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RESUMEN

El prolapso de cúpula vaginal es una complica-
ción molesta de la histerectomía abdominal o vagi-
nal, que puede presentarse meses o años después 
de la cirugía. La fijación de la cúpula al ligamento 
sacroespinoso es una alternativa por la vía vaginal, 
para corregir el prolapso de cúpula o la hernia 
pélvica.

Mediante un estudio descriptivo, se pretende 
dar a conocer los resultados de la fijación de cúpula 
vaginal al ligamento sacroespinoso en 130 pacientes 
sometidas a este procedimiento en cuatro centros 
de cirugía ginecológica de Medellín, en el periodo 
comprendido entre 1991 y 2002.

De las pacientes intervenidas se logró hacer 
seguimiento a 78 de ellas; 32 (41%) tenían ciru-
gía ginecológica previa, y por ende diagnóstico de 
prolapso de cúpula; 46 (58%) tenían diagnóstico 
de hernia pélvica.

Se presentaron complicaciones inherentes a la 
cirugía en un 13% de las pacientes, todas conside-
radas menores y ninguna puso en peligro la vida de 
la paciente ni generó secuelas.

En las pacientes que tuvieron seguimiento, que 
fluctuó entre seis meses y cinco años, se obtuvieron 
resultados satisfactorios en el 100% para soporte de 
la cúpula vaginal, pero se presentó relajación de la 
pared vaginal anterior, cistocele sintomático, en el 
12%. No se detectó ninguna recurrencia de prolapso 
de cúpula vaginal.

La interpretación final está limitada por des-
conocer el resultado definitivo de las pacientes a 
las que no se pudo realizar el seguimiento, 40% 
de pacientes del estudio, que podría introducir un 
error. El principal motivo de no seguimiento en 
éstas fue la imposibilidad de localizarlas, por lo que 
podemos asumir que se pueden comportar como el 
grupo base del estudio. El promedio de días estancia 
hospitalaria fue de 1,7.

La fijación de la cúpula al ligamento sacroespino-
so parece ser una alternativa eficiente y segura para 
el manejo de las pacientes con prolapso de cúpula 
o hernia pélvica.

Palabras clave: fijación sacroespinosa, prolapso 
de cúpula, colpopexia.

SUMMARY

The prolapse of the vaginal vault is an anno-
ying complication of the abdominal or vaginal 
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hysterectomy that can appear months or years after 
the surgery. The vaginal fixation of the vault to the 
sacrospinal ligament is an alternative to correct 
the prolapse of vault or genital prolapse. This is a 
description of the results of the fixation of vaginal 
vault to the sacrospinous ligament in 130 patients 
who underwent this procedure in four centers of 
gynecological surgery of Medellín, from 1991 to 
2002. Follow up was possible in 78 patients. 32 of 
the 78 patients (41%) had previous gynecological 
surgery, and therefore a diagnosis of vaginal vault 
prolapse. 46 patients (58%) had pelvic herniation. 
Complications happened in 13% of the patients, 
all considered minor complications. In the patients 
followed between 6 months and 5 years satisfactory 
results were observed in 100% for support of the 
vaginal vault. Twelve % presented relaxation of the 
anterior vaginal wall, with symptomatic cystocele. 
No recurrence of vaginal vault prolapse was seen. 
Follow up information was not available for 40% of 
patients of the study as they could not be located. 
The average days of hospital stay was of 1,7. The 
fixation of the vault to the sacrospinous ligament 
may be an efficient and safe alternative for patients 
with prolapse of pelvic vault or pelvic hernia. 

Key words: sacrospinal fixation, vaginal vault 
prolapse, colpopexy.

INTRODUCCIÓN

El mejoramiento en múltiples niveles de los 
aspectos sanitarios ha conducido a un incremento 
notorio en las expectativas de vida de los pacientes, 
por ello la longevidad de las poblaciones supera 
la sexta década de la vida. Se suma a esto que la 
histerectomía es la cirugía ginecológica realizada 
con más frecuencia en el mundo. Muchas mujeres, 
entonces, completan así la sumatoria de factores 
que predisponen al prolapso de órganos pélvicos y 
de la cúpula vaginal.1, 2

Es común entonces que una de las causas más 
frecuentes en la consulta ginecológica sea el prolap-
so genital o, si la paciente ha sido sometida a una 
histerectomía, el prolapso de cúpula vaginal. Sus 

múltiples molestias clínicas, entre otras: sensación 
de cuerpo extraño en la vagina, humedad genital, 
obstrucción al flujo fecal o urinario, y dificultad 
para las relaciones sexuales hacen que las pacientes 
sometidas a este proceso tengan dificultades para 
desarrollar sus labores cotidianas y su “calidad de 
vida” se ve disminuida.3

Existen varias alternativas para el manejo qui-
rúrgico de la hernia pélvica y el prolapso de cúpula: 
la fijación de la cúpula al sacro por vía abdominal 
y la fijación de la cúpula al ligamento sacrociático 
menor por vía vaginal (fijación sacroespinosa). Esta 
última, descrita por Richter en 1968, ofrece algunas 
ventajas sobre otras técnicas al tener menor tiempo 
quirúrgico, menores costos, recuperación más rápi-
da y abordaje quirúrgico más fácil en pacientes con 
obesidad o contraindicaciones médicas para la la-
parotomía, todo esto con resultados posquirúrgicos 
comparables a la colpopexia por vía abdominal.4-7

En nuestro medio hay escasos estudios compa-
rativos o descriptivos sobre el uso de estas técnicas 
quirúrgicas;8, 9 sin embargo, en los ginecólogos existe 
la sensación que la colpopexia vaginal es una cirugía 
poco segura y con gran tasa de complicaciones. El 
propósito de este estudio es describir la experiencia 
en los centros de práctica del Posgrado de Gine-
cología y Obstetricia de la Universidad Pontificia 
Bolivariana con la fijación sacroespinosa, resultados 
a corto y largo plazo, complicaciones peri y posto-
peratorias y días de estancia hospitalaria.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de tipo descriptivo, retros-
pectivo, transversal en todas las pacientes del Servicio 
de Ginecología de la Clínica León XIII-ISS, Unidad 
Hospitalaria de Castilla y Servicio de Pensionados 
del Hospital San Vicente de Paúl y Clínica el Rosa-
rio que aparecen registradas en los libros de cirugía 
como sometidas a una fijación de la cúpula vaginal al 
ligamento sacroespinoso, en el periodo comprendido 
entre junio de 1991 y junio de 2002.

Los datos de las variables para analizar fueron 
tomados de las historias clínicas de las pacientes 
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y del examen clínico posterior que se les realizó y 
consignados en un formulario prediseñado. Se contó 
con el aval del comité de ética de la Universidad 
Pontificia Bolivariana y de los distintos centros 
hospitalarios.

Todas las pacientes involucradas en el estudio 
fueron sometidas a la fijación sacroespinosa, la 
cual se realizó con la técnica descrita por Randall 
(1971), que a su vez Osorio8 transcribe y se puede 
resumir brevemente así: preparación de colon y 
recto y evacuación vesical, posición de litotomía, 
abordaje y disección roma lateral derecha hasta el 
retroperitoneo e identificación del ligamento sa-
croespinoso derecho, colocación de separadores de 
Deaver y rechazo medial del recto; se colocan dos 
suturas alrededor del ligamento, aproximadamente 
a 3 cm de la espina con el propósito de evitar las 
lesiones vasculares, con la ayuda de portaagujas 
largo y se reparan estos con pinzas hemostáticas, 
para comenzar posteriormente con la corrección 
del rectoenterocele si lo hay, debido que al anudar 
la colpopexia se limita mucho el espacio quirúrgi-
co. Posteriormente se realiza el anudamiento de 
las suturas, evitando los puentes de estas con el fin 
de disminuir la posibilidad de lesión del recto. A la 
paciente se le completa la perineorrafia y como en 
una histerectomía vaginal se le deja taponamiento 
y sonda vesical.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se realizaron 130 
fijaciones al ligamento sacroespinoso y se logró hacer 
seguimiento a 78 de estas pacientes, que corres-
ponden a un 63,8% del total de mujeres sometidas 
a este procedimiento, y que son la población en la 
cual se basa este estudio.

La edad media de las pacientes fue 62 años (DS 
10,25). Se distribuyeron en intervalos entre los 36 
y 89 años, siendo el grupo de más frecuencia el de 
63-71 años.

La distribución en los distintos centros hospitala-
rios se muestra en la gráfica 1; se observa que es un 
procedimiento que se realiza con más frecuencia en 

el Servicio de Pensionados del Hospital San Vicente 
de Paúl (31%).

Del total de pacientes estudiadas se encontró 
que 32 (41%) tenían cirugía ginecológica previa y 
por ende su diagnóstico era de prolapso de cúpula 
vaginal, distribuidas así: histerectomía abdominal 
total 16 (50%), histerectomía vaginal doce (37,7%), 
colposacropexia tres (9,3%) (no se tiene en cuenta 
previo a esto qué tipo de histerectomía se les rea-
lizó) y una (3%) tenía el antecedente de fijación 
sacroespinosa previa. De las pacientes, 46 (59%) 
no presentaban cirugía ginecológica previa y tenían 
como diagnóstico hernia pélvica.

La cirugía realizada varió de acuerdo al diagnós-
tico de la paciente: a 46 pacientes (59%) se les prac-
ticó histerectomía vaginal más fijación más plastias 
vaginales; a 29 (37,3%), fijación sacroespinosa más 
plastias y a tres (3,8%), sólo la fijación.

Al revisar las historias clínicas se encontró que 
no existieron complicaciones intraoperatorias, pero 
se presentó morbilidad febril en tres pacientes, 
infección en vías urinarias en cinco, tromboflebitis 
superficial en una y sangrado catalogado como 
“leve” en tres; 66 pacientes (84%) no presentaron 
complicaciones mediatas (tabla 1).

En cuanto a complicaciones tardías, se encontró 
que 66 pacientes (84%) no las tuvieron y de aque-
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Gráfica 1. Distribución en los distintos centros 
hospitalarios
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llas que sí las presentaron, éstas se subdividieron en: 
absceso de cúpula cinco (6,5%), disuria cuatro (5,1%), 
disquexia una (1,2%) y dispareunia dos (2,5%).

El promedio de días estancia hospitalaria fue de 
1,7 días, con un intervalo entre uno y cuatro días.

En la  gráfica 2 se muestran los factores de ries-
go para relajación de piso pélvico que se encontraron 
en las pacientes. La menopausia y la multiparidad 
fueron factores observados en forma frecuente entre 
las pacientes del estudio.

A las 78 pacientes del estudio se les realizó se-
guimiento clínico. De ellas, nueve fueron evaluadas 
antes de los seis meses luego de realizada la cirugía; 
21, en un intervalo entre 6 y 18 meses, y 48 (60%) 
más allá de los 18 meses. Al efectuar esta evaluación 
posoperatoria, se encuentra que tenían un resultado 
distribuido así:

Asintomática y cúpula bien suspendida 45 
(57%), cistocele asintomático y cúpula bien sus-
pendida 23 (31%) y cúpula bien suspendida pero 
cistocele sintomático diez (12%).

DISCUSIÓN

Este artículo presenta la experiencia de varios 
centros hospitalarios de práctica de la Universidad 
Pontificia Bolivariana con esta técnica quirúrgica 
que cada día gana más adeptos en el medio, aunque 
considerada por algunos como “insegura”.

Los doctores Óscar Gómez Ceballos y Orlando 
Osorio introdujeron la colpopexia sacroespinosa a 
Colombia, permitiendo la difusión a través de las 
diferentes escuelas de medicina.8, 9 

Es el artículo que reúne el mayor número de 
pacientes sometidas a esta técnica en Colombia y 
demuestra resultados alentadores con una escasa 
morbilidad para la paciente, los cuales son compa-
rables con las grandes series de pacientes descritas 
en la literatura médica.4, 6, 10-12

Cabe resaltar además que en las pacientes 
evaluadas no se presentaron recurrencias, las 
cuales tienden a aparecer en el 2,4%, según las 
series mundiales (tabla 2).

En este artículo retrospectivo no se presentan 
comparaciones con las técnicas de colpopexia por vía 
abdominal, la cual tiene sus indicaciones precisas y 
resultados comparables. Sin embargo, la posibilidad 
de realizar un estudio en nuestra ciudad es difícil, 
debido a que actualmente casi todos los prolapsos 
de cúpula se corrigen con colpopexia vaginal al sa-
croespinoso, en otras escuelas de medicina y otras 
ciudades del país la técnica de la sacrocolpopexia 
se utiliza muy frecuentemente.

CONCLUSIONES

• La fijación sacroespinosa en pacientes con pro-
lapso de cúpula o hernia pélvica parece ser una 
alternativa quirúrgica, con un resultado satisfac-
torio para soporte de cúpula vaginal en el 100% 
de las pacientes que fueron seguidas; el 60% tuvo 
un periodo de observación superior a 18 meses, 
y el 12% presentó cistocele sintomático.

• El corto periodo de estancia hospitalario (1,7 
días) es una ventaja de dicho procedimiento y 
podría generar menores costos que el abordaje 
abdominal.

• La histerectomía abdominal fue el procedimiento 
previo a la cirugía que más se asoció a un pro-
lapso de cúpula.

• Las complicaciones quirúrgicas inmediatas y 
tardías asociadas a este procedimiento fueron 
leves y estuvieron ausentes en el 84% de las pa-
cientes, lo cual nos permite concluir que es un 
procedimiento seguro y de baja morbilidad.

• Los factores de riesgo asociados que predisponen 
a la relajación de piso pélvico encontrados en esta 
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investigación fueron los mismos descritos en la 
literatura médica.
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