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REPARACION DEL PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL. 

Definición: 

Es fa hernia del saco peritonea1 en la cúpula vaginal después de una histerectomia 
abdominal o vaginal. Generalmente se asocia con prolapso de la pared anterior y posterior de ta 
vagina. Sin embargo puede existir un excelente soporte de las paredes vaginales anterior y 
po51e~or. 

Hay díferentes tipos y grados de prolapso de cúpula vaginal (1). Hay cuatro tipos de 
prolapso de cúpula vaginal. 

1.- Prolapso total: la cúpula, la pared anterior y posterior de la vagina se encuentran 
prolapsadas. 

2.· Prolapso subtotal: la cúpula está prolapsada, con un buen sostén en la cara anterior 
y posterior de la vagina. 

3.- Prolapso subtotal anterior: la cúpula y la pared anterior se encuentran prolapsada. 
con un buen sosten de la pared posteóor. 

4.- Prolapso subtotal posterior: la cúpula y ta pared posterior se encuentran prolapsadas, 
con un buen sostén de la pared anterior de la vagina (2). 

La clasificación en graaos es: 

1.- Severo: la cüpula vaginal esta prolapsda por debajo del introito en reposo. 
2.- Moderado: la cúpula vaginal esta prolapsada a nivel del Introito y hasta un 

centimetro por aniba de este en reposo, con la maníobra de valsalva protruye ligeramente del 
lntrotto. 

3.- Leve: la cúpula vaginat se encuentra un centimetro por arriba del introíto en reposo. 
(2.3). 

Anatomla: 

La veiiga, el útero. la vagina y el recto están unidos a las paredes pétvicas por tejido 
conectivo, que en conjunto recibe el nombre de fascia endopélvica. La fascia endopélvica es 
una unidad continua pero seoún diferentes regiones, se le dan nombres individuales. Tiene dos 
porciones, una dírlgtda de adelante-atrás y otra transversal. Fonna una cruz, en cuya 
intersección se encuentra enciavado el ltsmo uterino, cervix y la vagina. La porción 
anteroposterior forma el ligamento pubo-veslco~utero-sacro. La porción transversal va de la 
cara Interna de un hueso iliaco al otro. cruzanóose a nivel de la vagina y el útero. Los nombres 
que reciben son parametrio--paracolpos, ligamento cardinal o ligamento de Maekenrodt. (4). 

Las estructuras que mantienen la vagina en su sitio pueden dividirse en tres areas 
diferentes. El tercio superior, que comprende los dos a tres centimetros cefálicos de Ja vagina, 
se encuentran suspendidos por el paracolpos, continuación de los parametrios. Las fibras del 
paracolpos, continuación de los parametrios, tienen su origen en las paredes laterales de la 
pelvis y sacro, entonces la parte superior de la vagina cuelga de fas paredes Jaterates de la 
pelvis y sacro. El tercio medio de la vagina está suspendido por el tabique redovaginal en su 
cara posterior y ta fascia pubocervical unida fuertemente a la sinfisis del pubis en la cara 
anterior. Se trata de un tejido más denso que el encontrado en los ligamentos cardinales. (5) 

El tercio interior está sostenido por los once músculos y las tres facias que fonnan el 
piso perineal. El elevador del ano es ta es1ructura muscular más importante que da el sosten a 
los organos pélvicos. (5.6) 



Es importante entender la forma y la posición que tiene la vagina. La vagina tiene 
forme de S, y termina justo por enfrente de la concavidad del sacro. El eje normal de la vagina 
es casi horizontal y descansa sobre el recto. La vagina y el recto se apoyan sobre el elevador 
del ano. La integridad del elevador del ano, asf como una buena suspensión de la vagina son 
Indispensables para que no haya prolapso de la cúpula. (7) 

Etlologia: 

Las causas del prolapso de cúpula vaginal son varias y las podemos clasificar de la 
siguiente forma: 

a) Pacientes en las cuales el prolapso es evidente en los dos primeros años después de 
Ja cirugia. En ellas se atribuye el prolapso de cúpula vaginal, a una falta en la 
atención para la fijación, al momento de realizar la cirugia. 

b) cuando el prolapso ocurre entre los 2 a 10 años posterior a la cirugía, la causa es 
menos aparente. Se supone que el prolapso representa una lento progreso de la 
suspensión vaginal ya existente, defectos en cicatrización, infecciones, hematomas, o 
un enterocele no corregido. 

c) el prolapso se presenta despues de 1 O años de la cirugía se asocia con un grado 
variable de debilidad congénita de la fascia endopélvica. Muchas mujeres tienen 
hernias en otros slstios, venas varicosas, y hemorrodies. Uno o varios factores 
precipitantes hacen que la deficiencia congéntla se manifieste: 

1) los embarazos, el aumento de cortlsol y la progesterona debilitan la tesela 
endopélvica. 

2) la menopausa, Ja atrofie de Jos músculos y la fasica por los bajos niveles de 
estrogenos. 

3) partos, los desgarros e incisiones en los tejidos de soporte pétvico. 
4) varios factores como padecimientos pulmonares crónicos, estreñlmineto 

crónico, dificultados para la micción, obesidad, tabaquismo y actMdad fisica 
extenuante. (8,9) 

Un fador que se menciona en forma aislada, como predisponente para el prolapso de 
cúpula vaginal, es la suspensión uretral suprapúblca, pues hay mayor ares de exposición a las 
presiones intraabdomlnales. (1 O) 

Sintomatologla: 

Los síntomas son dolor lumbrosacro, que es caracter1stlcamente más sévero al final del 
día, sensación de cuerpo extraño en vagina. Irritación del introito, dolor o falta de sensación en 
el coito, y sensación de falta de soporte en la vagina. Cada paciente puede referir su 
sintomatologla de una forma muy personal. 

Se puede acompañar de sintomato/ogla causada por descenso de la pared anterior de la 
vagina. y está puede estar relacionada con cistitis, trigonltls, incontinencia urinaria de eSfuerzo y 
obstrucción urinaria. Lo más común en estos casos es la presencia de obstrucción urinaria, que 
se manifiesta como dificultad para iniciar Ja micción, disminución del calibre del chorro, y 
necesidad de reducir dJgilalmente el prolapso para que se lncle la micción. Hay el antecedente 
de incontienencia urinaria de esfuerzo que evoluciono a obstrucción urinaria. 

También se acompaña de slntomatologia por descenso de la pared posterior, la paciente 
necesita reducir el prolapso digitalmente para lograr una buena evacuación del recto. La 
constipación no es sintomatologla del prolapso de cúpula vaginal. (11) 
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Exploración Flslca: 

El examen en caso de prolapso de cúpula vaginal se lleva a cabo con separadores de 
Sims. Se coloca uno en la cara anterior y otro en le posterior y se retira lentamente uno de ellos 
para valorar el sostén de la cúpula y cara anterior primero. y despues se realiza la misma 
maniobra con la cara posterior. El espejo vaginal utilizado comunmente para la exploración 
ginecologica no es útil porque al retirarlo ambas paredes de la vagina se colapsan al mismo 
tiempo, no penniliendo valorar la cara anterior y posterior por separado. Se puede coloca una 
pinza de Possy en la cúpula vaginal y traceionarla gentilmente para valorar el prolapso de la 
misma. (12) 

Técnicas Quirurglcas: 

El abordaje para corregir el prolapso de cúpula vaginal puede ser por via vaginal o 
abdominal. (13) 

La via vaginal es particulannente útil si el riesgo quirúrgico para la paciente es elevado. 
Las técnicas por via vaginal son: colpocleisls o cotpectomia; operación de Simmonds-Prats; y 
colpopexia sacroespinosa. (14, 15.16.17,18,19) 

La vía abdominal para la fijación de la cúpula vaginal está indicada cuando la paciente 
tiene antecedentes de cirugia abdominal extensa, riñan pélvico, tumor en algún anexo. 
cistopexia retropúbica, o fijación de la cúpula vaginal a la pared abdominal anterior. 

Las técnicas de fijación de la cúpula vaginal ventrales se han abandonado por sus 
malos resultados. 

Se ha propuesto la fijación de la cúpula vaginal al sacro. La técnica es la siguiente: 
Se recomienda el uso de anlibiotlcos preoperatorios, pues existe la posibilidad de contamiación 
del campo quirúrgico por germanes que se encuentran en la vagina. Se coloca una sonda de 
foley a derivación en la vejiga. Se colocan gasas esteriles en la vagina para facilitar la 
Identificación de la cúpula vaginal. La incisión en el abdomen puede ser media Jnfraumbilical o 
transversa suprapúbica. Se identifica la cúpula vaginal y se realiza una incisión en el peritoneo 
que la recubre. La disección del peritoneo debe de prolongarse 2 a 3 cms, anterior y 
posteriormente. Ce esta forma se logra la disección del tejido músculo-conectivo de la pared 
vaginal. Se localiza el promontorio y se realiza una incisión longitudinal sobre el peritoneo que 
lo cubre. La incisión se extiende 5 a 6 cms por arriba y por debajo del promontorio. El peritoneo 
se diseca lo suficiente para observar la bifurcación de la aorta y de las venas lliacas comunes. 
Se localiza la arteria y vena sacra media que algunos autores recomiendan que se liguen. Se 
colocan tres pares de suturas del 00 no absorbibles, en la cúpula vaginal, con un centlmetro de 
distancia una de otra. La sutura debe incluir todo el grosor de la pared vaginal, peso sin llegar a 
su luz. El injerto se fija a la cúpula vaginal con estas suturas. El injerto puede ser aponeurosis o 
polyester (Mersilene), no debe tener mas de 2.5 cms de ancho y un largo de 15 cms. Usando 
una pinza uterina se realiza un tune! subperitoneal que se extiende del borde Inferior de ta 
Incisión sobre el promontorio, al borde del peritoneo posterior que cubría la cúpula vaginal y se 
lleva al promontorio. Se fija el injerto a tos ligamentos sacros con sutura del 00 no absorbible. 
Se cferra el peritoneo en el promontorio y en la cúpula vaginal con sutura del 00 absorbible. Se 
procede a obliterar el fondo de saco de Couglas. Se puede utilizar lll téncia de Moschcowitz, 
que son suturas concentricas en el fondo de saco de Couglas o aproximar el fondo con la 
técnica de Halban, que son suturas sagitales. Se procede a realizar una uretropexia 
retropúblca. En un segundo tiempo en todos los casos se realiza perinorrafia y colpoplastla 
posterior. La colpoplaslia anterior solo se realiza si hay indicación para ella. (20,21,22,23,24,25) 
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Objetivo: 

Oetenninar las diferencias en tiempo quirúrgico, sangrado y morbiUdad entre las ciruglas 
que se llevan a cabo para la corrección del prolapso de cúpula vaginal. 

Material y Métodos: 

Se realizó un estudio retrospectivo y comparativo. La revisión de los expendlentes 
clinicos se efeduo en los años de 1991,1992 y 1993. Se lnciuyeron todas las pacientes con 
diagnotico de prolapso de cúpula vaginal. 

Las variables que se investigaron en los expendlentes son: edad, gestaciones, partos, 
cesareas, tipo de histeredomia que se llevó a cabo, edad en que se realizó la hlsterectomia, 
síntomas. tiempo en que se lniciarion los síntomas después de la cirugia, procedimiento 
quirúrgico que se llevó a cabo para corregir el prolapso, tiempo quirúrgico, sangrado 
transoperatorio, complicaciones y existencia de relaciones sexuales después de la cirugla. 

Resultados: 

En Jos años en que se realizó el estudio hay quince pacientes con prolapso de cúpula 
vaginal. A 9 pacientes se les realizó sacropexia y en 6 pacientes se llevó a cabo colpocieisis. 
La edad promedio de las pacientes sometidas a sacropexia fue de 57.8 años y en ras que se 
realizó colpocieisis la edad promedio fue de 65.5 años, una diferencia de 7.7 años entre los dos 
grupos. 

El tiempo quirúrgico 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 mr). El tiempo qulrurglco de 
la colpocleisls es de 61.6 minutos (35 a 70 minutos), y el sangrado transoperatorio es de 175 mi 
(100 a 400 mi). La diferencia entre los tiempos quirúrgicos y sangrado transoperalorio es 
s~1nlficlativa • p= 0.001 

El número de embarazos en promedio de fas quince pacientes de de 4.8 (1·9), el 
número de partos en promedio es de 4.3 (Q.-9). 

El 60% de las pacientes tienen antecedente de hlsterectomia vaginal y el 40% de 
hlsterectomfa abdominal. El tiempo en que se presentaron los síntomas en las pacientes: 13.3% 
los dos prlmerps años; 46.6% de 2 a 10 años; y el 40% despúes de 10 años de la histerectomla. 

Discusión: 

En 3 años tenemos 1 s casos de prolapso de cúpula vaginal y Simmonds (9) calcula que 
el problema se presenta con más frecuencia, en su población hay 40 nuevos casos por año. 

El tiempo quirurgico y el sangrado transoperatolo en nuestras pacientes que les realizó 
sacropexia es muy similar al reportado en la literatura (20,21,22,23,24), excepto en un estudio 
de Maloney (23) donde reporta un caso con sangrado de 2600 mi por un accidente 
transquirúrglco. 

La colpocellsis toma menor tiempo quirúrgico y sangrado transoperatorio, por lo que su 
morbilidad es menor. Sin embargo les pacientes después del procedimiento no pueden tener 
relaciones sexuales. 

La paridad de nuestras pacientes en promerio es de 4.3, en la literatura se reporta 3.2 y 
3.5 (17,24). Es Importante reconocer que en les pacientes inciuldas en este estudio hay una 
paciente nullpara, lo que nos apoya el origen muttifactorial de este problema. 

En este estudio el 60% de las pacientes tenlan antecedente de histerectomía vaginal y 
el 40% de histerectomla abdominal, se reportan diferentes cifras que van desde 213 de las 
pacientes con antecedente de histerectomla vaginal, hasta 50% con histerectomia vaginal 
previa y 50% con hls1erectomia abdominal (9,17,18,24,27). Hay que resallar que en nlnglln 
estudio fue más frecuente el antecedente de hlsterectomia abdominal. 
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En cuanto al tiempo de inicio de los sintomas Simmonds (9) tiene los siguientes 
resultados: primeros 2 años 39%, de 2 a 10 años 24% y mas de 10 años 37%. Nuestros 
resultados son los 2 primeros años 13.3%, de los 2 a 10 años 46.6% y mas de 10 años 40%. 

Conclusiones: 

La sacropexia y la colpocleisis tiene excelentes resultados para la corrección del 
prolapso de cúpula vaginal. La sacropexia se debe reservar para las pacientes que tiene 
posibilidades de continuar con vida sexual y que el riesgo quirúrgico no sea elevado. 

La colpocielsis es un buen procedimiento si la paciente tiene un riesgo quirúrgico 
elevado, y con una cirugía prolongada se pone en riesgo su vida. Falta valorar en nuestras 
pacientes la co!popexia sacroespinosa que probablemente sea una alteranativa para las 
pacientes con riesgo quirúrgico elevado y deseos de continuar con vida sexual. 
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