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INTRODUCC!ON:

A MEDIDA QUE EL TIEMPO PASA, EL GINECOLOGO NOTA QUE
SU PRACTICA QUIRURGICA ES CADA VEZ MAYOR EH LAS PA--
CIENTES DE EDAD AVANZADA, COMPROBANDGOSE EN QUE LAS -
MANIFESTACIONES GINECOLOGICAS MAS COMUNES DESPUES DE

Los 50 Afl0s, SON OCASIONMADAS POR LA RELAJACIGON PELVL
CA,

EN CUALQUIER PROCEDIMIENTO QUIRURGICO RECCMSTRUCTI-
VO GENITAL HAY UNA INCIDENCIA APRECIABLE EN LA FALLA
DE LA TECNICA., SIN EMBARGO ERROMEAMENTE SE HA CONS]1
DERADO EL PROLAPSO DE cUPULA Y ENTEROCELE COMD COM-
PLICACION DE HISTERECTOM{A VAGINAL., YA QUE EXISTEN -
FACTORES IMPREDECIBLES (INFECCION,HEMATOMA) E INEVI-
TABLES {EDAD AVANZADA, TEJIDOS POBRES Y CICATRICES -
DE CIRUGIA PREVIA).

LA RECONSTRUCCION QUIRURGICA DEL PROLAPSO DE COPULA
¥ ENTEROCELE ES DE DIFICIL MANEJO PARA EL GINECOLDGD
CUANDO SE INTENTA MANTENER LA FUNCION VAGINAL SEXUAL
NO OBSTANTE A QUE LOS FACTORES QUE SOPORTAN LOS ORGA
NOS ESTRUCTURALES HAN FALLADO.

ESTA BIEN ESTABLECIDO QUE EL COMOCIMIENTO ANATOMICO
NOS AYUDA A REALIZAR CUALGUIER PROCEDIMIENTC QUIRUR-
GICO SIN QUE HAYA SAHGRADO § HEMATOMAS Y PARA LOCAL|
ZAR ADECUADAMENTE EL $I1TIO DE COLOCACION DE PUNTOS
DE SUTURA, POR LO QUE INICIAREMOS EL DESARROLLO DE
£STE TRABAJO CON LA DESCRIPCION ANATGMICA DIRIGIDA
LOS MEDIOS DE SOSTEN,VAGINA Y PERINE,INERVACION E
1RRIGACION AsT cONO SU PATOFISIOLOGIA,
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UTERD

ESTA CONSTITUIDO POR EL CUERPO, ISTMO Y CERVIX,
SE ENCUENTRA SOSTENIDO POR REPLIEGUES PERITOMEALES QUE _
CONTIENE EN SU INTERIOR A LOS LIGAMENTOS VERDADEROS;:
LIGAMENTOS ANCHOS, LIGAMENTOS REDONDOS, LIGAMENTQS UTERQ
SACROS Y DE MACKENRODT, EN sU FIJACION TAMBIEN TOMAN
PARTE LA CUPULA ¥ LOS MUSCULOS DE PERINEO,

LIGAMENTO ANCHO,-TIENE FORMA CUADRANGULAR, CON
DOS CARAS Y CUATRO BORDES: EL BORDE INTERNO CORRESPONDE
AL BORDE UTERINOQ, CONTIENE EN SU JNTERIOR A LA ARTERIA _
UTERIHA ¥ AL PLEXO VENOSO, EN SU BORDE EXTERNC SE RELA-_
CIONA CON LA PARED LATERAL DE LA PELVIS, EL BORDE INFE-_
RIOR COMN EL P15S0 DE LA MISMA Y EL SUPERIOR CON LA TROMPA
UTERINA, LA CARA POSTERIOR SE ENCUENTRA EM RELACION coN
El. RECTO, LLEVANDO EN SU PARTE MAS ALTA LOS REPLIEGUES DE
LOS LIGAMENTOS UTEROOVARICOS, LA CARA ANTERIOR, VUELTA _
HACIA ADELANTE Y ABAJD 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 HAGIA 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 UTERGOVARICO Y _
LA INSERCCION DEL HILIO DEL OVARIC SOBRE EL LIGAMENTO _
ANCHO,
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DEBAJO DE LA SEROSA PERITONEAL QUE CUBRE A LOS _
LIGAMENTOS ANCHOS SE ENCUENTRAN UNOS FASCICULOS MUSCULA-
RES GQUE FORMAN UN ARMAZOM ¥ QUE SE FI1JA FIRMEMENTE AL
PERITONED EN LA PARTE SUPERIOR, PARTE DEL LIGAMENTO
INFUNDIVULOPELVICO ¥ LLEGAN HASTA EL CUERPO UTERIND,
FORMANDO EN SU PARTE INFERIOR UNA VERDADERA MEMBRAHA

F1BROSA, A LA QUE SE UNEN ELEMENTOS MUSCULARES, LLAMAMDO-
SE MESOMETRIO,

LIGAmEUIQ REDONDO .~ ESTOS SONM UNDOS CORDONES
REDONDEADOS, QUE SE EXTIENDEN DE LOS ANGULOS LATERALES
DEL UTERO AL CONDUCTO IHGUINAL ¥ AL PUBI1S, FORMAN LA LAE-
TA ANTERICR DEL LIGAMENTO ANCHO, LLEGAN AL ORIFICIO
PROFUNDO DEL CONDUCTO IHGUINAL, PASANDO IHMEDIATAMENTE
ANTES SOBRE EL CAYADO DE LA ARTERIA EPIGASTRICA CUANDO
ESTA CAMBIA DE DIRECCION, RECORRE EL CANAL INGUINAL -
INSERTANDOSE S5US HACES EN LA ESPINA DEL PUBIS, LA SINFl--

515 ¥ EL TEJIDO CELULAR SUBCUTAHEO DE LOS LABIOS MAYORES
Y EL MONTE DE VENUS.

G EROSACROS NRODT .- ESTOS
VAN DE LA CARA POSTERIOR DEL CUELLO UTERINO EN LOS LIMI-~_
TES DEL ISTMO A LA CARA ANTERIOR DEL SACRO, RODEAN AL
RECTO, INSERTANDOSE EN SU PARTE POSTERIOR A LA SEGUNDA ©
TERCERA VERTEBRA SACRA Y EN OCASIOMES A LA PRIMERA, SON _
REPLIEGUES GON UMA CARA SUPERIOR Y OTRA INFERIOR, CON UN
BORDE EXTERNO GUE SE CONFUNDE COMN EL PERITONEO PARIETO- _
PELVICO, EL BORDE INTERNO CONCAVO SE RELACIONA CON EL
RECTO., SE ENCUENTRAN COMSTITUIDOS POR EL TEJIDO CELULAR _
QUE SE CONDENSA HASTA FORMAR UNA MEMBRAMA.
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CONTIENE EN 5U PORC1OM SUPERIOR FIBRAS MUSCULA-
RES L1SAS Y EN LA INFERICR AL GANGLIO HIPOGASTRICO ¥ PRO-
FUERA A LOS VASOS LINFATICOS Y VENOSDS, CONTRIBUYE A LA __
FIJACION DEL OTERO A LA VAGINA ENVAINANDOSE ESTA EN EL,

ESTAS ESTRUCTURAS SE HALLAN RODEADAS A ESTE _
NIVEL POR TEJIDO CELULAR SUBPERITOHEAL GUE SE EXTIENDE DE
AQUT A LAS PAREDES PELVICAS LATERALES CONSTITUYENDO EL
LIGAMEHTD TRANSYERSO DE MACKEWRDDT, SE FlJa TAMBIEN AL _
SACRO Y AL PUBIS CONSTITUYENDO LAS APONEUROSIS SACRORECTA
LES DE DELBET,

VYAGINA

E5s UN CONJUNTO MUSCULO MEMBRANOSO IMPAR Y CEN-_
TRAL QUE CONTINUA POR ABAJO EN LA CAVIDAD UTERINA Y YA A
ABRIRSE A LA VULVA,

Su PRINCIPAL PAPEL ES SER EL ORGANO EN LA COPULA
CI1ON RECIBIENDO AL PENE EN EL MOMENTC DEL COITO,

LA DIRECCION DE LA VAGINA FORMA UN ANGULO DE _
60 70° (3) coN LA HORIZONTAL EN LA MUJER EN BIPEDESTA-_
cidn. SuU OPACIFICACION RADIOLOGICA MUESTRA QUE SU D1-_
RECCION ES HACIA ARRIBA Y ATRAS HACIA LA TERCERA Y
CUARTA VERTEBRA SACRA,



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 © AL PARTO. CUALQUIERA QUE _
SEA LA CAUSA DE ESTRECHEZ VAGINAL RESULTA UNA INCOMODIDAD
MAYOR O MENOR AL CO1TO.

SE DIVIDE Etl DOS PORCIOHES: LA INTRAPELVICA Y LA
INTRAPERINEAL .

EH LA PORCION INTRAPELVICA LA VAGINA SE ENCUEN-_
TRA CONTENIDA EN UNA ESPECIE DE CELDA: EL COMPARTIMIENTO
VAGINAL, LIMITADD POR DELANTE POR LA VEGIJA PROLONGADA
POR LA URETRA, POR ARRIBA SE CONTINUA CON LA CELDA UTER!
NA ¥ CON EL ESPACIO QUE LIMITA LAS HOJAS DE LIGAMENTO
ANCHO Y POR ABAJD ESTA CERRADA POR LA ADHERENCIA DE LA
VAGINA CON EL PERINEO,

SUS MEDIOS DE SOSTEN SON: POR ARRIBA POR SUS
CONEXIONES CON EL CUELLO UTERINO Y CON EL TEJIDO CELULAR
PELVISUBPERITONEAL, CUYQS TRACTOS FIBROMUSCULARES ESPE-_
CIALMENTE RESISTENTES A ESTE NIVEL SE INSERTAN EN PARTE _
EN LA EXTREMIDAD SUPERIQR CORDUCTO VAGINAL.

POR DELANTE ¥ POR DETRAS: CON URETRA Y VEJIGA Y
CON RECTO RESPECTIVAMENTE. PoR ABAJO EL PRINCIPAL POR
LA ADHERENCIA HASTA LA FUSION QUE EXISTE CON LA APONEURO-
S1s MEDIA Y EL MUSCULO 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 _
1ZQUIERDA CORRESPONDE DE ARRIEBA A ABAJO:

Al

B}

c)

ESTA EN RELACIGN A ESTE HIVEL COH LOS VASOS
Y HERVIOS QUE PASAN FOR ESTE ESPACIC Y EN _

PARTICULAR CON LOS PLEXDOS YENOSOS VESICOD-
VAG INALES .,

A LA APGNEURDSIS PERINEAL SUPERIOR Y AL ELE
VADOR DEL AND Y POR MEDIQ DE ESTE MUSCULQO,

A LA PROLONGACION ANTERIQR DE LA FOSA [SQUID
RECTAL,

A LOS FASCICULDS MAS IHNTERNDS DEL ELEVADOR
QUE SIN TOMAR INSERCCION EN LA VAGINA SE
ADHIERE INTIMAMENTE AL TEJIDO CELULAR CADA
YEZ QUE S5E CONTRAE. PoR DEBAJO DEL ELEVA-
DOR, LA VAGINA SE FUSTONA CON LOS PLANDS -
DEL PERINEO,

—

-

EL EXTREMO SUPERIOQR DE LA VAGINA SE INSERTA EN _
EL CUELLO UTERINO EN LA uNION DE LOS TERCIOS SUPERIORES _
COH EL TERCUIQ INFERIQR DEL CERVIX. EL cANAL CIRCULAR
QUE RESULTA DE LA INSERCCION DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR DE
LA YAGINA SOBRE EL CONTORNO DEL CUELLG SE DESIGNA CON LOS
NOMBRES DE BOVEDA CUPULA O TAMBIEN FONDD DE SACO DE LA

VAGINA,



EN EL EXTREMOQ INFERIOR LLAMADA PORCIGN INTRA~
PERINEAL DE LA YAGIHA DONDE SE ENCUENTRA EL ESPESOR DE -
LA APONEUROSIS MEDIA ADHERIENDOSE INTIMAMENTE A LAS HOJL
LLAS FIBROSAS Y AL MOSCULD QUE CONSTITUYEN PGR CONJUNTO
ESTA APONEURDS1S, ES5 LA PORCION MAS ESTRECHA Y MENDS DILA
TABLE DEL CONDUCTO VAGINAL, SE RELACIONA POR DELANTE
CON LA URETRA TERMINAL QUE LA SEPARA DE LA SINFISIS DEL _
PUBIS, A LOS LADGS POR LOS VASDS Y NERVIOS PUDENDOS
INTERNOGS Y RAMAS !SQUIOPUBICAS Y POR DETRAS Con EL NOCLEC
FIBROMUSCULAR DEL PERINEOC QUE LA SEPARA DEL RECTO,

LA IRRIGACIGN VAGIHAL €8 POR:

ARTERTIA VAGIHAL: RaMa DE LA HIPOGASTRICA, VESICO
VAGINALES: RAMA DE LA UTERIHA, ARTERIA VESICAL INTERIOR.,
HEMORRGIDAL MEDIA ¥ PUDENDA INTERHA.

EL DRENAJE VENOSD E£5 PGR LA VENAS VAGINALES, LAS
CUALES FORMAN A CATA LADO BE LA VAGINA EL PLEXOVAGINAL,
QUE COMUNICA AMPLIAMENTE CON LOS FPLEXOS VECINDS (PLEXG
UTERIND, VESICAL Y PERIRECTAL,

LA INERVACION VAGINAL PROCEDE DEL PLEXD HIPOGAS-
TRICO ¥ DEL HERVIO PUDENDD JNTERND, ANTES DE PENETRAR EM
LA PAREDL DEL CONDUCTO, FORMAN ALREDEDOR DEL HMISMO Y EN _
TODO SU CONTORNO, UN PLEXO, EL PLEXO PERIVAGINAL.
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PERINED

EL PERINED ES UN DIAFRAGMA MUSCULOAPONEURGTICO _
QUE CIERRA POR ABAJD LA EXCAVACION PELVICA, COMPRENDIDO _
DEL AKGULD SUBPUBIANG AL COCCIX Y DE UN ISUUiON A OTRO,
ABARCA DE UNA SUPERFICIE ROMBODIDEA QUE SE DIVIDE EN TRES
BARTES POR LA LINEA BIISQUIATICA, LA CUAL SEPARA UNA -
POGRCIGN SITUADA POR DELANTE DE DICHA LINEA, PERIHEQ ANTE
RIOR 0 URGGENITAL ¥ OTRAS POR DETRAS, PERINED PGSTERICR
0 ANAL, LAS DOS DE FORMA TRIANGULAR UNIDAS POR SUS BASES.

PARA ESTUDIAR EL PERINED SE CONSIDERARAN PRIMERO
LOS MUSCULOS Y DESPUES SuUS APONEURDSIS,

HUSCULOS DEL PERINEG.- ESTAN DISPUESTOS EN TRES
PLAKNOS EL SUPERFICIAL GUE COMPRENDE EL MUSCULC TRANSVERSO
SUPERFICIAL DEL PERINEO, EL BULBOCARVERNOSO ¥ EL 1ZQuio-
CARVERNDSO PARA EL PERINED ANTERIOR. Y EL ESFIHTER EXTER-
NO DEL AND PARA Ef PERINEO POSTERIOR. EL PLAND MEDIO
£STA COMPUBSTO POR EL TRANSVERSD PROFUNHDO ¥ POR UOLTIMO,

EL PLAND PROFUNDO SE HALLA COMPUESTQ PGR EL ELEVADOR DEL
AND Y EL 1SQUIGCOCCIGED.

APONEUROSIS DEL PERINEC: EXISTEN TRES APONEUROSIS:

APONEYROSIS PERINEAL SUPERFICIAL,- ES DELGADA ¥
SE INSERTA EN LAB1G ANTERIOR DE LA RAMA ISQUIOPUBIANAS, Su
BGRDE POSTERIOR SE REFLEJA A NIVEL DEL MUSCULG TRANSVERSQ
SUPERFICIAL PARA CONFUNDIRSE CON LA APONEURDSIS PERINEAL _
MEDIA, SU VERTICE SE CONFUMDE COM LAS FORMACIONES CELULA-
RES DEL MONTE DE VENUS ¥ EN 5U PARTE MEDIA PRESEHTA YN ORL
EI1CI0 VULVOVAGINAL CUYDS BORDBES SE INSERTAN EM LAS PAREDES
DE LA YULVA.
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APONEUROSIS PERINEAL MEDIA,- SE INSERTA POR FUE-
RA DE LAS RAMAS [5QUIOPUBICAS Y ESTAN COMSTITUIDAS POR
DOS HORAS QUE CONTIENE EL MUSCULO TRANSVERSO PROFUNDO POR
DELANTE SE UNE A LA CARA ANTERIOR DE LA URETRA ALOJA EN _
SU INTERIOR VAS0S Y NERVIOS PUDENDOS INTERNDS Y ESTA
ATRAVESADO EN LA LINEA MEDIA POR LA URETRA ¥ LA VAGIHA,

APONEURDSIS PERINEAL PROFUMDA .- TAMBIEH LLAMADA
APONEUROSIS PELVIANA, CUBRE TAHTO AL PERINED Y EN SU RAMA
HORIZONTAL CONTINUA POR EL BORDE INTERND Y POSTERIOR DEL
CANAL SUBPUBIANO, ALCANZA DESPUES LA LINEA INOMINADA DON-
DE SE INSERTA Y LLEGA A LA SINFISIS SACROILIACA, AQUIL
DESCIENDE HACTA LA ESCOTADURA CIATICA MAYOR, ALCANZA AL
PIRAMIDAL PARA ABORDAR LA PRIMERA VERTEBRA SACRA QUE _
LIMITA POR ARRIBA EL ORIFICIO POR DONDE SALEN LOS VASOS -
¥ NERVIOS GLUTEOS SUPERIORES. HACIA ADENTRO, LA APO-
NEUROS1S DESPUES DE CUBRIR EL ELEVADOR DEL ANO SE FI1JA _
DESPUES A LA APONEUROSIS HACIA ABAJO (APOHEUROSIS PERI_

NEAL MEDIA) Y CONTRIBUYE A LA FORMACION DE LA APONEUROSIS
PUBORECTAL,

LAS GLANDULAS VESTIVULARES MAYORES DE BATHOLIN _

SE ENCUENTRAN EN EL INTERVALO EXISTENTE EHTRE EL MUSCULO
ISQUIDCAVERNOSO Y EL BULVGCAVERNOSO.

14



INERVACIO ON DEL

ES DADA POR EL NERVIO Y ARTERIA PUDENDOS INTER-
NOS, ORIGINANDOSE EL PRIMERO DEL 2, 3, U SEGMENTOS SACROS
Y LA SEGUNDA EN LA DIVISIGN ANTERIOR DE LA ARTERIA HIPO-
GASTRICA.  AMBOS ABANDOMNAM LA PELVIS POR LA ESCOTADURA _
CIATICA MAYOR, PASAN EN SENTIDO LATERAL AL LIGAMENTO
SACROESPINOSC Y PENETRAN NUEVAMENTE A TRAVES DEL AGUJERD
CIATICO MENGR PARA CONTINUAR EL RECORRIDO A LO LARGO DE _
LA PARED LATERAL DE LA FOSA ISQUIORRECTAL EN UN ESPACIO -
FACIAL DENOMINADO CONMDUCTO DE ALCOCK., DONDE SE DIVIDEN DE
LA SIGUIENTE FORMA:

HEMORROIDAL INFERIOR
{PARA REGION ANAL)

NERVIO PUDENDO

NERV1O PERINEAL

NERVIOS LABIALES POSTERIQ
RES.

NERV1O PERINEAL PROFUNDO
{PARTE ANT.PISO PELVICO)

NERV1O DORSAL DEL ¢LITORIS
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IRRIGACION

~-HEMORROIDAL INFERIOR

“ARTERIA PERINEAL:
ARTERIA PERINEAL TRANSVERSA
{A MUSCULATURA PERIMEAL)
ARTERIA PUDENDA INTERNA: ARTERIA LABIAL POSTERIOR

(LABIOS VULVARES)

“BULVOCAVERNOSOS .,
“ARTERIA DORSAL DEL cLITORIS

PATOF1SI0LOGIA:

EsTA BIEN ESTABLECIDO QUE EL EJE NORMAL ES SIEMPRE HO-
RIZONTAL Y ES SUJETADD POR UN MUSCU-O DEL ELEVADOR DEL ANO
INTACTO., LA VAGINA DESCANSA PARALELAMENTE AL MUSCULO DEL E
LEVADOR DEL AMO Y HO DIRECTAMENTE SOBRE EL HIATO DEL ELEVA
DOR PELVICO,DURANTE EL AUMENTO DE LA PRESION ABDOMINAL EL-
MUSCULO DEL ELEVADOR Y LA FASCIA ENDOPELYICA, (LIGAMENTOS U
TEROSACROS Y CARDINAL) SUJETAN AL CERVIX Y VAGINA EN SU PQ
S1CION, EL ESTRECHAMIEHTO Y LACERACION DE DICHAS ESTRUCTU-
RAS PUEDE RESULTAR EN UN PROLAPSD VAGIHAL,

LOS FACTORES ETIOLOGICOS MAS FRECUENTES INCLUYEN EL -~
TRAUMA DEL TRACTO REPRODUCTIVO, ATENUACIGN O ATROFIA MENO-
PAUSICA CON UNA CONSECUENTE DISMINUCLGN DE LA INTEGRIDAD -
DEL MUASCULO DEL ELEVADOR DEL ANO Y DE LA FASCIA ENDOPELV!
cA, CUANDO ESO ES MAYOR,LA PRESION INTRAABDOMINAL CAUSA -
PERDIDA DE LA POS!ICION HORIZONTAL DE LA VAGINA, Y EL UTERD

Y LA VAGINA QUE SE EXTIENDEN SOBRE EL HIATO PELVICO CONDU-
CEN AL PROLAPSO.



MUSCULOS DEL. PISO PELVICO

ESFINTER
INTERNO

ESFINTER EXTERNO

DIAFRAGMA
URGGENITAL

OBTURADCR
INTERNGQ -

GLUTEG MAYOR

LIGAMENTO ANQCOCCIGEC
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ANTECEDENTES HISTOR]ICOS

LA HISTERECTOMIA TANTD ABDOMINAL COMO VAGINAL, _
SON LOS PROCEDIMIENTOS MAS COMUNMENTE EMPLEADOS EN LA
CIRUJIA GINECOLOGICA. EXPERIMENTANDO MULTIPLES CAMBIOS
A PARTIR DEL PRIMER REPORTE CONOCIDO REAL1ZADO POR FREUD
EN 1878 Y DEL CUAL SE DESCONOCEN LOS ASPECTOS DE MORBI- _
MORTALIDAD, STIMPsON £N 1889 v PoLk EN 1892 HICIERON MOD)
FICACIDNES A LA TECNICA, EN RELACION A LOS PUNTOS DE LA
CUPULA VAGINAL.

WERTHEIM EN 1801, PROPUSO DEJAR LA CUPULA ABIER-
TA.

MassoN €N 1927 v GRAVES EN 1928, PRACTICARON LA
TECNIcA EN T DE LA FASCIA, CON SUTURA ESPECIAL EN LA COML
SURAS VAGINALES Y DEJANDO UN DRENAJE EMN EL FONDG DEL SACO.

BURCH EN 1955 C1ERRA LA VAGINA COMPLETAMENTE.

SIN EMBARGO, AON, CUANDO A TRAVES DEL TIEWPO SE
HA LLEGADC A UN GRAN PERFECCIONAMIENTO DE LAS TECNICAS
QUIRURGICAS Y ANESTESICAS, AST COMO CUIDADOS PRE Y POST _
OPERATORIOS, LA MORBILIDAD PRODUCTC DE ESTA INTERVENCION
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},



GRAY (12) EN 1982, ENCONTRO EN UNA REVISION DE _
Los OLTIMOS 30 AROS SOBRE LA HISTERECTOMIA VAGINAL., UNA _
DISMINUCIGN IMPORTANTE EN LA MORBILIDAD INFECCIOSA, SIEN-
DD EN UN PORCENTAJE DEL 20% APROXIMADAMENTE, AS[ coMo  _
TAMBIEN UNA DISMINUCION EN EL SANGRADO POSTOPERATORIO, EL
CUAL LO ENCONTRO DE 0.2%.

En LAS COMPLICACIONES A LARGO PLAZO POSTHISTEREC
TOMIA (12) TAMBIEN SE INCLUYEN CISTOCELE Y RECTOCELE RECU
RRENTES, ENTEROCELE, RECURRENCIA DE INCONTINENCIA URINA-
RIA., ESTRECHEZ Y ACORTAMIENTO DE VAGINA,

DEDICANDO NUESTRO ESTUDIO A LA COMPLICACION -
TARDIA DEL TIPO DEL PROLAPSO DE CUPULA Y ENTEROCELE POST-
HISTERECTOMIA,

SE HA 0BSERvAbo (10-11) QuUE DESPUES DE 1945,
DISMINUYS GRANDEMENTE EL PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL Y  _
ENTEROCELE POSTHISTERECTGMIA COMO RESULTADO DE CAMBIO DE
TECNICA QUIRGRGIGA DE MAYD WARD A TECNIcA DE HEAMEY MODI-
FICADA,

SYMHMONDS EN 1965 (4), REPORTA QUE EL PROLAPSO _
DE CUPULA OCURRE MAS FRECUENTEMENTE DESPUES DE LA HISTE-
RECTOMIA VAGINAL POR SER LA OPERACIGN MAS COMUNMENTE REA
LIZADA EN EL MANEJO DE LA RELAJACION GENERAL1ZADA DE LAS
ESTRUCTURAS PELVICAS., ASOCIADAS CON EL PROLAPSO UTERO-
VAGINAL., SIN EMBARGO EN SU ESTUDIO REALIZADO EN 1981
(10) AL I1GUAL QUE THORTON (13) REPORTAN UNA FRECUENCIA _
SIMILAR TANTO PARA HISTERECTOMIA ABDOMINAL COMO PARA HIS-
TERECTOMIA VAGINAL,
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SE HA ENCONTRADO UNA GRAN Y EVIDENTE CONFUSTON EN

LA LITERATURA

DONDE ESTA ENTIDAD ES FRECUENTEMENTE ACOMPA-

RADA POR OTROS DEFECTOS DEL SOPORTE DEL PISO PELVICO {9),

SYMMONDS ¥ PRATTS (3) CATEGORIZAN EL TIPO DE
PROLAPSO VAGINAL POSTHISTERECTOMIA DIVIDIENDOLO EN TRES -

GRADOS

l.l"

2%,

3*%.-

—

CONSISTE EN ENTERCCELE PURO CON O SIN RECTO-
CELE, PUDIENDOSE DESARROLAR CON UN BUEMN
SOPORTE DE CUPULA VAGINAL, COMO SUCEDE CUANDO
HAY URETROPEX1AS PREVIAS {(DEL TIPO DE MARSHAL
KRANTZ) QUE DURAWTE LA HISTERECTOMIA PASO -

I NADVERTLIDO ES EL MENOS FRECUENTE Y TI1ENE
BUEN RESULTADO COM UN TRATAMIENTO QUIRURGICO
POR V1A VAGINAL.

ES EL MAS COMUN DE LOS TIPOS DE PROLAPSO, -
EL CUAL INCLUYE CL PROLAPSO DE CUPULA VAGLl--
NAL MODERADO CON ENTEROCELE Y CISTOCELE,
DESAFORTUNADAMEHTE LA CORRECCIOH POR VIA -
VAGINAL FALLA PARA EL SOPORTE DE LA CUPULA,

Es EN EL QUE SE OBSERVA UNA EVERSION TOTAL -
VAGIKAL, ESTE TIPO ES LLAMADO COMPONENTE DE
PROLAPSO DE CUPULA Y REPRESENTA UN ENIGMA
QUIRURGICO.
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ULFELDER EN 1953 (2) REPORTA UHMA FRECUENCIA DE
PROLAPSO DE CUPULA (MAS FRECUENTEMENTE PROLAPSC DE MUROHN
CERVICAL)} DE 0.68%; SIN EMBARGO EM LA ACTUALIDAD SE HA _
REPORTADO UNA INCIDENCIA QUE VARIA DE 0.2 HASTA 43%
(3, 10, 19,

EL ENTEROCELE (2) ES PROBABLEMENTE UNA DE LAS _
MAS COMUNES HERNIAS EN LA MUJER CON IGUAL FRECUEHCIA QUE
LA HERNIA UMBILICAL.

A DIFERENC!A DEL RECTOCELE Y CISTOCELE (QUE soi
PSEUDOHERNIAS) ES UNA VERDADERA HERHIA COH UN SACO PERITQ
NEAL Y UN ORIFICIO HERNIARIO (16-A) QUE PARTE DEL ESPACIO
DE DOUGLAS, PROTUYE AL ESPACIO RECTOVAGINAL, PUDIENDO
LLEGAR HASTA EL INTROITO O EM CAS0OS MAS RARDS HASTA LA _
VULVA, A MENUDO NO S1EMPRE SE ACOMPANA DE RECTOCELE,

EN UNA TERCERA PARTE SE PUEDE PRESENTAR EN FQR-
MA AISLADA PERO MAS FRECUENTEMENTE COMBINADO CON PROLAPSO
DE ORGANDS GENITALES, POR UN ESPACI0O DE DQUGLAS PROFUNDO.
{TOMANDOSE COMO DE QRIGEN CONGENITO), NO HAY ANTECEDENTES.

QUIRJRGICDS, EN LAS DOS TERCERAS PARTES SE PRODUCE S0-
BRE TODO TRAS UNA OPERACIOGN PREVIA COMO HISTERECTOMIA,
OPERACIONES DE PROLAPSO, ANTEF1JACISN O VENTROFIJACION _
DEL UTERO. BURCH AL IGUAL QUE SYMMONDS OBSERVARON APA-
RICI6N DE ENTEROCELE COMO COMPLICACION DE LA SUSPENSION _
URETROVES1CAL RETROPUBICA T1PO MARSHALL-MARCHETT1-KRANTZ

(10), PRESUMIBLEMENTE LA SUSPENSION DE LA PARED ANTERIOR
PUEDE PROMOVER ALGD DE ATENUACIGN DE LA PARED VAGINAL POS
TERIOR QUE PUEDE PERMITIR EL DESARROLLO DE ENTEROCELE, -
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BASTANTE PRONTO EN ALGUNAS OCASIONES, EN ALGUNOS CASOS
SE ASOCIA A PROLAPSC DE CUPULA VAGINAL POSTHISTERECTOMIA,
SU INCIDENCIA ES DE 1 A 6% (12) HASTA 18.1% (19).

L0s FACTORES ETIOPATOGENICOS DE AMBAS MANIFESTA
CIONES ES DEBIDO A LA DISMINUCION DEL SOPORTE NORMAL PEL-
VICO 0 AL OMITIR ALGUN PASD QUE SE USA PARA EL SOPORTE DE
LOS TEJIDOS DURANTE LA HISTERECTOMIA (19),

SYMMONDS ¥ COLABORADORES (Y4) CONSIDERAN QUE EN
LAS LESIONES PREVIAS LOCALES PUEDEN ATENUAR EL SOPORTE
VAGINAL COMD LO SON: EL FIBROMA CERVICAL, DE LIGAMENTO -
ANCHO, AST COMO LAS LESIOMES MALIGNAS INTRAABDOMINALES,
ADEMAS EVALUARCN EL TIEMPO DE INTERVALO (10) DE LA HISTE-
RECTOMIA AL INICIO DE SINTOMAS DE PROLAPSO EN 181 PACIEN
TES PUDIENDOSE CLASIFICAR EM TRES GRUPOS:

El, PRIMERG,- REPRESENTADO POR EL 39% DE LAS PA-
CIENTES EN QUIENES EL PROLAPSQ INICIO A SER SIN
TOMATICO EN MENOS DE 2 AROS DESPUES DE LA HISTE
RECTOMIA; PRESENTANDOSE EN EL 43% DE ESTAS PA--
CIENTES A LRS POCOS DIAS, SEMANAS PERO MENQS DE
B MESES, EXPLICANDOSE ESTO POR UNA TECNICA DEFI
CIENTE 0 BIEN POR PROCEDIMIENTC QUIRURGICD MAL
SELECCIONADD 0 CUANDD SE HACE MISTERECTOMIA 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 PROLAPSD INICID A SER SINTOMA-
TICO ENTRE 2 A 10 AROS DESPUES DF LA HISTERECTO-
MIA.  EXPLICANDOSE COMO LA LENTA PROGRESION DE
LA RELAJACION VAGINAL QUE NO FUE OBSERVADA O NO
FUE REPARADA DURANTE LA HISTERECTOMIA. O BIEN
INDUDABLEMENTE SE ENCUENTRA REPRESENTANDO POR _
UNA FALLA GRADUAL DEL SOPORTE DE ESTRUCTURAS -~
CAUSADA POR UNA DEFICIENTE CICATRIZACIGN DE LOS
TEJ1DOS AFROXIMADDOS (POR HEMATOMAS O INFECCION),

Y PoR_OLTIMO EL_TERCERO,- EN EL QUE EL PROLAPSOD
INICIA A SER SINTOMATICO HASTA LoOs 10 aflos 0 -
DESPUES DE LA HISTERECTOMIA ENCONTRANDOSE REPRE-
SENTADDO POR EL 37% DE LAS PACIENTES, LO CUAL Su-
G1ERE ATENUACION POSTMENQPAUSICA., EDAD AVANZADA,
ADEMAS EL STRESS OCUPACIONAL ¥ ESFUERZO PUEDEN -
SER DE GRAN IMPORTANCIA ETIOLOGICA.

No OLVIDEMOS ADEMAS QUE LA EXISTENCIA DE HERNIAS.

VARIGCES Y SUS TRASTORNOS RELACIONADOS AS! cOMO, OBESIDAD
{4), TIENEN TENDENCIA CONSTITUCIONAL AL PROLAPSO (17).

LA SINTOMATOLOGIA MANIFESTADA POR LAS PACIENTES

ES LA IHCOMODIDAD AL SENTARSE, AL CAMINAR Y AL MOMENTO

DEL CO1TO. ADEMAS INTERFIERE EN LA FUNCION VESICAL Y
PREDISPONE A RECURRENCIAS DE INFECCIOGN DE VIAS URINARIAS

Y POSIBLEMENTE A PROBLEMAS REMNALES POR OBSTRUCCION URETRAL

SE INCLUYE ADEMAS A LAS MOLESTIAS USUALES:
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SENSACION DE PRESION HACIA EL AREA GENITAL EXUDADO SAN~-_
GUINOLENTO CUANDO HAY EROSION Y DOLOR LUMBAR, EL RECTO
CELE PUEDE OCASIONAR DIFJCULTADES EM LA DEFECACION MIEN-
TRAS QUE EL ENTEROCELE PRODUCE DOLCR ABDOMINAL INESPECIF]
co Tiro coLtco (17).

EL DIAGNOSTICO DE UNA GRAN ENTERQCELE ES SENCE-
LLO. DURANTE LA EXPLORAC!ON RECTOVAGINAL. A VECES SE PUE
DE RECONOCER EL CONTEMIDO DEL SACO HERNIARIC GRACIAS A _
LA EXISTENCIA DE UN GORGOTEO INTESTINAL "RETIRANDO DESPA-~
CIO LA VALVA VAGINAL, ES POSIBLE PERCIBIR, EN LA PARED
POSTERIOR VAGINAL. UNA ESPECIE DE ENDIDURA TRANSYERSAL
QUE ES EL LIMITE ENTRE EL ENTEROCELE Y RECTOCELE".
ADEMAS EL TACTO RECTAL DEMOSTRARA S| EL RECTOCELE ES DIS-
TINTO DEL ABGBAMIENTO A MAYOR ALTURA CAUSADO PODR EL ENTE-
ROCELE.,

Los ENTEROCELES PEQUEROS PUEDEN PASAR INADVERT!-
pos (16), EN LA EXPLORACION VAGINAL., SIND SE BUSCA ESPE-
CIFICAMENTE, SIN EMBARGO, SE PUEDE RECONOCER EN EL TRANS-
CURSO DE UNA INTERVENCIGN QUIRGRGICA VAGINAL POR PROLAPSO.
UNA VEZ ABIERTQ EL ESPACIO DE DOUGLAS, MEDIANTE LA MANIO-
BRA DE WARD {LA CUAL SE REALI1ZA TOMANDO DESDE EL PUNTO -
MAS PROFUNDO DEL ESPACIC DE DousLAS Y DESCENDER CON EL =
DEDO INDICE EL TEJIDO MAS ABAJO DEL INTROITO FORMANDOSE -
AST UN ANGULO (16 A-B) ENTRE ESTE Y EL RECTO,
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EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PROLAPSO DE CUPU-
LA VAGINAL ¥ ENTEROCELE REQUIERE UNA HISTORIA CLINICA ML
NUCIQSA SOBRE LAS MOLESTIAS Y TRASTORNOS DE LOS ORGANOS
DE LA VECINDAD (VEJIGA, RECTO Y URETRA)., ASI COMO LODS -
DESEOS DE LA PACIENTE A CONSERVAR LAS FUNCIONES SEXUALES
(1ém).

L.oS PROLAPSQ0S YAGINALES PREFERENTEMENTE SE OPE-
RAN POR VIA VAGINAL EN LA MAYORIA DE LOS CASOS, SYMMONDS
REPORTA UN 90%Z DE EXITO. REQUIRIENDO EL OTRO 10% unA SE-
GUNDA OPERACION, LOGRANDO EXITO AHORA DE 99% DE 153 PA-_
CIENTES, REPORTANDOSE SOLO UNA CON FUNCION SEXUAL DANADA
Y EN 35 PACIENTES LA PRESERVACION SEXUAL FUNCIOHAL NO IN
TERESABA POR LO QUE [NTENCIOMADAMENTE SE PRODUJO ESTRECHEZ
VAGINAL.

LA CIRUGIA ABDOMINAL DEL TIPO DE LA SACROPEXIA
QUE ACTUALMENTE SE PREFIERE (9) PARA EVITAR LA LESION -
VESICAL., RECTAL Y URETRAL LA FI1JACIGN SACROESPINOSA, SIN
EMBARGO LA EFICACIA DE LA CIRUGIA ABDOMINAL ES CUESTIONA-
BLE PUES LOS REPORTES HAN SIDO DE PQCOS CAS0S E INDICAN -
UNA FALLA DE 10-25%,TE LINDE, DESCRIBE UN PROCEDIMIENTO -
DONDE LA CUPULA AL EMNCONTRARSE ELONGADA SE FIJA MEDIANTE
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, DESCRIBEN LA CIRUGIA ABDOMINAL COMO "SACRO-
PEX1A” ¥ MAS TARDE FALK EN 1961 DEFIENDE LA APROXIMA
CI86N DE LA CUPULA VAGINAL AL PROMONTORIO SACRAL SIN-
TENSION, PARA LO CUAL SE HAN UTIL1ZADO ADEMAS DE FA-
S1A LATA Y MAYA DE TEFLAON, EL DACRON Y TIRA ELASTICA
DE SILICONE (SOICHET, 1970}, C1HTA DE MERSILENE (¥,

ALLEN ADDISON ¥ €OLS,,1985) v QLTIMAMENTE SE HA RE -

PORTADO LA UTILLIZACION DE LA MALLA DE MERLEX{DOROL P
DRUTZ . ,18873.

LAS INDICACIDNES PARA LA OPERACION POR VIA ABDOM)
NAL DEL TIPD DE “SACROPEXLASON LAS SIGUIENTES:

- PACIENTES CON PROLAPSO RECURRENTE Y QUE PRESENTAN-
VAGINA CORTA Y ESTRECHA POR REPARACIONES VAGINALES
PREVIAS,

- VAGINA CORTA, NO SUFICIENTEMENTE LARGA PARA PODER-
LA FLJAR AL LIGAMENTO SACROESPINAL,

- PACIENTES cON DESEO DE MANTENER LA FUNCIOHN VAGINAL
SEXUAL ,

-Y EM PACIENTES QUE VAN A SER SOMETIDAS A CIRUGIA AR
DOMINAL CONCOMITANTE,

VENTAJAS:

-RESTAURA EL EJE VAGINAL F1S10L0G1CO.
-CONSERVA LA Fuuc;bn VAGINAL SEXUAL, |
-HAY UNA DISMINUCIGON DE RECURRENC1IA QULRURGICA CUANDO
CONCOMITANTEMENTE SE CORRIGE PATOLOGIAS AsOC1ADAS{CIS
TOCELE, RECTOCELE Y ENTEROCELE),
DESVENTAJA-
-LESIGN DEL PAQUETE VASCULAR DE LA SACRA MEDIA,
RESIDIVA: 15-20%.
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A CONTINUACION SE DESCRIBEN BREVEMENTE LOS PROCEDI -
MIENTOS QUIRURGICOS MAS FRECUENTEMENTE UTILIZADOS.

REPARACION DE ENTEROCELE POR .VIA VAGINAL

SE DESCUBREN LDS MUSCULOS ELEVADORES DEL ANO Y SE LIBERA
EL SACO HERMIAR1O DEL RECTO S1TUADO DEBAJO, SE DISECA
HACIA ARRIBA, EN LA DIRECCIOGN DEL CUELLO Y ENTONCES SE -
ABRE, SE CIERRA EL SACO CON UNA SUTURA EN BOLSA Y SE EX-
ClENDE EL PERITONEO EXUBERANTE DESPUES DEL REFUERZO DEL
CIERRE CON UNA SEGUNDA CAPA DE SUTURA. SE SUTURA ENTOH
CES A L0S LIGAMENTOS UTEROSACROS. LA OPERACION SE COM-
PLETA POR UNA PERINECRRAFI1A,
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ENTEROCELE, -REPARACION COMBINADA VAGINAL Y ABDOMINAL

CyANDD EL CIRUJANC COMPRUEBA QUE LA REPARACION DE UN ENTE
ROCELE POR VIA VAGINAL DEJA ALGUNAS DUDAS ACERCA DE LA -
CORSTRUCCIGN PERFECTA DEL SUELO PELVIANG, PUEDE SER NECE-
SARTO ARADIR UNA INTERVENCION ABDOMINAL CON OBLITERACION
DEL. FONDO DEL SACO SUPERIOR PARA LA REFRACISON CONSEGU!DA
POR VIA VAGINAL.
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CORRECCION DEL PROLAPSO DE CUPULA ¥ ENTERQCELE POSHISTE-
RECTOMIA POR VIA VAGINAL CON METODO DE SYMMOMDS-PRATTS,

SE 1tic1DE €N CuRA DESDE LA PARED VAGIHAL POSTERIOR REDUN-
DANTE(3), LA EXTENSION DE £$TA, ESTA GDRERNADA POR LA NE-
CESIDAD DE PRESERVAR LA FUNCIOH SEXUAL Y S1 KO ES HECESA-
RIO SE IHCLUYE MAS DE LA PARED POSTERIOR VAGINAL Y MAYQR
DE LA PARED VAGINAL ANTERIOR, TEHIEHDO SUMO CUIDADO AL -
ABRIR EL PERITONED PARA HO DAIAR LA VEJIGA, LO CUAL SE =
EVITA THTRODUCIENDO UNO O DOS DEDDS AL SACO HERH1AR]O,
TEHSANDO LA PARED VAGINAL, LO CUAL PERMI{TE LIRERACION ¥ =
MOVILIZACION DE LA VEJIGA, S{ENDO DIFICIL CUANDD HAY ADHE
RENCIAS ¥ TEJIDD CICATRIZAL,
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ASIMISMO DEBE CUIDARSE LA DISECCION LATERAL, EN LA REGIGN
DE LOS PILARES VESICALES, POR ENCONTRARSE EN ESA REGIGN
EL URETER, EN CASO DE DUDA, DEBEN DISECARSE Y REFERIRSE.

CoMO ES DIFICIL EN LA MAYORIA DE LOS CASOS IDENTIFICAR -
Y REFERIR 0% LIGAMENTOS UTEROSACROS Y LOS CARDINALES POR
ENC, ATROFICOS., SE PROCEDE A RESECCION DE ENTEROCELE {1Q)
¥ SE DAN PUNTOS MODIF1cADOS DE MC. CALL, ESTA SUTURA EM--
PLEA UN AMPLIO ESPESDR DE LA PARED VAGINAL (EL TEJIDO DE
LA FASCIA LATEAL Y POSTERIOR DE LA PARTE SUPERIOR VAGINAL
Y RECTAL AST COMO EL LIGAMENTO CARDINAL Y UTEROSACRO.

ESTA SUTURA SIRVE PARA CERRAR EL PERITONEO DEL ENTEROCELE
A UN NIVEL MAS ALTO, ESTO CREA UN ESPESC BLOQUE DE TEJIDO
BAJO EL P1S0 DEL FONDO DEL SACO Y UNA AMPLIA APROXIMACION
DEL SOPORTE DE LA FASCIA, SE INCLUYE COLPORRAFIA ANTE-
RIOR Y POSTERIOR Y APROXIMAC!ON DEL ELEVADOR, PARA LOGRAR
UN BUEN SOPORTE VAGINAL,
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OPERACION ARDOMINAL .- SACROPEXIA

EL PE7ITONEG PRESACRO SE IHCIDE LG ':ITUDINALMENTE HASTA
EL MUHOM VAGINAL SE SUJETA ESTE Cois «INZAS DE ALL

(STENDO EMPUJADO HACIA ARRIBA POR VIA VAGIHAL con uﬂ TA-
PONAMIENTO (13) O uMA pPrOTES!S (16B) 0 BIEH POR EL DEDO
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INDICE DEL AYUDANTE (7), SE FIJA EL MURON VAGINAL POR Mg-
D10 DE MATERIAL DE SUTURA NO ABSORVIBLE A LA CINTA DE _
MERSILEHE (O UNA TIRA DE FASCIA DOBLE) CON PUNTOS SEPARA-
DOS, LLEVANDOSE AMBOS BRAZOS DE MERSILENE AL PROMONTORIC
DONDE SE FIJAN NO MUY TENSAMENTE, CERRANDOSE ENTONCES EL
PERITONEO COM PUNTOS REABSORVIBLES.

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

GENERALMENTE ESTA CIRUGIA SE ACOMPANA DEL PROCEDIMIENTO -
DE MOCHKCOW!TZ QUE CONSISTE EN:

UN PROCESO DE SUSPENSION OBLITERA INTEGRAMENTE EL FONDQ -
DE SACO DE DOUGLAS, POR MEDIO DE SUTURA EN BOLSA DE TA-
BACO, SIENDO NECESARIO ESTA SUTURA LO MAS ALTO POSIBLE -
HACIA EL PROMONTORIO PARA EVITAR EL DEFECTO DE LA PRESION
INTRA-ABDOMINAL DEL INTESTINQ DELGADO CONTRA LA CUPULA Y
EL TABIQUE RECTOVAGINAL, BRINDANDO ASI UN ADICIOMNAL SOSTEN
FIBROELASTICO_A LA CUPULA, DEBE TENERSE CUIDADOD EN NO DA-
HAR O CONSTRENOR AL URETER,
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FIJACION DEL PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL AL LIGAMENTO
SACROESPINOSO:

ES UNA ALTERHMATIVA DE LA SACROPEX1A, SE UTILIZA EN PACLEN
TES SELECCIOMADAS, PARTICULARMENTE, DE EDAD MUY AVANZADA,
OBESAS, CON DESEO DE MANTENER FUNCIGN VAGINAL SEXUAL, TE-
HIENDO COMD REQUISITO UNA VAGINA SUFICIENTEMENTE LARGA.

LA VENTAJA ES QUE MANTIENE LA POSICION FISIOLOGICA DEL -
EJE VAGINAL, Es DADA A CONDCER POR RICHTER EN 1967 ¥ -
ALBRI1CH EN 1981, SU DESVENTAJA QUE PUEDE LESIONAR EL
PAQUETE VASCULONERVIQSO PUDENDO INTERNO, NERVIO ClATICO,
TRACTO URINARIO Y RECTO (15), SE REALIZA POCO POR SU DIFL
CULTAD TECNICA. . )

T .
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_TECNICA

EL DEDO INDICE DERECHO PALPA EN LA FOSA 1SQUIORRECTAL DE
RECHA, CERCA DE LOS PILARES DEL RECTO, HASTA LA ESPINA
CIATICA (QUE SE 1DENTIFICA CON FACILIDAD), EN BUSCA DE LA
SUPERFICIE VENTRAL DEL LIGAMENTO SACROESPINAL, Por cu}
DADOSA SEPARACION ROMA CON LOS DEDOS, SE ABRE UN TRAYECLTO
HASTA DICHO LIGAMENTO EN EL CUAL SE COLOCAN DOS O TRES -
VALVAS DE BREIMSKY. LA ESPINA CIATICA, EL LIGAMENTOD -
SACROESPTNAL (SITUADO A UN LADO Y DORSALMENTE), As{ coMo
EL. MUSCULO COCCIGED QUE LO CUBRE, SON MAS FACIL DE PALPAR
QUE DE VISUAL1ZAR, SE RECHAZA A UN LADD LA MUCOSA VA-
GINAL CON UMA TORINDA MOMTADA, SE PASAN 2 A 3 PUNTOS DE -
MATERIAL REABSORVIBLE (DEXoON, VICRIL O CATGUT CROMICO) DEL
NUMERO 1, COM UNA REGLA DE DESCHAMPS, A TRAVES DEL LIGA--
MENTO SACROESPINAL A UNOS 2 CMS, DE LA LINEA MEDIA A LA
ESPINA CIATICA. EL LIGAMENTO ESTA CUBIERTO HASTA LA -
PELVIS POR EL MUSCULO COCIGED., QUE IGUALMENTE DEBE SER -
ATRAVEZADO, PARA EVITAR UNA LESION A LAS ARTERIAS PUDEN-
DAS, EL PINCHAZO HO DEBE SER MUY LATERAL, N1 DEMASIADO -
PROFUNDO (APROXIMADAMENTE DE 5 MM,) LOS CABOS L1BRES SE
ENHEBRAN CON AGUJA CORRIENTE DE SUTURA ¥ SE PASAN A TRA-
VES DE LA PARED VAGINAL., DESPUES SE ANUDAN LOS HlLOS. SE
TRACC{ONA EL MURAON VAGLNAL HACIA LA DERECHA EN DIRECCION
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 UN -
TAPON VAGINAL DE GASAS POR 24 HA. EL CULDADO POSTOPERATO-
RIO £S5 SEMEJANTE A UNA HISTERECTOMIA WAGIHAL,

UEBE DARSE ANTIBIOTICO PROFILACTICO, EN OCASIONES SE PRE-
SENTAN ALGIAS IRRADIADAS AL SACRO O A LA EXTREMIDAD DERE-~

CHA QUE REMITEN AL CABO DE UNOS DIAS, TRAS LA REABSORCION
DE LOS HILOS (16-C).

Ho SE HA ENCONTRADO HINGUNA RECIDIVA, DE 53 PACIENTES
{RICHTER 1967},
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COLPECTOMIA SUBTOTAL DE LABHARDT

ES UN EXCELENTE METODO CON RESULTADOS MUY FIELES Y QUE HO
EX1GE OTRO TIEMPO OPERATORIO. LABHARDT REALIZA UNA COL-
PECTOMIA SUBTOTAL DEJANDO UMA CUPULA VAGINAL IN SITU Y -
EXTIRPANDO TODA LA VAGINA, SALYO UNA TIRA ANTERIOR OUE -
CONSTITUIRA EL UNICO CANAL SUBURETRAL, CoN ESTE HETODO
SE ESPERA EVITAR LA INCOHTINEHCIA POSTCPERATORIA.

IHSICION CIRCULAR A LA ENTRADA DE LA VAGINA, COMIENZA A UR
AMPLIO CENTRIMETRO DE LA LINEA MEDIA, UN POCO POR DEBAJO Y
POR FUERA DEL MEATO; DESCIENDE A LA CARA PROFUNDA DEL LABIO.
MENOR ¥ SIGUE SU BORDE LIBRE HASTA LA HORQUILLA, LA OTRA -
MITAD DE LA INSICION SE HA TRAZADO DE CANAL SUBURETRAL) -
TIENE FORMA DE U. LIMITA UN COLGAJO EH TODA LA _ALTURA DE -
LA PARED ANTERIOR, HASTA EL FONDO VAGINAL. EL DESPEGA--
MIENTO DE LA MUCOSA COMIENZA POR DETRAS Y SE LLEVA A LA L]
HEA MEDJA Y LUEGQ A LOS LADDS: LA MUCUSA COMIENZA POR DE-
TRAS ¥ SE LLEVA A LA LIHEA MEDIA ¥ LUEGD A LOS LADOS,
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LA MUCOSA DE LA VULVA Y DE LA VAGINA SE L[BERA DE LOS -
BULBOS., DEL RECTO Y DE LOS ELEVADORES,

SUTURA DEL CANAL SUBURETRAL.- SE HACE CON PUNTOS SEPARA-
DOS DE CATGUT FINO, DE ATRAS PARA ADELANTE, UNIENDO LOS -
BORDES DEL COLGAJO VAGINAL CONSERVANDD LA SUTURA, SE HACE
HASTA LA EXTREMIDAD ANTERIOR DEL COLGAJO.

DEBE REALIZARSE MIORRAF!A DE ELEVADORES, LA SUPERFICIE DE
CORTE DE LA [NSICION CIRCULAR DE LA VAGINA SE HA CONVERT]
DO EN UNA U MUY ALARGADA CUYOS DOS BORDES DEBERAN SER uUN)
DOS POR PUNTOS SEPARADOS DE CATGuT Cromico O.

DEBE DEJARSE SONDA DE FOLEY POR 5 0 © DIAS.



RESULTADOS

SE ANALIZARAN MEDIANTE EN S{FUIENTE QUADRO!

AUTORES Ao DE PROCEDIMIENTO  SEGUIMIENTD  ficasos CoMPLICACIONES
PUBLICACTON ADS S1GHIFICANTEST
Lane 1362 ABDOAIHAL, - 20 -
BIRBAM 1373 ABD/VAG, 1-18 9 7 yASINA NO FUNCICHAL
RioLky 1378 Anp/vAG, +1 12 -
Sym¥iDs 1381 VAGIHAL 1-12 160 7 RECURRENCIAS
ABDOMINAL + 10 i7 1 RECURRENCIA
ABD/VAG, 9 6 NINGUHA RECURAENCIA
NicHoLS 1832 VAGINAL + 2 163 12 vAGTHA HO FUNCIONAL
5 RECURRENCIAS.,
RICHTER 1832 VaGIHAL + 10 97 29 ENTERDCELES
2 RECURRENCIAS
CRUDSELL, 1ok LN 34 g -
Deutz,0Ha 1997 A&D, -8 15 1 RECURREMCIA

DOHDE PUEDE DBSERVARSE GUE EL. PORCEMTAJE DE KRECURRENCIA DEL PROLAPSG DE
CUPULA EH EL PROCEDIMIENTO POR VIA VAGIMAL OSCILA DEL 2 AL 7%,

NO PUDLENDXISE COMCLUIR RESULTADOS DE LA CIRUGTA POR V1A ARDOMINAL POR -
SER POCAS LAS PACIENTES SUMETIDAS A DICHOS PROCEDIMIENTDS Y PCR HO CONTAR -
A COH SEGUIMIEHNTO SUFICIENNE €N LA MAYORTA DE LOS CAS0S. SIN EMBARGG DE
ACUERDD AL CUADRG AMTERIOR 1 DE cADA 15 PRESENTAN RECURRENCIA.
LAS RECURRENCIAS PARECEN SER MALAS EN EL PROCEDIMIENTD COMBINADD
DEL TIPO -ABDOAING-VAG INAL, AUNGUE AUMENTA LA THSIDENCIA DE ESTRE-
CHEZ VASINAL Y COMSECUENTEMENTE LA APARICION DE DISPAREUNIA. EN
COMPARACION CON EL PROCEDIMIENTO QUIRDRGICO POR V1A ARDOMINAL.
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PROFILAXIS

SE HAN DESCRITO PROCEDIMIENTOS PARA LA PREVEN~
CIGN DEL ENTEROCELE EN CASO DE UN ESPACIO DE DOUGLAS, _
PROFUNDO., CUPULA VAGINAL POSTERICOR MUY LACSA 0 ENTEROCE
LE PREEXISTENTE.

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

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

A) REALIZAR LA TECHICA DE MOSCHCOWITZ CON UNION
DE LOS LIGAMENTOS UTERO-SACROS.

B) ESXICION DE UN SEGMENTD EN FORMA DE Y 0 -
CUADRANGULAR DE LA PARED VAGINAL PROCEDEHN~
TE DE LA CUPULA VAGINAL POSTERIOR LACSA. SE
SUTURAN LOS BORDES DE LA INSICION MEDIANTE
PUNTOS .SEPARADOS, Y ASI SE APROXIMAN LOS LI-
GAMENTOS UTERO-SACRO (RICHTER 1972).

€) SE SECCIONA 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) L0o5 LIGAMENTOS UTERDOSACROS SE SUTURAN POR SU -

E)

F)

PARTE PERITONEAL CON UND O DOS PUNTOS, QUE
ATRAVIESAN TAMBIEN EL BORDE PERITONEAL Y EL -
BORDE DE LA HERIDA DE LA CUPULA VAGINAL POS-
TERIOR Y QUE ADEMAS SE ANUDAN, AS1 SE FIJA A
LA PARED VAGINAL A LA UNION DE LOS LIGAMENTOS
UTEROSACROS.EL PERITONEO DE DOUGLAS SOBRANTE
DEBE SER RESEcADo ( Mc. CaLL 1957, NicHoLS.

¥ RANDALL, 1976, 1981).

EN CASO DE FIJACION INSUFICIENTE DEL MUNON -
VAGINAL AL TEJIDO CONJUNTIVO DEL APARATO DE
SOSTEN DE LOS GEMITALES EN LA PELVIS MENOR ~
SE RECOMIENDA PARA EVITAR EL PROLAPSD DE CU-
PULA VAGINAL LA FIJACION SACRO ESPINAL,

PoR ULTIMO RECONOCER Y RESOLVER UN RECTOCELE
MEDIANTE LA UNION DE LOS PILARES DEL RECTO.
DE LA FACSIA PERIRECTAL Y DE LOS MUsCULOS -
ELEYADORES DEL AHNO.
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MATERIAL Y METODOS

EN EL MODULO DE INCONTINENCIA URINARIA Y CIRGIA
VAGINAL DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL DE GINE
c0 OBSTETRICIA NOM., 4, Luls CASTELAZO AYALA, SE CAPTARON
A LAS PACIENTES QUE FUERON SOMETIDAS A PROCEDIMIENTOS -
QUIRURGICOS EN QUIENES EL DX PREOPERATORIO FUE PROLAPSO
DE CUPULA ¥ 0O/ ENTEROCELE POSTHISTERECTOMIA,

DURANTE EL LAPSO DE FEBRERO DE 1984 A ENERO DE -
1988, SIENDO EN TOTAL 16 PACIENTES., LAS CUALES SE EXCLU-
YERON 2 DEL ESTUDIQ POR DATOS INSUFICIENTES RECOPILADOS,

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

CABE ACLARAR QUE LA MAYORIA DE ESTOS CAsos (13 DE
14), PROVENIAN DE OTRAS UNIDADES, SIN EMBARGD, DE LAS 216
PACIENTES OPERADAS POR ALTERACION DE LA ESTATICA PELVICA
EN ESE MISMO PERIODO CONSTITUYO EL 7.4%.

PARA LA CAPTACION Y REGISTRO DE DATOS DE CADA UNA
DE LAS PACIENTES SE DiSEROS EL SIGUIENTE FORMATO-
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS

NOMBRE DE LA PACIENTE NGM, PAC.

CEDULA EDAD ESCOLARIDAD
ANTEC. PERSONALNES PATOLICOS:

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS: M R IVSA G_P__
A C VIDA SEXUAL ACTIVA MEHNOPAUSTA
DISPAREUNTA

ANTECEDENTES QUIRURGECOS (FECHA EVOLUCION, COMPLICACIONES.CAUSA!
HTA HTV
COLPOPERINEQRRAF 1 AS H.HGK, BURCH
HERNTOPLASTIAS

SEM1oLOGIA DE PAC. ACTUAL:

SENSACION DE CUERPO EXTRAAO:TIEMPO DE EvoLucln DIsSuRIA
POLAQUIURIA TENESMO VESICAL POLIURIA
URGENCIA URINAR] NICTURIA ENURESIS
GOTEDO TERMINAL INC. URINARIA ESFUERZO
EXPLORACION GEHNIRAL: PROLAPSO DE CUPULA CISTOCELE
RECTOCELE 1UE ENTEROCELE YRETROCELE

INSUFICIENCIA PERINEAL

DiIAGNGSTICO FREOPERATORIO




HOJA DE CAPTACION DE DATOS

NOMBRE DE LA PACIENTE Y CEDULA:

R1ESGO GQUIRUGICO

CIRUGIA REALIZADA

HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS

TIEMPO QUIRURGICOD

CoMPLICACIONES

EvoLucidn INTRAHOSPITALARIA:

DIA HOSPITAL

SEGUIMIENTO POSTOPERATORID:

PRIMER MES

SEXTO MES

DoceEAvO MES

DICIOCHAVO MES,

REINTERVENCION QUIRURGICA: TIEMPQ DE INTERVALQ
Dx PREOPERATORIO

CIRUGIA PROGRAMADA ¥ REALIZADA

EvOLUCION Y SEGUIMIENTO
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RESULTADODS:

DE LAS 1 PACIENTES ESTUDIADAS EN ESTE TRABAJO, LA
EDAD PROMEDIO FUE DE 58.8 anos (FIGura 1), Y EL NOME
RO DE GESTACION PROMEDIO DE B.14 (GRAFICA 1);eEN 11 sE
ENCONTRO EL ANTECEDENTE DE MISTERECTOM[A ABDOMINAL -
(GRAF1CA 2} ¥ EL RIESGO QUIRURGICO ELEVADD PREDOMING-
EN LAS PACIENTES CON ALTERACIONES CARDIOVASCULARES -
{GRAFICA 3).

EN TODAS LAS PACIENTES COMO SINTOMA COMUN PRENTA--
RON:SENSACION DE CUERPO EXTRARQO EN VAGINA (GRAFICA #)
STENDO EN FORMA TEMP-ANA ( DE O A 2 ARDS) EN EL 30T v
EN EL 35.7% £N FORMA TARDIA (10 Afos & mAs),

PARA SU ESTUDIO SE DIVIDIERON EL TOTAL DE PACIEN=-
TES EN TRES GRUPOS:EL PRIMERD COMPUESTO POR PACIENTES
GQUE PRESENTARON PROLAPSO DE CUPULA ¥ ENTEROCELE CONCQ
MITANTE. EL GRUPD 2 CON PROLAPSC DE cUPULA Y EL TER-
CERC CON ENTEROCELE. (GRAFICA 5)

DEL TOTAL DE LAS PACIENTES CON PROLAPSGC DE CUPULA-
{11 cAs0s)FI1G 2; SE OBRSERVY QUE EN SIETE DE ELLAS CON
COMITANTEMENTE PRESENTABAN ENTEROCELE(GRUPO [}, REALL
ZANDOSELE A 3 DE ELLAS COLPOCLEISIS TIPC LABHART, 2 -
SACROPEX1AS, 1 OPERACIGN DE SYMMONDS-PRATTS Y 1 CORRE
CI6H POR VIA VAGINAL, MANIFESTANDOSE EN ESTA PACIENTE
RECURRENCIA A L0S 6 MESES, REQUIRIENDO UNA SEGUNDA 0O~
PERACIGN, SIENDO £STA VEZ POR VIA ABDOMINAL {SACROPE-
X1A) REAL1ZADA RECIENTEMENTE).{FIGURA 3).
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NO SE PRESENTO NINGUNA COMPLICACION EN LA CIRUGIA
POR VIA ABDOMINAL DEL TIPQO DE LA SACROPEXIA, Y EN-
EL SEGUIMIENTO DE UN ARO SE REPORTA FUNCION VAGI--
NAL ADECUADA. EL TIEMPC QUIRORGICO PROMERIO FUE DE
2 HORAS Y 30 MIN, (GRAFICA B),

DE LAS 5 ciRUGIAS DE TiPO LAMBART, 3 DEL GRUPG-
[{EN UNA SE PRESENTO DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRUR-
GICA QUE REQUIRIO RESUTURA A LOS 21 DIAS Y EN OTRO
CASO SE OBSERVY TABIGQUE RECTOVAGINAL AL MES. AMBAS
Al. ARO DE SEGUIMIENTO AL IGUAL GUE LA OTRA PACIEN
TE AL MES DE SEGUIMIENTO SE ENCONTRARON EN BUENAS-
CONDICIONES. (GRAFICA 6)..EL TIEMPO QUIRURGICO PRO-
MEDIO FUE DE UNA HORA Y TREINTA MINUTOS,REALIZANDO
SE DICHO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO BAJO BLOAUED -
DE PUDENDOS POR ALTO RIESGO QUIRURGICO.

GRUPD 2: ENCONTRANDOSE EN EL CUATRO PACIENTES -~
{coN PROLAPSO DE c{OPULA) REALIZANDOSE EN DOS CIRU-
GIA TIPO LAMBAT, A UNA SUSPENSION DE cOPuLA A LIG,
DE COOPER Y EN EL OTRO CASO AL MOMENTO DE LA CIRU-
GfA NO ENC. EVIDENCIA DE PROLAPSO DE CUPULA,SIN EM
BARGO A LOS 6 MESES DE SEGUIMIENTO SE ORBSERVO QUE-
ESTABA PRESENTE PERO NO HA REQUERIDO CIRUGIA POR -
LEVE. (GRAFICA 7).,

DE LAS 10 PACIENTES CON ENTEROCELE. SIETE YA CQ
MENTADOSPERTENECEN AL GRUPO | {ENTEROCELE CON PRO-
LAPSD 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 ‘AND Y DTRA AL MES DE SEGUIMIENTD SE REPDRTAN EN BUE,
UAS CONDICIONES.

DE TOPAS LAS PACIENTES, 9 CAS05 EN QUIENES SE CON=-
SERVO EL INTROITO VAGINAL; DOS5 MANIFESTARON DISPAHEU-;
NIA: UNA SECUNDARID A SINEQUIAS A CUPULA VAGINAL ¥  «-
ACORTAMIENTOD DE VAGINA CONSECUENTEMENTE, Y OTRA PDR -

SUSPENSION DE CUPULA A LIGAMENTG DE COOPER (FIG. L—Sj;

A DOS PACIENTES 5E LES REALIZO A LA VEZ URETROPEXIA
RETROPUBICA POR INC. URINARIA EONCOMITANTE, UNA MEDIAN
TE LA CIRUGIA DE MARSHAL -MARCHETTY-KRANTZ ¥ OTRA MEDIAN
TE LA CIRUGIA DE BURCH, QUIENES AL AfiD DE SEBUIMIENTO -
SE ENCUENTRAN EN BUENAS CONDICIONES,
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—CONCLUSTONES

LA VALORACION DEL ESTADO FUMCIONAL VAGINAL SEXUAL,
ES UN ASPECTO ESEMNCIAL PARA DETERMINAR LA VIA DE TRATAMIEN
TO QUIRURGICO DEL PROLAPSD DE CUPULA Y ENTEROCELE EN AQUE-
LLAS PACIENTES COMN BAJO RIESGO QUIRURGICO.

EN PACIENTES CON ALTQ RIESGO QUIRURGICO POR PATCLO-
GIA SISTEMICA, COMO SUCEDE EN PADECIMIENTOS CARDIOVASCULA-
RES, RENALES O METABOL!ICOS Y QUE ADEMAS HO TIENEN VIDA -
SEXUAL O MINIMO INTERES AL MISMO EL PROCEDIMIENTO A REELE-
GIR MAS ADECUADD ES LA COLPDZLEISES TIPO LABHART®.

EN CAS0 DE PROGRAMAR UNA OPERACION POR VIA ABDOMINAL
HAY QUE EVITAR TRASLADAR EL EJE VAGINAL FUERA DE LO NORMAL
PARA MANTENER LA FUNCION VAGINAL SEXUAL,A ST PREVENIR LA -
APARICION DE APAREUNIA O DISPAREUNIA.

EL DESCENSO CUPULAR Y ENTEROCELE MINIMo (GRADO 1 0O
I1} NO GARANTIZA LA CORRECCIGN OPERATORIA, PUES ESTAS CON-
DICIONES PROGRESAN LENTAMENTE DANDO COMO RESULTADO UMA -
RECIDIVA,

EL SEGUIMIENTO DE CADA UNO DE LOS PROCEDIMIENTOS -

QUIRYRGICOS DEBEN MANTENERSE POR VARIOS ANDS PARA ESTAR -
SEGUROS QUE EL SOPORTE VAGINAL SE MANTUVO POR LA OPERACIGN,
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