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Prevencion del prolapso genital en histerectomia abdominal
utilizando los ligamentos redondos. Experiencia personal

Dr. Farith Atias*

Cdtedra y Servicio de Ginecologia, Universidad Central de Venezuela (UCV) y Hospital Universitario de

Caracas

RESUMEN
Objetivo: Prevenir el prolapso de la ciipula vaginal, empleando una técnica peroperatoria que consiste en
fijar la ciipula vaginal a los ligamentos redondos, en el momento de realizar la intervencion.
Métodos: Realizada la histerectomia, se procedio al cierre de la cipula vaginal con puntos separados en
ntimero de 6 a 8 con material no absorbible, dependiendo de la amplitud de la vagina. Los cabos distales
son utilizados para anudar horizontalmente los ligamentos redondos. La fijacion de las dos paredes del
extremo superior de la vagina, garantiza mayor estabilidad de la vagina y menor posibilidad de producir
el prolapso de la ciipula y/o de las paredes anterior y posterior de la vagina.
Ambiente: Servicio de Ginecologia, Hospital Universitario de Caracas
Resultados: Las 124 pacientes histerectomizadas y controladas anualmente en un lapso entre 2'y 27 afios,
con un promedio de 7 afios, ninguna de ellas presento prolapso de cipula vaginal. Las histerectomias
se realizaron en el ejercicio privado. En centros asistenciales publicos, es muy dificil hacer seguimiento
y evaluar las pacientes, por razones miiltiples. Conclusiones: La histerectomia ocupa el primer lugar de
las intervenciones ginecoldgicas, esto obliga a realizar la suspension y fijacion de la cipula vaginal y
simultdneamente corregir lapatologia asociada del aparato genital. El procedimiento que hemos empleado
tuvo resultados muy favorables. La calidad de vida de las mujeres intervenidas quirirgicamente no se
desmejord, como suele suceder cuando se produce el prolapso de la ciipula vaginal.

Palabras clave: Prevencion de prolapso genital. Histerectomia abdominal. Ligamentopexia con ligamentos
redondos.

SUMMARY
Objective: To prevent vaginal vault prolapse, using a preoperative technique to fix the vaginal vault to the round
ligaments in total abdominal hysterectomy, and identify associated pathology in the genital area.
Methods: After hysterectomy, we proceed to the closure of the vaginal vault with interrupted sutures with non-
absorbable material, in number of 6-8, depending of the amplitude of the vagina, the distal ends are used to tie
horizontally bilateral round ligaments. The setting of the two upper walls of the vagina, ensures greater stability of
the vagina and lower possibility of occurrence of prolapse of the dome and/or the anterior and posterior vaginal walls.
Setting: Servicio de Ginecologia, Hospital Universitario de Caracas
Results: The 124 patients undergoing hysterectomy, checked annually over a period of time between 2 and 27 years,
with an average of 7 years, neither had vaginal prolapse.
Conclusion: Histerectomy is the firstone gynecological operation. It requires making the suspension and fixation
of the vaginal vault and simultaneously correct the genital tract associated pathology. The procedure we used had
very favorable results. We can not compare our results with other techniques, do to scarse national an international
references. The quality of life of women surgically intervened did not deteriorated, as usually happens when there
is prolapse of the vaginal vault.

Key words: Prevention of genital prolapse. Abdominal hysterectomy. Fixation with the round ligaments. Personal
experience.

INTRODUCCION

Es de suma importancia emplear una técnica
apropiada que permita estabilidad de la cupula
vaginal, al practicar una histerectomia abdominal
total para prevenir la produccién del prolapso de la

ctpula vaginal. Efectuar una evaluacion integral del
aparato genital para descartar la presencia de alguna
patologia,como laexistenciade cistocele, afecciones
del compartimiento vaginal posterior: rectocele,
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enterocele, disfuncién del piso pélvico, disfuncion
urinaria, anal entre otras y corregirlos en el mismo
acto quirdrgico. Somkuti y col. (1) formularon
varios factores de riesgo: técnica quirdrgica no
adecuada, infeccién posoperatoria, hematoma, coito
precoz, edad de la paciente, radioterapia, empleo de
corticosteroides, vaginoplastia previa y maniobras
de Valsalva.

La presencia del prolapso de la cdpula vaginal
posterior en una histerectomia abdominal, ademas de
las causas antes expuestas, influye en alto grado sobre
las pacientes posmenopdausicas en edad avanzada,
debido al debilitamiento de los medios de suspension
de los 6rganos genitales internos, la multiparidad,
partos instrumentales y el dafio indirecto debido a la
distensién y compresién del nervio pudendo (2), tos
crénica y constipacion, entre otras.

Las pacientes histerectomizadas,complicadas con
prolapso de la cupula vaginal les repercuten en su
calidad de vida, suelen presentar depresion, dificultad
en la deambulacidn, se convierten en insociables,
trastornos en la miccién y aquellas con vida sexual
activa presentan coito insatisfactorio. El prolapso de
la cipula vaginal se incrementa con laedad, se estima
que alrededor del 50 % de las mujeres la padecen y
10 % - 20 % son sintomaticos (3).

No existe consenso en cuanto unificar criterios
para emplear técnicas que garanticen la eficacia y
seguridad en alto grado la fijacion de la cipula vaginal
y corregir los factores de riesgo que presenten las
pacientes antes de realizar la histerectomia abdominal
total. Algunos ginecélogos utilizan paralacorreccion
primaria de la disfuncién del piso pélvico, la técnica
de Mc Call (4). Las pacientes de edad bien avanzada
suelen tener un 15 % de riesgo de padecer prolapso
genital y/o incontinencia urinaria.

Factores deriesgo del prolapso dela cipula vaginal

Son multiples los factores que influyen en la
aparicién del prolapso de la cipula en las pacientes
histerectomizadas, resumiremos algunos de ellos:

Cuando la fijacién de la cupula se realiz6 con
una técnica inadecuada, infeccidon de la zona
operatoria (5,6), suele ser un factor determinante en
la aparicién del prolapso de la cipula, debilitamiento
de los medios de fijacion del aparato genital, en
pacientes posmenopdusicas (7,8), aumento de la
presién abdominal, constipacion, tos crénica, trauma
obstétrico previo, parto vaginal, principalmente en las
multiparas, parto instrumental, obesidad.

La aparicion posoperatoria del prolapso de la
cipula vaginal, suele conducir a las pacientes a
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multiples consecuencias desfavorables (9).

Sonimportantes las causas atribuidas ala aparicién
del prolapso delacipula: defectos del compartimiento
anterior y posterior, el enterocele, defectos del
piso pélvico, que no fueron corregidos antes de la
histerectomia abdominal.

Algunos procedimientos empleados para la
suspension de la capula vaginal

Desde tiempos remotos vienen empleandose
numerosas técnicas paralafijaciénde lacipula vaginal
durante la realizacién de la histerectomia abdominal
total, suelen practicarse con aquellos érganos que
soportan el aparato genital: itero y vagina, urolégico
y rectal. Comentaremos algunos de ellos:

Técnica de Mc Call

Consiste en la suspensién del fondo de saco
posterior a los ligamentos utero-sacros, cierre del
fondo de saco de Douglas aproximéandolos a los
ligamentos utero-sacros en la linea media posterior.
En la culdoplastia de Mc Call se utiliza material de
sutura no absorbible.

Técnica de Richter

Esta técnica fija los ligamentos tutero-sacros a
los sitios maés altos de la pared vaginal posterior y el
ligamento sacro-espinoso en uno de los extremos de
la cipula vaginal. Igual que la técnica anterior cierra
el fondo de saco de Douglas. Se emplea material no
absorbible (10).

Técnica de Moschowistz

Consiste en realizar una jareta o en bolsa de
tabaco, comenzando desde la parte mas inferior del
fondo de saco de Douglas, incluyendo los ligamentos
dtero-sacros, la vagina posterior y el peritoneo muy
superficial de la serosa del colon. Se utiliza material
de sutura no absorbible.

Técnica de Halban

El autor a diferencia de la técnica de Moschowist,
utiliza suturas en ndmero de seis, sagitales,
superficiales através del peritoneo de la pelvis anterior
y posterior, incluyendo la cara posterior de la vagina
y la anterior del recto. Utiliza sutura absorbible o de
absorcion tardia.

Sacropexia: algunos ginecélogos suelen emplear
variedades de suturas, utilizaron originalmente fascia
lata, actualmente lo suelen hacer con material no
absorbible, sintético.

Sacrocolpopexia: fijacién del borde superior de la
vagina al sacro con material no absorbible,ademas, se
fija a los ligamentos utero-sacros o a los ligamentos
sacro-ciaticos.
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Pexiadelacipulavaginal al ligamento de Cooper.

Fijacion al ligamento sacro-espinoso, solo o
combinado.

Suspension con el ligamento de Mackenrot,
frecuentemente asociado con los ligamentos ttero-
sacros.

Sacro pexia infracoccigea.

METODOS

Se estudiaron 124 pacientes a quienes se les
practicé histerectomia abdominal total ,utilizandouna
técnica,lacualrealizalafijacién de ambos ligamentos
redondos a la cdpula vaginal, incluyendo la pared
anterior y posterior. Las pacientes que presentaban
defecto incipiente,asintomatico,en el compartimiento
anterior, entre el grado I y II, se les practicé incisién
y reseccion en V con el vértice hacia abajo, en el
sitio mads alto de la pared vaginal anterior, el cual se
sutur6 al borde de la ctipula. La sutura utilizada fue
crémico intestinal uno (Figura 1).

Técnica

Practicamos laparotomia horizontal, supraptivica
o incision de Pffannenstiel a las pacientes con
diagnéstico de patologia benigna y en lesiones
malignas o sospechosas, se practicé supraptbica en
sentido vertical.

Realizada la laparotomia, se ligan bilateralmente
losligamentos redondos a 1 cmdelos cuernos uterinos.
Los cabos distales se dejan entre 12 y 15 cm de largo,
se anudan y son referidos con pinzas de Crile.

Efectuada la histerectomia se procede a suturar
y cerrar la cdpula incluyendo la pared anterior y
posterior de la misma con crémico intestinal uno,
a puntos separados, un total de seis a ocho puntos,
dependiendo de la amplitud del extremo superior
de la vagina. La intervencién concluye cumpliendo
los pasos quirdrgicos de rutina en la histerectomia
abdominal convencional (Figuras 1 - 4).

Lafijaciondelacdpulavaginal al ligamento sacro-
espinoso ha adquirido gran auge, constituyendo el
tratamiento quirdrgico de eleccién en muchos centros
ginecolégicos de Europa y Estados Unidos (11).

RESULTADOS

En las Figuras 5 a la 8, se sefialan la edad de las
pacientes al momento de la histerectomia, su paridad
y el tiempo de seguimiento posoperatorio, este vario
de 2 a 27 afios, con un control total de 880 afos, y
promedio de 7 afios. No detectamos ningiin descenso
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Figura 1. Cierre de la cdpula vaginal. LRI: ligamento
redondo izquierdo, LRD: ligamento redondo derecho. V:
vagina o cdpula vaginal, Sut: sutura.

Figura?2. Cierre delacipula vaginal,con puntos separados,
referidas con pinzas de Crile. V: vagina o cipula vaginal.

Figura 3. Fijacién de los ligamentos redondos a la cdpula
vaginal. LRI: ligamentoredondoizquierdo, LRD: ligamento
redondo derecho, V: vagina o cipula vaginal.
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delactipulavaginal.Enlas 124 pacientes intervenidas,
solo se evidenciaron 14 con cistocele grado I-II,
asintomadticos en pacientes posmenopausicas.

LRI LRD

Figura 4. Pexia de la cipula vaginal. LRI: ligamento
redondo izquierdo, LRD: ligamento redondo derecho.

80

73
60 -
g
=
=2 40 A
<9
£
27 24
20 -
0 r r
Partos Cesareas Nulipara
Figura 5. Paridad.
257 23
20 T 18
2154 14 14
£ —
2
9
£ 10 A
5
5 4
0 T T T T l

PI P1I PIII PIV PV

Partos vaginales

Figura 6. Distribucién segtin paridad.
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Figura 7. Distribucion de pacientes segtin edad y afios de
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Figura 8. Distribucién de las pacientes segtn intervalo
de edades.

Diagnésticos posoperatorios

Leiomiomatosis uterina: 112 pacientes (90,3 %),
tumores de ovario, hiperplasias complejas y cancer
de endometrio en 12 pacientes (9,7 %).

DISCUSION

Cuando practicamos la histerectomia abdominal
total, empleamos los ligamentos redondos para
realizar la suspension dela ctipula vaginal ,estatécnica
constituye un procedimiento capaz de prevenir el
prolapso de la cipula.

La traccién producida por la fijacién de la pared
anterior y posterior de la vagina superior a los
ligamentos redondos, suele corregir la deficiencia
incipiente del compartimiento anterior y posterior de
la vagina. La mayoria de las técnicas, solo utilizan
la pared posterior de la vagina.

La evaluacién preoperatoria para practicar la
laparotomia, debe estar sustentada por una revision
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exhaustiva de los genitales externos con la finalidad
de detectar algin defecto asociado y corregirlo en el
mismo acto quirdrgico.

La histerectomia ocupa el primer lugar de las
intervenciones ginecolégicas, en Estados Unidos de
Norte América se practican alrededor de 650 000
histerectomias cada afio.

No podemos comparar nuestra técnica con
otras similares ya que no encontramos literatura al
respecto (12,13), pero el seguimiento que hicimos
de las pacientes intervenidas, en un lapso de tiempo
comprendido entre 2 y 27 afios, con promedio de
7 afios, nos hace pensar que el procedimiento que
empleamos es valido.
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a los investigadores, a los clinicos y otros, y a la
vez que suministra informacién para educacién y la
discusion de los aspectos de la publicacidn cientifica.

En particular WAME intenta asistir a los editores
de los paises en desarrollo y a los editores de revistas
pequeias quienes, frecuentemente, tienen dificultades
para obtener manuscritos de alta calidad, que pueden
carecer de un entrenamiento formal en laedicién,que
tienen recursos financieros limitados y poco acceso
a expertos en publicacion.

111



