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Experiencia del Hospital “Luis Castelazo Ayala” en la correccién del
prolapso de ciipula vaginal. Revision de 5 afios.

J. Armando Duarte Gomez, Debora Godinez Zavala..
Departamento de Uroginecologia. Hospital “ Luis Castelazo Ayala”.

México, DF.
RESUMEN.

Objetivo:  Evaluar los resultados y complicaciones de las distintas
técnicas quirirgicas empleadas en el tratamiento del prolapso de capula
vaginal en el ” Hospital Luis Castelazo Ayala”.

Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo de Historias
clinicas de las pacientes que se le realizé6 correccion quirtrgica del
prolapso de ciipula en el Hospital “Luis Castelazo Ayala” de Enero de
1998 a junio de 2003.

Resultados: Fueron tratadas un total de 95 pacientes, 31 se le realizé
Sacropexia Abdominal, 21 pacientes se realizé Operacion de Symmonds-
Pratt, 37 pacientes se le realizo Fijacion Sacroespinosa, 5 pacientes
suspension a pared abdominal (técnica de Fletcher) y 1 paciente se realizé
colpoclesis. Las complicaciones de la Sacropexia abdominal fueron:
incontinencia urinaria 3 casos (14.2%), lesion intestinal 1 caso (3.2%) y
fistula recto vaginal 1 caso (3.2%). Las complicaciones de la operacion de
Symmonds-Pratt fueron: infeccion de vias urinarias 1 casos (4.7%),
hemorragia 4 casos (19%) y lesiéon vesical 3 casos (14.2%). Las
complicaciones de la Fijacién Sacroespinosa fueron: Incontinencia
urinaria 2 casos (5.4%) y 1 caso de Absceso de ciipula (2.7%)). Las
complicaciones de la Fijacion a Rectos fueron: hemorragia 3 casos (60%),
incontinencia urinaria 1 caso (20%) y problema en el vaciamiento vesical
1 caso(20%).

Conclusiones: En pacientes con deseo de actividad sexual futura tanto la
sacropexia abdominal, Fijacién Sacroespinosa y Operacién de
Symmonds-Pratt son técnicas adecuadas. La colpoclesis es una técnica
segura y rapida que debera utilizarse en pacientes ancianas sin deso de
actividad sexual futura.



INTRODUCCION.

El prolapso de cipula vaginal es una complicacién poco frecuente
de la histerectomia que puede aparecer meses o aifios después de haberla
realizado. El prolapso de ciipula vaginal no es una causa de mortalidad
pero afecta la calidad de vida. Suele estar acompaiiado de enterocele y en
ocasiones de rectocele y/o cistocele con una frecuencia estimada de 0.52a 2
%.

La historia del prolapso genital esta registrada en los papiros
egipcios desde el afio 1550 AC. Un importante nimero de intervenciones
fueron efectuadas para el tratamiento de este padecimiento a lo largo de
todos estos afios. La mejor descrita ha sido la histerectomia vaginal
siendo un procedimiento establecido desde 1861.

Los intentos quirdrgicos mas tempranos para aliviar el prolapso
eran relativamente sencillos e incluian la sutura de los labios o la
eliminacién de fragmentos de mucosa vaginal y la sutura de los bordes
para reducir el calibre la vagina. Heming operé sobre la pared anterior
de la vagina, pero la cirugia para el prolapso vaginal no fue realizada de
manera habitual hasta el advenimiento de la anestesia y antisepsia a
mediados del siglo XIX.(1)

La colpopexia sacroespinosa para el manejo del prolapso de cipula
posthisterectomia, descrita desde 1892 primeramente por Zweifel donde
se fijaba la cipula al ligamento sacroespinoso. Su éxito fue descrito por
Richter en 1968. Randall y Nichols introdujeron la operacion en estados
unidos en 1971, desde entonces ha cobrado gran popularidad.(1,4)

El prolapso de cipula vaginal sucede en el 0.2 — 1% de las
histerectomias vaginales o abdominales. El tratamiento consiste en
resecar la hernia en el interior de la vagina, asegurar el dpex vaginal
conservando la funcionalidad de la misma. (3)



Se han descrito un gran nimero de procedimientos abdominales y
vaginales, sin embargo, las pacientes toleran mejor el abordaje vaginal,
siendo preferible la fijacion sacroespinosa de la capula vaginal (Amreich,
1951; Richter, 1967). Las otras alternativas son: suspensién abdominal
de la vagina a los parametrios (Symonds y Pratts, 1960) o la culdoplastia
de McCall (McCall, 1957); reservando la fijacion abdominal de la cipula
vaginal al sacre con interposicion sintética para pacientes cuyas vaginas
son demasiado cortas o estrechas para ser fijadas a los ligamentos
sacroespinosos o uterosacros.(1,5).

Los propdésitos de la cirugia pélvica reconstructiva son aliviar los
sintomas, reestablecer las relaciones anatémicas, conservar y mejorar la
funcién de los 6rganos. Para conseguirlo, el cirujano debe diagnosticar y
corregir todos los defectos de sostén. Una mujer con prolapso de cipula
vaginal y enterocele sintomaticos, después de una histerectomia, no
considera la operacién un éxito. Aunque las deficiencias tisulares, el
hipoestrogenismo, el envejecimiento y el aumento crénico de la presion
intraabdominal puede causar un prolapso después de una operacién
pélvica no complicada desde otros puntos de vista, los autores creen que
la técnica quirirgica y la eleccién del procedimiento son importantes para
disminuir la incidencia del prolapso de cipula posthisterectomia.(1)

Symmonds y colaboradores informaron de 421 casos de prolapsos
de cipula vaginal y enterocele después de histerectomia, con incidencia
similar, independientemente de que el procedimiento se realizara por via
vaginal o abdominal. En 39% de los casos aparecié prolapso sintomatico
en los 2 afios siguientes a la operacién y se atribuyé a un defecto de la
técnica quirurgica. DeLancey demostro que es dificil evertir el dpice
vaginal en tanto las fibras suspensoras del paracolpo superior y el
complejo de ligamentos uterosacros este integro. Para prevenir el
prolapso de cipula posthisterectomia, es importante restablecer la
continuidad de la aponeurosis endopélvica por reaproximacién de los
bordes superiores de sus porciones anterior y posterior. La reinsercion
del paracolpos y los complejos de los ligamentos uterosacros a este
cojinete aponeurdtico continuo tiene importancia equivalente. (1 )



Se conoce que la fijacion ventral de los o6rganos pélvicos
(uretropexias y colposuspensiones) causa prolapso de cipula y de la
pared posterior vaginal. Wiskind y colaboradores informaron de la
necesidad de una reintervencién en un 27% por enterocele y prolapso del
compartimiento posterior, después de una colposuspensién por
incontinencia urinaria de esfuerzo. Bonney sefialé en 1934 que la
retroversion fija de la vagina es una causa importante de prolapso vaginal
anterior. La fijacion de la cipula vaginal a los ligamentos sacrocidticos
menores produce fijaciéon posterior de la vagina. Shull y colaboradores
encontraron que las fijaciones de los ligamentos sacrociiticos menores
predisponen al prolapso de la pared vaginal anterior. Holley y
colaboradores informaron de una incidencia del 92% de cistocele, la
mayor parte asintomaticos después de una fijacion a dichos ligamentos.(1)

DeLancey introdujo el concepto de division del tejido conectivo de
sostén de la pelvis en tres niveles I, Il y III representativos del sostén
apical, medio y distal de la vagina respectivamente. Aunque al asignar
estos niveles se divide de manera superficial lo que en realidad es un
tejido continuo conectivo en la pelvis, son itiles como recurso anatémico
para comprender la pérdida del sostén en diferentes niveles y relacionarla
con diferentes signos y sintomas fisicos diversos que acompaifian a un
cistocele, uterocele o rectocele. Los defectos del nivel I o apicales, se crean
principalmente por la pérdida del sostén normal de paracolpos y
parametrio. Por ello se vinculan los defectos del nivel I con prolapso
uterino, enterocele y prolapso de la cipula vaginal posthisterectomia.
(1,8

Los defectos del nivel II o medio-vaginales, incorporan la pérdida
de ia integridad normal de la vagina en su sostén lateral o defectos en la
estructura fibromuscular tubular. Los defectos del nivel III o perineales,
incluyen a los de la integridad del cuerpo perineal o fusién de la porcién
distal de la uretra con el pubis, que causan hipermovilidad de aquella, o
deficiencia del cuerpo perineal respectivamente.(1)



Numerosas técnicas quirurgicas estin disefiadas para corregir el
prolapso de érganos pélvicos por via abdominal o vaginal. Varios factores
influyen en la eleccién de la operacién como los defectos precisos que
causan el prolapso, la causa, factores incitantes y promotores en proceso
continuo, y los deseos o expectativas de la paciente.

Benson y colaboradores revisaron un estudio aleatorio prospectivo
de comparacion de los abordajes quirirgicos vaginal y abdominal para el
prolapso de organos pélvicos. Se encontr6 una tasa mucho mayor de
reintervencion en el prolapso recurrente tratado con cirugia vaginal
(33%), en comparaciéon con la abdominal (16%). Aunque se emiti6 la
hipétesis de que esta diferencia era producto de la neuropatia causada
por la diseccion vaginal, algo también puede explicarse por el uso de la
suspensiéon en el ligamento sacrocidtico menor y las uretropexias con
aguja en el grupo vaginal y de la colpopexia sacra con uretropexia
retropubica en el grupo abdominal. En este grupo no se consideraron las
contraindicaciones de la cirugia reconstructiva, como un diafragma
pélvico débil y un estilo de vida que indica reparacién quirurgica que
brinde sostén compensatorio, (8).

Los defectos de sostén cupular pueden ser por afeccion del complejo
de ligamentos cardinales - uterosacros, o fracaso en la reaproximacion de
las caras superiores de la aponeurosis pubocervical y rectovaginal
durante la histerectomia. El no aproximar estos planos aponeurdticos
causa enterocele de la ciipula con formacion de un saco herniario detris
del epitelio vaginal que carece de un sostén mioaponeurotico subyacente.
Para asegurar un sostén cupular duradero independientemente del sitio
de anclaje para la suspension de la cipula vaginal, el cirujano debe
establecer continuidad de la pared vaginal anterior y posterior en la
ctipula.

Fijacion del ligamento sacrocidtico menor:

En la paciente con un diafragma pélvico funcional y buena
aponeurosis endopélvica, es suficiente un abordaje vaginal utilizando
tejidos naturales. Se recomienda y se usa ampliamente la fijacion uni o
bilateral de la cdpula vaginal al complejo del miusculo isquiococcigeo y el
ligamento sacrocidatico menor. La tasa de buenos resultados con curaciéon
varia de un 83-97%.



Colpopexia abdominosacra:

La mujer con atenuacién de la aponeurosis y un piso pélvico
afectado o esfuerzo fisico intenso, se atiende mejor con una técnica de
suspensién de la cipula que brinde sostén compensador. La reparacién
de este tipo preferida por varios autores es la colpopexia sacra abdominal
con interposicion de un puente sintético suspensor entre la vagina
prolapsada y la parte anterior del sacro, procedimiento que conserva el
eje normal de la vagina y es mejor que los de fijacion ventral. Aunque los
primeros estudios se unia la malla suspensora al sacro a nivel se S-3 y S-4,
este sitio se ha relacionado con mayor riesgo de hemorragia y parece ser
mas segura la fijacion desde el promontorio hasta el tercio superior del
sacro. Casi todos los fracasos suceden por avulsién de la malla desde la
vagina, que puede disminuirse al minimo fijando piezas separadas de
malla a la pared anterior y posterior vaginal, con inclusion de la capa
fibromuscular, Los informes de formacion de enterocele detras de la
malla posterior recalcan una culdoplastia concomitante de Halban con
sutura permanente que incorpore la malla posterior al segmento anterior
de la culdoplastia. La colpopexia abdominosacra tiene una tasa de
curacion mayor del 90%, con riesgo de hemorragia transoperatoria, rara,
pero que pone en peligro la vida, y una incidencia de un 3.3% de erosién
de la malla vaginal.

Suspensién Symmonds y Pratt:

La técnica se elige dependiendo de la situacién anatémica. Si la
vagina tras la histerectomia es corta, las incisiones laterales deben
confluir lo mis distalmente posible; si la vagina es larga, las incisiones
pueden situarse mds cranealmente. La incision de colpotomia anterior
determina la amplitud vaginal. Cuando existe un gran cistocele se reseca
una generosa lengiieta de pared vaginal; si solo existe prolapso vaginal se
reseca una banda estrecha. Se practica una incision eliptica en la pared
vaginal anterior y posterior. Se abre cuidadosamente el peritoneo,
procurando no daifiar la vejiga. Se colocan de 2 a 3 dedos en el saco
herniario. La traccion de la pared vaginal facilita la diseccién y
movilizacién de la vejiga; esto normalmente requiere una diseccion fina y
muy cuidadosa, especialmente en el drea de los ligamentos vesicouterinos
para evitar dafar los uréteres. Es preferible exponer los uréteres cuando
existan dudas de su localizacion. Si es necesario la vejiga y los uréteres se
desplazan con un retractor para localizar los restos de los ligamentos.



La deflexion lateral y pesterior de la vagina en la fijacién tipica
unilateral del ligamento sacrociatico menor claramente no es anatomica y
expone la pared vaginal anterosuperior a una mayor tension durante
incrementos en la presion abdominal. Se puede predecir que casi todos los
fracasos quirirgicos, afectan al segmento anterior y se ha demostrado
que predispone a un prolapso recurrente de la pared anterior. Otras
complicaciones descritas son acortamiento vaginal, disfuncion sexual,
dolor y hemorragia, que se relacionan con la estrecha proximidad de los
nervios pudendos con los vasos a ambos lados, los vasos gliteos y las
raices del nervio sacro en la parte superior.

Suspension del ileococcigeo:

Otra opcion es suspender la cipula a ambos lados en la aponeurosis
del musculo ileococcigeo, apenas delante de la espina cidtica. Meeks y
colaboradores informaron una tasa de recurrencia del 4%, en 110
mujeres después de la suspension ileo coccigeo, que es mejor que la tasa
de fracasos del 19% seiialada en un estudio de 42 mujeres por Shull y
colaboradores. La suspension ileo coccigea es un procedimiento menos
morbido que la fijacion al ligamento sacrocidtico menor, pues a diferencia
de este, la aponeurosis del ileo coccigeo no tiene estructuras criticas
adyacentes, como el nervio pudendo interno y los vasos gliiteos.

Suspension uterosacra:

Es un esquema de suspension bilateral de la cipula al origen de los
ligamentos uterosacros. McCall describié en 1957 junto con una
culdoplastia amplia, donde se plegaban los ligamentos uterosacros y se
cerraban los fondos de saco. Aunque esta técnica se describié por primera
vez hace mas de 40 afios, hay relativamente pocos datos en cuanto a su
eficacia. McCall informé que no hubo enterocele recurrentes después de
un seguimiento a 3 aiios y Given seiialo una tasa de fracasos del 5%, con
un promedio de seguimiento a 7 aiios.



El tejido situado en el extremo de la incisién, los remamentes de los
ligamentos uterosacros y cardinales o a veces los muifiones de los
ligamentos redondos se fijan tan lateralmente como sea posible.

El resto del procedimiento es el mismo para la correccion del
enterocele. Se reseca el peritoneo libre tan alto como sea posible con una
sutura de reabsorcion tardia en bolsa de tabaco. A veces es necesario
colocar previamente unas suturas semicirculares para cerrar el cuello del
enterocele. Los muiiones correspondientes si pueden identificarse, se
aproximan a la linea media con suturas discontinuas. Se realiza un
abordaje anterior y posterior, resecando las correspondientes cuiias de la
vagina.

Para realizar una colpoperinoplastia es dtil practicar una incisién
pequeiia y una curva en la comisura posterior para luego reconstruir el
peritoneo por capas. Si los elevadores se aproximan en exceso y se realiza
una reparaciéon demasiada alta del periné, se provoca una dispareunia.
Esta se origina con frecuencia por un introito estrecho y por una
aproximacion excesiva de los elevadores mas que por una vagina corta. El
éxito de la operacion depende de la identificacién, ligadura y
aproximacion en la linea media de los muiiones de los ligamentos
uterosacros, cardinales y si es posible redondos.

Colpopexia sacroespinosa transvaginal:

La colpopexia sacroespinosa requiere una vagina de longitud
adecuada. La fijacién al ligamento sacroespinoso aleja la vagina del
orificio herniario del hiato genital. Esta operaciéon no estrecha la vagina.
Se procede a realizar una incision media en la pared vaginal anterior, en
el extremo prolapsado de la vagina y en la pared vaginal posterior. La
vagina se separa del recto lateralmente, se abre el fondo de saco posterior
y se cierra el peritoneo tan alto como sea posible. Los ligamentos
uterosacros si estin presentes, se aproximan con suturas discontinuas.

En todo abordaje anterior, se pliegan la fascia vesical, ligamentos
vesicouterinos y el diafragma. La pared vaginal anterior queda casi
cerrada por completo. En el espacio rectovaginal, el recto se separa del
pilar rectal derecho con el dedo indice y se desplaza medialmente. El
mismo dedo se introduce por encima de la espina ciatica. La diseccién
digital cuidadosa nos permite identificar la espina cidtica, que es el punto
de referencia de esta intervencidn.



Se introducen dos o tres retractores largos de Breisky por el orificio
para exponer el drea medial a la espina. El ligamento sacroespinoso se
sitia medialmente y algo posterior y el misculo coccigeo supraadyacente
se palpa mejor. Un portaagujas se emplea para colocar dos suturas de
reabsorcion tardia del no.0 a través del ligamento sacroespinoso 2 c¢cm
medial a la espina. Miyazaki (1987) desarrollo el gancho de Miya para
este paso, que es el mas dificil de todo el procedimiento. Hacia la pelvis el
ligamento se cubre con el misculo coccigeo, el cual a veces se debe incluir
en la sutura. Para evitar daiiar los vasos pudendos no debe hacerse una
sutura demasiado profunda (5 mm aprox.). Los extremos de la sutura se
fijan hacia atrds a través de la vagina. Al atar las suturas se tracciona de
la cipula vaginal hacia arriba y hacia la derecha de la pared pélvica,
donde debe formarse tejido cicatricial que servirda de anclaje.
Normalmente se deja drenaje cutidneo cercano al labio mayor derecho
durante 24 horas. En pacientes con gran prolapso y con amplia apertura
de la vagina o en aquellas con prolapso recurrente, fijamos la cipula
vaginal a ambos ligamentos sacroespinosos. Esto disminuye Ila
funcionalidad vaginal. (9).



OBJETIVO:

A) Evaluar los resultados y complicaciones de distintas técnicas
quirirgicas empleadas en el tratamiento del prolapso de cipula
vaginalen el Hospital “Luis Castelazo Ayala” .

B) Conocer las técnicas quirargicas utilizadas.

C) Conocer la incidencia del prolapso de cipula.

PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS: No necesaria.



MATERIAL Y METODOS:

Se analizaron los expedientes de todas las pacientes sometidas a
reparaciéon quirdrgica de prolapso de cipula vaginal secundario a
histerectomia, en el Servicio de Uroginecologia del Hospital “Luis
Castelazo Ayala” del 1 de Enero de 1998 al 30 de Junio del 2003.

Se captaron pacientes que fueron sometidas a cirugia con un
control posquirirgico con un maximo de 2 meses. Fueron excluidas las
pacientes que no contaron con criterios de inclusion completos.

Se revisaron los expedientes clinicos llenindose hoja de captacién
de datos (ver nexo). Se analizaron antecedentes de las pacientes como
edad, peso, talla, gesta, para, abortos, cesdreas, tipo de histerectomia, tipo
de correccion quirirgica de ciipula, causa de diferimiento quirirgico,
tiempo de seguimiento y complicaciones.

El presente estudio es retrospectivo, descriptivo, no controlado. Los
datos se analizardn por medio de medidas de tendencia central.

TIPO DE ESTUDIO:
Retrospectivo — Descriptivo.

UNIVERSO DE TRABAJO:

Todas las pacientes con prolapso de cipula vaginal posthisterectomia
vistas del 1 de Enero de 1998 al 30 de Junio del 2003.



CRITERIOS DE INCLUSION:

A) Derechohabientes del IMSS al HGO No. 4

B) Sexo femenino

C) Pacientes postoperadas de histerectomia abdominal o vaginal con
prolapso de capula

D) Pacientes sometidas a tratamiento quirdrgico por el Servicio de
Uroginecologia.

E) Pacientes que continuaron en control por el Servicio de
Uroginecologia.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
A) No derechohabientes del IMSS
B) Pacientes que no aceptaron el tratamiento quirdrgico
C) Pacientes que no continuaron en control
D) Pacientes que no contaron con expediente clinico
E) Pacientes con diagnéstico inadecuado



RESULTADOS.

Un total de 95 pacientes fueron tratadas de enero 1998 a junio 2003.
La edad promedio de las pacientes fue de 61.1afios ( 40-79aiios). En
nimero de cirugias realizadas con un total de 95: 1998 (n= 16); 1999 (n=
14); 2000 (n=16); 2001 fue (n=21);2002 (n=16) y 2003 (n=12). Se
excluyeron en el estudio 16 expedientes por no contar con los criterios de
inclusion con el procedimiento quirirgico realizado o por no haber
aceptado procedimiento quiriirgico en caso de si corresponder a prolapso
de cipula.

Las pacientes con antecedente de histerectomia abdominal vs
vaginal fue de 37 contra 58. El promedio de gestas fue de 4.3( 1-13)
partos 3.7(1-11), cesareas 0.2(0-4) y abortos de 0.7 ( 0-4).

El tiempo de histerectomia al diagnéstico de prolapso de cipula fue
de 252 meses promedio con antecedente de histerectomia abdominal
contra 53 meses en histerectomia vaginal. Se realizaron 31 sacropexia
abdominal, 21 Symmonds Pratt, 37 Fijaciéon Sacroespinosa, 5 Suspension
a pared abdominal(técnica de Fletcher) y 1 colpectomia. Kl sangrado
promedio fue para sacropexia abdominal 200ml; Symmonds Pratt fue de
352ml; Fijacion Sacroespinosa 202ml y suspensién a pared abdominal
490ml.

Las principales complicaciones fueron lesién intestinal, Lesion
vesical, incontinencia urinaria, problemas de vaciamiento vesical,
complicacion de herida quirdrgica y disfuncion sexual. Las
complicaciones de sacropexia abdominal fue incontinencia urinaria 3
casos (14.2%), lesion intestinal 1 caso(3.2%). Las complicaciones de la
operacion de Symmonds Pratt fue infeccion de vias urinarias 1 caso
(4.7%), hemorragia en 4 casos(19%) y lesién vesical en 3 casos(14.2%).
Las complicaciones de la Fijacion Sacroespinosa fue incontinencia
urinaria 2 casos (5.4%) y un caso de absceso de cupula (2.7%). Las
complicaciones de la fijacién a la aponeurosis abdominal fue hemorragia
con 3 casos(60%) e incontinencia urinaria 1 caso (20%) y problema de
vaciamiento vesical 1 caso (20%).
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Hubo una paciente que ya tenia antecedente de 3 cirugias vaginales
previas antes del periédo de estudie( colpoperineoplastia anterior y
posterior, operacion de Pereyra, colpoperineoplastia posterior),
realizindose sacropexia en 1998 presentando al afio una segunda
intervencion por pseudo quiste vaginal secundario a la fibrosis y
presentando complicacién de fistula reciovaginal reparada en el 2001,

todo esto atribuyendo a una mala técnica o a calidad de tejidos de la
paciente.

Las mujeres que se les realizo operacion de Fletcher (fijacion a
rectos), debe ser valorada debido a que puede producir un eje anormal de
la vagina asociado a disfuncion sexual asi como problemas de vaciamiento
vesical lo cual ocurrié en 1 caso.



DISCUSION.

El prolapso de cipula vaginal es una complicacion poco habitual de
la Histerectomia, pero cuando ocurre empeora la calidad de vida de la
paciente por la sintomatologia que produce. La incidencia real del
trastorno es dificil de conocer pues en la mayoria de los hospitales no se
hace seguimiento a largo plazo de las pacientes intervenidas por patologia
benigna y por tanto solo llegan a nosotros aquellas pacientes que desean
una correccion quirirgica de su situacion.

En el hospital “Luis Castelazo Ayala” se realizan un promedio de
1680 histerectomias abdominales y 236 vaginales anualmente. De los
prolapsos de cipula diagnosticados en el periodo de estudio 58 tuvieron
lugar tras una histerectomia abdominal y 37 tras una histerectomia
vaginal. Ello supone una incidencia de 1.0 prolapses de cipula por cada
100 histerectomias abdominales y 3.9 prolapsos de cipula por cada 100
histerectomias vaginales, cifras que deben tomarse con cautela ya que no
todas las pacientes con prolapso de cipula habian sido histerectomizadas
en nuestro hospital y solo se envian de las clinicas de referencia aquellas
que desean correccion quirirgica.

La correcion quirirgica del prolapso de ciipula vaginal constituye
un reto para el ginecélogo, debiendo lograr un anclaje firme de la cipula
a alguna estructura pélvica ya que de otro modo el cuadro recidivara con
toda seguridad pocos meses tras la cirugia.

La incontinencia urinaria debe ser identificada en la consulta para
indicar su correccién quiridrgica en el mismo acto quirirgico. Solo en 4
casos se ratifico la incontinencia antes de la cirugia por lo cual la
complicacién de incontinencia urinaria no es valorable.

La sacropexia abdominal mediante malla de material sintético
permite la suspensién de la cipula conservando el eje normal de la
vagina y mantiene su longitud maxima de forma segura y duradera.

La colpoclesis de Le Fort es una técnica facil de realizar, en la que
se produce escasa pérdida sanguinea requiere pocos dias de ingreso
posoperatorio y tiene escasas complicaciones. Estando indicada en
pacientes ancianas o sin deseo de actividad sexual por lo que debe de
conocer los intereses de la paciente en lo que se refiere.



Las mujeres que se les realizé operacion de Fletcher (fijacion a
rectos), debe ser valorada debido a que puede producir un eje anormal de
la vagina asociado a disfuncion sexual asi como problemas de vaciamiento
vesical lo cual ocurri6 en 1 caso.



CONCLUSIONES.

El prolapso de cdpula vaginal es una complicacién poco frecuente
de la histerectomia que puede aparecer meses o afios después de la
intervencion. Han sido numerosas las técnicas quirirgicas descritas a los
largo de la Historia para corregir el prolapso de cipula, lo que da una
idea de la falta de eficacia de todas ellas.

Tanto la Sacropexia abdominal, operacion de Symmonds-Pratt y
fijacién sacroespinosa con técnicas quirirgicas adecuadas para tratar el
prolapso de cipula vaginal que logran restaurar de forma duradera la
posicién anatémica de la vagina, con pocas complicaciones en manos
expertas.

La colpoclesis de Le Fort es una técnica segura rapida de correccion
del prolapso de cipula, pero es un procedimiento obliterante que impide
de forma irreversible la funcion coital, por lo que debera reservarse para
pacientes ancianas, tras conocer expresamente los deseos de la paciente en
lo que a este tema se refiere.

El hecho de no realizar un estudio comparativo fue a que no existe
seguimiento a largo plazo por tratarse de una patologia benigna. Por lo
que es factible realizar un estudio a largo plazo para conocer la evoluciéon
respecto a cada técnica realizada valorindose presencia o no de
significancia estadistica.
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Complicaciones postoperatorias.

Sacropexia abdominal pacienties

incontinencia urinaria
fesion intestinal

Operacion de Symmonds Pratt. Pacientes
infeccion de vias urinarias 1 casos
Hemorragia 4 casos
Lesion vesical 3 casos
Fijacion Sacroespinosa Pacientes
Incontinencia urinaria 2 casos
Absceso de cupula 1 caso
Fijacion a recios. Pacientes
Hemorragia 3 casos

i
X

Incontinencia urinar 1
Problema de vaciamiento vesical 1 caso.

o

porcentaje.
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