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RESUMEN

El prolapso de cipula vaginal posthisterectomia es una entidad de dificil manejo quiridrgico; una de las técnicas mas utilizadas es la
fijacién de la cipula vaginal al sacro, la cual requiere hacer tunelizacién retroperitoneal con el riesgo de lesiones vasculares, por eso en la
técnica que en este trabajo se describe se obvia la diseccién retroperitoneal extensa, recurriendo a un artificio realizado con el peritoneo.

MATERIALES Y METODOS: Se estudiaron 14 pacientes con prolapso de ciipula a quienes se les realizé sacrocolpopexia modificada
sin tunelizacién retroperitoneal con dacrén de injerto vascular; se hizo seguimiento al mes, tres meses, seis meses y luego anualmente.

RESULTADOS: La edad promedio de las pacientes fue de 56.5 afios, el tiempo quirirgico promedio fue de 32.5 minutos. No hubo
complicaciones intra ni postoperatorias. La estancia hospitalaria fue en promedio de 4 dias. Hasta el momento no ha habido recidiva con
un seguimiento entre 6 meses y 6 aiios, habiendo completado el 71.42% de las pacientes un seguimiento de 4 afos.

CONCLUSIONES: Esta técnica disminuye el riesgo de lesiones intraoperatorias al evitar la extensa diseccién retroperitoneal, sin
incrementar costos, ni estancia hospitalaria, con baja posibilidad de recidiva por lo cual esta técnica puede incluirse dentro de los recursos
quirdrgicos para el manejo de esta entidad.

PALABRAS CLAVES: Prolapso ciipula vaginal, sacrocolpopexia.

SUMMARY

The vaginal vault prolapse posthysterectomy is a complication with a difficult surgical treatment; the most used surgycal technique is
sacropexy but it needs the aperture of the retroperitoneum with the possibility of vascular lesions. That is the reason to describe a new

technique that fail on aperture of the retroperitoneum.

MATERIALS AND METHODS: 14 patients with vaginal vault prolapse were going to modificate sacral fixation, using dacron allograft.
All patients underwent follow-up for one, three, six months an then each year.

RESULTS: The average age from the patients was between 44-69 years old with a mean peak over 56 years old. The average surgycal
time was between 20-45 minutes (x=32.5). In this study we did not have any intra o postoperative complication.

The average time of hospitalitation was 3-5 days (x=4). The follow-up time was between six months to six years, with no recidives. The
71.4% of all patients was follow-up four years.
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Introduccién mente en zonas rurales y en los hospitales Universitarios,
no se encuentra referencia de la frecuencia de esta
entidad en nuestro medio.

La principal molestia de las pacientes es la incomodi-
dad para deambular, sentarse y para la actividad sexual;
cuando hay ulceraciones, pueden referir mal olor, secre-
cién y dolor.

Después de una histerectomia puede aparecer el prolap-
so total de la ctipula vaginal o eversién masiva de la vagina,
proyectandose la vagina hacia afuera como se saca al revés
el dedo de un guante; esta entidad es de dificil manejo a tal
punto que algunos autores la han considerado intratable (1).

La frecuencia del prolapso de la cipula vaginal es

variable, reportdndose entre 2% a 18.2% (2-3). Se han Qescrito numerosas técnicas para la correccién
Hay que anotar que a pesar de la alta frecuencia de de esta e.nt'ldad, desde el uso dg pesarios, pasando por la
esta entidad en nuestros hospitales regionales, especial- colpocleisis, hasta la suspensién de la cipula usando
materiales sintéticos o naturales, utilizando la via vaginal

* Profesor Asociado, Depto de Ginecologia y Obstetricia. Univer- o abdominal con fijacién a diferentes estructuras como
sidad Nacional de Colombia. ligamentos de cooper, ligamentos sacrocidticos mayo-
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res, ligamento vertebral comun anterior en el promonto-
rio, disco lumbosacro y aponeurosis de rectos abdomina-
les, entre otras (4-15).

En este trabajo se utiliz6 la sacrocolpopexia via
abdominal con modificaciones que evitan la tunelizacién
retroperitoneal, disminuyendo algunos riesgos intrao-
peratorios y acortando el tiempo quirdrgico.

Materiales y métodos

Se estudiaron 14 pacientes que consultaron al Institu-
to Materno Infantil de Santafé de Bogota y al Hospital
Regional San Rafael de Facatativd y a quienes se les
diagnosticé prolapso total de clpula vaginal posthiste-
rectomia (12 de histerectomia vaginal y 2 de histerectomia
abdominal). A todas las pacientes se les realizé Sacro-
colpopexia modificada, cierre del fondo de saco de
Douglas y colpoperineorrafia. Se ha hecho seguimiento
postoperatorio en toda las pacientes al mes, tres meses,
seis meses y luego anualmente.

Técnica quirdrgica (Ver figura 1)

1. Laparotomia mediana o transversa, previa asepsia-
antisepsia y colocacién de un dilatador de Hegar en canal
vaginal, para ascender la cipula.

2. Apertura transversal (2 cms) del peritoneo de la
cipula y diseccién hasta identificar la mucosa vaginal.

3. Apertura transversal (2 cms) peritoneo en mitad
derecha del promontorio.

4. Cierre del fondo de saco de Douglas con suturas
inabsorvibles en forma de bolsa de tabaco.

5. Sutura del borde inferior de peritoneo del promon-
torio con borde peritoneal posterior de la cipula.

6. Suspensién de la cipula a ligamento vertebral
comun anterior en el promontorio, utilizando una tira de
dacrén vascular de 1-3 cms de acuerdo con la longitud
requerida.

7. Sutura de borde superior de peritoneo del promon-
torio con borde anterior del peritoneo de la cipula,
recubriendo el material sintético. No dejar espacios late-
rales que favorezcan una obstruccidn intestinal; si es
necesario se deben hacer cierres laterales adicionales en
forma de bolsa de tabaco.

8. Cierre de laparotomia.

9. Colpoperineorrafia.

Lospasos Sy 7 evitanlaamplia diseccién retroperitoneal,
al hacerse una peritonizacién por artificio.

Resultados

La edad de las pacientes estuvo entre 44 a 69 aiios
(X=56.5).

El tiempo quirtrgico abdominal estuvo entre 20 y 45
minutos (X=32.5 min).

En todas las pacientes se obtuvo una adecuada pexia
de la vagina, dejandola en una posicién fisiolégica.

No hubo complicaciones intra ni postoperatorias.

La estancia Hospitalaria fue de 3-5 dias (x=4).

No ha habido recidivas hasta el momento, con un
seguimiento entre 6 meses a 6 aiios, teniendo la mayoria de
pacientes (71.42%) observacién de por lo menos 4 aiios.
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Discusién

El tratamiento del prolapso total de ctiipula vaginal es
dificil, de ahi que se han descrito un sinnimero de
técnicas quirdrgicas; algunas tienden a fijar la vagina
hacia adelante como la fijacién a la fascia de los rectos
abdominales o los ligamentos de cooper, lo cual da como
resultado una posicién antifisiolégica de la vagina, con
dificultades para el coito y ademds amplia el fondo de
saco de Douglas facilitando la recidiva a expensas de un
enterocele. Las técnicas vaginales que llevan un dngulo
de la cdpula a los ligamentos sacroespinosos colocan la
vagina en una posicién fisiolégica, pero ademds de ser
una cirugia dispendiosa, requiere una vagina corta y
tiende a recidivar con mayor frecuencia que las técnicas
abdominales.

Dentro de las técnicas abdominales que son las que
preferimos en nuestro departamento, la Sacrocol-
popexia ha sido la mds utilizada, por no alterar la
posicion de la vagina y su baja recidiva, sin embargo
conlleva riesgos intraoperatorios, pues requiere reali-
zar una tunelizacién retroperitoneal desde el promon-
torio hasta la cipula vaginal y en esta amplia diseccién
existe el riesgo de lesiones vasculares arteriales y
venosas asf como ureterales. En nuestro Departamento
el Dr. Nafiez y Mercado, modificaron la técnica utili-
zando material de sutura para el cerclaje cervical
(Cervix-set), para intentar disminuir los riesgos ante-
riores (16), pero en mi concepto este tipo de sutura no
es el ideal pues la aguja que tiene es excesivamente
grande e incluso puede facilitar lesiones de vasos
hipogastricos, el material sintético utilizado debe pa-
sarse a través del ligamento vertebral comin anterior
y de la mucosa vaginal, lo cual puede debilitar estas
estructuras y facilitar la recidiva, de otra parte por el
grosor de este poliéster trenzado los nudos son volumi-
nosos lo cual puede coadyuvar a la reaccién fibrética
postquirtrgica y ser causa de dolor.

Por lo anterior modifiqué la técnica, obviando la
diseccién retroperitoneal y haciendo una peritonizacién
por artificio (ver técnica), lo cual disminuye no sélo el
tiempo quirtrgico, sino evitalaslesiones intraoperatorias.
En esta modificacién se debe insistir en la necesidad de
hacer un adecuado cierre del fondo de saco de Douglas,
pues si se dejan espacios abiertos, al quedar la vagina a
manera de “puente” intrapélvico, puede producirse una
obstruccién intestinal.

En nuestra institucién aprovechamos el dacrén
vascular que desechan los cirujanos, reesterilizdndolo a
gas, por lo cual los costos no se aumentan.

Por las ventajas presentadas considero que esta técni-
ca debe tenerse en el armamentario quirdrgico del espe-
cialista y ésta puede ser una alternativa mds en el manejo
de esta entidad, el cual debe siempre individualizarse de
acuerdo con la paciente, la experiencia del cirujano y los
recursos de la Institucién.

Conclusiones

1. La sacrocolpopexia modificada disminuye el ries-
go de lesiones intraoperatorias al no hacerse una extensa
diseccién retroperitoneal.
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Figura 1
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2. El tiempo quirdrgico se disminuye, especialmente
en hospitales Universitarios.

3. Los costos no se incrementan al reutilizar el dacrén
vascular sobrante de otros servicios.

4. Se disminuye la posibilidad de enterocele.
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5. La vagina se fija en una posicién que no limita la

actividad sexual de la paciente.

6. Hasta el momento la recidiva es nula, aunque falta

esperar més tiempo de observacion.
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