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RESUMEN

Objetivo: Estudiar, de forma prospectiva, la tasa de
éxito de la fijación sacroespinosa asociada a la
colporrafia anterior, en los casos de prolapso de
cúpula vaginal después de una histerectomía. 

Material y métodos: El mismo cirujano trató a 41
pacientes sin incontinencia urinaria previa mediante
la intervención de Richter-Amreich asociada a la
colporrafia anterior. Se utilizó el gancho Miya y 2
suturas de poliglactina del calibre 00. Se revisó a
todas la pacientes al mes de la operación y
anualmente hasta la fecha actual. Consideramos
éxito de la intervención la falta de prolapso un
mes después de la operación y recaída cuando el
prolapso apareció uno o más años después de la
cirugía. Los datos de las pacientes se incluyeron en
una base de datos y se analizaron estadísticamente
con el programa Epi-info 3.3TM. 

Resultados: Hubo prolapso de cúpula al mes de la
intervención en 4 de 41 pacientes (tasa de éxito
del 91,2%). Otras 3 pacientes presentaron un
mínimo cistocele (grado 1) y una mujer tuvo un
cistocele grado 2 sin descenso del ápex vaginal.
No ha habido empeoramiento de las pacientes en
las revisiones anuales. La complicación más
frecuente de la intervención fue la anemia,
presente en 13 pacientes (31,7%). La duración
media de la intervención fue de 102 ± 35 min, y

hubo una clara correlación entre el tiempo
operatorio y la experiencia del cirujano.

Conclusiones: Se deduce que, en nuestra
experiencia, esta técnica es un método efectivo,
seguro y económico para solucionar el prolapso de
cúpula vaginal tras una histerectomía,
especialmente, cuando la experiencia del cirujano
supera las 20 intervenciones

PALABRAS CLAVE

Prolapso de cúpula vaginal. Fijación sacroespinosa.
Gancho de Miyazaki.

ABSTRACT

Objective: To study prospectively the succes rate
of the sacrospinous vault suspension, using the
vaginal approach associating an anterior
colporrhaphy, in the cases of posthisterectomy
vaginal vault prolapse.

Material and methods: Between January 1999-July
2005, 41 patients without urinary incontinence and
vaginal vault prolapse were treated with the
Richter-Amreich’s procedure associated with
anterior colporrhaphy by the same surgeon. We
have used the the Miya hook in all interventions
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393and 2 sutures of Polyglactin 00. Every patient was
followed up a month after the operation and
anually till now. We considered success as the lack
of prolapse a month after the intervention, and
relapse when another prolapse happened in a year
or more after surgery. Patients were include in a
database and Epi-info 3.3TM was used to perform
the statistical analysis.

Results: There were vaginal vault prolapse at 1-
month follow-up in 4 of the 41 (success rate of
91.2%). Another 3 patients presented minor
cystocele (grade 1), and one had a grade 2
cystocele without descent of vaginal apex (9.8%).
There is no worsening of these cases till now in
the annual follow-ups. The most common
postoperatory complication was anemia, that was
present in 13 patients (31,7%). The length of
complete surgery was 102 ± 35 minutes. There is a
clear correlation between operating time and
surgeon experience.

Conclusions: This technique is an effective
method, economic and safe to treat
posthysterectomy prolapse of the apical vaginal
compartment.
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INTRODUCCIÓN

El prolapso de cúpula vaginal es una complica-
ción relativamente frecuente tras las histerectomías,
ya sean por vía transabdominal como por vía trans-
vaginal1, especialmente si la histerectomía se realizó
por un prolapso genital2. Está favorecido por la
edad, la paridad, la posmenopausia, la debilidad del
tejido conectivo y las enfermedades que aumentan
la presión intraabdominal, como el estreñimiento
crónico o el tabaquismo3. Este proceso empeora
progresivamente la calidad de vida de las mujeres,
que acaban disminuyendo su movilidad, especial-
mente las de mayor edad.

La alteración estática puede estar acompañada de
un prolapso de la vejiga (cistocele), el recto (recto-
cele) y el fondo de saco de Douglas (douglascele o
elitrocele), así como de diversos grados de inconti-
nencia, especialmente urinaria. También es frecuen-
te que se observen diversas escarificaciones en la
mucosa prolapsada, sobre todo cuando las modifi-
caciones son antiguas.

Para la corrección del prolapso se han descrito
múltiples técnicas, tanto ortopédicas (pesarios) como
rehabilitadoras (ejercicios del suelo pélvico) y qui-
rúrgicas, por vía transvaginal y transabdominal.

Presentamos nuestra experiencia en una serie de
41 pacientes con prolapso de la cúpula vaginal, co-
rregido quirúrgicamente mediante la intervención de
Richter asociada a colporrafia anterior y, en algunos
casos, colpoperineorrafia.

Figura 1. Gancho de Miyazaki.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se intervino a 46 pacientes, durante el período
1999-2005, que acudieron a las consultas externas
por prolapso completo de la cúpula vaginal tras una
histerectomía. Cinco mujeres no acudieron a los
controles anuales de revisión, por lo que fueron
desechadas del estudio. El mismo cirujano realizó
todas las intervenciones. La edad media de las pa-
cientes fue de 64 ± 9,4 años, con una paridad me-
dia de 3,3 ± 1,5. La mayoría de las pacientes pre-
sentaba algún factor predisponente relacionado con
el prolapso genital: un 25% habían sido operadas
de hernia inguinal o umbilical y el 13 % presentaba
una enfermedad pulmonar que les producía tos
constante y aumento de la presión intraabdominal;
el 16% de las pacientes eran hipertensas y el 15%,
diabéticas. Todas las mujeres habían sido interveni-
das mediante histerectomía, vaginal o abdominal, y
en 10 ocasiones (24%) fueron reintervenidas para
intentar corregir el prolapso producido posterior-
mente. En todos los casos, se realizó profilaxis an-
tibiótica, con 2 g de cefazolina por vía intravenosa
en el momento de la inducción anestésica, para
prevenir el riesgo de infección postoperatoria4 . El
tipo de anestesia empleado fue general en 3 pa-
cientes, epidural en 14 e intradural en 24 mujeres.
Los controles ambulatorios se realizaron al mes de
la intervención y, posteriormente, cada año hasta la
actualidad. El seguimiento de las pacientes oscila
entre un año, como mínimo, y 6 años, en las pa-
cientes más antiguas.

La técnica empleada fue la descrita inicialmente
por Amreich5 y perfeccionada por Richter6; se reali-
zó una colpotomía amplia en sentido anteroposte-
rior, desde un par de centímetros debajo de la ure-
tra hasta el margen del periné. Seguidamente, se
realizó la separación del enterocele, con apertura del
saco herniario y sutura circular en su punto más ele-
vado. Posteriormente, se practicó la disección del es-
pacio pararrectal derecho (más cómoda al ser el ci-
rujano diestro, excepto en una paciente con
problemas articulares en el miembro inferior dere-
cho, en la cual se realizó la intervención en el lado
contrario), siempre de forma roma y digital, hasta
llegar a la espina ciática derecha. Para evitar las le-
siones del plexo vasculonervioso pudendo interno,
deben fijarse 2 puntos a 2 cm en sentido medial de
la zona más prominente de la espina; además, hay

que atravesar sólo de forma superficial el ligamento
sacroespinoso. La colocación de estos 2 puntos es la
parte más dificultosa de la intervención, por lo que
es necesario colocar 2 o 3 valvas de Breisky y utili-
zar un portasuturas adecuado. Nosotros hemos utili-
zado en todas las intervenciones el gancho Miya, 
diseñado por Miyazaki7 para este fin. Es un instru-
mento similar al portasuturas de Deschamps, pero
está articulado en sentido anteroposterior, lo que lo
hace más cómodo para ser introducido en la estre-
cha fosa practicada en la zona pararrectal (fig. 1).
Seguidamente, se realiza la corrección del cistocele
en todos los casos, ya que la retroversión de la va-
gina predispone a la aparición de un cistocele de
grado I. Para ello, se reseca una pequeña cantidad
de hemivagina anterior. Finalmente, antes de com-
pletar la colpoplastia, se anudan los 2 puntos de po-
liglactina de 00 fijados entre el ligamento sacroespi-
noso y la zona más declive de la submucosa vaginal
prolapsada.

En 7 (17%) pacientes que presentaban un desga-
rro perineal de segundo grado la intervención finali-
zó con una perineoplastia.

Completamos el procedimiento con la colocación
de un taponamiento vaginal con venda, que se reti-
ró a las 24 h de la intervención, y sondaje vesical,
que se mantuvo durante 3 días.

Todas las pacientes incluidas en el estudio fueron
revisadas al mes de la intervención y anualmente
hasta la fecha. Se consideró éxito de la intervención
cuando la paciente no presentó prolapso al mes de
la cirugía. Se consideró recidiva cuando apareció
prolapso al año o más tiempo de la intervención.
Las pacientes fueron incluidas en una base de datos
AccesTM y el análisis estadístico se realizó con el
programa Epi-info 3.3TM.

RESULTADOS

Tasa de éxito de la intervención

En la revisión al mes se encontró aparición de
prolapso en 4 (9,8%) de las 41 pacientes interveni-
das, lo que supone una tasa de éxito de la inter-
vención del 91,2%. En todos los casos, el prolapso
diagnosticado fue de tipo I. Tres de estos 4 fracasos
se produjeron entre las 15 primeras pacientes ope-
radas. En todos los casos, el prolapso postinterven-
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ción no ha supuesto, hasta la fecha, sintomatología
suficiente como para realizar una reintervención. En
otras 3 pacientes, se diagnosticó cistocele leve (tipo
I) y en una cistocele de II grado sin descenso de la
cúpula vaginal (9,8%). No ha aparecido ningún caso
nuevo en las revisiones anuales, ni empeoraron los
casos ya diagnosticados.

En las pacientes con fracaso no se ha encontrado
mayor frecuencia de factores predisponentes previos
a la intervención, como antecedentes de herniorra-
fias, tos crónica o estreñimiento pertinaz, frente al
grupo de pacientes con intervención exitosa. Tam-
poco pudo relacionarse la aparición de complicacio-
nes postoperatorias con la aparición o no de recidi-
vas.

Complicaciones inmediatas

No hubo ninguna complicación intraoperatoria
que requiriera la interrupción del procedimiento qui-
rúrgico. La complicación postoperatoria más fre-
cuente fue la anemia, que fue diagnosticada en 13
(31,7%) pacientes, y fue de carácter leve en todos
los casos, excepto en uno que necesitó transfusión.
El descenso medio de la hemoglobina y el hemato-
crito, en el control realizado en el segundo día del
postoperatorio, fue de 2,7 ± 2,2 g/dl y de 7,9 ± 6,1%,
respectivamente. Una paciente desarrolló un absce-
so de cúpula vaginal, que fue tratado con éxito me-
diante antibioterapia y drenaje espontáneo. En 4
(9,7%) pacientes apareció fiebre postoperatoria, sin
evidencia de absceso, que también cedió con trata-
miento antibiótico y antitérmico.

Duración de la intervención

La duración de la intervención completa (fijación
sacroespinosa, colporrafia anterior y colpoperineo-
rrafia, en los casos necesarios) fue de 102 ± 35 min.
Se aprecia una clara correlación entre la duración de
la intervención y la experiencia del cirujano (fig. 2).
La duración media de las primeras 21 intervenciones
fue de 127,6 ± 29,1 min, mientras que a partir del vi-
gésimo segundo procedimiento fue de 80 ± 23 min.
La duración media de las intervenciones en pacien-
tes intervenidas con éxito fue menor (99,6 ± 36,2
min) respecto al grupo con recidiva (118 ± 24,9
min), aunque esta diferencia no fue estadísticamen-
te significativa.

Estancia postoperatoria

Exceptuando a una paciente diabética, con grave
descompensación de su estado general previo a la in-
tervención, que necesitó de 30 días para preparar su
estado, la estancia total media fue de 5,3 ± 1,6 días, y
la estancia media postoperatoria fue de 3,3 días, ha-
bitualmente necesarios para el mantenimiento de la
sonda vesical necesaria del fruncimiento del ángulo
uretrovesical.

Incontinencia urinaria

Dos (4,9%) pacientes refirieron incontinencia uri-
naria de esfuerzo leve, que no tenían previamente,
al año de la intervención.

N.° de intervenciones

0 10 20 30 40 50

250

200

150

100

50

0

M
in

u
to

s

Figura 2. Duración de la intervención

a medida que aumenta la experiencia

del cirujano.
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DISCUSIÓN

La técnica quirúrgica de los prolapsos genitales
está siendo modificada en la actualidad; hay contro-
versia respecto a la vía de corrección (vaginal, ab-
dominal y laparoscópica), la necesidad de extirpar el
útero o no, y la colocación de mallas, naturales o
sintéticas. Durante los años noventa, se publicaron
múltiples  trabajos sobre la intervención de Richter-
Amreich que valoraban positivamente ese procedi-
miento para la corrección del prolapso de cúpula,
incluso propugnando su uso como profilaxis del en-
terocele tras una histerectomía vaginal. Sin embargo,
la aparición de las mallas sintéticas ha retomado el
papel de la cirugía abdominal (y recientemente, la-
paroscópica), aumentando el número de publicacio-
nes recientes que utilizan la colposacropexia abdo-
minal con mallas respecto a la colpofijación al
ligamento sacroespinoso.

En nuestra casuística se aprecia una tasa de éxi-
tos del 90% (80% si consideramos también como fa-
llo la aparición de un cistocele leve), con una tasa
de complicaciones importantes realmente baja. Esta
cifra concuerda con las publicadas por la mayoría de
los autores, que oscilan entre el 298 y el 97%9. Hay
que resaltar que las pacientes que presentan una ex-
ploración normal al mes, la siguen manteniendo pa-
sados muchos años. Esta impresión coincide con la
de otros autores, como Shull et al10 o Callejo et al11,
que refieren que las pacientes con una exploración
normal a las 6 semanas de la intervención tienen
una tasa baja de recidiva (3%) en los próximos 3-
5 años. En nuestro estudio, el grupo de pacientes
con intervención exitosa no difirió respecto al grupo
de fracasos, ni en factores predisponentes ni en du-
ración de la intervención ni en complicaciones. Po-
siblemente, sean las diferencias en la exploración o
la inexperiencia en las primeras intervenciones las
claves del éxito o fracaso en la cirugía. De acuerdo
con Kettel y Hebertson12, es importante que la cú-
pula vaginal quede en íntimo contacto con el liga-
mento sacroespinoso al finalizar la intervención, al-
go que puede resultar dificultoso cuando la
experiencia es incipiente.

Se han descrito muchas complicaciones periope-
ratorias de la intervención de Richter, la mayoría le-
ve, como la aparición de síndrome febril13, y algu-
nas potencialmente graves, como lesiones ureterales,
rectales y laceraciones del paquete vasculonervioso

pudendo interno. Estas últimas se evitaron en nues-
tra casuística con la aplicación de las suturas de for-
ma superficial y un par de centímetros en dirección
medial de la parte más prominente de la espina ciá-
tica. En nuestro trabajo, la complicación más usual
fue la anemia leve, con un descenso medio de casi
8 puntos del índice de hematocrito a las 48 h de la
intervención. Esta hemorragia se debió, fundamen-
talmente, al despegamiento de la mucosa vaginal y
el enterocele posterior, especialmente en mujeres
premenopáusicas con abundante vascularización; no
debe menospreciarse y hay que corregir cualquier
anemia previa al preparar la cirugía.

Comparando con otros autores, como Heinonen14,
resalta la escasa cantidad de perineorrafias realizadas
en nuestro trabajo (17%). En nuestra opinión, la pe-
rineorrafia es un procedimiento quirúrgico con un
postoperatorio doloroso y que no contribuye en 
absoluto a evitar la recidiva del prolapso. Por tanto,
sólo lo aconsejamos cuando la paciente presenta un
desgarro perineal concomitante. Por el contrario,
considerando que la propia técnica quirúrgica favo-
rece la aparición de cistoceles hasta en un 92%15,16,
coincidimos con Sze y Kamun17 en realizar una col-
porrafia anterior de forma sistemática asociada a la
colpopexia transvaginal al ligamento sacroespinoso.

En relación con la vía de la intervención para la
corrección del prolapso, del artículo de Maher et al18,
publicado en la revisión Cohcrane en 2004, se dedu-
ce que la tasa de recidivas de los prolapsos de cúpu-
la vaginal es menor cuando se utiliza la vía abdomi-
nal que cuando se usa la transvaginal (el 3,6 frente al
15,3%). En opinión de estos autores, «la colpopexia
sacroabdominal se asoció con una tasa inferior del
prolapso recurrente de la bóveda, un grado reducido
del prolapso residual, necesidad de un mayor perío-
do para la recurrencia del prolapso y menos dispa-
reunia en comparación con la colpopexia sacroespi-
nal vaginal». Sin embargo, en esta misma revisión se
remarca que la intervención por vía transvaginal es
más rápida, permite una incorporación más temprana
al trabajo habitual y resulta menos costosa. Por otra
parte, en algunos de los ensayos que se citan en esa
revisión, en el brazo de corrección por vía abdomi-
nal, se realizan tratamientos complementarios por vía
vaginal, por lo que no se trata de correcciones abdo-
minales «puras» en sentido estricto.

Se dispone todavía de pocos ensayos que compa-
ren la intervención de Richter con las intervenciones
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que utilizan bandas de tejido sintético por vía vagi-
nal (IVS). En el trabajo de Meschia et al19 no se en-
cuentran diferencias significativas entre ambas inter-
venciones, excepto en una menor duración de la
intervención con bandas. El número de complicacio-
nes y recidivas fue similar.

De nuestro estudio, concluimos que la colpo-
pexia sacroespinal por vía transvaginal, asociada a
la colporrafia anterior, es un método seguro para
corregir el prolapso de la cúpula vaginal pothiste-
rectomía, con una tasa de éxito entre el 80 y el
90% y una tasa de recidiva en las pacientes trata-
das con éxito del 0%. La anemia y la fiebre pos-
toperatoria son las complicaciones más frecuentes,
y son raras las complicaciones graves. Es una téc-

nica operatoria rápida cuando se adquiere expe-
riencia (a partir de 20 procedimientos) y poco in-
vasiva, por lo que puede usarse con seguridad en
pacientes de edad avanzada, sustituyendo las an-
tiguas colpocleisis. Creemos que, aunque la ciru-
gía abdominal tiene menos recidivas, es más agre-
siva. La cirugía vaginal tiene una tasa notable de
éxitos, que aumentan con la experiencia de los ci-
rujanos y con la asociación in situ de los procedi-
mientos correctores necesarios por la misma vía.
Las técnicas que utilizan bandas todavía no han
demostrado mejores tasas de éxito que las inter-
venciones clásicas por lo que, a la espera de nue-
vos ensayos clínicos, su coste no justifica su uso
generalizado actualmente.
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