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ANTECEDENTES:

HISTORIA

Desde 1957 Arthure y Savage usaron la histeropexia sacral para el prolapso uterino
Lave encontrd que la malla puede ser interpuesta entre la vagina y el sacro. Yates
también aplican malla sintética desde el 4pex vaginal al promontorio sacro.
Birnbaum demostrd que la colposacropexia abdominal es una ventaja para salvar la
funcién sexual.

Salcher evoco a la colpopexia sacral para la correccidn del proiapso de cipula
vaginal , en

1970. ¥

Randall y Nicholls establecieron que el tratamiento para la inversién vaginal,
requiere familiarizarse con esta. ) La colposacropexia fue descrita por Birnbaum
en 1973, incidiendo el abdomen y elevando la vagina con dilatador de Hegar @y
fue introducida también por Early como método para corregir el prolapso de clpula

y preservar el potencial coital, desde 1962. ¥

DEFINICION.

Es la hernia del saco peritoneal en la capula vaginal después de una histerectomia
abdominal o vaginal. Generalmente se asocia con prolapso de la pared anterior y
posterior de la vagina. Sin embargo puede existir un excelente soporte de las

paredes vaginales anterior y posterior. )



ANATOMIA

La vejiga, el Gtero y el recto estan unidos a las paredes pélvicas por tejido
conectivo, que en conjunto reciben el nombre de fascia endopélvica. La fascia
endopélvica es una unidad continua pero segun diferentes regiones, se le dan
nombres individuales. Tiene dos porciones, una dirigida de adelante atrds y otra
transversal. Forma una cruz en cuya interseccién se encuentra enclavado el istmo
uterino, cervix y la vagina. La porcién anteroposterior forma el ligamento pubo-
vesico-utero-sacro. L.a porcion transversal va de la cara interna de un hueso iliaco
al otro, cruzandose en el 4mbito de la vagina y el dtero. Los nombres que reciben
son parametrio y paracolpos segin de sostén al atero o la vagina, también se les
conoce como ligamento cardinal o ligamento de Mackenrodt. (6)

Las estructuras que manticnen la vagina en su sitio pueden dividirse en tres dreas
diferentes. El tercio superior {comprende los dos a tres centimetros cefalicos) de la
vagina , se encuentran suspendidos por el paracolpos, entonces la parte superior
de la vagina cuelga de las paredes laterales de la pelvis y sacro. El tercio medio de
la vagina esta suspendido por el tabique rectovaginal en su cara posterior y la
fascia pubocervical unida fuertemente a la sinfisis del pubis en la cara anterior. Se
trata de un tejido mas denso que el encontrado en los ligamentos cardinales. M gl
tercio inferior esta sostenido por los once musculos y las tres fascias que forman el
piso perineal. El elevador del ano es la estructura muscular mas importante que da
el sostén a los drganos pélvicos (7.8)

Es importante entender la forma y la posicién que tiene la vagina. La vagina tiene
forma 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, asi como una
buena suspensién de la vagina, es indispensable para que no haya prolapso de la

cupula (9}



ETIOLOGIA

Variable de debilidad congénita de la fascia endopélvica. Muchas mujeres ticnen
hernias en Las causas de prolapso de cipula vaginal son varias y las podemos
clasificar de la siguiente forma.

Pacientes en las cuales el prolapso es evidente en los dos primeros aflos después de
la cirugia. En ellas se atribuye el prolapso de clpula vaginal a una falta en la
atencion para la fijacidon, al momento de realizar la histerectomia.

Cuando el prolapso ocurre entre los 2 a 10 aflos posteriores a la cirugia, la causa es
menos aparente. Se supone gque el prolapso representa un lento progreso de un
defecto en la suspensién vaginal por problemas en la cicatrizaci6n, infecciones,
hematomas o un enterocele no corregido.

El prolapso que se presenta después de 10 aflos de la cirugia se asocia con un
grado otros sitios, venas varicosas y hemorroides. Uno o varios factores
precipitantes hacen que la deficiencia congénita se manifieste.

En los embarazos, el aumento de cortisol y la progesterona debilitan la fascia
endopélvica.

La menopausia, provoca atrofia de los musculos y la fascia.

l.os partos, pueden haber provocado desgarros e incisiones en los tejidos de
soporte pélvico.

Varios factores como padecimientos pulmonares crénicos, estrefiimiento, obesidad,
tabaquismo y actividad fisica extenuante, .10

Otro factor que se menciona en forma aislada, como predisponente para el prolapso
de cupula vaginal, es la cistopexia retropitbica, pues hay mayor area de exposicién

a las presiones intraabdominales a2



SINTOMAS MAS FRECUENTES -5 118

1.- Presién pélvica.

2.-Incontinencia urinaria.

3.-Sensacién de prolapso.

4.-Protrusidn.

5.-Problemas para la miccidon o funcién intestinal.
6.-Dificultad al coito,

7.-Dispaurenia.

8.-Constipacion.

9.-Irritacion de la mucosa vaginal.

}0.-Nicturia.

TECNICAS QUIRURGICAS (-5 13-18)

El abordaje para correccion del prolapso de cupula vaginal puede ser

vaginal ¢ abdominal.

La via vaginal es 1til si la paciente tiene un riesgo quirirgico elevado. Las técnicas

empleadas son. Colpocleisis o Colpectomia, operaciéon de Simmonds Prats y

Colpopexia sacroespinosa

La via abdominal para la fijacién de la cupula vaginal esta indicada cuando Ia

paciente tiene antecedentes de cirugia abdominal extensa, rifién pélvico, tumor en

algin anexo, cistopexia retropubica, o fijacién de la cupula vaginal a la pared

abdominal anterior.
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OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL

Analizar los antecedentes, sintomatologia y resultado del tratamiento de las

pacientes con prolapso de ctpula vaginal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

I.- Analizar los antecedentes personales patologicos de las pacientes con prolapso

de chapula vaginal.

1. Conocer la frecuencia de hipertension arterial y enfermedad pulmonar

obstructiva crénica, en pacientes con prolapso de clpula vaginal.

2. Determinar el indice de masa corporal en pacientes con prolapso de cipula
vaginal.
3. Investigar ¢l antecedente de hernioplastias en pacientes con prolapso de

ctpula vaginal.

4, Conocer el niimero de embarazos, partos, cesareas y abortos de las pacientes
con protapso de cupula vaginal.

3. Determinar el nimero de nacimientos de productos macrosdmicos en las
pacientes con prolapso de cupula vaginal.

6. Identificar el tipo de histerectomia realizada en pacientes con prolapso de
capula vaginal.

7. Determinar el tiempo transcurrido desde la histerectomia hasta el inicio de

la sintomatologia del prolapso de ciipula vaginal.



II.- Examinar los principales sintomas relacionados con el prolapso de cupula

vaginal.

1. Conocer la frecuencia de doler lumbo-sacro, sensacion de cuerpo extrafio en
vagina, irritacién del introito, dispareunia, infeccion de vias urinarias, dificultad
para la miccién, incontinencia urinaria, retencién urinaria, necesidad de reduccion
del prolapso digitalmente para orinar, y constipacién en pacientes con prolapso de

cupula vaginal.

[[I- Evaluar la sacropexia en el tratamiento del prolapso de clpula vaginal.
Determinar el tiempo quirirgico y sangrado transoperatorio en las pacientes
sometidas a sacropexia.

Valorar la suspension de las paredes vaginales

Determinar las complicaciones de las pacientes sometidas a sacropexia.

Investigar la presencia de relaciones sexuales posterior a la cirugia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

PREGUNTA #1

. Cuales son los antecedentes de las pacientes con prolapso de cupula vaginal?

FREGUNTA # 2

,Cual es la sintomatologia de las pacientes con prolapso de cipula vaginal?

PREGUNTA # 3

;Es util la sacropexia en el tratamiento del prolapso de cupula vaginal?



MATERIAL Y METODOS:

LUGAR DEL ESTUDIO

Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3, Centro Medico la Raza

Departamento de Ginecologia.

POBLACION

Pacientes del servicio de Ginecologia del Hospital de Ginecologia y Obstetricia # 3
del C.M.N.R. con prolapso de cupula vaginal y deseo de preservar su actividad

sexual.

TAMANO DE LA MUESTRA:

La muestra se determinara por conveniencia. Se incluiran todes las pacientes con
prolapsc de ctipula vaginal operados en el servicic de Ginecologia a partir de enero
de 1994,

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Criterios de inclusién.
1. Prolapso de cupula vaginal posterior a la histerectomia vaginal o abdominal,
con deseos de preservar la funcién sexual. con o sin enterocele
Prolapso de cipula recurrente.
Prolapso sintomatico posterior histerectomia total abdominal, y vaginal.

Pacientes que cumplan los criterios segun la siguiente* clasificacidon:

[V N TR N

La porcién mas distal del prolapso protruye mas de | cm. Por abajo del introito,
" pero la protrusion es menor en 2 cm. A la longitud total de la vagina.

Esencialmente completa eversion de la longitud total del tracto genital bajo. {'”
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Criterios de eliminacion.

1. Mujeres mayores de 70 afios.

2. Riesgo quirirgico elevado ( [V o V).

3. Pacientes sin deseo de preservar la funcidn coital.

4. Criterios de exclusidn.

5. Pacientes a las que no sea posible darles seguimiento,
DISENO DEL ESTUDIO

Descriptivo.

VARIABLES

Independiente:

Pregunta # 1 y Pregunta # 2: no requiere variable independiente.

Pregunta # 3

Sacropexia.

Definicién: Correccion quirurgica de la eversion vaginal posterior a la

histerectomia fijando la ciipula al promontorio del sacre por via abdominal.



Técnica:

L

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

Anestesia general.

Asepsia y Antisepsia abdominal.

Colocacién de sonda de foley.

Preparacion de vagina: Asepsia y antisepsia y colocacién de pinzas de Allis o
de Forester montada en una gasa en el apex de la cipula.

Incisién abdominal y diseccion extensa hasta la fascia de los rectos.

Se corta una parte de la fascia del recto de 2 x 10 cm y se coloca en solucion
salina, continuando con la diseccion hasta la cavidad abdominal.

Se aisla el campo quirGrgico ayudados de compresas y del separador de
Sullivan O'Connors.

Se diseca el peritoneo de la clipula vaginal en un area de 3 x 4 cm.

Se diseca el péritonco anterior de la vejiga y el peritoneo posterior del fondo de
saco de Douglas. Diseccién continuada hasta descubrir una porcion del
promontorio.

Puntos concéntricos en el fondo de saco de Douglas obliterandolo. (Técnica de
Moshcowitz)

Se colocan de 4 a 6 suturas en la capula vaginal dejandolas referidas con pinzas
de Kelly Desplazamiento del colon sigmoides a la izquierda.

Se colocan 4 suturas en el ligamento sacral anterior, dejdndolas referidas con
pinzas de Kelly. Tener precauciéon con los vasos presacros.

Se coloca el injerto de fascia, anudando los cabos previamente referidos en la
cupula y promontorio.

El injerto debe estar laxo para que la vagina descanse en el sacro.

El peritoneo se sutura sobre el injerto procurando sepultarlo.

La cirugia anti-incontinencia (uretropexia retropabica)solamente la efectuamos

cuando hay indicacidn.
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Dependientes:

Pregunta # 1.

Para investigar los antecedentes personales patoldgicos de las pacientes con
prolapso de cipula vaginal se consideran las siguientes variables: Hipertensién
arterial sistema crénica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, indice de masa
corporal, hernioplastias, gestaciones, partos, cesdreas, abortos, nacimiento de
productos macrosémicos, tipo de histerectomia realizada, tiempo transcurrido
desde la histerectomia hasta el inicio de los sintomas

Pregunta # 2

Se investigara las siguientes variables, dolor lumbo-sacro, sensacion de cuerpo extrafio en
vagina, irritacién del introito, dispareunia, infeccién de vias urinarias, dificultad para la
miccién, incontinencia urinaria, retencién urinaria, necesidad de reduccién del prolapso
digitalmente para orina, y constipacion,

Pregunta # 3

Las variables son el tiempo quirirgico, sangrado transoperatorio, dias de estancia

intrahospitalaria, complicaciones y relaciones sexuales posteriores a la cirugia.

METODOLOGIA

A las pacientes con los criterios de elegibilidad se les realizara una encuesta (ver
anexo # 1), Se verifica la fecha de la programacion de cirugia para asistir a la
misma. Al terminar la cirugia se registra el sangrado transoperatorio, tiempo
quirirgico, riesgo anestésico y complicaciones transoperatorias.

Durante su estancia en el hospital se verifica su evolucién postoperatoria mediata
registrando cualquier complicacion. Se cita a retiro de puntos a entre los 7 a 9 dias
posteriores a la cirugia y se interrogan sobre la presencia de morbilidad.

El seguimiento posterior es cada cuatro meses donde interrogamos sobre la
existencia de relaciones sexuales, complicaciones y se realizara exploracion fisica
valorando la presencia de distopias. El seguimiento serd por un afio.

Las pacientes que no acudan a cita, se localizaran por medio de la hoja de trabajo
social que existe en su expediente., para localizar su direccion y/o niumero

telefénico Y asi poder continuar su seguimiento.
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RESULTADOS:

Nuestras pacientes en promedio se encontraron en la sexta década de la vida, no

presentaron obesidad.

Tabla# 1 Variables demogrificas. Pacientes operadas de Sacropexia.

Promedio D.S. Rango
Edad (aiios) 53.84 527 45-64
Peso (Kg) 64.57 7.31 435-79
Talla (cm) 155.53 5.08 144-170
Indice de 26.77 3.56 18-34
Quetelet

La mayoria de nuestras pacientes presentaron hipertensién,‘ y tenian antecedentes
de cirugias abdominales previas diferentes a histerectomia. La tercer parte tenian
antecedentes de hernioplastias. El tabaquismo se presento en una sexta parte de las
pacientes v la enfermedad pulmonar obstructiva cronica no se presento en ninguna
paciente.

Las pacientes tenian cinco embarazos en promedio con un rango de 2 a 11, el
promedio de partos fue de 4.22 con un rango de 2 a 11.

La histerectomia realizada fue vaginal en el 65% de las pacientes y abdominal en
el resto.

La mayoria de los prolapsos de cipula se presentaron dentro de los primeros cinco
afios después de la histerectomia.

El sintoma mas frecuente fue la sensacion de cuerpo extrafio en vagina presente en
casi todas las pacientes. ILa incontinencia urinaria de esfuerzo se presentd en cerca
de la mitad. El resto de los sintomas se presentaron en menos del 30% de las
pacientes, aqui incluimos el estreflimiento, dolor lumbar, Dispareunia, irritacién

del introito vy la necesidad de reducir el prolapso para obrar u orinar.

14



Figura 3
Todas las pacientes tenian prolapso, el cistocele y el rectocele se presentaron en

diferentes grados.

Figura 4
El riesgo anestésico I se presento en el 0.3%, el [T en 62% y ¢l IIl en el 31%.
La sacropexia tiene un tiempo quirargico promedio de dos horas, y el sangrado

esta cercano a los 200 ml.

Tabla # 2 Resultados transoperatorios de las pacientes operadas de Sacropexia.

Promedio D.S. Moda Rango
Tiempo Quirirgico (min) 130.5 1927 150 90-165
Sangrado Transoperatorio (mls) | 187 103.86 200 50-600

No se presentaron complicaciones en ¢l postoperatorio inmediato. Una paciente
(0.31%) presenta recidiva del prolapso de cupula, dos cistocele (0.6%) y una
rectocele {0.31%). De las pacientes operadas el 93.75% (30} de las pacientes
tienen relaciones sexuales actualmente. Dos pacientes no tienen relaciones
sexuales, una por presentar recidiva del prolapso y la otra paciente refiere

dispareunia.

15
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Figura # 1. Antecedentes Personales Patologicos en las Pacientes
Operadas de Sacropexia.
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Figura # 2. Tiempo en afios transcurrido despues de la
Histerectomia a la presentacién del Prolapso de Ciipula
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Figura # 3. Sintomas en las Pacientes
con Prolapso de Cipula
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Figura # 4. Porcentaje de Distopias asociadas al Prolapso de Cipula Vaginal.
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CONCLUSIONES:

Aparentemente el factor mis importante asociado con el prolapso de la cipula
vaginal después de la histerectomia es la calidad de los tejidos, gran numero de las
pacientes del estudio tenian el antecedente de hernioplastias. Nuestros hallazgos
difieren a lo reportado por otros autores, ellos reportan el antecedente de
hernioplastias en solamente el 8% de sus pacientes. Las pacicntes de este estudio
no fueron obesas, lo que nos hace pensar en la ausencia de una relacion directa, en
la literatura este antecedente estd presente en un 16 a 20% €313 gin embargo en
estos dos reportes la informacién es subjetiva. Las pacientes fueron hipertensas y
no encontramos explicacion para relacionarla con las distopias, y no hay reportes
en la literatura.

De forma cldsica la multiparidad se ha asociado con los trastornos de la estética
pélvica, sin embargo los estudios que buscan esta relacion tiene cuando menos 20
afios de haberse realizado. En las dltimas tres décadas las familias son mas
pequefias en el drea urbana y los trastornos de estatica pelvigenital no han
disminuido como se esperaria al disminuir los partos. EI prolapso de cupula
vaginal se presenta en pacientes con exclusivamente 2 embarazos. Las gestaciones
no son probablemente una de las causas mas importantes para la presentacién de
estas patologias. Este resultado es similar a lo reportado en otros lugares.
{1,2.4.5.13,15,16)

El antecedente de histerectomia vaginal es mas frecuente en nuestras pacientes y a
nivel mundial se tienen los mismos resultados. Los métodos para fijar la cupula
vaginal utilizados en nuestro hospital son la técnica de Heaney y la de Mayo-
Warts. Se ha propuesto el uso de la fijacién sacroespinosa de forma profildctica en
todas las pacientes sometidas a histerectomia vaginal sin embargo pero es un
procedimiento que puede aumentar la morbilidad, debido a la necesidad de realizar
diseccion del espacio pararectal para alcanzar la espina ciatica y la cercania de los
vasos pudendos. También el prolapso de capula en la paciente con histerectomia
vaginal previa puede estar relacionada con una mala calidad de sus tejidos que

antes le condiciono la distopias que la llevo a la primera cirugia.
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De nuestras pacientes cerca de la quinta parte presento el prolapso seguramente
por una mala técnica quirdrgica (menos de 2 afios) y otra quinta parte se puede
atribuir a una mala calidad de los tejidos (mas de 10 afios). En la mayoria de las
pacientes |a causa del prolapso es menos especifica. Estos hallazgos coinciden con
lo reportado por otros autores. (1451013,

El sintoma mas frecuente fue la sensacion de cuerpo extrafio en vagina y esto se
asocia con el hallazgo a la exploracidn fisica de cistocele III y Rectocele III en
mas del 60% de las pacientes.

Las pacientes sometidas a sacropexia deben tener riesgos anestésicos bajos, porque
son pacientes que se someten a la cirugia pensando en las relaciones sexuales
posteriores.

La sacropexia tiene un tiempo quirurgico mayor de 2 horas, se debe limitar a
pacientes con bajo riesgo anestésico quirargico. En nuestro estudio el sangrado
durante el transoperatorio fue minimo sin embargo hay reportes como el de Krantz
y cols con 2 600 mls. de sangrado secundario a lesion de los vasos presacros. (13
La fijacion de la capula a la pared abdominal anterior no ha reportado buenos
resultados al valorar las relaciones sexuales, contrario a los hallazgos con la
sacropexia. La mayoria de las pacientes operadas con esta técnica en el momento
de la redaccién de este informe tienen relaciones sexuales.

La sacropexia entonces es la cirugia de eleccién en pacientes con prolapso de

capula vaginal, menores de 60 aiios, bajo riesgo quirtrgico y deseos de preservar

la funcién sexual.
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