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Resumen

Objetivos: Verificar los resultados de la cirugía del pro-
lapso de cúpula vaginal, con fijación del ligamento
sacroespinoso vaginal o Richter.
Material y métodos: Estudio retrospectivo de 15 pacien-
tes a las que se les realizó fijación del ligamento sacroes-
pinoso vaginal en el Hospital Universitario Joan XXIII de
Tarragona, entre septiembre de 1997 y junio de 2002.
Seguimos a estas pacientes y estudiamos la morbilidad
intra y postoperatoria y la recurrencia de prolapso.
Resultados: 6 de las 15 mujeres (40%) no tuvieron com-
plicaciones intra o postoperatorias. Entre las complica-
ciones postoperatorias, 2 pacientes (13,6%) tuvieron
infección y 2 pacientes (13,6%) tuvieron hematoma de
cúpula vaginal. A largo plazo, 2 pacientes (13,6%) tu-
vieron incontinencia urinaria de esfuerzo leve y 3 pacien-
tes (20%) tuvieron cistocele, dos de ellos asintomáticos.
En el último control ninguna de las 15 pacientes presen-
taba recidiva del prolapso de cúpula vaginal.
Conclusiones: La fijación del ligamento sacroespinoso
vaginal es un tratamiento efectivo para el prolapso de
cúpula vaginal con pocas complicaciones.

Palabras clave:  Cúpula vaginal. Prolapso. Richter. Liga-
mento sacroespinoso.

Summary

Objective: To assess the results of vaginal vault surgery,
with vaginal sacroespinous ligament fixation or Richter.
Sample and methods: Retrospective study of 15 patients,
who underwent vaginal sacroespinous ligament fixation
in the University Hospital Joan XXIII between September
1997 and June 2002. We follow this women and we
study the intra and postoperative morbility, and recur-
rence of prolapse.
Results: Six of the fifteen women (40%) had no major
intra or postoperative complications. Postoperative com-
plications were, two patients (13,6%) infection and two
(13,6%) vaginal vault bruise.
In long term follow up, two patients (13,6%) had mild
stress urinary incontinence, three patients (20%) had
cystocele, two of them asymptomatic. In the last control,
nobody had recurrence of the vaginal vault prolapse.
Conclusión: Transvaginal sacroespinous ligament fixa-
tion in an effective treatment for vaginal vault prolapse
with few complications.

Key words: Vaginal vault. Prolapse. Richter. Sacroespinous
ligament.

Introducción

La incidencia del prolapso de cúpula vaginal, según
De Lancey1, se sitúa alrededor del 0,5%, indepen-
dientemente de si la vía de abordaje uterino es vaginal
o abdominal1,2. El prolapso de cúpula vaginal
posthisterectomía sigue siendo un reto para el gine-
cólogo, tanto porque es un reflejo de la técnica con
la que se realizó la histerectomía como por los fac-
tores de los que depende el riesgo de prolapso de
cúpula vaginal. Los factores que influyen son de tipo
constitucional o neuromuscular, o por aumento de la
presión intraabdominal como en el caso de la obesi-
dad y en enfermedades respiratorias crónicas. Tam-
bién se ve influido por el envejecimiento, la atrofia y
la deficiencia estrogénica2,3. Los factores yatrogénicos
consisten en un posible error en la técnica realizada
en la histerectomía, error en la valoración previa o
por corrección quirúrgica inadecuada, como por no
reconocer un enterocele concomitante en el momento
en que se practica la histerectomía.

En la literatura existen descritas más de 40 técnicas
para la reparación del prolapso de cúpula vaginal.
Éstas incluyen desde procesos obliterativos, tales
como las cleisis, hasta procesos reconstructivos, ya
sea por vía abdominal o vaginal3.

La técnica de Richter consiste en un pinzamiento,
una ligadura y una sección de los pilares rectovaginales
que nos abocará al espacio pararrectal, maniobra
muy recomendada porque previene las complicacio-
nes de tipo hemorrágico. Disección de la fosa
pararrectal del lado que hayamos seleccionado, usual-
mente el derecho, e identificación del ligamento
sacroespinoso. En este momento se procede a la
fijación con Deschamps de uno o dos puntos en el
tercio proximal del ligamento, separados entre sí 5-
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10 mm y siempre a más de 2cm de la espina ciáti-
ca. El otro extremo de ambos puntos se fija sólida-
mente a la cúpula vaginal, punto que no se anudará
hasta que tengamos cerrada la mitad más proximal
de la colporrafia posterior. Se completa la colpoperi-
neorrafía con una sólida fijación de los haces del
músculo elevador del ano y puntos perineales suel-
tos.

Material y métodos

Análisis retrospectivo de 15 pacientes sometidas a
colpopexia transvaginal al ligamento sacroespinoso
unilateral para el tratamiento del prolapso de cúpula
vaginal entre septiembre de 1997 y junio de 2002.
Se ha realizado un posterior seguimiento de las pa-
cientes, de manera que todas ellas tuvieran un últi-
mo control ambulatorio en noviembre de 2002. Así
pues, el tiempo de seguimiento oscila entre 1 y 5
años, con una media de seguimiento de 3,4 años.

Resultados

La edad de las pacientes está comprendida entre 38
y 81años, con una media de 70,4 años. 14 pacien-
tes son menopáusicas (93,3%) y tan sólo 1 paciente
es no menopáusica (6,6%). Sus pesos oscilan entre
64 y 69 kg., con una media de 66,4 kg. Ninguna
paciente es obesa. La mayoría de las pacientes pre-
sentan factores predisponentes (86,6%) como ciru-
gía previa y realización de trabajos que han requeri-
do de esfuerzo físico o laxitud ligamentosa inheren-
te.

De los 15 prolapsos de cúpula vaginal, 6 casos son
tras histerectomía vaginal y 8 casos tras histerectomía
abdominal. En un caso no consta la vía de abordaje.

El tiempo entre la histerectomía y el prolapso de
cúpula vaginal oscila entre 12 y 40 años, con una
media de 22,4 años. El tiempo de seguimiento
postcirugía varía entre 1 y 5 años.

Las complicaciones post-operatorias se explican en
la Figura 1. Cabe destacar que ninguna paciente re-
quirió reintervención inmediata.

A largo plazo, las complicaciones se muestran en la
Figura 2. Sólo 2 pacientes (13,6%) presentan in-
continencia urinaria de esfuerzo leve en el último
control.

La corrección del suelo pélvico fue correcta, excepto
en 3 casos de cistocele. Sólo un caso (6,6%) de los

cistoceles es de grado III, el resto son de grado míni-
mo. En el último control, en las restantes 10 pa-
cientes (66,6%) no se detectó ninguna patología y
ninguna de las 15 pacientes ha recidivado el prolap-
so de cúpula vaginal.

Discusión

La suspensión sacroespinosa tiene un índice de éxito
del 81-100%4, mientras que en las recidivas suele
ser inferior al 5%, según las series publicadas3.
Schull, et al.5 estiman que la ausencia de alteracio-
nes pélvicas a las seis semanas de la cirugía hace
que sea improbable que la paciente presente recidi-
va en los próximos 3 a 5 años. En nuestra casuística
la tasa de éxito es del 100%, pues no hay ninguna
recidiva del prolapso.

Se puede plantear la realización profiláctica de la
fijación del ligamento sacroespinoso a la cúpula
vaginal durante la histerectomía vaginal. Cruikshank6

define los criterios de riesgo de prolapso de cúpula
en los que se podría realizar la intervención de Richter
de forma simultánea a la histerectomía vaginal. Esta
profilaxis durante la cirugía vaginal se debería reali-
zar siempre cuando la indicación sea prolapso uteri-
no con enterocele manifiesto.

Figura 1.
Complicaciones
postoperatorias

Figura 2.
Complicaciones a largo
plazo
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Benson, et al.2 concluyen que la vía de abordaje ab-
dominal para la reparación del prolapso de cúpula es
más resolutiva, con una probabilidad de buen resul-
tado dos veces mayor que la vía vaginal, lo que es
contradictorio con otros autores3. También conclu-
yen que el 67% de las pacientes operadas por vía
vaginal presentan buenos resultados a largo plazo.
Aconsejan la vía vaginal para casos de múltiple ciru-
gía abdominal previa, enfermedad pélvica, patología
intestinal y obesidad mórbida.

En nuestra casuística la vía de abordaje es vaginal,
pues los resultados a largo plazo son favorables, el
tiempo quirúrgico es menor, la hospitalización es más
corta, la pérdida hemática es menor, se preserva la
longitud vaginal y la función sexual, la relación cos-
te-efectividad es adecuada, se puede realizar correc-
ción en el mismo acto de cistocele y rectocele si
coexisten y no hay morbilidad derivada de la laparo-
tomía.

La complicación más frecuentemente asociada a la
intervención de Richter es la relajación de la pared
anterior vaginal7. Anthuber, et al.8 comparan el de-
sarrollo de un cistocele dependiendo de si la vía de
abordaje para la colposacropexia ha sido abdominal
o vaginal y obtienen un 38% de cistocele moderado
o severo en el grupo de la vía abdominal y un 43%
en la vía vaginal.

La recidiva del cistocele tras la intervención de
Richter, según diferentes series, está entre el 6 y el
92%; la del enterocele entre el 6 y el 10% y la del
rectocele entre el 5 y el 17%. Marinkovic, et al.9,
en un estudio con 12 pacientes, encuentran una pa-
ciente con cistocele grado I, una con rectocele gra-
do I, una paciente en la que aparece de novo urgen-
cia miccional y una paciente que presenta de novo
incontinencia de esfuerzo.

Según Paraíso, et al.4, la pared vaginal anterior du-
rante la intervención se empuja hacia atrás, es decir
que yatrogénicamente se puede provocar un cistocele
grado I. A pesar de la recidiva de los cistoceles,
generalmente éstos resultan asintomáticos y no re-
quieren corrección posterior4. Nieminen, et al.10,
presentan un estudio con 122 casos, de los cuales
26 (21%) presentaron una recurrencia, 14 de los
cuales fue cistocele. De esta recurrencias, 10 pa-
cientes presentaban sintomatología y 6 fueron
reintervenidas.

Sze, et al.7 sugieren la práctica de colporrafias ante-
riores rutinarias para prevenir la recidiva del cistocele.

En nuestra serie tenemos 3 casos de cistocele poste-
rior. Sólo un caso (6,6%) de los cistoceles es de grado
III, el resto son de grado mínimo y asintomáticos.

Algunos autores como Pohl, et al.11 sugieren que la
colpopexia bilateral previene el estrechamiento del
ápex vaginal y mantiene la cúpula más ancha. Las
indicaciones propuestas por estos autores para reali-
zar esta técnica de forma bilateral son el prolapso de
cúpula recurrente y el deseo de una cúpula ancha.
En nuestra casuística se ha realizado únicamente en
el lado derecho, por razones de menor tiempo opera-
torio y menor morbilidad. No hemos comprobado
que la desviación del eje vaginal tenga consecuen-
cias negativas.

Como toda técnica quirúrgica, la intervención de
Richter tiene complicaciones inmediatas a la apli-
cación de la técnica12,13.

La lesión de arteria, vena y nervio pudendos, del rec-
to y del uréter son complicaciones posibles. La le-
sión del recto se puede evitar con una correcta di-
sección del espacio pararrectal. La lesión del plexo
se evita fijando la sutura en el tercio medial del liga-
mento sacroespinoso. Otra complicación descrita es
el dolor en nalgas por la disección del espacio
pararrectal, pero que suele desaparecer de forma
espontánea.

Otras complicaciones son hemorragia, absceso de
cúpula, retención de orina, vagina corta y lesión del
nervio ciático6.

En nuestra casuística hemos tenido un caso de he-
morragia que requirió transfusión y dos casos de he-
matoma de cúpula, probablemente por el abordaje
del espacio pararectal antes de la disección, pinza-
miento y sección del pilar rectovaginal. Por otro lado,
el hecho de dejar la cúpula abierta evita las compli-
caciones infecciosas, como el absceso de cúpula,
pero tenemos un caso en nuestra serie (6,6%).

La suspensión es un procedimiento de probada efec-
tividad y bajas complicaciones. Sus recurrencias se
relacionan con factores personales predisponentes.

Se ha de añadir a la reparación del prolapso de
cúpula vaginal, la reparación de posibles defectos
anatómicos concomitantes, tanto colporrafia ante-
rior como posterior y una técnica anticontinencia si
existe incontinencia de orina de esfuerzo añadida14,15.
Amundsen14 obtuvo buenos resultados en la correc-
ción de la incontinencia de orina de esfuerzo en el
seguimiento de 33 pacientes intervenidas de co-
rrección del prolapso de cúpula vaginal más ban-
das de fijación. Mientras que la incontinencia de
urgencia se corrigió en 14 de 17 pacientes y la
mayoría presentaban disfunción en la defecación.
En nuestra serie sólo 2 pacientes (13,6%) presen-
tan incontinencia urinaria de esfuerzo leve, en el
último control.
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Existen 2 técnicas laparscópicas para el tratamiento
del prolapso de la cúpula vaginal que son la suspen-
sión de la cúpula al ligamento uterosacro y la
sacrocolpopexia16. Parece ser que esta última técni-
ca presenta mayor éxito en el seguimiento a largo
plazo, con unas tasas del 92%.

En conclusión, la técnica de suspensión sacroespinosa
continua teniendo eficacia y seguridad y puede ser
utilizada en pacientes seleccionadas. Sin embargo,
se necesitan más estudios randomizados para com-
parar las diferentes técnicas tanto vía abdominal,
como vaginal, o vía laparoscópica y diferentes pro-
cedimientos como suspensión al ligamento sacroes-
pinoso o suspensión al ligamento uterosacro17.
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