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REPARACION DEL PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL .

Definicién:

Es {a hemia del saco peritoneat en {a cipula vaginal después de una histerectomia
abdominal o vaginal. Generalmente se asocia con prolapso de {a pared anterior y posterior de {a

vagina. Sin embargo puede existir un excetente soporte de las paredes vaginales anferior y
posterior.

Hay diferentes tipos y grados de prolapso de capula vaginal (1). Hay cuatro tipos de
prolapso de cupuia vaginal.

1.- Prolapso otal: la ciputa, la pared anterior y posterior de !a vagina se encuentran
protapsadas. :

2.~ Prolapso subtotai: ta cipula estd prolapsada, con un buen sostén en la cara anterior
y posterior de la vagina.

3.- Prolapso subtotat anterior: (a cdpula y la pared anterior se encuentran prolapsada,
con un buen sasten de la pared posteror,

4.- Prolapso subdolal posterior: 1a cipula y fa pared pesterior se encuentran prolapsadas,
con un huen 50580 de (3 pared anterior de 1a vagina (2).

L.a clasificacién en grados es:

1.- Severo: 1a chpula vaginal esta prolapsda por debajo del introito en repaso.
2- Moderado: fa cipula vaginal esta prolapsada a nivel dei introito y hasta un

centimetro por aniba de este en reposo, con la maniobra de valsalva protruye ligeramente del
introito.

3.- Leve: la cipula vaginal se encuenira un centimetro por arriba del introito en reposo.
(2.3).

Anatomia:

La vejiga, el ofero, la vagina y el recto estan unidos a las paredes pelvicas por tejido
conectivo, que en conjunto cecibe el nombre de fascia endopélvica. La fascia endopélvica es
una unidad continua pero segin diferentes regiones, se le dan rombres individuates. Tiene dos
porciones, una dingida de adelante-atrds y olra transversal. Fomma una cruz, en cuya
interseccién se encuentra enciavado el Hsmo ulerno, cervix y i@ vagina, La porcidn
anteroposterior formma €l ligamento pubo-vesico-uterg-sacro. La porcidn transversal va de 1a
cara latema de un tiweso iliaco al otro, cruzandose a nivel de la vagina y ] (lefo. Las nombres
que reciben son paramelrio-paracolpos, ligamento cardinal o ligamento de Mackenrodt. (4).

Las estructuras que mantienen I3 vaging en su sitio pueden dividirss en tres areas
diferenies. El tercio superior, que comprende las dos a fres centimetros cefélicos de ja vagina,
se encuentran suspendidos por el paracolpos, continuacion de los parametrios. Las fibras det
paracoipos, continuacién de los parametrios, tienen su origen en Jas paredes laterales de la
pelvis y sacro, entonces la parte superior de la vagina cuelga de fas paredes laterales de la
pelvis y sacro, Ef tercio medio de (a vagina es1a suspendido por el tabique rectovaginal en su
cara pesterior y la fasegia pubocervical unida fuertemente a fa sinfisis del pubis en la cara
anterior. Se irata de un tejido mas denso que el encontrade en los ligamentos cardinales, (5)

EJ lercio inferior esta sostenido por jos once musculos y ias tres facias que forman el
piso perineal. €l elevador del ano es la estructura muscular mas imporiante que da el sosten a
{os arganos péivicos. (5.6)



Es importante entender la forma y ia posicién que tiene !a vagina. La vagina tiena
forma de S, ¥ termina justo por enfrente de 1a concavidad del sacro. €l eje normal de la vagina
es casi horizonial y descansa sobre el recto. La vagina y el recto se apoyan sobre el elevador
del ano. La integridad del elevador del ano, asi como una buena suspensién de la vagina son
indispensables para que no haya prolapso de la cipula. (7)

Etiologia:

Las causas del prolapse de cipula vaginal son varias y las podemos clasificar de la
siguiente forma:

a) Pacientes en las cuales el prolapso es evidente en |os dos primeros afios después de
la citugia. En ellas se atribuye ¢l prolapso de capula vaginal, a una falta en la
atencién para la fijacién, al momento de realizar la cirugia.

b) Cuando el prolapso ccurre entre fos 2 a 10 afos posterior a |a cirugia, la causa es
menos aparente. Se supona que el prolapso representa una lento progreso de la
suspensién vaginal ya existente, defectos en cicatrizacién, infecciones, hematomas, o
un enterocele no comegido.

c) el prolapse se presenta despues de 10 aflos de [a cirugia se asocia con un grade
variable de debilidad congénita de la fascia endopélvica. Muchas mujeres tienen
hemias en otros sistios, venas varicosas, y hemorrodies. Une o varios faciores
precipitantes hacen que la deficiencia congéntia se manifieste:

1) los embarazos, el aumento de cortisol y Ia progesterona debilitan [a fascia

endopélvica.

2) la menopausa, la atrofia de los musculos y la fasica por los bajos niveles de
estrogenos.

3) partos, los desgarros e incisiones en los tejidos de soporte pélvico.

4) varios factores como padecimientos pulmonares cronicos, estrefiimineto
crénico, dificultados para fa miccién, obesidad, tabaquismo y actividad fisica
extenuante. (8,9)

Un factor que se menciona en forrna aislada, como predisponente para ¢l prolapso de
cipula vaginal, es la suspensidn uretral suprapublca, pues hay mayor area de exposicién a las
presiones intraabdominales. (10)

Sintomatologia:

Los sintamnas son delor lumbrosacro, que es caracteristicamente mas sévero al final del
dia, sensacién de cuerpo extraiio en vagina, imritacidn del introito, dofor o falta de sensacitn en
el coito, y sensacion de falta de sopore en la vagina. Cada paciente puede referir su
sintomatologla de una forma muy personal.

Se puede acompaiar de sintomatologia causada por descenso de [a pared anterior de la
vagina, y estd puede estar relacionada con cislitis, trigonitis, incontinencia urinaria de esfuerzo y
obstruccidn urinaria. Lo mas comun en estos casos es la presencia de obstruccién urinaria, que
se manifiesta como dificultad para iniciar la miccién, disminucién del calibre del chorro, y
necesidad de reducir digitalkmente el prolapso para que se incle la miccién. Hay el antecedents
de incontienencia urinaria de esfuerzo que evoluciono a obstruccidn urinaria.

También se acompaiia de sintomatologia por descenso de la pared posterior, |a paciente
necesita reducir el prolapso digitalmente para fograr una buena evacuacion del recto. La
constipacién no es sintematclogia del prolapso de cipula vaginal. (11)
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Exploracién Fisica:

El examen en caso de prolapse de cOpula vaginal se lleva a cabo con separadores de
Sims. Se coloca uno en |a cara anterior y otro en la posterior y se retira lentamente uno de ellos
para valorar el sostén de la cipula y cara anterior primero, y despues se realiza la misma
maniobra con la cara posterior. El espejo vaginal utilizado comunmente para la exploracion
ginecolegica no es UGlil porgue al retirarlo ambas paredes de la vagina se colapsan al mismo
tiempo, no permitiendo valorar la cara anlerior y posterier por separado. Se puede coloca una
pinza de PossSy en la ctpula vaginal y traccionarda gentiimente para valorar el prolapso de la
misma. {(12)

Técnicas Quirurgicas:

E} abordaje para corregir el prolapso de cupula vaginal puede ser por via vaginal ©
abdominal. (13)

La via vaginal es particularmente (il si el riesgo quiningico para la paciente es elevado.
L.as técnicas por via vaginal son: colpocleisis o colpectomia; operacién de Simmonds-Prats; y
colpopexia sacroespinosa. (14,15,16,17,18,19)

La via abdominal para la fijacién de la cipula vaginal esta indicada cuando !a paciente
tiene antecedentes de cirugia abdominal exiensa, rifion pélvico, tumor en aigun anexo,
cistopexia retroplbica, o fijacién de Ia clpula vaginal a |la pared abdominal anterior.

Las técnicas de fijacién de la clpula vaginal venirales se han abandonado por sus
malos resultados.

Se ha propuesto la fijacion de ta cipula vagina! al sacro. La técnica es la siguiente:
Se recomienda el uso de antibioticos preoperatorios, pues exisie la posibilidad de contamiacion
del campo quinirgico por germenes que se encuentran en la vagina. Se coloca una sonda de
foley a derivacién en la vejiga. Se colocan gasas esteriles en |a vagina para facilitar 1a
Identificacion de la cipula vaginal. La incision en ¢l abdomen puede ser media infraymbilical o
transversa supraptibica. Se identifica !a capula vaginal y se realiza una intisidn en el peritoneo
que fa recubre. La diseccion del peritoneo debe de prolongarse 2 a 3 cms, anterior y
posteriormente. De esta forma se logra la diseccidn del tejido musculo-conectivo de la pared
vaginal. Se localiza el promontorio y se realiza una incisidn longitudinal sobre el pertonec que
lo cubre. La incisién se extiende 5 a 8 cms por arriba y por debajo del promoantorio. El peritoneo
se diseca 1o suficiente para observar la bifurcacidn de la aorta y de las venas iliacas comunes.
Se localiza la arteria y vena sacra media que algunos autcres recomiendan que se liguen. Se
colocan tres pares de suturas del 00 no absorbibles, en la cipula vaginal, con un centimetro de
distancia una de otra. La sutura debe incluir todo el grosar de la pared vaginal, peso sin llegar a
suluz. Elinjerto se fija a la cipula vaginal con estas suturas. El injerto puede ser apongurosis o
polyester (Mersilene), no debe tener mas de 2.5 cms de ancho y un largo de 15 cms. Usando
upa pinza uterina se realiza un tunel subperitoneal que se extiende del borde inferior de la
incisién sobre el promonlorio, al borde del peritonea posterior que cubsia fa clipula vaginal y se
lieva al promontorio. Se fija el injerlo a los ligamentos sacros con sutura del 00 no ahsorbible.
Se cierra el peritoneo en el promontorio y en |a cipula vaginal con sutura del 00 absorbible. Se
procede a obliterar €l fondo de saco de Douglas. Se puede utilizar 12 téncia de Moschcowitz,
que son suturas concenlricas en el fondo de saco de Douglas o aproximar el fondo con la
técnica de Halban, que son suiuras sagitales. Se procede a realizar una uretropexia
retropibica. En un Segundo tiempo en todos los casos se realiza perinomalia y colpoplastia
posterior. La colpoplastia anterior solo se realiza si hay indicacion para ella. (20,21,22,23,24.25)



Objetivo:

Deteminar las diferencias en tiempo quinirgico, sangrado y mosbilidad entre 1as cirugias
que se llevan a cabo para la comrection del prolapso de capula vaginal,

Material y Métodos:

Se realizd un estudio retrospective y comparativo. La revision de los expendienies
clinicos se efectuo en ios afios de 1891,1992 y 1893. Se incluyeron todas las pacientes con
diagnotico de prolapso de cdpula vagingl.

Las variables que se investigaron en los expendientes son: edad, gestaciones, partos,
cesareas, tipo de histerectomia que se llevg a cabo, edad en que se realizd la histereclomia,
sintomas, tiempo en que se iniciarien los sintomas después de la cirugia, procedimiento
quinirpico que se llevd a cabo para comedir el prolapso, tiempo quinirgico, sangrado
transoperatorio, complicaciones y existencia de relaciones sexuales después de [a clrugla.

Resultados:

En los afios en que se reslizé el estudio hay quince pacientes con prolapso de clpula
vaginal. A 9 pacientes se les realizé sacropexia y en 6 pacientes se llevé a cabo colpocieisis.
La edad promedio de las pacientes sometidas a sacropexia fue de 57.8 afies y en las que se
realizé colpocleisis la edad promedio fue de 65.5 aflos, una diferencia de 7.7 aitos entre los dos
grupos.

El tiempo quinirgico de |la sacropexia en promedio es de 154.4 minutos (120 a 185 min),
y el sangrado en el transoperatorio es de 305 mililitros (150 a 500 ml). El tiempo quirurgico de
la colpocleisis es de 61.8 minutos (35 a 70 minutos), y el sangrado transoperatorio es de 175 ml
{160 a 400 m!). La diferencia entre {os tiempos quinirgicos y sangrado transoperatorio es
sinificiativa , p= 0.001

El nimero de embarazos en promedio de [as quince pacientes de de 4.8 (1-9), el
nimero de partos en promedio es de 4.3 (0-9).

£l 60% de las pacientes tlenen antecedente de histerectomia vaginal y el 40% de
histerectomia abdominal. El tiempo en que se presentaron los sintomas en [as pacientes: 13.3%
los dos primeros afios; 46.6% de 2 a 10 afios; ¥ e 40% despdes de 10 afos de la histerectomia.

Discusién:

En 3 aflos tenemos 15 casos de prolapso de clpula vaginal y Simmends (9) calcula que
el problema se presenta con m4s frecuencia, en su poblacidn hay 40 nuevos casos por afio,

El tiempo quirurgico y el sangrado transoperatoio en nuestras pacientes que les realizé
sacropexia es muy similar al reportado en Ia literatura (20,21,22,23,24), exceplo en un estudio
de Maloney (23) donde reporta un caso con sangrado de 2600 mi por un accidente
transquirirgico.

La colpocelisis toma mener tiempo quirirgico y sangrado transoperatorio, por lo que sy
maorbilidad es menor. Sin embargo las pacientes después del procedimiento no pueden tener
relaciones sexuales.

La paridad de nuestiras pacientes en promerio es de 4.3, en 1a literatura se reperta 3.2 y
3.5 (17,24). Es importante reconocer que en las pacientes incluidas en este estudio hay una
paciente nulipara, o que nos apoya e! erigen multifactorial de este problema.

£n este estudio el 80% de las pacientes tenian antecedente de histereclomia vaginal y
el 40% de histerectomia abdominal, se reportan diferentes cifras que van desde 2/3 de [as
pacientes con antecedente de histerectornia vaginal, hasta 50% con histerectomia vaginal
previa y 50% con histereclomia abdominal (9,17,18,24,27). Hay que resaltar que en ningtn
estudio fue més frecuente el antecedents de histerectomia abdominal.
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En cuanto al tiempo de inicio de los sintomas Simmonds (8) tiene los siguientes
resultados: primeros 2 afios 39%, de 2 a 10 sfios 24% y mas de 10 aitos 37%. Nuestros
resultados son los 2 primeros afies 13.3%, de los 2 a 10 afios 46.68% y mas de 10 aflos 40%.

Conclusiones:

La sacropexia y [a colpocleisis tiene excelentes resultadas para la comeccién del
prolapso de chpula vaginal. La sacropexia se debe reservar para las pacientes que tiene
posibilidades de continuar con vida sexual y que el riesgo quinirgico no sea elevado.

La colpocieisis es un buen procedimiento si la paciente tiene un riesgo quirdrgico
elevado, y con una cirugia prolongada se pone en riesgo su vida. Falta valorar en nueslras

pacientes la colpopexia sacroespinosa que probablemente sea una alteranativa pars las
pacientes con riesgo guinimgico elevado y deseos de continuar con vida sexual.
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