TRATAMIENTO DEL PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL
POR LA COLPOCISTOPEXIA VIA ABDOMINAL

Doctores Alvaro Fonnegra Miramoén * y Rubén Dario Guzman Alandete **

El prolapso de ctpula vaginal después
de histerectomia vaginal o abdominal, es
un problema de dificil solucidn.

Se han propuesto diversas técnicas
para corregir esta procidencia: la de
Brady quien preconiza la fijacion de
la cupula a la pared abdominal ante-
rior; la de Grand-Ward quien describid
una operacion utilizando fascia de buey;
la de Norman Guiou utilizando fascia
lata insertada en la bdveda vaginal; la
promonto-cistopexia o sea el método
que fija la capula al promontorio u
operacién de Normal Miller.

En nuestro medio el profesor Héctor
Enrique Bernal preconiza una técnica
por via vaginal, formando arbotantes
de la bdveda vaginal y en que se da
primordial importancia a la cura del
enterocele.

* Profesor Asociado de Ginecologia.

** Instructor de Ginecologia.

En 1948 Paul Fletcher describié una
técnica llamada colpocistopexia utili-
zando tiras de fascia abdominal cruzan-
doias y usandolas como tejido suspen-
sor de la cupula. Al propio tiempo
Williams y Richardson describieron una
muy similar que consistia en la utiliza-
cién de tiras aponeurdticas de los obli-
cuos externos que se conducian por via
extraperitoneal siguiendo el curso de los
ligamentos redondos e insertdndolas a
la boveda vaginal.

Entre nosotros no existe ninguna pu-
blicacién hasta la fecha sobre la co-
rreccion del prolapso de cupula vaginal
por via abdominal utilizando colgajos
de tejido aponeurético de los oblicuos
externos y fascias subyacentes. Sola-
mente algunos cirujanos han practicado
esta operacion en casos aislados, sin
reunir una casuistica suficiente como
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para valorar la bondad de dicho trata-
miento.

Al respecto presentamos una serie
de 22 casos de coipocistopexia para el
tratamiento del prolapso de la cupula
vaginal, utilizando tiras aponeurdéticas
de los oblicuos externos, segin técnica
que detallamos mds adelante con al-
gunas modalidades y variantes de acuer-
do con los casos.

Material y métodos

La mayor parte del material humano
procede del Hospital San Juan de Dios,
de Bogotd (14 casos) operados a par-
tir de 1952, hasta la fecha; 3 casos de
pacicntes del ICSS y 5 de la clientela
particular.

Por ser esta intervencién de dificil
ejecucioén, todas las intervenciones qui-
rurgicas fueron realizadas por personal
calificado (profesores e instructores)
en lo que al Hospital se refiere y por
ese mismo personal en la clientela par-
ticular y del ICSS.

El material se escogié de enfermas
a quienes se les habia practicado his-
terectomia abdominal total o vaginal
por causa que justificase tal conducta,
como se vera en los cuadros adjuntos.
Hay que anotar que de los 14 casos de
San Juan de Dios, solamente dos fue-
ron intervenidos inicialmente en esa ins-
titucion, pues los 12 restantes procedian
de otros sitios y consultaron por su
sintomatologia de prolapso.

Seguimos el siguiente procedimiento
quirdrgico:
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Antes de practicar la laparotomia se
lava cuidadosamente la vagina con agua
y jabén y se introduce una bujia de
las que se usan para dilatacién uterina
de mas grueso calibre fijandola con es-
paradrapo con el objeto de que no se
caiga; esto para que al abrir la cavidad
se pueda identificar facilmente la cupula.
Luego se comienza la laparotomia.

Una vez abierta la piel y el tejido
celular subcutdneo, por incisién de Pha-
nestiel preferentemente, se limpia cui-
dadosamente la aponeurosis del oblicuo
mayor del abdomen en un espacio su-
ficiente; luego se diseca una tira a cada
lado de la aponeurosis del oblicuo ma-
yor de 2 centimetros de ancho aproxi-
madamente por 8 a 10 centimetros de
longitud. Dichas tiras se pueden cortar
en sentido longitudinal o transversal,
pero se prefieren oblicuas, con base in-
ferior cuando el colgajo es longitudinal
y con base superior cuando se oblicua
o transversa y aproximadamente a 1
centimetro por encima del correspon-
diente orificio del anillo inguinal exter-
no. Desde luego las porciones de las
tiras deben contener fibras reforzantes
del oblicuo menor; luego de completar
la incision de Phanestiel y separar los
musculos rectos a los lados, se abre el
peritoneo y se identifica el vértice de la
vagina que se ha separado con la bujia.
Acto seguido se introducen las tiras apo-
neurdticas ya separadas, siguiendo el
curso de los ligamentos redondos o sea
a través del anillo inguinal. Al llegar al
orificio interno se pasan extraperitonea-
les con la ayuda de una pinza larga
roma, hasta alcanzar la parte lateral de
la caipula vaginal. Si se encuentra al-
guna dificultad técnica para conducir
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los colgajos extraperitonealmente, se
colocan dentro de la cavidad abdomi-
nal cerca al peritoneo y se practica en
éste una abertura en forma de pestaha
con el objeto de cubrir el coigajo apo-
neurético o aplicando directamente el
peritoneo sobre la tira.

Luego de abrir la hojilla peritoneal
que recubre la cupula se rechaza ésta
de la vejiga para dar sitio donde han
de implantarse las tiras. Aconsejamos
como modalidad muy importante y siem-
pre y cuando se trate de una vagina de
suficiente capacidad, recortar un man-
guito de cupula de aproximadamente
2 cms de longitud y cerrarla con pun-
tos no perforantes e invaginantes, an-
tes de la implantacién de los colgajos,
los cuales se entrecruzan y se fijan a la
parte anterior de la vagina reforzando-
los entre si y usando material de seda
fina con puntos no perforantes, o catgut
cromado numero 1. Cuando existe cis-
tocele, que es lo frecuente, se aplican
cuatro puntos laterales a cada lado de
la fascia de vejiga adosandola a las ti-
ras y a la vagina ya recortada y sutu-
rada. Luego se cierra el peritoneo de
la cupula vaginal, se retira el mandril
de la vagina y se procede a practicar
el procedimiento de Moscowitz (cierre
del douglas con una serie de suturas
en bolsa) con el objeto de corregir el
enterocele. Una vez cerrada la cavidad
abdominal por los métodos clasicos, se
procede a practicar una perineorrafia
complementaria para darle mejor sos-
tén al piso pélvico y corregir el recto-
cele.

Siguiendo las normas aconsejadas en
este trabajo hemos conseguido una cura
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del prolapso de la cupula vaginal post-
histerectomias en todas las enfermas
controladas por nosotros, desde el se-
gundo mes postoperatorio la de menor
control, hasta diez afios la de maximo
control.

CONCLUSIONES

1. Se presentan 22 casos de enfer-
mas con prolapsos de cupula vaginal
tratados por medio de la colpocistopexia
via abdominal utilizando sendos colga-
jos de aponeurosis de los oblicuos exter-
nos como tejido suspensor de la cupula
y complementindola en la mayoria de
los casos con el procedimiento de Mos-
cowitz y perineorrafia.

2. Casi todo el material humano
procede del Hospital San Juan de Dios
de Bogota (14 casos), ademds de 3
casos de enfermas del ICSS y 5 casos
de la clientela privada.

3. Esta intervencion debe ser prac-
ticada por personal especializado, por
requerir su ejecucién una técnica ri-
gurosa.

4. Se encontré6 muy poca morbili-
dad y la mortalidad fue nula.

5. De los 22 casos tratados con
esta técnica se controlaron 15, sin en-
contrarse en ninguno de ellos reproduc-
cion del prolapso.

6. Aconsejamos este procedimiento
con algunas de sus modalidades técnicas
como tratamiento de eleccién en los ca-
sos de prolapso de cupula vaginal con-
comitantes o no con procidencia de
vejiga, recto o enterocele.
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TRATAMIENTO DEL PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL
POR LA COLPOCISTOPEXIA VIA ABDOMINAL

PROLAPSO DE LA CUPULA VAGINAL

22 CASOS
Edad: 38-63 afos Paridad: 2-15
Antecedentes quirurgicos Histerectomia vaginal: 13 casos
Histerectomia abdominal: 8 casos
Histerectomia radical: 1 caso

Sintoma inicial: Sensacién de cuerpo extrafio en genitales externos

HALLAZGOS CONCOMITANTES

Uretrocistocele I 6
11 4
111 4
Rectocele y/o Incontinencia urinaria 2
desgarro perineal 1 4
1I 6 Fistula vesico-vaginal 1
111 1
Procedencia ano-rectal 1
Enterocele 7

COLPOCISTOPEXIA POR VIA ABDOMINAL

Modalidades de técnica Acortamiento por seccidon
de ctpula 14
Abertura o plicatura peritoneal 4
Moscovich 10
Perineorrafia 15
Casos
Accidentes operatorios Abertura de vejiga 2
Anestesia General 16
Raquidea 6
Transfusién sanguinea 3
Complicaciones postoperatorias
Hematoma y/o absceso
de cupula 3
Hematoma y/o absceso
de pared 3
COLPOCISTOPEXIA POR VIA ABDOMINAL
Estadia hospitalaria 10 a 34 dias  Promedio 22 dias
Morbilidad febril 8 casos Méximum 8 dias
Mortalidad 0
2 a 6 meses 7 casos
6 a 12 nmeses 4 casos
Controles 2 a 5 afios 2 casos
5 a 10 ahos 2 casos
Total: 15 casos

No se ha presentado reproduccién del prolapso en ninguno de los
casos controlados



