PROLAPSO DE LA CUPULA VAGINAL

Dr. Abraham Ludmir*

INTRODUCCION

El problema de la cupula vaginal, es un problema
infrecuente, pero molesto, que complica a una
Histerectomia Abdominal o0 Vaginal previas, condicio-
nando malestar al cirujano y al paciente. Lo discutible es
la via de correccion, si debe ser abdominal o vaginal o una
combinacién de ambas. Nosotros consideramos que la
solucién depende de cada profesional, seglinlaexperiencia
que tenga, y de las condiciones del caso en particular; el
ginec6logo debe familiarizarse con 1 6 2 técnicas de las
aceptadas a nivel vaginal o abdominal; la vaginal, es la
técnica més natural, ya que la vagina no se conserva en
posicién, s6lo por suspencion intraabdominal y desde
arriba, sino, por apoyo ligamentario desde abajo; pero la
reparacién quirurgica, es uno de los problemas més difi-
ciles en cirugia ginecoldgica; si bien diferentes técnicas
han aparecido a travéz de los afios, atin no se reportan
métodos completamente satisfactorios.

El prolapso se debe a la perdida del soporte pélvico
0 a la omisi6n de pasos quirurgicos preventivos utili-
zando tejidos de soporte (2, 9, 12).

En la normalidad, el eje vaginal, es casi horizontal
en bipedestacién y es sostenido por el diafragma cons-
tituido por los elevadores, manteniéndose casi paralela
a los mismos; el polo superior esta situado hacia arriba
y atrés, en el drea presacra sostenido por la fascia
endopélvica y sus condensaciones, asi como, por 1os
elevadores. '

Cuando aumenta la presion intraabdominal, el dia-
fragma conformado por los elevadores y 1a fascia endo-
pélvica (ligamentos utero sacros y ligamentos cardina-
les) mantienen el cuello uterino y la vagina in situ; la
elongacion de esas estructuras condiciona el prolapso.
Toda solucién restauradora en mujeres, debe: primero
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dejar la vagina en funcién adecuada, segundo restable-
cer la vagina en su eje habitual.

Se trata de una complicacion cuya incidencia es baja
dependiendo del grupo y del pafs que lo evalua; se
presenta entre un 0.2 al 43.0% (3) (9) (11).

PREVENCION: MATERIAL \Y METODOS

Cuando se procede a una Histerectomfa Total Ab-
dominal o a una vaginal, debe aplicarse suturas de
soporte que eviten el prolapso de la cupula vaginal;
éstos procedimientos los hacemos rutinariamente uti-
lizando los ligamentos ttero sacros y los cardinales.

Nuestros pasos en la Histerectomia Abdominal, son_
los siguientes: extraido el dtero hacemos una sutura
angular en U que toma los ligamentos cardinales a cada
lado de 1a apertura vaginal. Los dtero sacros 1os unimos
uno con otro hacia la linea media y saturdndolos hacia
los bordes 4dntero posteriores de la vagina. En la histe-
rectomia vaginal una vez extraido el dtero los pediculos
extraperitonealizados de los cardinales y los uteros
sacros los unimos en U horizontal hacia afuera en cada
lado y dejamos dos cabos largos que luego los pasamos
por la vagina cerramos el peritoneo con Dexon No. 00
en sentido 4ntero posterior y luego unimos hacia la
linea media y por delante del peritoneo los tGtero sacros
y redondos de cada lado entre si. Terminada la
colporrafia anterior en la fase fascial pasamos los cabos
atravéz de la mucosa vaginal lo m4s arriba posible y 1os
amarramos condicionando que el apex vaginal se una al
paquete ligamentario sefialado anteriormente.

Nosotros también usamos los redondos en el paque-
te preventivo de soporte vaginal y no tenemos proble-
mas dependientes de la aproximacion gonadal al apex
vaginal.

El enterocele es probablemente més frecuente, de 1o
que se diagndstica; Ronney observa una incidencia del
18.1% en pacientes que requieren de procedimientos
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CASOS
H. Abdominal y 360
H. Vaginal : 320
Colporrafia A/F : 277
957
Prolapso Vaginal : 15
a) Verdadero o L : 8
Completo.
b) Incompleto 2 7
Cirugia Previa : 3 Hist. Abdominales
Antecedentes (Nuestro Grupo)
Cirugia Previa : 8 Hist. Abdominales

(Otros Nosocomios)
4 Hist. Vaginales

ginecoldgicos mayores, hay muchas técnicas para obli-
terar un enterocele potencial. (3)

La histerectomia vaginal es una gran oportunidad
para apreciar el cul de Sac y prevenir un enterocele.

La eficacia de varios procedimientos operatorios es
dificil de establer ya que frecuentemente los reportes
envuelven un pequefio nimero de pacientes con corto
tiempo de seguimiento; se debe esperar un tiempo ma-
yor para establecer 1a bondad del método quirirgico.

FACTORES ETIOLOGICOS

1) Una histerectomia vaginal previa.

2) Histerectomia Abdominal previa es responsable ca-
si con la misma frecuencia (en la clinica Mayo en
190 casos: 91 tuvieron previa H. Abdominal y 99
una anterior H. Vaginal) (11).

3) Extirpaci6n de grandes tumores abdémino pélvicos
o neoplasias malignas

4) Debilidad generalizada de la fascia transversal (10%
de casos en la Clinica Mayo) sobre todo casos de
hernia inguinal, femoral umbilical y diafragmética
concomitantes (Didtesis herniaria).

5) Se observa también la distopia y enterocele en ca-
sos de Marshall Marchetti Krauz después de una

Histerectomia previa; Burch, ya habia notado ente-
roceles, después de una operacion retroptiblica por
incontinencia de esfuerzo.

6) La atenuacion o debilitamiento de tejidos en la post
menopausia con actividades intensas que exijan gran-
des esfuerzos pueden desencadenar el problema.

7) La cirugia pélvica radical (excenteraci6n) también
predispone al problema vaginal. (1)

SINTOMATOLOGIA

1. Pueden quejarse de incomodidad para la deambula-
cién o al sentarse.

2. Sensaci6n de tironeamiento o presion durante las
relaciones sexuales.

3. Si hay trastornos tréficos o ulceracion: se aprecia
una secrecion serosanguinolenta.

4. Dolores a distancia sobre todo de la regién dorso
lumbar.

5. Molestias vesicales, frecuencia, incontinencia y/o
disuria. A veces se presenta retencién urinaria por
compresién ureteral e infeccién urinaria
sobreagregada.

6. Esporadicamente hay moiestias rectales, y dificul-
tad para la deposicion: 2 tiempos.

7. Enel enterocele, puede haber dolor abdominal ines-
pecifico.

DIAGNOSTICO

" a) Debe efectuarse un examen completo, observarse la

constitucién y el status orgdnico en relacién con la
edad, la presencia o0 no de hernias.

b) Examen pélvico (periné) se observa el mufion vagi-
nal invertido con depresiones en el extremo protui-
do (en el prolapso completo). En las modalidades
incompletas puede predominar en el perfil de Bad-
den: el segmento anterior, el posterior o el superior.

c¢) Pueden haber cambios en la superficie de la muco-
sa vaginal por trastornos troficos.

d) Con el tacto se puede diferenciar el rectocele del en-
terocele.

e) Alacistoscopia se puede observar una vejiga enre-
loj de arena.

f) Pruebas urodindmicas y urografia excretoria.

g) Viscerograma: uretrocistocolporectoanografia.
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TRATAMIENTO titero sacro+cardinales para soportar la cupula.
De 1968 a 1975 dicha clinica presenta 197 ope-
raciones de suspension de cipula 90% por via

vaginal en la forma sefialada y en 10% utilizan

A) Los pesarios, rara vez dan alguna satisfaccién.
B) Por lo tanto la terapéutica apropiada serfa la qui-

rirgica pero no necesariamente la misma en todos los
casos, dependeria de 1a edad, condiciones del pacien-
te y molestias concomitantes.l.a multiplicidad de
prolapsos del mufion vaginal requieren un
abordamiento quirurgico altamente individualizado.
Todos los procedimientos difieren en detalles insigni-
ficantes; para reconstruir un piso pélvico insuficiente,
no bastaria con colocar el mufion vaginal prolapsado
en el espacio visceral preexistente; el objetivo de un
adecuado tratamiento del verdadero prolapso es la
recolocacion y estabilizacion del extremo prolapsado
de la vagina y otros 6rganos huecos prolapsados y la
reconstruccion y estabilizacién del piso pélvico in-
suficiente.

Hay técnicas vaginales, técnicas abdominales y mixtas.
El 90% de casos, puede resolverse por via vaginal,
un 10% por via abdominal.

Si 1a paciente es joven o tiene una vagina corta y
estrechada se prefiere la abdominal.

I.- Técnicas Vaginales:

Naturalmente que se requiere profundo conoci-
miento de la anatomia de la pélvis femenina, los
diversos espacios y bandas vasculares del tejido
conectivo de la aponeurosis pélvica visceral: asi
como también, el cirujano debe tener experiencia y
capacidad para disecar y reconocer estructuras a
veces dificiles de reconocer atrofiada.

a) Los métodos de cierre vaginal o colpocleisis
son ultiles en pacientes de edad y donde el
problema de cohabitacién es inexistente.
Nosotros hemos efectuado en 8 casos el tipo Ufelder.

b) Los métodos que dejan una vagina funcional.

1. Colporrafia a/p con cura quirtirgica del ente-

rocele (nosotros enterramos el saco, no lo
resecamos con rafia de elevadores).

Nosotros utilizamos este procedimiento en 12

casos: Symmonds, dela Clinica Mayo, utiliza

los segmentos remanentes de los ligamentos

la via abdominal haciendo una sacropexia, una
sutura del apex vaginal hacia el sacro (12).

. Richter introduce la fijacién de la cupula al

ligamento sacro espinoso (1959-82) (9) Randall
y Nichols inician el procedimiento en U. S. A.
Morley presenta 100 casos efectuados entre
1974 a 1987 (7). La técnica consiste en cir-
cuncidar la vagina, o apreciando cuanto queda
de redundante, (debe quedar una vagina de 10
cm. de profundidad). Se determina si hay
cisto, recto 6 enterocele. En caso de enterocele
se aisla el saco herniario con diseccién roma a
dedo o tijera y se continua retroperitonealmente
hasta el ligamento que es firme y usualmente
estd unido al sacro tuberoso en la mitad cercana
al sacro. La disecci6n debe ser cuidadosa por
la gran irrigacion local. El misculo coxigeo
estd sobre el sacroespinoso.

El ligamento sacroespinoso es tomado en
unos 2 cm. hacia adentro de la espina ciética,
es un ligamento bién potente; con retractor
adecuado se expone el ligamento y coloca 2
0 3suturas No.06 1 Vycril que se pasan por
la mucosa vaginal en su parte més superior y
se trata de acercarlo hacia el ligamento (aun-
que la vagina queda algo desviada a la dere-
cha). Se culmina el procedimietno con el
cierre en sutura de tabaco del enterocele y
luego se procede a del cisto y/o rectocele.
Morley de 79 casos con ésta técnica 90% que-
daron asintométicos, 3 hicieron recurrencia.
Hay quienes preconizan la fijacién del apex
vaginal al ligamento sacro espinoso durante
la Histerectomia Vaginal.

Los resultados por la técnica vaginal, desde el
punto de vista de funcién, son dificiles de
evaluar, ya que alto porcentaje de mujeres de
edad y atin en més jovenes puede presentarse
frigidez o pérdida de la libido, otras pacientes
son viudas y 4un otras tienen esposos con pro-
blemas prostéticos o cardfacos y "pierden interés"
o sencillamente presentan frigidez también.
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La evaluacién de éste procedimiento sélo
puede efectuarse sobre la basc de si se dejo
un buen soporte a la vagina, y si la paciente
es feliz con el procedimiento.

Si bien hay partidarios para la via abdominal
como solucion del problema, la via vaginal es
entodo caso més natural ya que la vagina no se
conserva en posicion sélo por suspension de
arriba sino por apoyo desde abajo. Los peligros
de la técnica de fijacion vesical en el sacro
espinoso se basan en que se acorta la vagina.,
sea dificil identificar o aislar los tejidos o se
puede herir la vejiga, el recto, los uréteres. los
vasos pudendos o el nervio cidtico.

Stephen Cruikshank, utiliz6 dicha técnica en
14 casos, 4 de los cuales recidivaron (3).

II.- Técnicas Abdominales:

Quienes preconizan estos metodos utilizan como

puntos para la fijacién de la cupula vaginal:

a) El periostio y el ligamento longitudinal anterior

del promontorio y el sacro o colpopexia sacra,
Feldman y Birbaum en Cornell utiliza suturas
de seda o malla de Marsilene en 1973 en 21
casos teriendo 5 recidivas. Embrey en 1961
usa fascialaata, [.ane en 1962 material sintético
para injertos arieriales; Randall en 1970 utiliza
Maya de Nylon, Todd en 1978 utiliza Marsile-
ne. (4)

Kouppila en Finlandia l¢préctica en § casos con
4 buenos resultados. (5) (6)

b) La fijacién al ligamento sacro espinoso el que lo

Y)

d)

preconiza es Richter (usando cromieo No. 3)
También lo practica la Clinica Mayo (9,11).

Nagata utiliza 3 procedimicentos en combinacion:
El Mosckowitz el Burch suspendiendo la vagina
al ligamento de cooper y el Williams Richard-
son suspendiendo la cipula con fascia de la
aponeurosis del misculo recto anterior. (8)

La suspencién endoscOpica de Palma utiliza cs-
ta técnica haciendo una pequeiia incision

suprapibica, expone la aponeurosis de los
musculos rectos pasa una aguja de Stamey re-
tropubicamente a la vagina y en su extremo u
ojal se coloca una sutura helicoidal que incia la
sutura de una incision vaginal de unos 8 cm., la
aguja es jalada a laregion suprapubica; se repite
lo mismo en ¢l lado contratateral y los 2 hilos
trenzados se unen por delante de la aponeurosis
de los musculos rectos abdominales. El control
endoscopico es importante para demostrar que
no se perfora la vejiga. (10).
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NUESTRA TECNICA CASOS
Cierre Vaginal (Técnica Ufelder) 4 4
Suspension Vaginal Aponeurosis Rectos : 3

(Williams Richardon)
Colporrafia a/p con cura enterocele y
Reforzamiento utero sacros, redondos  : 9

COMPLICACIONES DE LA CIRUG!A DEL
PROLAPSO

1) Hematomas.

2) Flebitis.

3) Retenci6n urinaria mayor de 70 dias.
4) Perforacion vesical.

S) Injurias ureterales.

EN RESUMEN

1) De tener que operarse a una mujer por Histerecto-
mia Abdominal debemos estar seguros que no exis-
taunadistopia pélvica, si es el caso hay que correjirla,
siempre utilizar elementos de sosten preventivos, a
nivel del mufidn o apex vaginal y en el fondo de saco
de Douglas.

2) Si se tiene que cfectuar una Histerectomia vaginal
tener en consideracién que es mejor no efectuarla a
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edad temprana pero de tenerlo que hacer debe cui-
darse que los elementos de sostén vaginal queden
adecuadamente fijos in situ reconstruyendo en for-
ma suficiente el piso pélvico.

3) Frente al problema, el profesional debe de conocer
y utilizar algunas de las técnicas que considere
mejores para su caso particular prefiriendo la via
vaginal de ser posible.
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