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RESUMEN

El prolapso de cipula vaginal no cs causa de mortalidad pero si afecta la calidad de vida. Suele estar acompafiado 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 clipula vaginal debemos buscar métodos que mejoren la calidad de vida

y que preserven en lo posible la funcién sexual.

El tratamiento va desde el uso de pesarios hasta procedimicentos quirdrgicos ya sea por via vaginal o por via abdominal.

Los objetivos del manejo quirtrgico son el alivio de los sintomas, la correccion del defecto del piso pélvico, la restauracion del eje normal
de la vagina, de la funcién vesical normal ¢ intestinal y el mantenimiento de un potencial sexual satisfactorio.

El abordaje abdominal causa menos dispareunia, menor recurrencia y no afecta el angulo vaginal; la via vaginal consume menos tiempo
con recuperacion postquirirgica mas rapida y menor posibilidad de lesion intestinal.

En el presente articulo se hace una revision del manejo médico y quirurgico de prolapso de ciipula vaginal.

PALABRAS CLAVES: Prolapso de ctipula vaginal, pesarios, colpopexia 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 been estimadet to ocurr in 0.5 and 2%.

The goals of medical or surgical management arc relief of symptoms, correction of all pelvic floor defects, restoration of the normal
vaginal axis, restoration of riormal bowel and bladder function and maintenancc of the potentialy satisfactory sexual intercourse.

Abdominal surgery cause less dyspareunia. Vaginal surgery has less morbidity, hospital stay and intestinal injury.

This is review of the medical and surgical management of vaginal vault prolapse.

KEY WORDS: Vaginal vault prolapse, pessary, sacrospinous colpopexy, sacral colpopexy.

Introduccion

Cerca del 14% de la poblacion es mayor de 65 afios,
y se calcula que este porcentaje aumentara hasta casi un
20% en el afio 2.000 o poco después.

A medida que aumenta la expectativa de vida entre las
mujeres, la eversion masiva de la vagina es uno de los
problemas que los ginec6logos 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 significativa su calidad de
vida, produce gran malestar al sentarse y al caminar,
interfiere el coito normal y con la funcién vesical lo cual
predispone a infeccidn urinaria recurrente. Este proble-
ma es muy importante para el ginecélogo clinico, y
constituye todo un reto por ser un trastorno complejo. Las
pacientes asintomaticas no deben recibir ningan trata-
miento; en quienes tienen sintomas, se debe seleccionar
el tratamiento mds adecuado que brinde el maximo
beneficio y el menor riesgo.

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

El prolapso de la cupula es la eversion masiva de la
vagina, que generalmente estd acompanado de entero-
cele y puede o no estar acompafiado de rectocele y/o
cistocele (1-2).

Se clasifica en tres grados:

Grado I: No llega al introito.

Grado II: llega al introito

Grado III Va mas alla del introito.

Epidemiologia

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

Mecanismos de soporte vaginal

Los musculos que dan soporte a la vagina son:

a. Diafragma pélvico: Formado por el musculo ele-
vador del ano y el coccigeo (o isquicoccigeo).

b. Diafragma urogenital formado por el musculo
transverso profundo del periné y la fascia profunda del
periné (o aponeurosis perineal media). EI musculo
coccigeo se origina en la cara interna de la espina ciatica
y en el borde anterior de la escotadura cidtica mayor.
Termina en la cara y borde anterior de las dos ultimas
vértebras sacras y en las dos vértebras coccigeas. Esta
inervado por ramos del plexo sacro (4).

El musculo elevador de ano estd compuesto por dos
fasciculos: El pubococcigeo vy el ilio-coccigeo.

El pubococcigeo tiene dos fasciculos, el musculo
pubovaginal y el pubo-rectal. El pubococcigeo se origina
en la cara interna del pubis hasta el canal obturador;
insertandose en el ligamento ano-coccigeo (4).

El fasciculo ilio-coccigeo se origina en la cara interna de
la espina ciatica y en el arco tendinoso del elevador del ano.
Termina en el ligamento ano-coccigeo y en el hueso coceix

La membrana perineal fija la vagina y el cuerpo
perineal a la entrada de la pelvis 0sea, sostiene el piso
pélvico contra los efectos del aumento de presion
intraabdominal, y contra la gravedad

Mecanismos que favorecen el prolapso de cipula

a. Ocasionados por la histerectomia

- Se cortan y se dejan con o sin soporte los ligamentos
redondos y anchos.

- Se cortan y sc dejan con o sin soporte los ligamentos
uterosacros y cardinales.

La pérdida de estos soportes relajan el diafragma
pélvico y la membrana perineal.

b. Factores de riesgo prequiriirgico

- Debilidades de la integridad de los tejidos de la paciente.
- Trauma obstétrico.

- Obesidad.

- Aumento de la presion intraabdominal (tos crénica).
- Alteraciones de la inervacion cn csta zona.

- Congénita.

- latrogénica (2, 5)
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¢. Factores post quirurgicos:
- Infeccién.
- Hematoma.

Sintomas del prolapso

- Protrusion del tejido o “bulto™ a través del introito.
- Sensacion de pujo.

- Sensacién de cuerpo extrafio genital

- Dolor dorsal.

- Incontinencia urinaria de esfuerzo.

- Ocasionalmente hemorragia.

Tipos de prolapso de cupula vaginal

-Prolapso vaginal simple o puro, que suele ocurrir
so0lo o con enterocele hasta un 85-90% (2).

-Prolapso vaginal completo o compuesto que tiene un
cistocele o un rectocele 0 ambos.

Manejo médico

En épocas antiguas se utilizaron multiples tratamien-
tos que se pensaban eficaces e incluian masajes y el uso
dediversas sustancias quimicas, astringentes y emolientes,
para producir contraccion de la musculatura longitudinal
de la vagina.

Posteriormente, se prescribieron ejercicios gimnasti-
cos. En uno de ellos se pedia a una paciente que colocara
una tabla de 50 cm de largo entre las rodillas y después
contrajera los musculos aductores, para ayudar a la
retraccion de la masa protuyente hacia la pelvis.

Algunas pacientes eran suspendidas de los tobillos
durante periodos prolongados. Después, se ataron cabos
a este aparato de suspension, de los cuales se tiraba
alternativamente, con la intenciéon de “sacudir” la
tumoracion dentro de su posicion normal (este método
llamado técnica de “sucusion hipocratica™, llevo a la
técnica actual de sucusion abdominal, para detectar la
presencia de ascitis intraperitoneal). En otro tratamiento,
se acercaba a la masa protuyente una aguja o hierro
candente, pues se pensaba que el temor del contacto haria
que la paciente contrajera los musculos longitudinales de
la pared vaginal y redujera el prolapso. Con el paso del
tiempo, se introdujeron varias formas de pesarios para
sostén, como recursos no quirtrgicos, a fin de mantener
la masa protuyente dentro de la pelvis. Actualmente se
usan modificaciones de estos ultimos métodos.

Medidas generales

- Cambios cn el cstilo de vida por ejemplo dejar de
levantar objetos pesados.

- Reposicion” estrogénica ya sea por via sistémica o
local. Esto se asocia con un incremento de la elastici-
dad tisular con la recuperacion del espesor vaginal
normal y con un aumento de la irrigacion sanguinea.

- Tratamiento de los problemas médicos concomitantes:
Cardiovasculares, constipacion, trastornos respirato-
rios cronicos, alteraciones del metabolismo de los
hidratos de carbono.

- Mangjo de la obesidad.
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- Ejercicios de resistencia perineal que consisten en un
programa regular de contraccion voluntaria dc los
musculos del diafragma pélvico y del sistema
esfinteriano de la pelvis. Mediante contracciones
isométricas ¢ estos musculos se fortalece ¢l grupo de
musculos perineales.

Un programa efectivo de ejercicios consiste en 15

contracciones voluntarias intensas cada una de tres se-
gundos de duracidn seis veces por dia.

Pesarios

Hay una variedad de indicaciones para usar pesarios
en la atencion de la paciente ginecoldgica (2).

El pesario no sélo es un recurso util en vez de la
intervencion quirurgica; 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 intervencién quirurgica o que simplemente
prefieren no operarse. La paciente debe entender que al
menos al principio se requerira revisiones ginecologicas
cada dos o tres meses, para asegurarse de que el pesario
no produce irritacion local u otros problemas y hacerse
citologias anuales. La paciente debera recibir instruc-
cion acerca de como retirar el pesario y la indicacion de
hacerlo cada 7 a 10 dias para limpiarlo.

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

Los pesarios modernos estan hechos de silicona que
es flexible y facil de moldear, de manera que las pacien-
tes puedan colocarselos sin dificultad. No absorben
secreciones vaginales y por tanto son faciles de limpiar
y tienen muy poco olor.

Hay cinco tipos de pesarios (2).

- Redondo o anular plegable: se comprime ¢n una clipse

y se¢ introduce al recuperar su forma circular y sc gira
un cuarto de vuclta para que no sc salga.

- Tipo rosquilla se introduce y sc retira igual que cl
redondo. )

- Inflable: Estahecho de caucho de latex y de diversos
tamanos. Es una camara inflable.

- Cubico: Se comprime entre los dedos pulgar ¢ indicec y
sc introduce facilmente en la vagina. Ticne seis super-
ficies concavas que cuando sc adosan la mucosa vaginal
humeda producen aspiracién. Esto crea una presion
negativa cuando ¢l pesario reemplaza al airc cn la
vagina.

- El de Gelhorn: este pesario esta fabricado de un
material plastico 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 extraccion.

Manejo quiruargico

Medidas quirtrgicas preventivas de prolapso de cu-
pula vaginal cuando se realiza histerectomia vaginal:

Se considera que el prolapso de clpula vaginal es
prevenible al realizar una cuidadosa culdoplastia al tiem-
po de la histerectomia vaginal (1). Se describen a conti-
nuacion varias técnicas.
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- Técnica de culdoplastia posterior de Mc Call descrita
cn 1956 que suspende el fondo de saco vaginal poste-
rior a los ligamentos uterosacros y cierra el fondo de
saco de Douglas aproximando los ligamentos utero-
sacros c¢n la linea media (1-2, 6-8) se utilizan | a 3
suturas de polidioxanona No 2-0. Segln el grado de
prolapso del fondo de saco posterior.

- Fijacién prolilactica de la clpula al ligamento
sacroespinoso durante la histerectomia vaginal sobre
todo cuando las cstructuras de soporte (ligamentos
uterosacros y cardinales) aparecen elongados y atréficos.

Algunos autores defienden la fijacion profilactica de la

ctpula vaginal el ligamento sacroespinoso después de la
histerectomia (Dony (9), Richardson (10) y Cruikshank
(11). Otros investigadores (Morley (3) y Meeks (12)
afirman que dada la baja frecuencia de prolapso de ctpula
post histerectomia es una medida innecesaria y que debe
reservarse como medida terapéutica para cuando esta
complicacion se ha producido. Se recomienda su realiza-
cion sélo cuando se cumplen los siguientes criterios (13).

a. Elongacion y atrofia total del complejo de ligamentos
Gtero sacro y cardinales.

b. Severa laxitud de las cstructuras de soporte del piso
pe¢lvico, que permiten que la cupula vaginal protuya
hasta mas alla del introito después de las histerectomias
y las plastias.

c. Prolapso total del atero en el momento de la
histerectomia.

Medidas quirargicas preventivas de prolapso de cu-

pula vaginal cuando se realiza histerectomia abdominal:

Técnica de Moschowitz (1-2, 6) se basa en el uso de

una sutura no absorbible 2:0 en jareta o en bolsa de
tabaco, comenzando en la parte mas inferior del fondo de
saco de Douglas y tomando la precaucion de incluir
cualquier resto de ligamento uterosacro, la vagina poste-
rior, sOlo peritoneo en la parte lateral y sélo mordidas
superficiales de serosa sobre el colon sigmoide.

Técnica de Halban, en lugar de utilizar una sutura en

bolsa de tabaco como en el Moschowitz, el saco de
Douglas se cierra con suturas sagitales. Se realizan 56 6
suturas superficiales con material no reabsorbible o de
reabsorcion tardia 2:0 a través del peritoneo de la pelvis
anterior y posterior, incluyendo la cara posterior de la
vagina y la pared anterior del recto (14).

Objetivos del manejo quirargico

- Alivio de los sintomas.

- Correccidn del defecto del piso pélvico.

- Restauracion del eje normal de la vagina.

- Restauracion de la funcion vesical normal e intestinal.
- Mantenimiento potencial sexual satisfactorio (1, 12).
Existen tres técnicas quirtrgicas:

- M¢étodo reconstructivo por via vaginal.

- Abordaje por via abdominal

- Procedimiento obliterante: colpocleisis

1. M¢étodos rcconstructivos por via vaginal

Revision historica
Paul Swifel. en Alemania fue probablemente el pri-
mer médico que intenté una soluciéon quirargica de este
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problema (3). El describi6é en 1892 una técnica de fija-
cion sacrotuberosa para la suspension de la cupula vaginal.

En 1909 White corrigié cistoceles por via vaginal
anclando la vagina en la linea blanca del arco tendinoso
de la fascia pélvica visceral. En 1927 Miller describi6 un
método trasvaginal para corregir la eversion de la cipula
vaginal utilizando los ligamentos sacrouterinos para sus-
penderla a la cara anterior del sacro.

Amreich publicé en 1951 su fijacion vaginal sacrotu-
berosa, técnicamente similar a la descrita por Sweifel. Fue
resucitada por Sederl en 1958, quien utilizd la fijacion
sacrotuberal vaginal y la sacrotuberal coccigea o sacra
llamadas Amreich 11 y I respectivamente (15). En 1963,
Byron Inmon describi6 la fijacidon bilateral de la clpula
vaginal a la fascia de los musculos ileococcigeos en tres
casos. Richterreintrodujo en 1967 la fijacion sacrotuberosa
en Europa y un ano después describid el uso del ligamento
sacroespinoso para mejorar su técnica (15). Randall y
Nicholls introdujeron la técnica de fijacion sacroespinosa
en Estados Unidos hace apenas 20 anos (3).

Colpopexia sacroespinosa transvaginal (1-2, 6, 13-
14, 16).

- Enposicion de litotomia. Se toma la vagina prolapsada

en cuatro cuadrantes con pinza de Allis.

- Se hace una incision eliptica circundante en ¢l prolapso
de la ctipula vaginal, después de calcular la longitud de
la vagina para reconstruir.

-~ Se hace discccidon roma u cortante y se separa del saco
del enterocele alejandola del mismo y de la pared rectal
anterior.

- Se localiza el ligamento sacro espinoso del lado dere-
cho que tiene forma triangular con una trayectoria
desde la espina iliaca hasta el borde ipsilateral del
sacro. Este ligamento ticne 7 a 8 cm de longitud y esta
rodeado por el musculo coccigeo. (Ver fig.1)

- Se coloca una pinza de Allis en el ligamento. Se
colocan 3 6 4 puntos dc material absorbible o perma-
nente sintético segun la preferencia a través del liga-
mento, no alrededor de ¢l, para cvitar los vasos glitcos
inferiores y 2 a 3 cm hacia la linea media de la espina
ciatica para evitar los vasos u nervios pudendos.

Siempre ha habido controversia en cuanto a qué
suturas utilizar si absorbible o permanente. La mayoria
de autores sostienen que las suturas permanente son
mejores porque conceden un soporte duradero (17-19)
pero por otro lado las suturas reabsorbibles por la fibrosis
local que produce proveen fijacion a largo plazo (3. 12).
Las molestias ocasionadas por compresion nerviosa cuan-
do se utilizan suturas reabsorbibles disminuyen a medida
que va desapareciendo el material (20). Y finalmente las
suturas no absorbibles estan mas propensas a desgarro en
especial cuando se utiliza polipropileno (13).

Se cierra el saco del enterocele. El exceso de perito-
neo y mucosa vaginal redundante se extirpa. Se colocan
puntos de Mc Call. El nuevo vértice vaginal se cierra con
surget. Las suturas colocadas en el ligamento sacro
espinoso se unen al nuevo vértice vaginal.

Implementos especiales para sujetar el ligamento
$acro espinoso:

A través de los anos se han ideado implementos para
sujetar el ligamento sacroespinoso, entre ellos estan:
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Figura 0006101
COLPOPEXIA SACROESPINOSA
Ligamentos sacroespinosos y misculo coccigeo.
Anatomia de los ligamentos sacroespinosos, los cuales
estan tapados por el misculo coccigeo.

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

Schelesinger (22) utilizé un mecanismo de autosutura
endostitch de 36 cm de largo, instrumento utilizado para
cirugia endoscopica y logrd una disminucion del tiempo
operativa, menor sangrado y menos estancia hospitalaria.

Complicaciones

Hemorragia excesiva (vasos hemorroidales medios,
pudendos y las arterias y venas gluteas inferiores),
atrapamiento del nervio cidtico y pudendo, retencion
urinaria, inestabilidad del detrusor, morbilidad febril
como en cualquier procedimiento postoperatorio (neu-
monia, infeccion de vias urinarias, abscesos). Laceracion
vesical o rectal, desviacion del canal vaginal de su sitio
y acortamiento vaginal (23).

Ventajas: (24)

Menor estancia hospitalaria, menor intervencion qui-
rargica se evita una incision abdominal y se puede lograr
la reparacion directa de un cistocele o un rectocele en el
mismo momento sin cambiar de posicion.

Desventajas (24)

Cirugia de alta complejidad, mayor dispareunia, ma-
yor riesgo de recidiva del prolapso; campo quirtrgico
deficiente, mayor riesgo de lesion o atrapamiento neural
y sangrado profuso en caso de lesiéon vascular.
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Recurrencia:
Se ha reportado entre el 2 y 4% (25). Se logra una
curacion completa entre el 88-90% (2, 5)

Modificaciones a la técnica quirurgica

Pohland Frattarelli (26) proponen que en vez de reali-
zar fijacion al ligamento sacroespinoso solo del lado
derecho se debe realizar de una forma bilateral aduciendo
que hay mayor simetria del canal vaginal, se crea un punto
de soporte bilateral, mayor amplitud vaginal y menos
probabilidad de recurrencia de prolapso vesical y uretral.
Esta es una experiencia preliminar con 66 pacientes (26)
por lo cual se deben esperar resultados a largo plazo.

Rodney y cols (12) y Shull y cols (27) proponen
fijacion a la fascia ileococcigea bilateral. Esta es facil de
localizar y ocasiona menos retroversion de la vagina por
lo tanto menos relajacion de la pared vaginal anterior y
menos probabilidad de prolapso vesical y uretral, menor
hemorragia, compresién nerviosa y mayor amplitud
vaginal.

Thomas (28) propuso en pacientes con prolapso de
cupula recurrente (dos o mas fallas reparativas) y en los
que presentan defectos de soporte vaginal anterior, la
utilizacion de una malla de marlex colocada en parte
anterior a nivel de la unidn uretrovesical; en la parte
posterior en el apex vaginal y lateralmente en la union del
obturador y la fascia de los elevadores con buenos resul-
tados. En una serie de 24 pacientes (12 control y 12 en
tratamiento), no tuvo ninguna recurrencia y como princi-
pal complicacion un flujo anormal por la presencia de
cuerpo extrafio o la formacién de granulacién que causa
manchado pero de facil tratamiento con nitrato.

2. Métodos reconstructivos por via abdominal

Revision historica
Colposuspension Abdominal.
- Técnica de Ward: En 1938 se usaba aponcurosis dc
buey para suspender el vértice vaginal a la aponcurosis
del recto anterior (29).

— Técnica de Ridley: Usaba dos bandas dc fascia lata,
llevadas retroperitoncalmente para suspender la capu-
la de la aponecurosis del recto anterior (29).

— Técnica de Beecham: En 1973 sc usaba una picza de
fascia lata para suspender la cupula a los rectos anterio-
res (29).

Colposuspension al ligamento de Cooper, descrita
por Langmade en 1965, realizaba desinsercion bilateral
del Cooper y union a la cipula a través de tuneles bajo los
redondos (29). Richardson y Williams en 1969 describie-
ron una operacion similar en la que se introducian tiras de
aponeurosis del oblicuo externo a través de taneles
paralelos a los ligamentos redondos y se usaban para
suspender la cupula vaginal (29). Ridley en 1976 descri-
bié una operacion compuesta en la que se aseguraban
bandas de fascia lata a la ctipula por via vaginal, se
pasaban retroperitonealmente al lado de los ligamentos
redondos y se injertaban en la aponeurosis de los rectos
abdominales anteriores (29).

En términos generales estas técnicas quirargicas pro-
ducen un desplazamiento anormal de la vagina a un ¢je
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antifisioldégico, que produce compresion vesical y
disfuncion sexual (29).

Colpo-sacropexia técnica actual:

Materiales a usar:

- Materiales de origen natural: Aponeurosis abdominal,
fascia lata, duramadre; (usualmente son tejidos débiles
dada la cdad promedio de las pacientes).

- Materiales sintéticos: Mallas de Marlex, Dacrén, La-
tex, Goretex, Teflon.

- Suturas no absorbibles: Preferiblemente monofila-
mentos (29).

Técnica quirurgica

Preparacion prequirtirgica: Se recomienda llevar la pa-
ciente al acto quirargico con preparacién mecanica del recto,
y restriccion de dieta durante las 24 horas previas (30).

La paciente es colocada en posicion de litotomia con
estribos universales de Allen. El lavado quirurgico va
desde el abdomen hasta el tercio superior de los muslos,
incluyendo la cavidad vaginal; posteriormente se proce-
de a instalar un catéter de Foley vesical (30).

Se recomienda el ingreso a la cavidad abdominal por
linea media infraumbilical, ya que brinda una exposicioén
Optima de la pelvis y la region anterior del sacro, ademas
de brindar la posibilidad de extension de la incision en los
casos necesarios. Pero la incision 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 realizar la adherenciolisis
requerida, y posteriormente se procede a realzar y expo-
ner la cipula prolapsada para facilitar su fijacién con el
método que haya escogido el cirujano. Para la identifica-
cion de la cupula puede ser Gtil un molde, un dilatador de
Hegar o simplemente los dedos (29-30).

Se procede a colocar de 9 a 12 puntos de suturas no
absorbibles, separados, de manera circunferencial alre-
dedor de la cupula prolapsada, que incluyan la pared
vaginal en todo su espesor (30).

Se recomiendan suturas de grosor y tension adecua-
das (calibre 0) ademas de no absorbibles.

Luego, se procede a pasar las suturas previamente
colocadas, a través de una capa sencilla de la malla
(cortada en forma cénica) alrededor de ctipula prolapsada,
y se fijan dichas suturas.

Se retrae el colon sigmoide hacia la izquierda, v se
incide el peritoneo posterior en la linea media, un poco
por arriba del promontorio, y se extiende la incisién hasta
S3-S4. Se realiza una direccion cuidadosa del tejido
perisacro evitando-lesionar la vasculatura de dicha re-
gion, que puede producir hemorragias de muy dificil
control con las medidas tradicionales.

Una vez lograda la exposicion, se procede a colocar
de 3 a 5 suturas permanentes, interrumpidas, en el periostio
de la cara anterior del sacro en los niveles S3-S4, cuidan-
do de no lesionar los plexos vasculares y los agujeros
sacros anteriores (31).

A continuacion, se procede a realizar la obliteracion
del fondo de saco de Douglas mediante una culdoplastia
de Halban o de Moschowitz.
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Se procede luego a fijar la malla en la cara anterior del
sacro, evitando la tension excesiva. Se pasan a través de
la malla los puntos previamente colocadas a nivel del
sacro, se anudan y se cortan. Se cierra la hoja posterior
del peritoneo, cubriendo completamente la malla (31).
(Ver fig 2)

Figura 0006102
SACROCOLPOPEXIA
Orientacion fisiologica del eje de la vagina

Manejo de la pared vaginal anterior

Si previo al acto quirtrgico se ha diagnosticado
incontinencia urinaria de esfuerzo se debe realizar una
colposuspension de Burch (29).

Manejo de la pared vaginal posterior

Se recomienda evaluar el rectocele hasta después de
finalizada la colposacropexia, ya que se considera que al
finalizar esta se puede restablecer el sostén normal y
eliminar el rectocele.

En caso de no desaparecer se justificaria realizar un
colporrafia posterior.

Complicaciones post quiriirgicas (32-34)
Erosion de la malla a través de la cupula.
Retencion urinaria
Infeccion del tracto urinario
Abscesos retroperitoneales.
. Tromboflebitis.
Es de anotar que dichas complicaciones, se presentan en
muy contadas ocasiones y son factibles de ser prevenidas.
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Técnicas alternativas de Colpo-sacropexia

1. Suspension con clavo de titanio al sacro.

Consiste en la introduccion de un clavo de titanio en
el promontorio, donde es fijada la malla que eleva la
cupula vaginal. Su propdsito es evitar la posibilidad de
lesion vascular presacra. Se trata de una técnica experi-
mental (35).

2. Colpoperineopexia

El descenso perineal excesivo se presenta como con-
secuencia de una variedad de desérdenes ano-rectales
que incluyen: Constipacion, incontinencia fecal, dolor
rectal, sindrome de ulcera rectal solitaria, rectocele y
enterocele. Ademas el descenso perineal anormal se ha
relacionado con el desarrollo posterior de incontinencia
fecal ocasionada por neuropatia pudenda por atrapamiento
y elongacion del nervio. Las reparaciones quirargicas del
rectocele y enterocele no corrigen el descenso perineal,
por lo cual la neuropraxia y denervacion del piso pélvico
y el esfinter anal persisten, ocasionando no solo inconti-
nencia fecal, sino también predisponiendo a prolapso de
clipula recurrente por miopatia por denervaciéon (36).

En esta técnica el espacio recto-vaginal es disecado
hacia abajo hasta el aspecto superior de la fascia poste-
rior de la vagina, contigua con el cuerpo perineal. Si se
encuentran separadas las fascias vaginales anterior y
posterior, se reaproximan con suturas permanentes.

Se suturan piezas trapezoidales de malla a los aspec-
tos anteriores y posterior de la vagina.

Si la fascia posterior se encuentra rota o muy
adelgazada, la malla posterior se sutura directamente al
cuerpo del periné.

Se suturan las piezas de la malla a la pared vaginal
posterior con una sutura no absorbible manofilamentosa,
y posteriormente se sigue la técnica va descrita.

Es de anotar que por lo reciente de la técnica, no se
han realizado evaluaciones confiables (36).

3. Colporrectosacropexia

No es comun que se presenten simultdneamente
prolapsos genitales y rectales en una misma paciente.

En esta técnica el recto es llevado hacia la izquierda, se
incide el peritoneo posterior a la linea media a nivel del
promontorio del sacro en la unién del recto y sigmoide. Se
identifica el uréter derecho. Se diseca el espacio retrorectal
hasta el coxis. Se corrige el prolapso rectal. Se sutura una
malla en forma trapezoidal de 12 cms de longitud a la
pared posterior del recto, a nivel de la ampolla rectal, con
una sutura no absorbible, de tal manera que la malla cubra
la pared posterior del recto. El otro extremo de la malla se
lleva a nivel de S2-S3 en el sacro. Se corta otra porcion de
malla, que se debe unir al ligamento intervertebral S2-S3
del sacro y a la pared lateral derecha del recto, de tal
manera que lo fije a la izquierda del sacro y la porcién
distal de la malla es suturada a la pared posterior y superior
de la vagina (37). (Ver fig 3)

Ventajas de la colposacropexia Abdominal

Dispareunia ocasional. Menor riesgo de recurrencia
del prolapso. Buen campo quirargico. Recupera el angu-
lo vaginal normal. Ofrecen posibilidad de correccion de
cistocele retropibico en el mismo acto quirtrgico (24).
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Figura 0006103
COLPORECTOSACROPEXIA
Correccion simultanea del prolapso genital y rectal.
Vision esquemitica.

Desventajas

Mayor riesgo de lesiones vesicales e intestinales.
Mayor tiempo quirirgico y por ende mayores costos
hospitalarios. Mayor dolor post quirtrgico (24).

3. Técnicas Obliterativas: Colpocleisis

Sélo es aplicable a pacientes mayores, que no desean
ser sexualmente activas en el futuro y presentan un riesgo
quirargico alto.

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Técnicas quirurgicas

Se realiza una incision circular en la base de la vagina,
que compromete la mucosa. Ayudado por el dedo del
cirujano se realizan la denudaciéon de la mucosa vaginal
hasta la interfase mucoso-facial. A medida que se retira
la mucosa vaginal se va realizando hemostasia selectiva.

Se procede a realizar afrontamiento de la fascia ante-
rior y posterior de la vagina con sutura absorbible,
reduciendo el cele a medida que se avanza, hasta llegar
al introito vaginal.

El procedimiento finaliza con el cierre de la mucosa
vaginal superior a la posterior a nivel del introito (38).

La otra técnica descrita para colpocleisis total o
parcial es la técnica de Le Fort, la cual consiste en la
reseccion de colgajo trapezoidales de mucosa en las caras
anterior y posterior de la vagina; con posterior
atrapamiento de las mismas con sutura absorbible, cui-
dando de dejar libres los angulos laterales bilaterales,
que serviran de drenaje de las secreciones vaginales.

4. Otras alternativas quiruargicas

Colpopexia Video- Laparoscopica:

En el duodécimo Congreso Mundial de Ginecologia y
Obstetricia, Pinotti y Palma mostraron una nueva técnica
quirargica para el tratamiento del prolapso de cupula
vaginal en el cual la vagina prolapsada es llevada hacia
la pared abdominal anterior y fijada a la fascia de los
musculos rectos con un abordaje abdomino perineal con
control endoscopico (39).

Aun tiene alto porcentaje de recidivas. Requiere
mayor experiencia.
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