CON EL PER ltlEO, 

SUS MEDIOS DE SOST~N SON: POR ARRIBA POR SUS 
CONEXIONES CON EL CUELLO UTERINO Y CON EL TEJIDO CELULAR 
PELVISUBPERITONEAL, CUYOS TRACTOS FJBROMUSCULARES ESPE-_ 
CIALMENTE RESISTENTES A ESTE IHVEL SE INSERTAN EN PARTE 
EN LA EXTREMIDAD SUPERIOR CONDUCTO VAGINAL, 

POR DELANTE Y POR DETRÁS: CON URETRA Y VEJIGA Y 
CON RECTO RESPECTIVAMENTE. POR ABAJO EL PRINCIPAL POR 
LA ADHERENCIA HASTA LA FUSIÓN DUE EXISTE CON LA APONEURO­
SIS MEDIA Y EL MÜSCULO TRANSVERSO PROFUNDO DEL PERINEO _ 
POR UNA PARTE Y EL EXTREMO INFERIOR DE LA VAGINA POR OTRO, 
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SUS RELACIONES CON LA PARED LATERAL DERECHA E _ 

IZQUIERDA CORRESPONDE DE ARRIBA A ABAJO: 

A) ESTA EN RELACIÓfl A ESTE llIVEL <ON LOS VASOS 

Y NERVIOS QUE PASAN POR ESTE ESPACIO Y EN 

PARTICULAR CON LOS PLEXOS VENOSOS VESICO­
VAGJNALES, 

B) A LA APONEUROSIS PER!tlEAL SUPERIOR Y AL EL!;_ 

VAOOR DEL ANO Y POR MEDIO DE ESTE MUSCULO, 
A LA PROLONGACION ANTERIOR DE LA FOSA ISQUIQ_ 
RECTAL. 

C) A LOS FASCfCULOS MAS INTERNOS DEL ELEVADOR 
QUE SHI TOMAR INSERCCIÓN EN LA VAGINA SE 

ADHIERE INTIMAMENTE AL TEJIDO CELULAR CADA 
VEZ QUE SE CONTRAE. POR DEBAJO DEL ELEVA-

DORJ LA VAGINA SE FUSIONA CON LOS PLAUOS -
DEL PER IHEO, 

EL EXTREMO SUPERIOR DE LA VAGINA SE INSERTA EN _ 

EL CUELLO UTERINO EN LA UNIÓN DE LOS TERCIOS SUPERIORES _ 

CO!l EL TERCIO INFERIOR DEL CERVIX. EL CANAL CIRCULAR 

QUE RESULTA DE LA 1.NSEílCClÓN DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR DE 

LA VAGINA SOBRE EL CONTORNO DEL CUELLO SE DESIGNA CON LOS 

NOMBRES DE BOVEDA CUPULA O TAMB l ~N FONDO DE SACO DE LA 

VAGINA, 
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EN EL EXTREMO INFERIOR LLAMADA PORCIÓN INTRA­

PERINEAL DE LA VAGlttA DONDE SE ENCUENTRA EL ESPESOR DE -

LA APONEUROSIS MEDIA ADHERIENDOSE INTIMAMENTE A LAS HOJl 

LLAS FIBROSAS Y AL MÚSCULO QUE CONSTITUYEN POR CONJUNTO 

ESTA APONEUROSIS, ES LA PORCIÓN MAS ESTRECHA Y MENOS DIL!;_ 
TABLE DEL CONDUCTO VAGINAL, SE RELACIO!lA POR DELANTE 
CON LA URETRA TERMINAL QUE LA SEPARA DE LA SINFISIS DEL_ 

PUBIS, A LOS LADOS POR LOS VASOS Y ttERVIOS PUDENDOS _ 

INTERNOS Y RAMAS ISQUIOPÚBICAS Y POR DETRÁS CON EL NÚCLEO 

FIBROMUSCULAR DEL PERlNEO OUE LA SEPARA DEL RECTO, 

LA IRRIGACIÓN VAGHIAL ES POR: 

ARTERIA VAGINAL: RAMA DE LA HIPOGÁSTRICA, VES!CO 

VAGINALES: RAMA DE LA UTERlttA, ARTERJA VESICAL lHTERtOR1 
HEMORROIDAL MEDIA Y PUDEllDA HtTERNA, 

EL DRENAJE VENOSO ES POR LA VENAS VAGJHALES1 LAS 
CUALES FORMAN A CADA LADO DE LA VAGINA EL PLEXOVAGINAL, 

QUE COMUNICA AMPLIAMENTE CON LOS PLEXOS VECINOS (PLEXO 

UTERINO> VESICAL Y PERIRECTAL, 

LA INERVACIÓN VAGltlAL PROCEDE DEL PLEXO HIPOGÁS­

TRICO Y DEL NERV!O PUDENDO lNTERNO, AflTES DE PENETRAR EN 
LA PARED DEL CONDUCTO, FORMAft ALREDEDOR DEL MISMO Y EN _ 

TODO SU CONTORNO, UN PLEXO, EL PLEXO PERlVAGINAL. 
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PERINEO 

EL PERINEO ES UN DIAFRAGMA MUSCULOAPONEURÓTICO _ 

QUE CIERRA POR ABAJO LA EXCAVACIÓtl PtLVICA, COMPRENDIDO 
DEL ANGULO SUBPUBIANO AL COCCIX Y DE UN ISQUION A OTRO, 

ABARCA DE UtlA SUPERFICIE ROMBOIDEA QUE SE DIVIDE EN TRES 

PARTES POR LA LINEA SIISOUIATICA, LA CUAL SEPARA UNA 
PORCIÓN SITUADA POR DELANTE DE DICHA LWEA, PERHIEO Atff~ 

RIOR O UROGENITAL Y OTRAS. POR DETRAS1 PERINEO POSTERIOR 
O ANAL, LAS 005 DE FORMA TRIANGULAR UtHDAS POR SUS BASES, 

PARA ESTUDIAR EL PERI NEO SE COllS IDERARAN PR !MERO 
LOS MUSCULOS Y DESPUES SUS APONEUROSIS, 

MusCULOS DEL PERlllEO.- Esrh11 DISPUESTOS EN TRES 

PLANOS EL SUPERFICIAL QUE COMPRENDE EL MUSCULO TRANSVERSO 

SUPERFICIAL DEL PERINEO, EL DULBOCARVERNOSO Y EL IZOUIO­

CARVERNOSO PARA EL PERINEO ANTERIOR, Y EL ESFINTER EXTER-
NO DEL ANO PARA EL PERINEO POSTERIOR, EL PLANO MEDIO 

ESTh COMPUESTO POR EL TRANSVERSO PROFUflOO Y POR ÚLTIMO, _ 

EL PLANO PROFUNDO SE HALLA COMPUESTO POR EL ELEVADOR DEL 

ANO Y EL ISOUIOCOCCIGEO. 

APONEUROSIS DEL PERINEO: EXISTEN TRES APONEUROSIS: 

APONEUROSis PERINEAL SUPERFICIAL.- Es DELGADA y 

SE INSERTA EN LABIO AflTERIOR DE LA RAMA lSQUlOPUBIANAS, SU 

BORDE POSTERIOR SE REFLEJA A NIVEL DEL MUSCULO TRANSVERSO 
SUPERFICIAL PARA CONFUNDIRSE CON LA APONEUROSIS PERINEAL _ 

MEOIA, SU VERTICE SE CONFUNDE CON LAS FORMACIONES CELULA­

RES DEL MOlffE DE VEtlUS Y EN SU PARTE MEDIA PRESEUTA UN ORl 

FICIO VULVOVAGINAL CUYOS BORDES SE INSERTAN EN LAS PAREDES 

DE LA VULVA. 
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APONEUROSIS PERINEAL MEDIA,- SE ttlSERTA POR FUE­
RA DE LAS RAMAS ISOUIOPÜBICAS Y ESTAN CONSTITUIDAS POR 
DOS HORAS QUE CONTIENE EL MUSCULO TRA!lSVERSO PROFUNDO POR 
DELANTE SE UNE A LA CARA ANTERIOR DE LA URETRA ALOJA EN 
SU INTERIOR VASOS Y NERVIOS PUDENDOS INTERNOS Y ESTA 
ATRAVESADO EN LA LINEA MEDIA POR LA URETRA Y LA VAGINA, 

APONEUROSIS PERINEAL PROFUNDA,- TAMBl~N LLAMDA 
APONEUROSIS PELVIANA) CUBRE TAtlTO AL PERlllEO Y Etl SU RAMA 
HORIZONTAL CONTINUA POR EL BORDE INTERNO Y POSTERIOR DEL 
CANAL SUBPUBIANOJ ALCANZA DESPUES LA Llt~EA !NOMINADA DON­
DE SE INSERTA Y LLEGA A LA SltlFISIS SACROILIACA, ACUI 
DESCIENDE HACIA LA ESCOTADURA CIATICA MAYOR,, ALCANZA AL 
PIRAMIDAL PARA ABORDAR LA PRIMERA VERTEBRA SACRA QUE 
LIMITA POR ARRIBA EL ORIFICIO POR DONDE SALEN LOS VASOS -
Y NERVIOS GLUTEOS SUPERIORES, HACIA ADENTRO, LA APO-
NEUROSIS DESPU~S DE CUBRIR EL ELEVADOR DEL ANO SE FIJA 
DESPU~S A LA APONEUROSIS HACIA ABAJO (APOtlEUROSIS PERI 
NEAL MEDIA) Y CONTRIBUYE A LA FORMACIÓN DE LA APONEUROSIS 
PUBORECTAL, 

LAS GLANDULAS VESTIVULARES MAYORES DE BATHOLIN _ 
SE ENCUENTRAN EN EL INTERVALO EXISTENTE EtlTRE EL MUSCULO 
ISQUJOCAVERNOSO Y EL BULVOCAVERNOSO, 
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!NERVAC!ON E !RR!GAC!ON DEL PER!NE 

Es DADA POR EL NERVIO Y ARTERIA PUDENDOS ltlTER­

NOS, ORIGINÁNDOSE EL PRIMERO DEL 2, 3, 4 SEGMENTOS SACROS 

Y LA SEGUNDA EN LA D 1V1S1 Otl ANTER 1 OR DE LA AR TER 1 A H 1 PO-

GÁSTR l CA, AMBOS ABAtlOOtlAN LA PELVIS POR LA ESCOTADURA 

CIATICA MAYOR, PASAN EN SENTIDO LATERAL AL LIGAMENTO 

SACROESP!NOSO Y PENETRAN NUEVAMENTE A TRAVES DEL AGUJERO 

ClATlCO MENOR PARA CONTINUAR EL RECORRIDO A LO LARGO DE 
LA PARED LATERAL DE LA FOSA ISOUIORRECTAL EN UN ESPACIO -

FACIAL DENOMltlAOO COtlDUCTO DE ALCOCK, DONDE SE DIVIDEN DE 

LA SIGUIENTE FORMA: 

NERV 1 O PUDENDO 

HEMORROIDAL ltlFERIOR 
(PARA REG 1 ON AtlALl 

NERVIO PERINEAL 
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NERVIOS LABIALES POSTERI~ 
RES, 

NERVIO PERINEAL PROFUNDO 
(PARTE AflT,PISO P~LVICO) 

NERVIO DORSAL DEL CLfTORIS 



IRRIGACION 

ARTERIA PUDENDA INTERNA: 

PATOF IS!OLOG !A: 

-HEMORROIDAL INFERIOR 

-ARTERIA PERlllEAL: 
ARTERIA PERINEAL TRANSVERSA 

(A MUSCULATURA PERINÉAL) 

ARTERIA LABIAL POSTERIOR 
(LABIOS VULVARES) 

-BULVOCAVERNOSOS, 
-ARTERIA DORSAL DEL CL[TORIS 

ESTÁ BlEN ESTABLECIDO QUE EL EJE NORMAL ES SIEMPRE HO­
RIZONTAL Y ES SUJETADO POR Url MUSCU-0 DEL ELEVADOR DEL ANO 
INTACTO, LA VAGIHA DESCAt~SA PARALELAMENTE AL MÚSCULO DEL E. 
LEVADOR DEL ANO Y NO DlRECTAMEflTE SOBRE EL HIATO DEL ELEVA 

DOR Pi=-Lv1co,DURANTE EL AUMEtlTO DE LA PRESlÓf~ ABDOMINAL EL­

MÚSCULO DEL ELEVADOR Y LA FASClA ENDOPELVICA,{LIGAMEN.TOS U. 
TEROSACROS Y CARDINAL) SUJETAU AL CERVtX Y VAGINA EU SU PQ. 
SICIÓN, EL ESTRECHAMIE!lTO Y LACERACIÓN DE DICHAS ESTRUCTU­
RAS PUEDE RESULTAR EN Utl PROLAPSO VAGtflAL, 

Los FACTORES ETIOLOGICOS MAS FRECUENTES INCLUYEN EL -­
TRAUMA DEL TRACTO REPRODUCTIVO, ATENUAC10ll 0 ATROFIA MENO­
PAUSlCA CON UNA CONSECUENTE DlSMltlUCIÓN DE LA INTEGRIDAD -
DEL MÜASCULO DEL ELEVADOR DEL AtlO Y DE LA FASClA ENDOPELVl 
CA, CUANDO ESO ES MAYOR,LA PRESIO!l lllTRAABDOMIHAL CAUSA -
PERDIDA DE LA POSIC1Ó!t HORIZONTAL DE LA VAGINA, Y EL UTERO 
Y LA VAGINA QUE SE EXTIENDE!l SOBRE EL HIATO PELVICO CONDU­
CEN AL PROLAPSO, 
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MUSCULOS DEL PISO PELVICO 

BULBO 
CAVERNOSO 

ISQUEO CAVERNOSO 

DIAFRAGMA 
UROGENITAL 

OBTURADOR 
INTERNO 

GLUTEO MA'fOR 

LIGAMENTO ANOCOCCIGEO 



ANTECEDENTES HISTORICOS 

LA HISTERECTOM[A TANTO ABOOMINAL COMO VAGINAL, 
SON LOS PROCEDIMIENTOS MAS COMUNMENTE EMPLEADOS EN LA 

CIRUJIA GINECOLOGICA, EXPERIMENTANDO MULTIPLES CAMBIOS 
A PARTIR DEL PRIMER REPORTE CONOCIDO REALIZADO POR FREUD 
EN 1878 Y DEL CUAL SE DESCONOCEN LOS ASPECTOS DE MORBl­
MORTALIDAD, STIMPSON Ell 1839 Y POLK EN 1392 HICIERON MODl 
FICACJONES A LA T~CNICA.o EN RELACION A LOS PUNTOS DE LA 
CUPULA VAGINAL, 

WERTHEIM EN 1901, PROPUSO DEJAR LA CUPULA ABIER-
TA, 

MASSON EN 1927 Y GRAVES EN 1928, PRACTICARON LA 
T~CNICA EN T DE LA FASCIA, CON SUTURA ESPECIAL EN LA COMl 
SURAS VAGINALES Y DEJANDO UN DRENAJE EN EL FONDO DEL SACO, 

BURCH EN 1955 C 1 ERRA LA VAG 1 NA COMPLETAMENTE, 

SIN EMBARGO, AÚN,, CUANDO A TRAVES DEL TIEMPO SE 

HA LLEGADO A UN GRAN PERFECCIONAMIENTO DE LAS T~CNICAS 
QUIRURGICAS Y ANESTESICAS, AS[ COMO CUIDADOS PRE Y POST _ 
OPERATORIOS, LA MORBILIDAD PRODUCTO DE ESTA INTERVENCIÓN 
CONTINUA SIENDO OBJETO DE UN ESTUDIO POR PARTE DEL CIRUJa 
NO CON EL AFAN DE DISMINUIR LAS COMPLICACIONES QUE SE 
PRESENTAN A CORTO, MEDIANO Y LARGO PLAZO (17), 
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GRAY (12) EN 1932, ENCOtHRÓ EN UNA REVISIÓN DE_ 
LOS ÚLTIMOS 30 AÑOS SOBRE LA HISTERECTOMfA VAGINAL, UNA 
DISMINUCIÓN IMPORTANTE EN LA MORBILIDAD INFECCIOSA, SIEN­
DO EN UN PORCENTAJE DEL 20% APROXIMADAMENTE, ASÍ COMO 
TAMBl~N UNA DISMINUCIÓtl EN EL SANGRADO POSTOPEílATORJO,, EL 
CUAL LO ENCONTRÓ DE 0,2%. 

EN LAS COMPLICACIONES A LARGO PLAZO POSTHlSTERE~ 

TOMIA (12) TAMBI~N SE INCLUYEN CISTOCELE Y RECTOCELE REC~ 
RRENTES.1 ENTEROCELE,, RECURRENCIA DE INCONTINENCIA URINA­
RIA,. ESTRECHEZ Y ACORTAMJ EflTO DE VAG 1 NA, 

DEDICANDO NUESTRO ESTUDIO A LA COMPLICACIÓN 
TARDf A DEL TIPO DEL PROLAPSO DE CUPULA Y ENTEROCELE POST­
Hl STERECTOMIA, 

SE flA OBSERVADO (lQ-11) QUE DESPUES DE 1945, 
DISMINUYÓ GRANDEMENTE EL PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL Y 
ENTEROCELE POSTHISTERECTOMIA COMO RESULTADO DE CAMBIO DE 
T~CNICA QUIRÚRGICA DE MAYO WARD A T~CNICA DE HEAtlEY MODI­
FICADA, 

SYMMONDS EN 1965 (4), REPORTA QUE EL PROLAPSO _ 
DE CUPULA OCURRE MAS FRECUENTEMENTE DESPUES DE LA HISTE­
RECTOMIA VAGINAL POR SER LA OPERACIÓN MAS COMUNMENTE REA 
LIZADA EN EL MANEJO DE LA RELAJACIÓN GENERALIZADA DE LAS 
ESTRUCTURAS PELVICAS, ASOCIADAS CON EL PROLAPSO UTERO­
VAGINAL. SIN EMBARGO EN SU ESTUDIO REALIZADO EN 1981 
(10) AL IGUAL QUE THORTON (13) REPORTAN UNA FRECUENCIA _ 
SIMILAR TANTO PARA HISTERECTOMIA ABDOMINAL COMO PARA HIS­
TERECTOMIA VAGINAL, 
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SE HA ENCONTRADO UNA GRAll Y EVIDENTE CONFUSIÓN EN 
LA LITERATURA DONDE ESTA ENTIDAD ES FRECUENTEMENTE ACOMPA­
flADA POR OTROS DEFECTOS DEL SOPORTE DEL PISO P~LVICO (9), 

SYMMONDS Y PRATTS (3) CATEGORIZAN EL TIPO DE 
PROLAPSO VAGlt~AL POSTH1STERECTOM1A DlVIDl~NDOLO Erl TRES -

GRADOS: 

l •, - CONS l STE EN Et~TEROCELE PURO COll O S 1 N RECTO-
CELE, PUDI ENDOSE DESARROLAR CON UN BUEN 
SOPORTE DE CUPULA VAGINAL, COMO SUCEDE CUAtlDO 
HAY URETROPEXIAS PREVIAS (DEL TIPO DE MARSHAL 
KRAtlTZ) QUE DURANTE LA HISTERECTOMIA PASO -
INADVERTIDO ES EL ME!lOS FRECUENTE Y TIENE 
BUEN RESULTADO CON UN TRATAMIENTO QUIRURGICO 
POR VIA VAGINAL, 

2•.- Es EL MAS COMUN DE LOS TIPOS DE PROLAPSO, -
EL CUAL INCLUYE EL PROLAPSO DE CUPULA VAGl-­
NAL MODERADO CON ENTEROCELE Y C 1 STOCELE, 
DESAFORTUNADAMEtlTE LA CORRECC 1 Ótl POR V 1 A 
VAGINAL FALLA PARA EL SOPORTE DE LA CUPULA, 

3", - Es EN EL QUE SE OBSERVA UNA E VER SI ON TOTAL -
VAGINAL, ESTE TIPO ES LLAMADO COMPONENTE DE 
PROLAPSO DE CUPULA Y REPRESENTA UN ENIGMA 
QUIRURGICO, 
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ULFELDER Etl 1953 (2) REPORTA UNA FRECUENCIA DE _ 

PROLAPSO DE CUPULA (MAS FRECUENTEMENTE PROLAPSO DE MUÑON _ 

CERVICAL) DE 0.6B%; Sltl EMBARGO EN LA ACTUALIDAD SE HA 

REPORTADO UNA INCIDENCIA QUE VARIA DE 0.2 HASTA 43% 
(3, 10. 19). 

EL ENTEROCELE (2) ES PROBABLEMENTE UHA DE LAS _ 

MAS COMUNES HERNIAS EN LA MUJER CON IGUAL FRECUEflCIA QUE 
LA HERNIA UMBILICAL. 

A DIFERENCIA DEL RECTOCELE Y C!STOCELE (QUE SON 

PSEUDOHERN!AS) ES UNA VERDADERA HERfllA COfl UN SACO PER!Tl! 
NEAL Y UN ORIFICIO HERNIARIO (16-A) QUE PARTE DEL ESPACIO 

DE DOUGLAS, PROTUVE AL ESPAC l O RECTOVAG l NAL, PUDl ENDO _ 

LLEGAR HASTA EL INTROITO O EN CASOS MAS RAROS HASTA LA _ 

VULVA, A MENUDO NO SIEMPRE SE ACOMPAÑA DE RECTOCELE. 

EH UNA TERCERA PARTE SE PUEDE PRESENTAR EN FOR­

MA AISLADA PERO MAS FRECUEllTEMENTE COMBINADO CON PROLAPSO 

DE ORGANOS GENITALES, POR UN ESPACIO DE DOUGLAS PROFUNDO, 
(TOMAHDOSE COMO DE ORIGEN CONG~NITO), NO HAY ANTECEDENTES, 

QUIRÚRGICOS, EN LAS DOS TERCERAS PARTES SE PRODUCE SO-

BRE TODO TRAS UNA OPERACIÓN PREVIA COMO HISTERECTOM!A, _ 

OPERACIONES DE PROLAPSO, ANTEFIJAC!ÓN O VENTROF!JACIÓll _ 

DEL UTERO. BURCH AL IGUAL QUE SYMMONDS OBSERVARON APA­

RICIÓN DE ENTEROCELE COMO COMPLICACIÓN DE LA SUSPENSIÓN _ 

URETROVESICAL RETROPÚBICA TIPO MARSHALL-MARCHETTl-KRANTZ 

(10), PRESUMIBLEMENTE LA SUSPENS!Óll DE LA PARED ANTERIOR 

PUEDE PROMOVER ALGO DE ATENUACIÓN DE LA PARED VAGINAL PO~ 

TER!OR QUE PUEDE PERMITIR EL DESARROLLO DE ENTEROCELE, 
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BASTANTE PRONTO EN ALGUNAS OCASIONES, EN ALGUNOS CASOS 
SE ASOCIA A PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL POSTHISTERECTOMIA, 
SU INCIDENCIA ES DE 1 A 6% Cl2) HASTA 18,1% (19), 

Los FACTORES ETIOPATOG~NICOS DE AMBAS MANIFESTA 
CIONES ES DEBIDO A LA DISMINUCION DEL SOPORTE NORMAL PEL­
VICO O AL OMITIR ALGUN PASO QUE SE USA PARA EL SOPORTE DE 
LOS TEJIDOS DURANTE LA HISTERECTOMIA (19), 

SYMMONDS Y COLABORADORES (4) CONSIDERAN QUE EN 
LAS LESIONES PREVIAS LOCALES PUEDEN ATENUAR EL SOPORTE 
VAGINAL COMO LO SON: EL FIBROMA CERVICAL, DE LIGAMENTO 
ANCHO, AS! COMO LAS LESIONES MALIGNAS INTRAABDOMINALES, 
ADEMAS EVALUARON EL TIEMPO DE INTERVALO (10) DE LA HISTE­
RECTOMIA AL INICIO DE SINTOMAS DE PROLAPSO EN 181 PACIE~ 
TES PUDIENDOSE CLASIFICAR EN TRES GRUPOS: 

EL PRIMERO,- REPRESENTADO POR EL 39% DE LAS PA­
CIENTES EN QUIENES EL PROLAPSO INICIO A SER SI~ 
TOMATICO EN MENOS DE 2 AílOS DESPUES DE LA HIST~ 
RECTOMIAJ PRESENTANDOSE EN EL 43% DE ESTAS PA-­
CIENTES A LOS POCOS D(AS, SEMANAS PERO MENOS DE 
6 MESES, EXPLICANDOSE ESTO POR UNA TECNICA DEFI­
CIENTE O BIEN POR PROCEDIMIENTO QUIRURGICO MAL 
SELECCIONADO O CUAllDO SE HACE HISTERECTOMIA VA­
GINAL O ABDOMINAL SIN REPARACION VAGINAL CON 
COMITANTE, 
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EL SEGUNDO,- REPRESENTADO POR EL 24% DE LAS PA­
CIENTES EN QUE EL PROLAPSO I!HCIO A SER SINTOMÁ­

TICO ENTRE 2 A 10 AROS DESPUES DF LA HISTERECTO­
MIA, EXPLICANDOSE COMO LA LENTA PROGRESIÓN DE 
LA RELAJACION VAGINAL QUE NO FUE OBSERVADA O NO 
FUE REPARADA DURANTE LA HISTERECTOMIA. 0 BIEN 
INDUDABLEMENTE SE ENCUENTRA REPRESEIJTANDO POR 
UNA FALLA GRADUAL DEL SOPORTE DE ESTRUCTURAS 
CAUSADA POR UNA DEFICIENTE CICATRJZAC1Óf1 DE LOS 
TEJIDOS APROXIMADOS (POR HEMATOMAS O INFECCIÓN), 

Y POR ÚLTIMO EL TERCERO,- EN EL QUE EL PROLAPSO 
INICIA A SER SINTOMÁTICO HASTA LOS 10 AROS O 
DESPUES DE LA HISTERECTOMIA ENCONTRÁNDOSE REPRE­
SENTADO POR EL 37% DE LAS PACIENTES, LO CUAL SU­
GIERE ATENUACIÓN POSTMENOPAUSlCAJ EDAD AVANZADAJ 
ADEMAS EL STRESS OCUPACIONAL Y ESFUERZO PUEDEN -
SER DE GRAN IMPORTANCIA ETIOLÓGICA, 

No OLVIDEMOS ADEMÁS QUE LA EXISTENCIA DE HERNIAS, 
VARICES Y SUS TRASTORNOS RELACIONADOS AS[ COMO, OBESIDAD 
(4), TIENEN TENDENCIA CONSTITUCIONAL AL PROLAPSO (17), 

LA SINTOMATOLOG!A MANIFESTADA POR LAS PACIENTES 
ES LA INCOMODIDAD AL SENTARSE, AL CAMlrlAR Y AL MOMENTO _ 
DEL COITO, ADEMAS INTERFIERE Et< LA FUflCIÓN VESICAL Y 
PREDISPONE A RECURRENCIAS DE INFECCI0fl DE VIAS URINARIAS 
Y POSIBLEMENTE A PROBLEMAS RENALES POR OBSTRUCCIÓN URETRAL 
(18), SE INCLUYE ADEMAS A LAS MOLESTIAS USUALES: 
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SENSACIÓN DE PRESIÓN HACIA EL AREA GENITAL EXUDADO SAN-
GUINOLENTO CUANDO HAY EROSIÓN Y DOLOR LUMBAR. EL RECTQ. 
CELE PUEDE OCASIONAR DIFICULTADES EN LA DEFECACIÓN MIEN­
TRAS QUE EL ENTEROCELE PRODUCE DOLOR ABDOM JrlAL I NESPEC I F l 
CO TIPO COLICO (17). 

EL DIAGNOSTICO DE UUA GRAN ENTEROCELE ES SENCI­
LLO., DURANTE LA EXPLORACIÓN RECTOVAGJNAL, A VECES SE PUg 
DE RECONOCER EL CONTENIDO DEL SACO HERNIARIO GRACIAS A 
LA EXISTENCIA DE UN GORGOTEO INTESTJ NAL 11RET1 RAflDO DESPA­
CIO LA VALVA VAGINAL .. ES POSIBLE PERCIBIR, Etl LA PARED 
POSTERIOR VAGINAL .. UNA ESPECIE DE EUDIDURA TRANSVERSAL 
QUE ES EL LIMITE ENTRE EL ENTEROCELE Y RECTOCELE". 
ADEMÁS EL TACTO RECTAL DEMOSTRARÁ SI EL RECTOCELE ES DIS­
TINTO DEL ABOBAMIENTO A MAYOR ALTURA CAUSADO POR EL ENTE­
ROCELE, 

Los ENTEROCELES PEQUEílos PUEDEN PASAR INADVERTI­
DOS (16), EN LA EXPLORACIÓN VAGINAL, SINO SE BUSCA ESPE­
CIFICAMENTE, SIN EMBARGO, SE PUEDE RECONOCER Ell EL TRANS­
CURSO DE UNA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA VAGINAL POR PROLAPSO, 
UNA VEZ ABIERTO EL ESPACIO DE DOUGLAS, MEDIANTE LA MANIO­
BRA DE WARD (LA CUAL SE REALIZA TOMANDO DESDE EL PUNTO 
MAS PROFUNDO DEL ESPACIO DE OOUGLAS Y DESCENDER CON EL -
DEDO INDICE EL TEJIDO MAS ABAJO DEL INTROITO FORMÁNDOSE -
ASÍ UN ANGULO (16 A-B) ENTRE ESTE Y EL RECTO, 
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TRAIAMIENTO 

EL TRATAMIENTO QUIRURGJCO DEL PROLAPSO DE CUPU­
LA VAGINAL Y ENTEROCELE REQUIERE UNA HISTORIA CLINICA Ml 
NUCIOSA SOBRE LAS MOLESTIAS Y TRASTORNOS DE LOS ORGANOS 
DE LA VECINDAD (VEJIGA, RECTO Y URETRA), ASI COMO LOS -
DESEOS DE LA PACIENTE A CONSERVAR LAS FUNCIONES SEXUALES 
(16B), 

Los PROLAPSOS VAGINALES PREFERENTEMENTE SE OPE­
RAN POR VlA VAGINAL E~ LA MAYORIA DE LOS CASOS, SYMMONDS 
REPORTA UN 90% DE EXITO, REQUIRIENDO EL OTRO 10% UNA SE­
GU"DA OPERACIÓN, LOGRANDO EXITO AHORA DE 99% DE 153 PA-_ 
CIENTES, REPDRTANDOSE SOLO UNA CON FUNCIÓN SEXUAL DAÑADA 
Y EN 35 PACIENTES LA PRESERVACIÓN SEXUAL FUNCIOf/AL NO lli 
TERESABA POR LO QUE INTENCIONADAMENTE SE PRODUJO ESTRECHEZ 
VAGINAL, 

LA CIRUGIA ABDOMINAL DEL TIPO DE LA SACROPEXIA 
QUE ACTUALMENTE SE PREFIERE (9) PARA EVITAR LA LESIÓN -
VESICAL .. RECTAL Y URETRAL LA FIJACIÓN SACROESPINOSA.1 SIN 

EMBARGO LA EFICACIA DE LA CIRUGIA ABDOMINAL ES CUESTIONA­
BLE PUES LOS REPORTES HAN SIDO DE POCOS CASOS E INDICAN -
UNA FALLA DE 10-25%,lE LINDE, DESCRIBE UN PROCEDIMIENTO -
DONDE LA CUPULA AL ENCONTRARSE ELONGADA SE F 1 JA f',ED 1 ANTE 
TIRA DE LA FASCIA RECTAL ANTERIOR POR EL CONDUCTO DEL LI­
GAMENTO REDONDO HACIA LA CUPULA VAGINAL, ARTHURE Y SAVAGE 
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EN 1957, DESCR!BEll LA CIRUG!A ABDOMINAL COMO "SACRO­

PEXIA" Y MÁS TARDE fALK EN 1961 DEFIENDE LA APROXIMi\ 
ClÓN DE LA CÚPULA VAGINAL AL PROMOtlTORtO SACRAL SlN­
TENSlÓN, PARA LO CUAL SE HAN UTILIZADO ADEMÁS DE FA­
SIA LATA Y MAYA DE TEFLfül, EL DACRON Y TIRA ELÁSTICA 
DE SILICONE (SoICHET, 1970), C!NTA DE MERSILENE (W, 

ALLEN ADDISON Y COLS.,1985) Y ÚLTIMAMEIHE SE HA RE 
PORTADO LA UTILIZACION DE LA MALLA DE 11ERLEX<DOROL P 
DRUTZ, , 1987) • 

LAS !HDICACIOtlES PARA LA OPERACIÓN POR V[A ABDOMl 
NAL DEL TIPO DE "'SACROPEXIA .. SON LAS SIGUIENTES: 

- PACIENTES CON PROLAPSO RECURRENTE Y QUE PRESENTAN­

VAG INA CORTA Y ESTRECHA POR REPARACIONES VAGINALES 
PREVIAS, 

- VAGINA CORTA, HO SUFICIENTEMENTE LARGA PARA PODER­
LA FIJAR AL LIGAMENTO SACROESPINAL. 

- PACIENTES CON DESEO DE MANTENER LA FUllCIÓN VAGINAL 

SEXUAL, 

-Y EN PACIENTES QUE VAN A SER SOMETIDAS A CIRUG!A A~ 

DOMINAL CONCOMITANTE, 

VENTAJAS: 
-RESTAURA EL EJE VAGINAL FISIOLOGICD. 

-CONSERVA LA FUNCIÓtl VAGINAL SEXUAL, . . . 
-HAY UNA DISMINUCIÓN DE RECURRENCIA QUIRURGICA CUANDO 

CONCOMITANTEMENTE SE CORRIGE PATOLOG!AS ASOCIADAS(CI§ 

lOCELE, RECTOCELE Y ENTEROCELE), 
DESVENTAJA: 

-LESIÓN DEL PAQUETE VASCULAR DE LA SACRA MEDIA, 

RESIDIVA: 15-203. 
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A CONTINUACION SE DESCRIBEN BREVEMENTE LOS PROCEDI -

MIENTOS QUIRURGICOS MAS FRECUENTEMENTE UTILIZADOS, 

REPARAC!ON DE ENTERDCELE POR V!A VAGINAL 

= 

SE DESCUBREN LOS MUSCULOS ELEVADORES DEL ANO Y SE LIBERA 
EL SACO HERNIARIO DEL P.ECTO SITUADO DEBAJO, SE DISECA 
HACIA ARRIBA, EN LA DIRECCIÓN DEL CUELLO Y ENTONCES SE -
ABRE, SE C 1 ERRA EL SACO CON UNA SUTURI>. EN BOLSA Y SE EX­
C l ENOE EL PERITONEO EXUBERANTE DESPU~S DEL REFUERZO DEL 
CIERRE CON UNA SEGUNDI>. CAPA DE SUTURA. SE SUTURI>. ENTOI! 
CES A LOS LIGAMENTOS UTEROSACROS, LA OPERl>.CIÓN SE COM-
PLETI>. POR UNA PERINEORRAFIA, . 
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ENTEROCELE.-REPARAClON COMBINADA VAGINAL Y ABDOMINAL 

/ 
CUA!JDO EL CIRUJANO COMPRUEBA QUE LA REPARACIÓN DE UN ENT1' 
ROCELE POR V 1 A VAG IHAL DEJA ALGUllAS DUDAS ACERCA DE LA -
CONSTRUCCIÓN PERFECTA DEL SUELO PELVIANO, PUEDE SER NECE­
SARIO MADIR UNA INTERVENCIÓN ABDOMINAL COtl OBLITERACIÓN 
DEL FONDO DEL SACO SUPERIOR PARA LA REPRACIÓN CONSEGUIDA 
POR VIA VAGINAL. 
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CORRECCION DEL PROLAPSO DE CUPULA Y ENTEROCELE POSH!STE· 
RECTOM!A POR VIA VAGINAL CON METODO DE SY/~1DNDS-PRATIS. 

SE lllCIDE Ell cuílA DESCE t.A PARED VAGltlAL POSTERIOR REDUH­
DAllTE(3), LA EXTEtlSIOU DE ~$TA• ESTÁ GOBERUAUA POR LA llE­
CESIDAD DE PRESERVAR LA FutlCt0tl SEXUAL Y SI 110 ES HECESA­
RIO SE IHCLUYE MAS DE LA PARfD POSTERIOR VAGlllAL Y MAYOR 
DE LA PAREO VAC.lllAL AllTERIOR, TEtHEtlDO SUMO CUIDADO AL -
ABRIR EL PERITO!IEO PARA tlO DAílAR LA VEJIGA, LO CUAL SE -
EVITA ltlTROOUCIEtlDO UUO O DOS DEDOS AL SACO HERlllAR101 
TEUSAtlDO LA PAREO VAGIUAL, LO CUAL PERMITE LIBERACIOll Y -
MOVILlZAC!Otl DE LA VEJIGA, SIE!lDO DIFICIL CUAUOO HAY ADH~ 
REHCIAS Y TEJIDO CICATRIZAL, 
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ASIMISMO DEBE CUIDARSE LA DISECCIÓN LATERAL, EN LA REGIÓN 
DE LOS PILARES VESICALES, POR ENCONTRARSE EN ESA REGIÓN 
EL URETER, Ett CASO DE DUDA.o DEBEN DISECARSE Y REFERIRSE. 

COMO ES DIFICIL EN LA MAYORlA DE LOS CASOS IDENTIFICAR -
Y REFERIR LOS LIGAMENTOS UTEROSACROS Y LOS CARDINALES POR 
ENC, ATROF!COS, SE PROCEDE A RESECCIÓN DE ENTEROCELE (lQ) 
Y SE DAN PUNTOS MODIFICADOS DE Me, CALL, ESTA SUTURA EM-­
PLEA UN AMPLIO ESPESOR DE LA PARED VAGINAL (EL TEJIDO DE 
LA FASCIA LATEAL Y POSTERIOR DE LA PARTE SUPERIOR VAGINAL 
Y RECTAL ASl COMO EL LIGAMENTO CARDINAL Y UTEROSACRQ, 

ESTA SUTURA SIRVE PARA CERRAR EL PERITONEO DEL ENTEROCELE 
A UN NIVEL MAS ALTO, ESTO CREA UN ESPESO BLOQUE DE TEJIDO 
BAJO EL PISO DEL FONDO DEL SACO Y UNA AMPLIA APROXIMACIÓN 
DEL SOPORTE DE LA FASCIA, SE INCLUYE COLPORRAFIA ANTE­
RIOR Y POSTERIOR Y APROXIMACIÓU DEL ELEVADOR., PARA LOGRAR 
UN BUEN SOPORTE VAGINAL, 
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OPERACION AROOMINAL ,- SACROPEXIA 

EL rt;•!TO!IEO PRESACHO SE ltlCIDE l.C·:¡~JTUDINAU\ENTE HASTA 
EL !:\UflON VAGIHAL SE !.UJETA ESTE COi• rJNZAS DE Al.LIS 
(SIEtlOO EMPUJADO HACIA ARRIBA POR VIA VAGINAL CON UH TA­
PONAMIENTO (lj) O UtlA PROTESIS {16B) O BIEH POR EL DEDO 
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INDICE DEL AYUDANTE (7), SE FIJA EL MUÑON VAGINAL POR ME­
DIO DE MATERIAL DE SUTURA NO ABSORVIBLE A LA CINTA DE 
MERSILEtlE (O UNA TIRA DE FASC!A DOBLE) CON PUNTOS SEPARA:: 
nos, LLEVÁNDOSE AMBOS BRAZOS DE MERSJLENE AL PROMONTORIO 
DONDE SE FIJAN NO MUY TENSAMENTE, CERRANDOSE ENTONCES EL 
PERITONEO COtl PUNTOS REABSORVIBLES, 

HAY QUE TENER CUIDADO AL FIJAR LOS BRAZOS DEL ~ERSILENE A 
LA 2DA, SACRA YA QUE SE PUEDE LESIONAR EL PAQUETE VASCU-­
LAR DE LA SACRA MEDIA (15), 

GENERALMENTE ESTA CIRUG!A SE ACOMPAÑA DEL PROCEDIMIENTO -
DE MOCHKCOWITZ QUE CONSISTE EN: 

UN PROCESO DE SUSPENSIÓN OBLITERA JNTEGRAMENTE EL FONDO -
DE SACO DE DoUGLAS, POR MEDIO DE SUTURA EU BOLSA DE TA­
BAC01 SIENDO NECESARIO ESTA SUTURA LO MAS ALTO POSIBLE -
HACIA ~L PROMONTORIO PARA EVITAR EL DEFECTO DE LA PRESION 
INTRA-ABDOMINAL DEL INTESTINO DELGADO COIHRA LA CUPULA V 
EL TABIQUE RECTOVAG!NAL, BRINDANDO AS! UN ADICIONAL SOSTEN 
FIBROELASTICO A LA CUPULA, DEBE TENERSE CUIDADO EN NO DA­
NAR O COtlSTREÑOR AL URETER, 
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FIJACION DEL PROLAPSO DE CUPULA VAGIN.~L AL LIGAMENTO 
SACROESP 1 NOSO: 

Es UNA ALTERNATIVA DE LA SACROPEXJA, SE UTILIZA EN PACIEt! 
TES SELECCIONADAS, PARTICULARMENTE, DE EDAD MUY AVANZADA, 
OBESAS, CON DESEO DE MANTENER FUNCJON VAGINAL SEXUAL, TE­
NIENDO COMO REQUISITO UNA VAGINA SUFICIENTEMENTE LARGA, 
LA VEIHAJA ES QUE MANTIENE LA POSJCION FISJOLOGJCA DEL 
EJE VAGINAL, Es DADA A CONOCER POR RJCHTER EN 1967 Y -
ALBRICH EN 1981, SU DESVENTAJA QUE PUEDE LESIONAR EL 
PAQUETE VASCULOfjERVIOSO PUDENDO INTERNO, NERVIO CIATICO, 
TRACTO URINARIO Y RECTO (15), SE REALIZA POCO POR SU D!Fl 
CULTAD TECNICA, 
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TECNICA 

EL DEDO INDICE DERECHO PALPA Ell LA FOSA l SQU!ORRECTAL D!; 
RECHA, CERCA DE LOS PILARES DEL RECTO, HASTA LA ESPINA 
C!AT!CA (QUE SE !DENT!FlCA CON FACILIDAD), EN BUSCA DE LA 
SUPERFICIE VENTRAL DEL LlGAMEHTO SACROESP!NAL, POR CUl 
DADOSA SEPARACIÓN ROMA CON LOS DEDOS, SE ABRE UN TRAYECTO 
HASTA DICHO LIGAMENTO EN E.L CUAL SE COLOCAN DOS O TRES -
VALVAS DE BREltlSKY, LA E.SPINA C!AT!CA, E.L LlGA.~ENTO -
SACROESPtNAL (SITUADO A UN LADO '( DORSALMENTE), AS{ COMO 
EL MUSCULO COCClGEO QUE LO CUBRE, SON MAS FACIL DE PALPAR 
QUE DE VISUALIZAR, SE RECHAZA A UN LADO LA MUCOSA VA­
GINAL CON UNA TOR!NDA MONTADA, SE PASAN 2 A 3 PUNTOS DE -
MATERIAL REABSORV!BLE (DEXOtl, VlCR!L O CATGUT CROM!CO) DEL 
NUMERO 1, CON UNA REGLA D'E DESCHAMPS, A TRAVES DEL LIGA-­
MENTO SACROESPlNAL A UNOS 2 CMS, DE LA LINEA MEDIA A LA 
ESPINA C!AT!CA, EL LIGAMENTO ESTA CUBIERTO HASTA LA -
PELVIS POR EL MUSCULO COCIGEO, QUE IGUALMENTE DEBE SER 
ATRAVEZADO, PARA EV 1 TAR UNA LES IÓN A LAS ARTE.R l AS PUDEN­
DAS, EL PINCHAZO UO DEBE SER MUY LATERAL, NI DEMASIADO -
PROFUNDO (APROX!MADAMEUTE. DE 5 MM,) LOS CABOS LIBRES SE. 
ENHEBRAN CON AGUJA CORR!E.NTE DE SUTURA Y SE PASAN A TRA-
VES DE LA PARED VAGINAL, DESPUES SE ANUDAN LOS HILOS, SE 
TRACC!ONA EL MUNON VAGINAL HACIA LA DERECHA EN DIRECCIÓN 
POSTEROSUPERIOR HACIA LA PARED PELVICA, EN DONDE SE SUTU­
RA PARA QUE. CICATRICE. SE DEJA UN DRENAJE. DE PENROSS 
A TRAVES DE MUCOSA DE LABIO MAYOR DERECHO, SE DEJA UU 
TAPON VAGINAL DE GASAS POR 24 HA, EL CUIDADO POSTOPERATO­
RlO E.S SEMEJANTE A UNA H!STERECTOM!A VAGlllAL, 

DEBE DARSE ANTIBIOTlCO PROFILACTICQ, EN OCASIONES SE PRE­
SENTAN ALG!AS IRRADIADAS AL SACRO O A LA EXTREMIDAD DERE­
CHA QUE REMl TEN AL CABO DE UNOS D!AS, TRAS LA REABSORCIÓN 
DE. LOS HILOS (16-c), 

No SE HA ENCONTRADO NINGUNA RECIDIVA, DE 69 PACIENTES 
(R!CHTER 1967), 
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COLPECTOMJA SUBTOTAL OE LABHARDT 

Es UN EXCELENTE ME.TODO CON RESULTADOS MUY FIELES y OUE no 
EXIGE OTRO TIEMPO.OPERATORIO. LABHARDT REALIZA U!IA COL-
PECTOMIA SUBTOTAL DEJANDO Ut~A CUPULA VAGINAL IN SITU Y -
EXTIRPANDO TODA LA VAGINA, SALVO UNA TIRA ANTERIOR OUE -
CONsr¡ruJRA EL Utl!CO CANAL SUBURETRAL, CON ESTE HE.TODO 
SE ESPERA EVITAR LA ltlCOllTINEtlCIA POSTOPERATORIA. 
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LA MUCOSA DE LA VULVA Y DE LA VAGINA SE LIBERA DE LOS -
BULBOS., DEL RECTO Y DE LOS ELEVADOl~ES, 

SUTURA DEL CANAL SUBURETRAL.- SE HACE cor1 PUNTOS SEPARA­
DOS DE CATGUT FINO, DE AlHAS PARA ADELANTE., UNIENDO LOS -
BORDES DEL COLGAJO VAGINAL COflSERVANDO LA SUTURA, SE HACE 
HASTA LA EXTREMIDAD ANTEHIOR DEL COLGAJO, 

ÜEBE REALIZARSE MIORRAFIA DE ELEVADORES., LA SUPERFICIE DE 
CORTE DE LA INSICIÓN CIHCULAR DE LA V/\GINA SE HA CONVERTl 
DO EN UNA u MUY ALARGADA CUYOS DOS BORDES DEBERÁN SER urú 
DOS POR PUflTOS SEPAfü\DOS UE CATGUT (ROMICO 0, -

DEBE DEJARSE SONDA DE FOLEY POR 5 O Ú DfAS, 



RESULTAOOS 

SE A!W.IZARAN MEDIANTE EN SIFUIEJrTE 0.JAm01 

MORES Aílo DE PROCEDIMlfliTO SEGU !Ml erro #CASOS ca.v:iLICAClCllES 
PUBLlcACJCtl Afias SlGtHFfCAITTtSi 

l.AllE 1'62 ABOC:Mlt.IAL 20 
B1RBAU< 1'73 Afm/VN;, l-Jll 9 7 VM!t~ NO FUNClaVd. 
RllllY 1976 ADD/VNJ, +l l2 
5ml<>:<os 1931 VAGJtlAL 1-12 160 7 RECURRENClAS 

AnOCttlUAL + 10 17 l REOJRRENCtA 
NJDl'/¡.r,, g 6 NUGJflA RECURRENCIA 

N!CHOLS 1932 VAGHlAl.. + 2 163 J2 VAGJHA NO Ftf«:IO'W.. 
5 RECURRENClAS, 

RIO<TER 1932 VN3INAL + 10 97 29 Ei'lTEROCELES 
2 RfCURRENCIAS 

GRJtlDSEU.... 1984 VAGIIW. 3-'< g 
!lMz,(l<A 1987 Allo, o-a 15 1 RECURREfl:lA 

DatDE PUEDE OBSERVARSE OOE EL PORCENTAJE DE RECURRE7lCIA DEL. PRCX...APSO DE 
OJPUL.A Bt El. PROCEtHMIENTO POO. VIA VAGUW. OSCILA. DEL 2 Af. 7%, 

NO PUOtBIDOSE CCflCLUIR RESULTAOOS DE LA CtRUGfA POR VIA llBI:rnlNAL POR -
SER POCAS LAS PACIENTES SC1".ETIOAS A DID-!OS PROCEDH11EUTOS Y POO UO CONTAR -
fiá~ CON SEGIJIMtllfTO SUFJClBITE Efl lJ\ 11t\YOAfA DE LOS CASOS, SJll EMBARGO DE 

ACUERDO AL CUADRO AUTEíllOR 1 OE CADA 15 PRESENTAN RECURREflCIA, 

LAS RECURREllC1AS PARECE/l SER MALAS EH EL PROCEDIMJEflTO COMBINADO 
DEL. TIPO ·ABDOMlNO-VAGHIAl,, AUllOUE AUMEH.TA l.A tflStDENC1A DE ESTRE• 
CHEZ >./A:iIUAL '( C01t$ECUE!ITEMEIHE LA APAR1CtÓ!f DE DISPAREUNtA, EN 
COMPARACl0fl CON EL PROCED1M1EClTO QUlRÚRGJCO POR VJA ABDOMINAL, 
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PROFILAXIS 

SE HAN DESCRITO PROCEDIMIENTOS PARA LA PREVEN­
CIÓN DEL ENTEROCELE EN CASO DE UN ESPACIO DE DOUGLAS, _ 
PROFUtmo, CUPULA VAGINAL POSTERIOR MUY LACSA o ENTEROC!;. 
LE PREEXISTENTE. 

SE BASAN ESENCIALMENTE EN UtlA PERITONIZACION 
ALTA, REUNION DE LOS LIGAMENTOS UTERO-SACROS Y UNIÓN DE 
LOS PILARES DEL RECTO AL TERCIO SUPERIOR DE VAGINA, 

COMO ALTERtMTIVAS A LA TECNICA DESCRITA ANTE­
RIORMENTE SE UTILIZAN LOS SIGUIENTES METODOS: 

A) REALIZAR LA TEClllCA DE f!OSCHCOWITZ CON UNIÓN 
DE LOS LIGAMENTOS UTERO-SACROS, 

B) ESXICIÓN DE UN SEGMENTO EN FORMA DE V O -
CUADRANGULAR DE LA PARED VAGINAL PROCEDEtl­
TE DE LA CUPULA VAGINAL POSTERIOR LACSA, SE 
SUTURAN LOS BORDES DE LA INSICIÓN MEDIANTE 
PUNTOS.SEPARADOS, Y AS! SE APROXIMAN LOS LI­
GAMENTOS UTERO-SACRO CR!CHTER 1972), 

C) SE SECCIOtlA LA CUPULA POSTERIOR EN LA LINEA 
MEDIA Y SE DISECA HASTA LOS LIGAMENTOS UTERO 
SACROS, Los LIGAMENTOS UTEROSACROS y LOS -
BORDES DE LA HERIDA SE SUTURAN POSTERIORMENTE 
POR PLANOS, 
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D) Los LIGAMENTOS UTEROSACROS SE SUTURAN POR su -
PARTE PER 1 TONEAL CON UNO O DOS PUNTOS, QUE _ 
ATRAVIESAN TAMBIEN EL BORDE PERITONEAL Y EL -
BORDE DE LA HERIDA DE LA CUPULA VAGINAL POS­
TERIOR Y QUE ADEMÁS SE ANUDAN, AS! SE FIJA A 
LA PARED VAGINAL A LA UNIÓN DE LOS LIGAMENTOS 
UTEROSACROS,EL PERITONEO DE DOUGLAS SOBRANTE 
DEBE SER RESECADO ( Me. CALL 1957, N!CHOLS, 
Y RANDALL, 1976, 1981), 

E) EN CASO DE FIJACIÓN INSUFICIENTE DEL MUÑON -
VAGINAL AL TEJIDO CONJUNTIVO DEL APARATO DE 
SOSTEN DE LOS GENITALES Etl LA PELVIS MENOR -
SE RECOMI Et/DA PARA EVITAR EL PROLAPSO DE CU­
PULA VAGlttAL LA FIJACIÓtl SACRO ESPINAL. 

F) POR ULTIMO RECONOCER Y RESOLVER UN RECTOCELE 
MEDIANTE LA UNIÓN DE LOS PILARES DEL RECTO, 
DE LA FACSIA PER!RECTAL Y DE LOS MUSCULOS 
ELEVADORES DEL ANO, 
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MATERIAL V METODOS 

EN EL MODULO DE INCONTINENCIA URINARIA Y CIRGIA 
VAGINAL DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITA~ DE GIN~ 
ca OBSTETRICIA NOM. 4, LUIS CASTELAZO AVALA, SE CAPTARON 
A LAS PACIENTES QUE FUERON SOMETIDAS A PROCEDIMIENTOS 
QUIRURGICOS EN QUIENES EL DX PREOPERATORIO FUE PROLAPSO 
DE CUPULA Y O/ ENTEROCELE POSTHISTERECTOMIA, 

DURANTE EL LAPSO DE FEBRERO DE 1984 A ENERO DE 
19BB, SIENDO EN TOTAL 16 PACIENTES, LAS CUALES SE EXCLU­
YERON 2 DEL ESTUDIO POR DATOS INSUFICIENTES RECOPILADOS, 

EN EL PRESENTE ESTUDIO SE AUALIZARAN 14 PACIENTES 
QUIENES FUERON SOMETIDAS A PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 
YA SEA POR VIA VAGINAL, ABDOMINAL O COMBINADAS PARA SUS­
PENDER LA CUPULA VAGINAL, RESECCIÓN DE ENTEROCELE O AMBAS. 

CABE ACLARAR QUE LA MAYOR!A DE ESTOS CASOS (13 DE 
14), PROVENIAN DE OTRAS UNIDADES, SIN EMBARGO, DE LAS 216 
PACIENTES OPERADAS POR ALTERACIÓN DE LA ESTATICA P~LVICÁ 
EN ESE MISMO PERIODO CONSTITUYÓ EL 7.4%, 

PARA LA CAPTACIÓN Y REGISTRO DE DATOS DE CADA UNA 
DE LAS PACIENTES SE DISEílÓ EL SIGUIENTE FORMATO· 
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HOJA DE CAPTAC!ON DE DATOS 

NOMBRE DE LA PACIENTE ____________ ,NOM.PAC, 

CEDULA ___________ EDAD _____ ,EscOLAR 1 DAD ___ _ 

ANTEC, PERSOllALNES PATÓLICOS: ______________ _ 

AtlTECEDENTES G 1NEco-OBSTETR1 ces: M ___ R ___ IVSA __ G_P _ 

A ___ C VIDA SEXUAL ACTIVA MEllOPAUSIA ___ _ 
DISPAREUtllA ____ _ 

ANTECEDENTES au 1 RURG l CDS (FECHA EVOLUC t Otl, CD.'-IPL 1CAC1 ONES, CAUSA: 

HTA ________________ HTV _____ _ 

COLPOPER l NEORRAF 1 AS ______ .M, M, K. _____ BURCH ___ _ 

HERNIOPLASTIAS _____________________ _ 

SEMIOLOGIA DE PAC. ACTUAL: 

SENSACIÓN DE CUERPO EXTRAflO:TIEMPO DE EVOLUCIÓtl ___ DlSURIA __ 

POLAQU IUR l A _____ TENESMO VES 1CAL _____ .POL1UR1 A __ _ 

URGENCIA URINARl ____ NICTURIA ENURESJS ___ _ 

GOTEO TERMINAL lNc, URINARIA ESFUERZO ______ _ 

EXPLORACIÓN GEtllRAL: PROLAPSO DE CUPULA ___ CISTOCELE ___ _ 
RECTOCELE 1 UE ___ EtlTEROCELE __ URETROCELE ____ _ 
INSUFICIENCIA PERINEAL ____________ . _____ _ 

DIAGNÓSTICO PREOPERATORIO ________________ _ 
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HOJA DE CAPTAC!ON DE DATOS 2 

NOMBRE DE LA PACIENTE Y CEDULA: _____________ _ 

RIESGO QUI RUGI co ___________________ _ 
CJRUGIA REALIZADA, _________________ _ 

HALLAZGOS TRAUSOPERATOR 1 os _____________ _ 

Ti EMPO QUI RURG 1 co _________________ _ 

COMPLICACIONES __________________ _ 

EVOLUC l 6fl I NTRAHOSP 1TALAR1 A: ____________ _ 

D!A HOSPITAL, ____________________ _ 

SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO: 

PRIMER MES ____________________ _ 

SEXTO MES ______________________ _ 

DOCEAVO MES 
DICIOCHAVO .M-E-5-,,.--------------------

REJNTERVENCION CUIRURGICA: TIEMPO DE INTERVALO _______ _ 
DX PREOPERATORIO __________________ _ 

CJRUGIA PROGRAMADA Y REALIZADA ___________ _ 
EVOLUCIÓN Y SEGUIMIENTO, _______________ _ 
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RESULTADOS: 

DE LAS 14 PACIENTES ESTUDIADAS EN ESTE TRABAJO, LA 
EDAD PROMEDIO FUE DE 58.8 Afias (fJGURA 1), y EL NOM~ 
RO DE GESTACION PROMEDIO DE 8.14 (GRAFJCA l)JEN 11 SE 
ENCONTR0 EL ANTECEDENTE DE HISTERECTOM)A ABDOMINAL -
(GRAFJCA 2) Y EL RIESGO QUIRURGICO ELEVADO PREDOMJNO­
EN LAS PACIENTES CON ALTERACIONES CARDIOVASCULARES 
(GRAFICA 3), 

EN TODAS LAS PACIEtlTES COMO SfNTOMA COMÚN PRENTA-­
RON:SENsAcJON DE CUERPO EXTRAflO EN VAGINA (GRAFICA 4) 
s 1 ENDO EN FORMA TEMP-AHA ( DE o A 2 Afias) EN EL 30X y 
EN EL 35.?X Ell FORMA TARD!A (10 ANOS 0 MAS), 

PARA SU ESTUDIO SE DIVIDIERON EL TOTAL DE PACIEN­
TES EN TRES GRUPOS:EL PRIMERO COMPUESTO POR PACIENTES 
QUE PRESENTARON PROLAPSO DE CÚPULA Y EHTEROCELE CONCQ. 
MITANTE, EL GRUPO 2 CON PROLAPSO DE CÚPULA Y EL TER­
CERO CON EtlTEROCELE, (GRAFICA 5) 

DEL TOTAL DE LAS PACIENTES CON PROLAPSO DE CÚPULA­
(11 CASOS)fJG 2; SE OBSERVO QUE EN SIETE DE ELLAS ca~ 
COMITANTEMENTE PRESENTABAN ENTEROCELE(GRUPO f), REALl 
ZANDOSELE A 3 DE ELLAS COLPOCLEISIS TIPO LABHART, 2 -
SACROPEXIAS, 1 OPERACIÓN DE SYMMONDS-PRATTS Y 1 CORR~ 
CION POR V!A VAGHIAL, MANIFESTANDOSE EN ~STA PACIENTE 
RECURRENCIA A LOS 6 MESES, REQUIRIENDO UNA SEGUNDA 0-
PERACION, SIENDO ~STA VEZ POR VfA ABDOMINAL (SACROPE­
XIA) REALIZADA RECIENTEMENTE),(FJGURA 3), 
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No SE PRESENTÓ NINGUNA COMPLICACIÓN EN LA CIRUG(A 
POR VfA ABDOMINAL DEL TIPO DE LA SACROPEXIA, V EN­
EL SEGUIMIENTO DE UN ARO SE REPORTA FUNCIÓN VAGI-­
NAL ADECUADA, EL TIEMPO QUIR0RGICO PROMERIO FUE DE 
2 HORAS V 30 MIN,(GRAFICA 6), 

DE LAS 5 CIRUG!AS DE TIPO LAMBART, 3 DEL GRUPO­
! :EN UNA SE PRESENTÓ DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRUR­
GICA QUE REQUIRIÓ RESUTURA A LOS 21 DIAS Y EN OTRO 
CASO SE OBSERVÓ TABIQUE RECTOVAGINAL AL MES, AMBAS 
AL ARO DE SEGUIMIENTO AL IGUAL QUE LA OTRA PACIE~ 
TE AL MES DE SEGUIMIENTO SE ENCONTRARON EN BUENAS­
CONDICIONES, (GRAFICA 6),,EL TIEMPO OUIRURGICO PRO­
MEDIO FUE DE UNA HORA Y TREINTA MINUTOS,REALIZAND~ 
SE DICHO PROCEDIMIENTO OUIRURGICO BAJO BLO~UEO -
DE PUDENDOS POR ALTO RIESGO OUIRURGICO, 

GRUPO 2: ENCONTRANDOSE EN ~L CUATRO PACIENTES 
(CON PROLAPSO DE CÚPULA) REALIZANDOSE EN DOS CIRU­
GfA TIPO LAMBAT, A UNA SUSPENSIÓN DE CÚPULA A LIG, 
DE COOPER Y EN EL OTRO CASO AL MOMENTO DE LA CIRU­
GfA NO ENC, EVIDENCIA DE PROLAPSO DE CÚPULA,SIN E~ 
BARGO A LOS 6 MESES DE SEGUIMIENTO SE OBSERVÓ QUE­
ESTABA PRESENTE PERO NO HA REQUERIDO CIRUGfA POR -
LEVE,(GRAFICA 7), 

DE LAS 10 PACIENTES ·cou ENTEROCELE, SIETE VA c~ 
MENTADOSPERTENECEN AL GRUPO [ (ENTEROCELE CON PRO­
LAPSO DE COPULA, Y DE LAS TRES RESTANTES (OPERADAS 
POR VIA VAGINAL):GRUPO 3; UNA PRESENTA SINEQUIAS A 
COPULA VAGINAL, MANIFESTANDO HASTA LOS 6 MESES DE 
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SEGUIMIENTO DISPAREUNIA, LAS 2 PACIENTES RESTANTES UNA 

Al ·A~O V OTRA AL MES DE SEGUIMIENTO SE REPORTAN EN BU~ 

NAS CONDICIONES. 

DE TODAS LAS PACIENTES, 9 CASOS EN QUIENES SE CON­

SERVO EL INTROITO VAGINAL; DOS MANIFESTARON DISPAAEU-­

NIA: UNA SECUNDARIO A SINEQUIAS A CUPULA VAGINAL Y 

ACORTAMIENTO DE VAGINA CONSECUENTEMENTE, V OTRA POR 

SUSPENSIDN DE CUPULA A LIGAMENTO DE COOPEíl (fIG. 4-5]. 

A DOS PACIENTES SE LES REALIZO A LA VEZ URETADPEXIA 

RETAOPUBICA POR IrJc. URirJARIA CONCOMITANTE, UNA MEDIAN­

TE LA CIRUGIA DE MARSHAL-MARCHETTY-KAANTZ Y OTRA MEDIA~ 

TE LA CIRUGIA DE 8URCH, QUIENES AL ANO DE SEGUIMIENTO -

SE ENCUENTRAN EN BUENAS CONDICIONES. 
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EDAD 

40-49 15.4% 

15.4% 

80 y + 7.7% 

60-69 7.7% 

FlG,I 
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AMTECEOENTES PERSOt-IAl.ES 
PAIOLOGlCOS 
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DIAGNOSTICOS FINALES 
NUMERO OE PAOIS·lTES 

8 
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ORUGIAS REALIZADAS Ei'1 P.A.OEl·ITES CO~l 
PROLAPSO DE CUPULA ( 11 P . .::..C: :: !TES) 

FIG.2 
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ORUGIAS REALIZADAS EN ENTERCX::ELE CON 
PROLAPSO DE CUPULA C01'1CúlvllTANTE 

GRUPO 1 

FIG.:3 
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SEGUIMIENTO Y COMPLICACIOHES IN PROLAPSO 
DE COPULA CON ENTEROCELE 

SACROP. LABHART SYHMONDS UIA 
UAGIHAL 

GRAFICA 6 

11 SIN COMPLICACIONES 

11 DEHISC. DE H.Q 

8 GRANULOMA DEL TAS. 
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SEGUIMIENTO Y COMPLICACIONES. DI 
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CONCLUSIONES 

LA VALORACIÓN DEL ESTADO FUNCIONAL VAGINAL SEXUAL, 
ES UN ASPECTO ESENCIAL PARA DETERMINAR LA VIA DE TRATAMIE[ 
TO QUJRURGICO DEL PROLAPSO DE CUPULA Y ENTEROCELE EN AQUE­
LLAS PACIENTES CON BAJO RIESGO QUIRURGICO, 

EN PACIENTES CON ALTO RIESGO QUIRURGICO POR PATOLO­
GIA SISTEMICA, COMO SUCEDE EN PADECIMIENTOS CARDtOVASCULA­
RES, RENALES O METABOLICOS Y QUE ADEMAS NO TIENEN VIDA 
SEXUAL O MINIMO ltlTERES AL MISMO EL PROCEDIMIENTO A REELE­
GIR MAS ADECUADO ES LA COLPOZLEISES TIPO LABHARTC. 

EN CASO DE PROGRAMAR UNA OPERACIÓN POR VIA ABDOMINAL 
HAY QUE EVITAR TRASLADAR EL EJE VAGINAL FUERA DE LO NORMAL 
PARA MANTENER LA FUNCIÓN VAGINAL SEXUAL,~ s{ PREVENIR LA -
APARICIÓN DE APAREUNIA O DISPAR~UNIA, 

EL DESCENSO CUPULAR Y ENTEROCELE MINIMO (GRADO 1 O 
11) NO GARANTIZA LA CORRECCIÓN OPERATORIA, PUES ESTAS CON­
DICIONES PROGRESAN LENTAMENTE DANDO COMO RESULTADO UNA -
RECIDIVA, 

EL SEGUIMIENTO DE CADA UNO DE LOS PROCEDIMIENTOS -
QUIRURGICOS DEBEN MANTENERSE POR VARIOS Aílos PARA ESTAR -
SEGUROS QUE EL SOPORTE VAGINAL SE MANTUVO POR LA OPERACIÓN, 

60 



!illlLIOGRAFIA 

l.- l. TESTUD 0. JACOB 
ANATOMIA TOPOGRAFICA, TOMO JJ, CAVIDAD DE LA PELVIS Y 
SU CONTENIDO, PER 1 NEO Y SUS DEPENDENC 1 AS, - TOMO 1 J, 
373, 643. 

2.- PARSONS, LANGDON, ANO ÜLFELDER, HOWARD: 
Atl ATLAS OF PELVIC ÜPERATIOtlS, PHILADELPHIA, 1953, W 
B, SAUDERS COMPANY. 

3.- RICHARD E. SYMMONDS, M,0, JOSEPH HYDE PRATT, M. 0, 
VAGINAL PROLAPSE fOLLOWING HYSTERECTDMY AM. J, ÜBST. 
ANO GYNEC, MY, 1960 79 (5); 899, 909. 

4.- RICHARD E. SYMMONDS, M.O, F.A.C.O.G. AND RICHARD S. 
SHELDON, 11.D. F.A.C.O.G. 
VAGINAL PROLAPSE AFTER HYSTERECTOMY 
ÜBST, AtJD GYNEC, JUN 1965, 25 (l); 61-67 

5,- GIMENEZ MIRANDA M. LOERA GARC[A A., VERA GASPAR Q, 
USO DEL LIGAMENTO DE COOPER Y LA CINTA DE MERSILENE EN 
EL TRATAMIENTO DE PROLAPSO VAGINAL POSTH?STERECTOMIA.o 
GIN y OBST. DE M~XICO, Vol. XXI, Nov. -Dic. 1966¡ 
951-956. 

6,- GALLO A. DELFINO 
COMENTARIO AL TRATADO USO DEL LIGAMENTO DE COOPER Y -
LA CINTA DE MERSILENE EN EL TRATAMIE/ffO DE PROLAPSO -
VAGINAL POSTHISTERECTOMIA 
GIN y ÜBST. DE M~x1co, VOL. XXI, Nov. - Dic. 1956, 
957-961. 

7,- LONGON PARSONS, HOWARD ULFELDER 
ATLAS DE OPERACIONES PELVICAS 
1970, 272-283. 

8,- HENRRY G, ROBERT, JEAN ZEVY (EMILIO ALFARO G., VERSIÓN 
ESPAÑOLA), NOUVEAU TRAIOTE DE TECHN/QUE CHIRURGICALE, 
PRINCIPIOS DELITRATAMIENTO DE LOS PROLAPSOS GENITALES 
1972, CAP, XXX 1, 638, 644. 

9.- STANLEY J, BIRBAUM, M.D. 
RATIONAL THERAPY FOR THE PROLAPSE VAGINAL 
AM, J, ÜBSTET, GYNECOL, fEB, l, 1973; 411-419, 

61 



10,- RICHARD E. SYMMONDS, M.O. TIFFANY J, 11JLLJAMS,M.D. 
RAYMOND A. LEE, M.O. MAURJCE J, WEEB, M.O, 
POSTHYSTERECTOMY ENTORECELE ANO VAGINAL VAULT 
PROLAPSE AM. J. 0BSTET, GYNECOL. AUG, 15, 1981,140 
(8); 852-859. 

11.- R. c. RUDJGOZ 
LES PROLAPSUS APRES HYSTERECTOMJE, 
J, GYN ÜBST, BIOL, REP., 1981, 10 (3); 241-247. 

12,- LAMAN A. GRAY (PADRE), 
COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA VAGINAL 
CLINICAS 0BSTETRICA Y G!flECOLOGICA DE NORTEAMERICA 
1982, 25 (4); 907-918. 

13,- W, NORMAN THORTON, JR, M.O,, ArlD WILLJAMS A. PETERS, 
M.O, REPAIR OF VAGlllAL PROLAPSE AFTER HYSTERECTOMY 
A.M. J. OBSTET, GYflECOL, SEPT. 15, 1983, 147 (2). 
140-148 

14.- TE LINDE 

15.-

16.-

OPERATORIA GINECOLOGICA, QUINTA EDICIÓN, M~X. D.F. 
EDITORIAL EL ATENEO, L. 98, 401-435. 

W, ALLEN ADDISON, M.O. CHARLES H. LIVENGOOD 111,M.0. 
GREGORY P. SUTTON, M.A. Atm Rov T. PARKER, M.O. 
ABDOM!rlAL SACRAL COLPOPEXY WI TH MERS 1 LENE MESH 1 N 
THE RETROPERITONEAL VAGINAL VAULT PílOLAPSE ANO 
ENTEROCELE, A.M. J, 0BSTET GVNECOL, SEPT,15,1985 
153 (2) 140-146. 

KASER 0. IKLE FA. HIRSH HA. 
ATLAS DE OPERACIONES GINECOLOGJCAS,- 4A. EDICIÓN 
EDICIONES TORAY, S, A. BARCELONA 1986, 

A) CONDUCATA EN CASO DE ENTEROCELE 
12:25, 12:28-12:34, 12:45 

B) TRATAMIENTO DE ENTEROCELE 
12:54-12:57 

C) TRATAMIENTO DE PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL 
Y ENTEROCELE 

12:58-12:62 

D) TRATAMIENTO DE PROLAPSO DE CUPULA POST­
HISTERECTOMJA 

6.6-6.9 

62 



17.- IRIS DE LA CRUZ S., JIM~NES SOLIS, G. A. 
TRASTORNOS DE LA EsTATICA PELVIGENITAL 
POSTHISTERECTOMIA ANALJSIS PREELIMINAR DE LOS 
FACTORES ETIOPATOLOGICOS 
TESIS DE POSTGRADO, H.G.0., NúM. 4 LUIS CASTELAZO 
AVALA.- 1987, 

18,- HOROL P. 0Rurz, M.D. AflO L!LY s. CHA. r\.D. 
MASSIVE GENITAL ANO VAGINAL VAULT PROLAPSE TREATED 
BY ABOOM!rlAL VAGINAL.- SACROPEXY WITH USE OF MARLEX 
MESH REVJEW OF THE LITERATURE 
AM, J. ÜBSTET. GYNECOL. 156 (2). - FES. 1987: 
387-392. 

19.- STHEPE!l H. CRUICHSHAllK, M.O. 
PREVENTING POSTHISTERECTOMY VAGl!IAL VAULT PROLAPSE 
ANO ENTERECELE DURJNG VAGINAL HYsTERECTOMY 
AH. J, 0BSTET, GYNECOL, JUN. 1987, 156 (2)J 
1433-1440. 

20.- STEPHEN H. CRUICKsHANK M.D., ANA R, L., PIXLEY M.O. 
METHODS OF VAGINAL CUFT CLAUSURE Af/D PRESEVATION 
ÜBST, ANO GYNECOL, JUL. 1987 •. 70 (1): 51, 63. 

63 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Anatomía de Genitales y Periné de la Mujer
	Antecedentes Históricos
	Sintomatología
	Tratamiento
	Profilaxis
	Material y Métodos
	Resultados
	Conclusiones
	Bibliografía



