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RESUMEN 

El prolapso de cúpula vaginal no es causa de mo•·talidad pero si afecta la calidad de vida. Suele estar acompañado de enterocele y en 
ocasiones de rectocele y/o cistocele con una incidencia entre el 0.5 y el 2°/.,. 

Siempre que nos enfrentemos a una paciente con prolapso de cúpula vaginal debemos buscar métodos que mejoren la calidad de vida 
y que preserven en lo posible la función sex ual. 

El tratamiento va desde el uso de pcsuios hasta p1·ocedimicntos quirúrgicos ya sea po1· vía vaginal o por vía abdominal. 

Los objetivos del manejo quirúrgico son el alivio de los síntomas, la corrección del defecto del piso pélvico, la restauración del eje normal 
de la vagina, de la función vesical normal e intestinal y el mantenimiento de un potencial sexual satisfactorio. 

El abordaje abdominal causa menos dispareunia, menor recurren cía y no afecta el ángulo vaginal; la vía vaginal consume menos tiempo 
con recuperación postquirúrgica más rápida y menor posibilidad de lesión intestinal. 

En el presente artículo se hace una revisión del manejo médico y quirín·gico de prolapso de cúpula vaginal. 

PALABRAS CLAVES: Prolapso de cúpula vaginal, pesarios, colpopcxia sacroespinosa, colposacropexia. 

SUMMARY 

Although vaginal vault prolapse isn't a cause of mortality, it affects the quality of life. Frecuently it goes with enterocele, cystocele and 
rectocele, has bcen estimadet to ocurr in 0.5 and 2%. 

The goals of medica! or su•·gical managemcnt are •·elief of symptoms, conection of all pelvic floor defects, restoration of the normal 
vaginal axis, restoration of riormal bowcl and bladder function and maintenancc of the potentialy satisfactory sexual intercourse. 

Abdominal surge•·y cause lcss dyspareunia. Vaginal surgery has less mm·bidity, hospital stay and intestinal injury. 

This is review of the medica! and surgical managcment of vaginal vault p•·olapsc. 

KEY WORDS: Vaginal vault prolapse, pessary, sacrospinous colpopcxy, sacra! colpopexy. 

Introducción 

Cerca del 14% de la población es mayor de 65 años, 
y se calcula que este porcenta je aumentará hasta casi un 
20% en el año 2.000 o poco después. 

A medida que aumenta la expectativa de vida entre las 
mujeres , la eversión masiva de la vagina es uno de los 
problemas que los ginecólogos observan con mayor fre-
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cuencia. Si bien este trastorno no disminuye la supervi-
vencia ni representa una amenaza de muerte para la 
paciente, afecta de manera s ignificativa su calidad de 
vida , produce gran malestar al sentarse y al caminar, 
interfiere el coito normal y con la función vesical lo cual 
predispone a infección urinaria recurrente . Este proble-
ma es muy importante para el ginecólogo clínico, y 
constituye todo un reto por ser un trastorno complejo . Las 
pacientes asintomáticas no deben recibir ningún trata-
miento ; en quienes tienen síntomas , se debe seleccionar 
el tratamiento más adecuado que brinde el máximo 
beneficio y el menor ri esgo. 

Por lo tanto se debe estar familiarizado con las dos 
grandes vías de acceso, abdominal y vaginal, para corre-
gir este problema. 
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Definición y clasificación 

El prolapso de la cúpula es la eversión masiva de la 
vagina , que generalmente está acompañado de entero -
cele y puede o no estar acompañado de rectoce le y/o 
cistocele ( 1-2). 

Se clasifica en tres grados: 
Grado 1: No ll ega al introito. 
Grado Il: ll ega al introito 
Grado IIl Va más allá de l in troito. 

Epidemiología 

La incidencia de prolapso vag inal consecutivo a cual-
quier tipo de histerectomía va del 0.5 al 2% (3). Es más 
frecuente en mujeres blancas que en las negras ( 1 ). 

Mecanismos de soporte vaginal 

Los múscul os que dan soporte a la vag in a son : 
a. Diafragma pélvico: Formado por el músculo ele-

vador del ano y el coccígeo (o isquicoccí geo). 
b. Diafragma urogenital formado por e l músculo 

transverso profundo del perin é y la fascia profunda del 
periné (o aponeurosis perineal media). El músculo 
coccígeo se origina en la cara interna de la espina ciática 
y en el borde anterior de la escotadura c iática mayor. 
Termina en la ca ra y borde anterior de las dos últimas 
vértebras sacras y en las dos vértebras cocc ígeas. Está 
inervado por ramos del plexo sacro ( 4 ). 

El músculo elevador de ano está comp uesto por dos 
fascícu los: El pubococcígeo y e l ili o-cocc ígeo . 

El pubococc ígeo ti ene dos fascículos, el músculo 
pubovaginal y el pubo-rectal. El pubococcígeo se origina 
en la cara interna del pubi s hasta el canal obturador; 
insertándose en el 1 igamento ano-coccígeo ( 4 ). 

El fascículo ilio-coccígeo se or igina en la cara interna de 
la espina ciática y en el arco tendinoso del elevador del ano. 
Termina en el ligamento ano-coccígeo y en el hueso cóccix 

La membrana perineal fija la vagina y el cuerpo 
perineal a la entrada de la pelvi s ósea, sostiene el piso 
pélvico contra los efectos del aumento de presión 
intraabdominal , y contra la gravedad 

Mecanismos que favorecen el prolapso de cúpula 

a. Ocasio11ados por la histerectomía 
Se cortan y se dejan co n o sin soporte los ligamentos 
redondos y anchos. 
Se cortan y se dejan con o sin soporte los ligamentos 
uterosacros y cardinales . 

La pérdida de estos soportes re laja n el diafragma 
pélvico y la membrana perineal. 
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b. Factores de riesgo prequinírgico 
Debilidades de la integridad de los tejidos de la paciente . 
Trauma obstétrico . 
Obesidad . 
Aumento de la presión intraabdominal (tos crónica). 
Alteraciones de la inervación en es ta zona. 
Congén ita . 
latrogénica (2. 5) 
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c. Factores post quirúrgicos: 
Infecció n. 
Hematoma . 

Síntomas del prolapso 

Protrusión del tejido o "bu lto" a través del introi to. 
Sensación de pujo. 
Sensac ión de cuerpo ex trañ o gen ital 
Dolor dorsal. 
In continencia urinaria de esfuerzo. 
Ocas iona lm ente hemorrag ia . 

Tipos de prolapso de cúpula vaginal 

-Prolapso vaginal simpl e o puro, que suele ocurrir 
sólo o con enterocele hasta un 85-90% (2). 

-Pro lapso vagina l comp leto o compuesto que tiene un 
cistocel e o un rectoce le o ambos. 

Manejo médico 

En épocas antiguas se utili zaron múltiples tratamien-
tos que se pensaban eficaces e incluían masaj es y el uso 
de diversas sustancias quím icas, astringentes y emolientes, 
para produci r contracción de la musculatura longitudinal 
de la vagina. 

Poste ri ormente , se prescribieron eje rcicios gimnásti-
cos. En uno de ellos se pedía a una paciente que colocara 
una tabla de 50 cm de largo entre las rodillas y después 
contrajera los mú sc ul os aductores, para ayudar a la 
retracción de la masa protuyente hacia la pelvis . 

Algunas pacientes eran suspendidas de los tobi ll os 
durante períodos prolongados. Después, se ataron cabos 
a es te aparato de suspensión, de los cuales se tiraba 
alternativamente, con la intenció n de "sacudir" la 
tumoración dentro de su posición normal (este método 
ll amado técnica de "sucusión hipocrática", llevó a la 
técnica actual de sucusión abdominal, para detectar la 
presencia de asc iti s intraperitoneal) . En otro tratamiento, 
se acercaba a la masa protuyente una aguja o hierro 
candente, pues se pensaba que el temor del contacto haría 
que la paciente contrajera los músculos longitudinales de 
la pared vagina l y redujera el prolapso . Con el paso del 
tiempo , se introdujeron varias formas de pesarios para 
sostén, como recursos no qu irúrgicos , a fin de mantener 
la masa protuyente dentro de la pelvis. Actua lmente se 
usan modificaciones de estos últimos métodos. 

Medidas generales 

Cambios en el es ti lo de vida por eje mplo dejar de 
leva ntar objetos pesados. 
Repo s ic ión" cstrogénica ya sea por vía sistémica o 
loca l. Esto se asocia con un incremento de la elastici-
dad ti sular con la recuperación de l espesor vaginal 
no rmal y con un aumento de la irrigación sanguínea . 
Tratamiento de los probl emas médicos concomitantes : 
Ca rd iovasculares, constipación , trastornos respirato-
rios crónicos, alteraciones del metabolismo de lo s 
hidratos de carbono. 
Manejo de la obesidad. 



VoL 50 No. 1- 1999 

Ejercicios de resistencia perineal que consisten en un 
programa regular de contracción voluntaria de los 
músculos del diafragma pélvico y del sistema 
esfinteriano de la pelvis. Mediante contracciones 
isométricas e estos músculos se fortalece el grupo de 
músculos perinealcs. 

Un programa efectivo de ejercicios consiste en 15 
contracciones voluntarias intensas cada una de tres se-
gundos de duración seis veces por día. 

Pesarios 
Hay una variedad de indicaciones para usar pesarios 

en la atención de la paciente ginecológica (2). 
El pesario no sólo es un recurso útil en vez de la 

intervención quirúrgica; también puede usarse como 
medida correctiva temporal hasta que pueda darse un 
tratamiento permanente. El pesario puede usarse durante 
mucho tiempo en pacientes con problemas médicos que 
impiden la intervención quirúrgica o que simplemente 
prefieren no operarse. La paciente debe entender que al 
menos al principio se requerirá revisiones ginecológicas 
cada dos o tres meses, para asegurarse de que el pesario 
no produce irritación local u otros problemas y hacerse 
citologías anuales. La paciente deberá recibir instruc-
ción acerca de como retirar el pesario y la indicación de 
hacerlo cada 7 a 1 O días para limpiarlo. 

Nunca debe usarse en pacientes con enfermedad 
pélvica inflamatoria o vaginitis. 

Los pesarios modernos están hechos de silicona que 
es flexible y fácil de moldear, de manera que las pac ien-
tes puedan colocárselos sin dificultad No absorben 
secreciones vaginales y por tanto son fáciles de limpiar 
y tienen muy poco olor. 

Hay cinco tipos de pesarios (2). 
Redondo o anular plegable: se comprime en una elipse 
y se introduce al recuperar su forma circular y se gira 
un cuarto ele vuelta para que no se sa lga. 
Tipo rosquilla se introduce y se retira igual que el 
redondo. 
lnllable: Está·hecho de caucho de látex y de diversos 
tamal1os. Es una cámara inllable. 
Cúbico: Se comprime entre los dedos pulgar e índice y 
se introduce fácilmente en la vag ina. Tiene seis super-
ficies cóncavas que cuando se adosan la mucosa vagi nal 
húmeda producen aspiración. Esto crea una presión 
negati va cuando el pesar io reemplaza al aire en la 
vagina. 
El de Gelhorn: este pesario está fabricado de un 
material plástico de color claro. o silicona flexible 
con forma de hongo . El tallo presenta a veces un 
orificio que permite el drenaje vaginal y a veces 
lleva fijo un cordoncillo para facilitar la extracción. 

Manejo quirúrgico 

Medidas qutrúrgicas prevent ivas de prolapso de cú-
pula vag ina] cuando se realiza histerectomía vaginal: 

Se considera que el prolapso de cúpula vaginal es 
prevenibl e al rea li za r una cuidadosa culdoplastia al tiem-
po de la histerectomía vaginal ( 1 ). Se descr iben a conti-
nuación varias técnicas. 
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Técnica ele culcloplastia posterior ele Me Call desnita 
en 1956 que suspende el fondo de saco vag inal poste-
rior a los ligamentos uterosacros y cierra el fondo de 
saco de Douglas aproximando los ligamentos utcro-
sacros en la línea media ( 1-2 , 6-8) se utilizan 1 a 3 
suturas de policlioxanona No 2-0. Según el grado de 
prolapso del fondo de saco posterior. 
Fijación proi'iláctica de la cúpula al ligam ento 
sacrocspinoso durante la histerectomía vaginal sobre 
todo cuando las es tructuras ele soporte (ligamentos 
utcrosacros y cardinales) aparecen elongados y atróficos. 

Algunos autores defienden la fijación profiláctica de la 
cúpula vaginal el ligamento sacroespinoso después de la 
histerectomía (Dony (9), Richardson ( 1 O) y Cruikshank 
(11). Otros investigadores (Morley (3) y Meeks (12) 
afirman que dada la baja frecuencia de prolapso de cúpula 
post histerectomía es una medida innecesaria y que debe 
reservarse como medida terapéutica para cuando esta 
complicación se ha producido. Se recomienda su realiza-
ción sólo cuando se cumplen los siguientes criterios ( 13). 

a. Elongación y atrof'ia total del complejo de ligamen tos 
útero sac ro y cardinales. 

b. Severa laxitud ele las estructuras de soporte del piso 
pélvico , que permiten que la cúpula vagi nal protuya 
hasta más allá del introito después el e la s hi sterectomías 
y las plastias. 

c. Prolapso total del útero en el momento de la 
h isterectom ia. 

Medidas quirúrgicas preventivas de prolapso de cú-
pula vaginal cuando se reali za histerectomía abdominal: 

Técnica ele Moschowitz ( 1-2. 6) se basa en el uso de 
una sutura no absorbible 2:0 en jareta o ei1 bolsa de 
tabaco , comenzando en la parte mas inferior del fondo de 
saco de Douglas y tomando la precaución de incluir 
cualquier resto ele ligamento úterosacro , la vagina poste-
rior, só lo peritoneo en la parte lateral y sólo mordidas 
superficia.les de serosa sobre el colon sigmoicle. 

Técnica de Halban, en lugar de utilizar una sutura en 
bolsa de tabaco como en el Moschowitz, el saco de 
Dougla s se cierra con sutura s sagitales. Se reali zan 5 ó 6 
sutura s superficiales con material no reabsorbible o de 
reabsorción tardía 2:0 a través del peritoneó de la pelvis 
anterior y posterior , incluyendo la cara posterior de la 
vagina y la pared anterior del recto (14). 

Objetivos del manejo quirúrgico 
Alivio ele los sí ntomas. 
Correcc ión del dcl'ccto del pi so pélvico. 
Restaurac ión del eje normal de la vag ina. 
Restauración ele la función vesical normal e intestinal. 
Mantenimiento potencial sexual satisfactorio ( 1, 12). 

Existen tres técnicas quirúrgicas: 
Método ITcon structi vo por vía vag inal. 
Abordaje por via abdominal · 
Procedimiento obliLcrante: colpocleisis 

l. Métodos reconstructivos por vía vaginal 

Revisión histórica 
Paul Swifel , en Alemania fue probablemente el pn-

mer médico que intentó una solución quirúrgica de este 
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problema (3 ). El describió en 1892 una técnica de fija-
ción sacro tuberosa para la suspensión de la cúpula vaginal. 

En 1909 White corrigió cistoceles por vía vaginal 
anclando la vagina en la línea b lanca del arco tendinoso 
de la fascia pélvica visceral. En 1927 Miller describió un 
método trasvaginal para corregir la eversión de la cúpula 
vaginal utilizando los ligamentos sacrouterinos para sus-
penderla a la cara anterior del sacro. 

Amreich publicó en 1951 su fijación vaginal sacrotu-
berosa, técnicamente similar a la descrita por Sweifel. Fue 
resucitada por Sederl en 1958, quien utilizó la fijación 
sacrotuberal vaginal y la sacrotuberal coccígea o sacra 
llamadas Amreich li y l respectivamente ( 15) . En 1963, 
By ron Inmon describió la fijación bilateral de la cúpula 
vaginal a la fasc ia de los músculos i leococcígeos en tres 
casos. Richter reintrodujo en 19671a fijación sacrotube·rosa 
en Europa y un año después describió el uso del ligamento 
sacroespinoso para mejorar su técnica ( 15). Randall y 
Nicholls introdujeron la técnica de fijación sacroespinosa 
en Estados Unidos hace apenas 20 años (3). 

Co lpopexia sacroesp inosa transvaginal ( 1-2 , 6, 13-
14, 16). 

En posición de litotomía . Se toma la vagina prolapsada 
en cuatro cuadrantes con pinza de A lli s. 
Se hace una i'ncisión elípti ca circ undante en e l prolapso 
de la cúpula vaginal , después de ca lcul ar la longitud de 
la vagina para reconstruir. 
Se hace d isección roma u co rt ante y se separa de l saco 
de l enterocele alejándola de l mismo y de la pared rectal 
anterior. 
Se localiza e l ligamento sacro espinoso del lado dere-
cho que tiene forma triangular con una trayec toria 
desde la espina ilíaca hasta el borde ipsilateral del 
sacro. Este ligamento tiene 7 a 8 cm de longitud y es tá 
rodeado por e l músculo coccigeo. (Ver fig.l) 
Se coloca una pinza de Alli s en e l ligamento. Se 
colocan ·3 ó 4 puntos de material absorbible o perma-
nente s intético según la preferencia a través de l liga-
mento , no alrededor de é l, para evitar los vasos glúteos 
inferiores y 2 a 3 cm hacia la línea media de la espina 
ciática para evitar 1os vaso s u nerv ios pude ndos . 

Siempre ha habido controvers ia en cuanto a qué 
suturas utili zar si absorbible o permanente . La mayoría 
de autores sostienen que la:; suturas permanente son 
mejores porque conceden un soporte duradero ( 1 7 -19) 
pero por otro lado las suturas reabsorbibles por la f ib rosis 
local que produce proveen fijación a largo plazo (3. 12). 
Las molestias ocasionadas por compresión nerviosa cuan-
do se utilizan suturas reabsorb ibles disminuyen a medida 
que va desapareci endo el material (20). Y finalmente las 
suturas no absorbibles están mas propensas a desgarro en 
especia l cuando se utili za polipropileno ( 13) . 

Se cierra el saco del enterocele . El exceso de perito-
neo y mucosa vaginal redundante se extirpa. Se colocan 
puntos de Me Cal l. El nuevo vértice vagina l se cierra con 
surget. Las suturas colocadas en e l 1 igamento sacro 
espinoso se unen a l nuevo vértice vaginal. 

lmplementos especia les para sujetar el ligamento 
sacro espinoso: 

A través de los atl.os se han ideado implementos para 
sujetar el ligamento sacroespinoso, entre e llos están : 

38 

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOG!A 

Figura 0006i0 1 
COLPOPEXIA SACROESPINOSA 

Ligamentos sacroespinosos y músculo coccígeo. 
Anatomía de los ligamentos sacroespinosos, los cuales 

están tapados por el músculo coccígeo. 

El porta sururas de Des Champs, el gancho de Mi ya y 
el porta agujas Haeney ( 1, 21 ). 

Schelesinger (22) utilizó un mecanismo de autosutura 
endostitch de 36 cm de largo, instrumento utilizado para 
cirugía endoscópica y logró una disminución del tiempo 
operativa , menor sangrado y menos estancia hospitalaria. 

Complicaciones 

Hemorragia excesiva (vasos hemorroidales medios , 
pudendos y las arterias y venas glúteas inferiores) , 
atrapamiento del nervio ciático y pudendo, retención 
urinaria . in estabilidad del detrusor, morbilidad febril 
como en cua lquier procedimiento postoperatorio (neu-
monía, infección de vías urinarias, abscesos) . Laceración 
ves ical o rectal, desviación del cana l vaginal de su sitio 
y acortamiento vaginal (23). 

Veutl!jas: (24) 
Menor estancia hospitalaria, menor intervención qui-

rúrgica se evita una incisión abdominal y se puede lograr 
la reparación directa de un ci s tocele o un rectocele en el 
mismo momento sin cambiar de posición. 

Desvelltl!jas (24) 
Cirugía de alta complejidad, mayor dispareunia , ma-

yor riesgo de recidiva del prolapso ; campo quirúrgico 
deficiente, mayor riesgo de lesión o atrapamiento neural 
y sangrado profuso en caso de lesión vascular. 
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Recurrencia: 
Se ha reportado entre el 2 y 4'% (25). Se logra una 

curación completa entre el 88 -90% (2, 5) 

Modificaciones a la técnica quirúrgica 
Pohland Frattarelli (26) proponen que en vez de reali-

zar fijación al ligamento sacroespinoso solo del lado 
derecho se debe realizar de una forma bilateral aduciendo 
que hay mayor simetría del canal vaginal, se crea un punto 
de soporte bilateral, mayor amplitud vaginal y menos 
probabilidad de recurrencia de prolapso vesica l y uretral. 
Esta es una experiencia preliminar cory 66 pacientes (26) 
por lo cual se deben esperar resultados a largo plazo. 

Rodney y cols ( 12) y Shull y co ls (2 7) proponen 
fijación a la fascia ileococcígea bilatera l. Esta es fácil de 
locali zar y ocas iona menos retrovers ión de la vag ina por 
lo tanto menos relajación de la pared vag inal anterior y 
menos probabilidad de prolapso vesica l y uretral, menor 
hemorrag ia, compresión nerviosa y mayor amp litud 
vagi na l. 

Thomas (28) propuso e n pacientes con prolapso de 
cúpula recurrente (dos o más fa ll as reparativas) y en los 
que presentan defectos de soporte vag ina l anterior, la 
utilizac ión de una malla de marlex co locada en parte 
anterior a nive l de la unión uretrovesical; en la parte 
posterior en e l apex vaginal y latera lmen te e n la unión del 
obturador y la fascia de los elevadores con buenos resul-
tados. En una serie de 24 pac ientes ( 12 control y 12 en 
tratamiento) , no tuvo ninguna recurrencia y como princi-
pal complicación un flujo anormal por la presencia de 
cuerpo extraño o la formación de granulaci ón que causa 
manchado pero de fácil tratamiento con nitrato. 

2. Métodos reconstructivos por vía abdominal 

Revisión histórica 
Co lposuspens ión Abdominal. 
- Técn ica de Ward: En 1938 se usaba aponcuros is de 

buey para s uspende r e l vé rti ce vag in a l a la apo neuros is 
del recto anterior (29). 

- Técnica de Ridley : Usaba dos bandas de r·ascia lata. 
ll evadas retroperitonealmente para s uspender la cúpu-
la el e la apone uros is del recto an ter ior (29). 

- Técnica de Beec ham : En 1973 se usa ba un a pieza de 
fascia Jata para suspender la c úpul a a los rectos anterio-
res (29) . 

Co lposuspensión a l ligamento de Cooper, descrita 
por Langmade en 1965, realizaba desinserción bilatera l 
del Cooper y unión a la cúpula a través de túneles baj o los 
redondos (29). Richardson y W i 11 iams en 1969 descri bie-
ron una operac ión similar en la que se in troducían tira s de 
aponeurosis del oblicuo externo a través de túneles 
paralelos a los ligamentos redondos y se usaban para 
suspender la cúpula vaginal (29). Ridl ey en 1976 descri-
bió una ope rac ión compuesta en la que se aseguraban 
bandas de fascia lata a la cúpula por vía vaginal, se 
pasaban retroperitonealmente a l lado de los ligamentos 
redondos y se injertaban en la apone uros is de los rectos 
abdomi nales anteriores (29). 

En términos generales estas técnicas quirúrgicas pro-
ducen un desplazamiento anormal de la vag ina a un eje 

REVISTA CO LOMBIANA DE OBSTETR ICIA Y GINECOLOG!A 

antifisiológico , que produce compresión vesical y 
di sfunc i_ó n sexua l (29). 

Colpo-sacropcxia técnica actual: 

Materiales a usar: 
Mater iales de origen natural : Aponeurosis abdominal, 
fascia lata, duramadre; (usualmente son tejidos débil es 
dada la edad promedio de las pacientes). 
Materiales si ntéticos: Mallas de Marlex , Dacrón , Lá-
tex, Goretex, Te llón . 
Suturas no absorbibles : Preferiblemente monofila-
meatos (29) . 

Técnica quirúrgica 
Preparación prequirúrgica: Se recomienda llevar la pa-

ciente al acto quirúrgico con preparación mecánica del recto, 
y restricción de dieta durante las 24 horas previas (30). 

La pac iente es colocada en posición de litotomía con 
es tribos universal es de Allen. El lavado quirúrgico va 
desde e l abdomen hasta e l terc io superior de los mus los, 
inc luye ndo la cavidad vaginal; posteriormente se proce-
de a ins ta lar un catéter de Foley ves ica l (30) . 

Se recomienda e l ingreso a la cav idad abdominal por 
línea media infraumbilica l, ya que brinda una exposición 
ópti ma de la pel v is y la región anterior del sacro, además 
de brindar la posibilidad de extensión de la incisión en los 
casos necesarios. Pero la incisión de Pfannenstiel es una 
buena alternativa. Luego del ingreso a la cavidad abdo-
minal se coloca un separador de Sullivan O 'Connor o uno 
de Balfour. Se procede a realiza r la adherenciolisis 
requer ida, y posteriormei1te se procede a realzar y expo-
ner la cúpula prolapsada para facilitar su fijación con el 
método que haya escogido el cirujano. Para la identifica-
c ión de la cúpula puede ser útil un molde, un dilatador de 
Hegar o si mplemente los dedos (29-30). 

Se procede a colocar de 9 a 12 puntos de suturas no 
absorb ib les, separados, ele manera circunferencial a lre-
dedor de la cúpula prol apsada , que incluyan la pared 
vaginal en todo su espesor (30). 

Se recomiendan suturas de grosor y tensión adecua-
das (ca libre O) además de no absorbibles . 

Luego, se procede a pasa r las suturas previam ente 
colocadas, a través de una capa sencilla de la malla 
(cortada en forma cónica) alrededor de cúpula pro lapsa da, 
y se f ijan dichas suturas . 

Se retrae el colon sigmoide hac ia la izquierda , y se 
incide e l peritoneo posterior en la línea media, un poco 
por arr iba del promontorio , y se extiende la incisión hasta 
S3-S4. Se realiza una direcc ión cuidadosa del tejido 
perisacro evitando ·lesionar la vasculatura de dicha re-
gión, que puede producir hemorragias de muy difícil 
control con las medidas tradicionales. 

Una vez lograda la exposición, se procede a co locar 
de 3 a 5 suturas permanentes, interrumpidas, en el periostio 
de la ca ra anterior del sacro e n los niveles S3 -S4, cuidan-
do de no lesi onar los pl exos vasc ulares y los agujeros 
sacros ante ri o res (3 1 ). 

A continuaci ón, se procede a realizar la obliterac ión 
del fondo de saco de Douglas medi ante una culdoplastia 
ele Halban o de Moschow itz. 
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Se procede luego a fijar la mall a en la cara anterio r del 
sacro, evitando la tensión exces iva. Se pasan a través de 
la malla los puntos previamente co locadas a ni ve l del 
sacro, se anudan y se cortan . Se cie rra la hoja posterior 
del peritoneo, cubriendo comp letamente la ma ll a (3 1 ). 
(Ver fi g 2) 

' 
\ 
1 

Figura 0006i02 
SAC ROCOLPOP EXIA 

Orientación fisiológica del eje de la vagina 

Manejo de la pared vaginal anterior 
Si prev io a l acto qu irúrgico se ha di ag nost icado 

incontinenci a uri naria de esfuerzo se debe rea li za r una 
co lposuspensión de Burc b (29). 

Manejo de la pared vaginal posterior 
Se recom ie nda eva luar e l rectoce le hasta después de 

fi na li zada la co lposac ro pex ia , ya que se considera que a l 
f ina li zar esta se puede resta blece r e l sostén no rm a l y 
elimi nar el rectoce le. 

En caso de no desaparece r se justificaría rea li za r un 
co lpo rrafía posteri or. 

Complicaciones post quirúrgicas (32-34) 
J . Eros ión de la ma lla a través de la cúpul a. 
2. Retención urinari a , 
3. In fecc ión de l trac to urin ar io 
4 . Abscesos retroper ito nea les. 
5. Trombotlebitis. 
Es de anotar que dichas co mpli cac iones, se presentan en 

muy contadas ocas iones y son factib les de ser prevenidas. 
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Técnicas alternativas de Colpo-sacropexia 
l . Suspensión con c lavo de titanio al sacro. 
Consi ste en la in trod ucción de un clavo de titanio en 

e l promonto rio , donde es fijad a la ma ll a que eleva la 
cúp ula vag in a l. Su propósito es ev ita r la pos ibilidad de 
lesión vasc ul ar presac ra. Se trata de un a técni ca experi-
me ntal (35). 

2. Co lpoperineopex ia 
El descenso per in ea l excesivo se presenta como con-

secuencia de una va ri edad de desórdenes ano-recta les 
que incluyen: Const ipación , incontinenci a fecal , dolor 
recta l, s índrome de úl ce ra rec ta l so litar ia , rectoce le y 
e nteroce le. Además e l desce nso perineal anorm al se ha 
relacionado con e l desa rrollo posterior de incontinenc ia 
feca l ocasio nada por neuropatía pudenda por atrapa mi ento 
y e longación de l nervio. Las reparac io nes quirúrgicas del 
rectoce le y en terocele no corr ige n e l desce nso perinea l, 
por lo cua l la neuroprax ia y denervac ión de l pi so pé lv ico 
y e l esfínter ana l pe rs is ten , ocas ionando no solo inco nti-
ne ncia fec a l, s ino también pred isponi endo a prolapso de 
cúpu la recurrente por miopatía por denervación (36). 

En esta técnica e l es paci o recto-vagina l es di secado 
hac ia abajo has ta e l aspecto supe ri or de la fascia poste-
rior de la vag ina , co nti gua con e l cue rp o perineal. Si se 
encuentran separada s las fasc ias vag inal es anterior y 
pos ter ior , se reaprox ima n con suturas permanentes. 

Se suturan pi ezas trapezo ida les de ma ll a a los aspec-
tos anteri o res y posterior de la vag ina. 

Si la fasc ia po ster ior se e ncue nt ra rota o mu y 
ade lgazada , la ma ll a posterior se sutura directam ente al 
cuerpo del per iné. 

Se suturan las pi ezas de la malla a la pared vagi na l 
poste rior con una sutura no absorbible manofilamentosa , 
y poste ri ormente se s igue la técnica ya desc rita. 

Es de anotar que po r lo rec iente de la técni ca , no se 
han rea li zado eva luac iones confiab les (36). 

3. Co lpo rrectosac ro pex ia 
No es co mún que se presenten sim ultáneam e nte 

prolapsos ge nita les y rec ta les e n una mi sma paciente. 
En esta técnica el recto es ll evado haci a la izqui erda , se 

inc ide e l peritoneo posterior a la línea med ia a nive l del 
pro montorio de l sacro en la un ió n de l recto y sigmo ide. Se 
identifica e l uréter derecho. Se diseca el espac io retro rectal 
has ta e l coxi s. Se co rri ge e l pro lapso recta l. Se sutura una 
mall a en forma trapezo idal de 12 cms de longitud a la 
pared posteri or del recto, a ni ve l de la ampo ll a recta l, con 
una sutura no abso rbibl e, de ta l manera que la mall a cubra 
la pared posterior del recto . El otro extremo de la ma ll a se 
ll eva a ni vel de S2-S3 en el sac ro. Se corta otra porci ón de 
mall a, que se debe unir a l li gamento interverteb ra l S2-S3 
de l sac ro y a la pared lateral derecha de l recto , de tal 
manera que lo fij e a la izqui erd a de l sacro y la po rció n 
di stal ele la ma ll a es suturada a la pared poste ri or y superior 
de la vag ina (37) . (Ver fig 3) 

Ventajas de la colposacropexia Abdominal' 
Di spareunia ocasiona l. Menor riesgo de recurrencia 

del prolapso . Buen campo quir úrgico. Recupera e l ángu-
lo vag inal normal. Ofrecen pos ibilidad de corrección de 
c istoce le retropúbico e n e l mi smo acto quirúrgi co (24) . 
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Figura 0006i03 
COLPORECTOSACROPEXlA 

Corrección simultánea del pr-o la pso ge nital y rectal. 
Visión esq uemática. 

Desventajas 

/ 

Mayor riesgo de lesiones ves ica les e intestinales . 
Mayor tiempo quirúrgico y por ende m ayores costos 
hospita lar ios . Mayor dolor post quirúrgico (24). 

3. Técnicas Obliterativas: Colpocleisis 

Só lo es aplicab le a pac ientes mayores , que no desean 
ser sexualmente activas en e l futuro y presentan un riesgo 
quirúrgico a lto. 

REV ISTA COLOMB IANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOG IA 

Técnicas quirúrgicas 
Se rea li za un a inci s ión circu lar en la base de la vag in a, 

que compromete la mucosa. Ayudado por el dedo de l 
c iruj ano se rea li zan la denudac ión de la mucosa vagi na l 
hasta la interfase mucoso-facia l. A medida que se ret ira 
la mucosa vagi na l se va rea li zando hemostasia se lect iva . 

Se procede a reali zar afrontamiento de la fascia ante -
rior y poste ri o r de la vag ina con sutura absorb ib le, 
reduciendo e l ce le a medida que se avanza , hasta ll egar 
a l introi to vag ina l. 

El proced im iento fina li za con el cierre de la mu cosa 
vaginal super ior a la poste ri or a ni ve l del introito (38). 

La ot ra téc ni ca desc rita para co lpoc leis is tota l o 
parcial es la técnica de Le Fort, la c ua l consis te en la 
resecc ión de co lgajo trapezo idales de mucosa en las caras 
anter ior y posterior de la vag in a; co n post e ri or 
atrapamiento de las mi smas con sutura absorbib le, cui-
dando de dejar libres los ángulos laterales bilaterales , 
que serv irán de drenaje de las secreciones vagi na les. 

4. Otras alternativas quirúrgicas 

Colpopexia Video- Laparoscóp ica: 
En e l duodéc imo Congreso Mundia l de G inecología y 

Obstetric ia, Pinotti y Pa lma mostraron una nueva técn ica 
quirúrgica pa ra e l trata mi ento de l pro lapso de cúpu la 
vag ina l en el cua l la vag in a prolapsada es ll evada ·hac ia 
la pared abdo mina l anter ior y fijada a la · fascia de los 
múscul os rectos con un abordaje abdomino peri nea l con 
control endoscópico (39). 

Aún tiene a lto porcentaje de rec idivas . Requiere 
mayor ex peri enci a. 
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