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INTRODUCCION 

Describimos una técruiica quirúrgica para corregir el prolapso genital. 

Se desarrolló teniendo como objetivos: la obtención de resultados satis­
factorios permanentes, una técnica de fácil y rápida reahiación, de riesgo 
quirúrgico bajo, con complicac<J'ones post-operatorias mínimas y que preser­
va la disposición anatómica de los órganos en la cavidad pélvica y sus di­
versas funcione's. 

Se empleó en éste trabajo mater&al sintético inabsorbible (Silastic refor­
zado con Dacrón en lá:mina). 

Enumeramos a continuación las técnlicas que se han utilizado, hechas por 
vía abdominal y en las que se emplea algún material especial de reparo. 

En 1890 H. T. Byford eleva la pared vaginal anterior usando seda que lle­
va a través del canal inguinal en la región del tejido celular posterior del 
prubis. · 

En 1904 F. H . Wliillam introdujo una operación para la reducción del 
prolapso uterino con el us.o de tendón de canguro, realizando con éste una 
jaret a alrededor del útero, a ni.vel de los ligamentos redondos'; ésta sus­
pensión fué seguida por reparo de la pared vaginal posterior. 

En 1919 J. B. Young suspendió el útero al sacro usando suturas de lino 
para corregir tanto el prolaps10 del útero como el prolapso vaginal. 

En 1941 D. Chais, Jr. introduce el uso de tiras de cat-grut como una pró­
tesis para la suspensión del útero prolapsado. 

En 1959 Durfee R. B. introduce un proced,i,miento modificado de Miar­
chetti para reparo suprapúbico de la pared vaginal anterior relajada con 
material de sutura permanente. 
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En 1964 W. H. Fergusson inicia el uso de malla de Marlex para el reparo 
del prolapso de cúpula vaginal poslthl~sterectomía. 

En 1966 E. H. Breyer trata el prolapso vaginal post-histerectomía con 
Dacrón. 

En 1966 Durfee R. B. corrige el prolapso uterino con Dacrón. 

METODOS 

Se intervinieron 15 pac:i!entes con la técnica descrita a continuación. 

Incisión de Pfannestiel hecha unos 2 ó 3 centímetros debajo de la línea 
que une las crestas ilíacas anterosuperiores y se prolonga 3 centímetros por 
fuera del borde de los rectos. 

Al abrir 1'a vaina de los rectosi la seccfi:ón se debe extender 3-4 eros. por 
fuera del borde externo comprometiendo las aponeurosis del oblicuo ma­
yor, menor y transverso (Fig. 3A-B-C) . Se aprecia entonces· la fascia trans­
versal y el peritoneo (•Fig. 3 FT y P) a cada lado de los rectos abdomtinales 
(Fig. 3-D) . Por éste sifüo s:e practicará posteriormente un canal sub-perito­
neal hasta el útero. 

Se termina la apertura de la pared abdominal según la técnlilca de 
Pfannestiel. 

Se debe obtener un campo operatorio con amplia visibilidad en especial 
para reafülZar el reparo posterior que es profundo y que se hace en primer 
lugar como se describe a continuación: 

_r 
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El ayiudante tracciona hacia adelante el útero; con una valva se rechaza 
el recto hacia la izquierda (Fig. 1-V). Se reconocen por palpación sobre 
el sacro, en la lína medii'a, el promontorio y hacia abajo las líneas elevadas 
transiversales (Fig. 1-LT) que corresponden a la soldadura de las vértebras 
sacras, notoria en las permnas jóvenes (16): hacia los lados las ramas an­
teriores de los nervios sacros y la cadena del simpático más difícil de de­
terminar por palpación. Dos a tres centímetros debajo del promontorio, 
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sobre la primera vértebra sacra y a ü,5-a cms. de la línea medi1a se abre un 
ojal en el peritoneo y se fija la tira de si.lastic o Dacrón (F'ig: Ji-S) en 
ese punto, al ligamento vertebral común anterior, con seda N9 1 o Dacrón. 
Sobre la cara posterior del cuello uterino (zona extravaginal o superior del 
cuello) (16) se abre un ojal en el peritoneo (Fig. lCPC). Se procede a 
pasar, con seda N9 1 o Dacrón, una jareta que se inicia en el borde del ojal 
periiltoneal del sacro y t ermina en el ojal peritoneal del cuello y que toma 
solamente el peritoneo del fondo de saco de Douglas (Fig. 1-J) , Se fij,a 
con Dacrón o seda el otro extremo del Silastic al cuello uterino en el 
sitio descrito (Fii'g. 1-CPC). Se cierra entonces la jareta anudando sobre la 
tira de Silastic (Fig. 1) y se peritoniza con cat-gut 2ara acabar de recu­
brir el material de reparo. 

Para la suspensión anterior el ayudante tracciona el útero lateralmente 
y hada afuera de modo que las hojas peritoneales del ligamento ancho del 
lado opuesto se eleven y tensionen y permitan al cirujano labrar con ayuda 
de una pinza de Rochester en canal sub>-peritroncal a, partir del sitio des~ 
crito atrás (apertura de la pared) (Fi'g. 3) y que va a terminar en 
la cara anterior del útero, en el punto de reflexión úte-ro-vesical del pe­
ritoneo que corresponde al istmo (15) (Fig. 2). Se abre un ojal para que 
la punta de la pinza pueda salir y se toma con ésta la tira de Silastic que 
se deja en su sitio al retirar la pinz-a. Se fija con seda al istmo. Se procede 
de igual forma al otro lado. Se perii,toniza. 
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Se lleva el útero hacia arriba para determinar la altura ,a que debe que-­
dar fü'jo el otro extremo del Silástic sobre la cara interna de la aponeuro­
sis del Oblicuo Mayor (Ftilg. 3-E) . Este punto queda cerca (1-2 cms.) de la 
espina ilíaca anterosuperior, al mismo nivel o por encima (Fig. 4-RA) . 

En la su~pensión anterfoor se debe tener en cuenta si el cuello uterino está 
elongado o si se trata de una procidencia severa ya que en estos casos el 
punto de fijación se hará en el cuello y no en el istmo y por lo t anto se 
necesita di S1ecar vej iga del útero. En éstos casos en general, el otro extre-

mo del sliiastic se fija por encima de la espina ilíaca anterosuperior. 
Nota: La tira de Silastic utilizada se aplicó en tres capas y su s extremos 

se doblaron en el sitio donde se pasó la seda como lo muestra la figura N9 
l. La tira posterior es siempre de 2. 5 cms. y las sedas de fi'jación son largas 
y se coloean antes de iniciar el reparo. 
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Con ésta técnica el útero queda suspendido de las estructuras óseas de 
la pe[vis ya que el amarre sobre la aponeurosis del oblicuo mayor se hace 
muy cerca de la es'Pina ilíaca a nterosuperior y sobre el ligamento vertebral 
comlún anterior. El útero t1ilene 3 puntos de fijación: dos anteriores, sobre 
el istmo o el cuello (Fig. 2) y una posterior sobre el cuello (Fig. 1-CPC) . 
Con éstas consideraciones las recidivas deben ser mínimas o nulas y en 
cualquiiler cas.o menores que en las operaciones descritas ahora. En la máxi­
ma hiperextensión, el cuello del útero queda siempre por debajo del 
plano del estrecho superior (,Fig. 4 ES), la vagina se verticaliza y el án­
gulo útero-vagina·l se conserva en parte (Fig. 4) . En grados más mode­
rados de tensión la posición del útero,vagina y sus ángulos se acercan a 
lo normal. E stas consideraciones tienen importlancia para embarazos pos­
teriores en pacientes jóvenes. Los resultados anatóml~cos tienen ventaj as 
para subsecuentes intervenciones quirúrgicas en esa zona. 

UD 

e.s 

Figura 4 

&JTiaG f.N lA 
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Se conservan las relaciones anatómicas y las estructurias sufren cambios 
mínimos, debliido a que el material no causa reacción tisular. 
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RESULTADOS 

La mayorí,a de las pacientes tenían prolapso uterino grado 3 y cistorec­
tocele grado 3 y la tercera parte procidencia. 

Consideramos los1 resultados ampliamente satisfactorios ·a pesar de que 
se encontraron cistocele grado 1-2 y rectocele grado 1 en algunas pacientes. 
Estos hallazgos en ningún caso justifülcan una nueva intervención quirúr­
gica (12). El residuo vesrical desapareció en todas las pacientes. 

Las: complicaciones que se presentaron no son inherentes de la técnica 
operator:::a. La vejiga neurógena, como complicación de la anestesia raquí 
dea, mejoró a los dos m~ses de la cirugia. 

DISCUSION 

El porcedimiento operatorio presentado se puede clasificar dentro de las 
cirugías conservativas en contrapos~ción con las técnicas en las que se am­
putan parcifal o totalmente el útero, la vagina o los anexos. 

Existen dos ventajas definidas s:obre ésta última clase de operaciones 
a saber: 

l 9 - La conservación de las estructuras anatómicas y sus funciones, 
en contr,aste también con las cirugías conservativas que trastornan la 
anatomía y las f'uncfünes, como son: 

Interposiciones. En esta cirugía el embarazo no se puede llevar a cabo y 
ezi ste la posibilidad de dismenorrea en la edad reproductiva (14) (15). 
Sobre ésta cirugía Beechman recomienda ·abandonar el p,rocedii'miento 
debido a las severas complicaciones, tardías (6). 

Suspensión de Guillian. En éste procedim;ento, durante el embarazo, 
se destruye la corrección quiirúrgica debido a la extrema limitación del 
ligamento redondo (5). Por otra parte a capacidad de a vejiga se reduce 
con la fijación del útero a la pared anterior. 

Ventrofijación. - Es1te procedimiento interfiere con cualquier embarazo 
posterior (5) y ha probado ser inefectivo en la cura dei!: prolapso avanzado 
(14). Al igual que el anterior reduce la capac.idad de la vejiga. 

Colpocleisis. Con c~lerta frecuencia se produce incontinencia de esfuerzo 
y la vida sexual actiilva debe darse por termina.da (14). 

Utero-sacro-fijación. - Se desarollan cistoceles posoperatorios (17) No 
hay rej ortes de fertilidad en ésta cirugía. 

29 - El menor trauma quirúrgico. que á:mplica mayor rapidez e fa recu­
peración y menor posibflidades de complicaciones operatorias y post-ope­
ratorias (4) (8) (10) (7) (14) . 

Aunque en la actuar:i,dad se tiene tendencia a preferir la cirugía am­
putadora, específicamente la histerectomía vaginal con corrección de celes 
(12) con el objeto de eliminar la posibilidad de CA de cuello o de útero, 
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entendemos que ésta solución debe ser trans.iítoria y esta dada por el atraso 
en los conocimientos de las causa9 y tratamiento del Cáncer. 

Es distinto el caso en el cual exista una patología del útero, vejiga o 
anexos agregada a un prolapso, caso en el cual el tratamiento se hará de 
acuerdo a la importancia de los procesos en mención. 

Se deberá siempre practicar en el reparo que describimos citología va­
ginal y legrado-biopsia antes de la cirugía. 

Se clasiilfica tambi.n dentro de las cirugías correctoras que abordan la 
vía abdominal en contraposición de las que se hacen por vía vaginal. Exis­
ten varias ventajas sobre las cirugías por vía vaginal: 

1 . La posibilidad de, ohtener un campo operatorio estéril y post-operatorio 
en mejores condicione,s as.pticas. 

De un estudio de la técnica de Manchester-Fothergill el 63 % de las pa­
cientes presentó infecciilón del lecho quirúrgico ( 4). En otro estdio sobre 
histerectomía vaginal un 20 % presentó hematomas y absceso; en colporrafia 
un 3% de infección; en interposiciones un 15% de abscesos y hematomas 
(8). 

2 - El desgo mínimo de lesiones en recto o vejiga con la formación ele 
fístulas (4) (10) (8). 

3 - La retención de orina post-operatoria con la consigud,ente necesidad de 
de mantener un cateter vesical o que conlleve mayor tiempo de perma­
nencia en la cama con susr complicaoiones, infección urinaria (4) (13) (14) 
e incomodidad para la paciente, es prácticamente una condición inherente 
a éste tipo de cirugías vagri,nales. 
4 - La posibilidad de realizar otras intervenciones al tener la cavidad 
abdominal abi1erta, que es mencionada 'por algunos autores con ventaja (2), 
la consideramos aquí con algunas salvedades como son las de evitar 
convertir un campo operatorio estéril en uno contaminado y la del pro­
longar el acto operatorio sin causa justi:fücada . 

5 - La dispareunia (14) , la estenosis cervical (13) , las adherencias vagi­
nales (13), las hemorragias masrirvas intraperitoneales o severo sangrado 
vaginal (12) se presentan con alguna frecuencia y dan ventaja también 
a la vía abdominal. 

En referencia a las indilcaciones y resultados de las cirugías más em­
pleadas en el momento podemos mencionar: 

El Manchester-Fothergill no permite soportar los órganos abdominales 
cuando hay procedencia (14). En los demás casos los resultados son satis­
factorios pero variables según el estudli:o. En uno de éstos; se presentó 30 % 
de Cistocele I, 16% de Cistocele II y 15 % de rectocele I posb-operatorios (7). 

Las colporrafias corrigen satislfactoriamente la relajación de las pare­
des vag1ilnales. Sin embargo, la dispareunia postmenopáusica se puede 
presentar, aunque el reparo de las paredes en la premenopausia haya de­
jado una vagina de adecuado calibre y profundidad por lo que Novak re-
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comienda evitar el reparo de rectoce1e mo:derado en mujeres jóvenes (12). 

En aquellos casos en que la histerectomía vaginal y colporrafia se ha­
ce solo por prolapso se presentará una más alta incidencia de paredes va­
ginales prolapsadas que en las que s,e remueve el útero con el solo pro­

pósi.to de quitar un órgano enfermo (14). Por otra parte es:ta técnica no da 
tan buenos resultados en prolapso uterino Grado III y procidencia (14). 

El Spaulding-Richardson proporciona los mis1mos resultados que la his­
terectomía y es más complicada que ésta (12) (14) . 

Merece compararse por último con la técnica descrülta por Durfeé en 
1966 (5) en la que el útero se suspende con Dacrón de la cara posterior 
del cuello a la superficie interna de la vaina de los rectos. La fijación a 
la pared adbominal anterfi'or solamente, facilta la producción de enterocele 
(17). No parece ser sólida como lo demuestran el 18% de decidivas (2). Se 
altera al menos teóricamente la capacidad de repleción de la vejiga ya 
que en ésta el útero queda a 1-2 cms. de la pared abdominal comprim,iendo 
la vejiga (5) (Fig. 4-U-D). Hay además la posibilidad de estrang:u}am:iento 
del cuello por el Dacrón en el embarazo (2). Aunque la fertilidad es alta 
después de és:ta o-peradrón (2) y teóricamente igual en una técnica pare­
cida, como la que deEcribimos ,creemos que no es la principal indicación 
para realizarla y en tal caso el embarazo debería terminar por cesárea. 

CONCLUSIONES 

Con las ventajas ya mencionadas que tiene sobre las técnicas más usadas 
en el 'momento, consiideramos que las indicaciones para el uso de ésta 
técnica son: 

1 - Prolapso uterino en cualquiera de s;us grados eS'pecialmente la proci­
dencia., acompañado o no de enterocele. 

2 - La relajación de las paredes vaginales anterior y posterior que acom­
pañan el prolapso uterino. 

3 - El prolapso de cúpula vaginal post-histerectomía (aunque no se rea­
]i'zó en este trabajo). 

4 - En pacientes jóvenes que desean tener más embarazos y presentan 
prolapso uterino. 

La técnica es aplicable a cualquier edad. 

RESUMEN 

Se describe una técnica quirúrgica para la corrección del prolapso de 
los órganos pélvicos y se presentan los resultado;;; obtenidos en 15 i:nter­
venciones. Se establece una comparación con las técnicas quirúrgicas más 
empleadas en el momento actual. 
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SUMMARY 

A surgical technique is described for the treatment of prolapse of the 
pelvic organs and we present the results obtaii'ne,d after 15 interventions. 

A comparison with surgical t echnics more commonly lll'sed at the mo­
ment is stablished. 
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Los autores reviven un v1e10 tema, descrito desde tiempo inmemorial 
por Ginecólogos y Parteros,, y para cuya soluc1ión se propusieron en el 
pasado infinidad de técnicas: desde el estrechamiento de la vulva pro­
puesto por Frike en 1835, hasta las técnicas más sofisticadas de histero Y 
ligamentopexias practicadas por vía abdominal, sin contar con la anti:fli'sio­
lógica colpodeisis, ni menos con el pesario que. como lo dijera Tirado 
Dacías, "constituía como un punto de interrogación oculto en la intimidad 
del sexo para autenticar la ignorancia de generaciones sobre la etiología 
y la patogenia de la lesión" (1) . 

Entre nosotros tardamos mucho tiempo en asimilar los, conceptos mo­
dernos sobre las condiciones anatómicas y fi~liológicas necesarias para 
aseg,urar la estática de los órganos pélvicos·, nociones expuestas desde me­
dio siglo antes por las escuelas de Viena y de Manchester y más1 tarde por 
las escuelas americanas. Fue Aparicio Jaramillo (1) quien en 1942 nos fa­
miliari¡zó ·con dichoSi conceptos y presentó los primeros resultados sobre la 
intervención que, ajustada a ellos, practicaban Halbán y Tandler desde 
1939. Similar en los conceptos, aunque mejor acomodada a las condiciones 
anatómicas, es la operación que ideada por Donald desde 1888 y perfec­
cionada por Fothergill en 1915 (2) se universalizó con el nombre de la 
escuela de Mánchester y que entre nosotros se está practicando desde 
hace más de treinta años. 

Proponen los autores un tipo de histeroligamentopeX)ia con fijación di­
recta e indirecta del iE:<tmo al promontorio y a la aponeurosis del oblicuo 
mayor reS'pectivamente en que el elemento ligamento es reemplazado por 
una tira de material no absorbible (sHastic reforzado con da:erón en lá­
mina) . El procediJmiento combinaría por consiguiente los principios exi­
puestos por Wagner en su clásica promontofijación del fondo de saco ciego 
de 1a vagina (3-4) y por otros autores en cuanto a la /Ut ilización de diver­
sos elementos de suspensión "desde las suturas no abs,orbibles (Brady) (5) 
hasta la aponeurosis del oblicuo externo (sol.a o reforzada con músculo), 
la fascia lata, la vaina anteri1or del recto e inclusive la fasda; lata del buey: 
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Grant Ward (6) Sorman Guiou (7) Shaw (8) Aldridge (9) Mac Leod (II) 
Williams Richardson (12) Fletcher (13) ". 

Para respaldar el proceclii'miento se presenta una casuística de 15 pa­
cientes de prolapso genital I a III, operados por la Técnica me~ci~n3-da, Y 
cuyos: resultaidos se califican como "normal en ocho casos", pers1s_tiendo el 
cistocele o el rectocele de diversos grados en los restantes. El tiempo de 
control post-operatorio varía entre 4 meses\ para tres casos y 12 meses para 
un solo caso. Por otra parte conceptúan los autores que el método, aparte 
de ser conservativo, ofrece ventajas tales como la conservación de las es­
tructuras anatómicas y sus fuciones, el menor trauma quirúrgico, la posi­
bil!irdad de un campo operatorio eE,téril con mejores condiciones asépticas 
en el post-operatorio , el riego mínimo de lesiones en recto o vejiga, la 
ausencia de retención de orina en el post-operatorüo, dispareunia, estenosis 
cervical, adherencias vaginales, hemorragias intraperitoneales o vaglina­
les, etc. 

Prescindiendo de discutir estos últimos conceptos vamos a referi'rnos al 
procedimiento propiamente dicho, no sin antes obserV'a;r que el tiempo de 
control nos parece muy corto para juzgar de la bondad de los resultados. 
Por otra parte es necesario anotar que dicho procedimiento se dirige ex­
cusivamente a la cura del histerocele, sin tener en cuenta la reparaclión 
de los elementos que normalmente mantienen en su lugar a la vejiga (fas­
cia vésico-vaginal y ligamentos pubovés,icouteri:nos) y a la pared rectal 
anterior (fascia recto-vaginal y cuña perineal); quizá ello explique la 
alta incidencia (mayor de 46 % ) de dicha patología, en el post-operatorio, 
reglis trada por los propios autores. 

Ahora en cuanto al: histerocele se refiere, ya dijimos que consideramos 
el procedimiento como una variedad de histeroligamentope:xiia en que, se 
trataría de suplir la función del "retináculo uterino", y en esipecial de los 
liga:rnentos cardinales, por las tiras de material n'J absorbible, pero deter­
minando puntos de fijación no anatómicos como resulta de la fijación 
"sobre la primera vértebra sacra al ligamento vertebral común anterior"; 
no sabemos que ocurriría, por cuanto los autores no lo regli·stran, en caso 
de embarazo, aún cuando ellos mismos anotan, a propósito de la utero-sa­
crofijación, que "se desarrolllan cistoceles post-operatorios" y que "no 
hay reportes de fertilidad en esta cirugía" . 

Pero, volv1iendo al caso de las pexias, queremos transcribir lo q,ue ya 
dijimos en ocasión anterior (14) a propósito de cualquier tipo de prolapsos. 
"Parece un hecho admitido que las pexiasi no curan los proplapsos ya que 
se apartan del principio universalmente aceptado en el tratamiento de 
cualquier hernia y que consiste en "reducirla y mantener dicha reducción 
por elementos de soporte o de sostén, mejor que la utilización de cual­
quier estructura destinada a suspender la hernia"; estos principios, dice 
f hornton (15) "se observan se observan en el reparo vaginal del prolapso 
e la bóveda, muñón cervical o útero y es por tales razones que la vía de 
é tervnción debe ser vaginal" . 
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La práctica a su vez encargo de demostrar la inutilidad de muchas 
pexias. Cuando, años ha, s:e practicaba con entusiasmo la exohisteropexia 
abdominal de Elie E pstein (18) tuvimos la oportunü'dad de comprobar 
como, en varios cas:os, a pesar de permanecer la matriz como parte inte­
garnte de la pared abdominal descendían de nuevo .as paredes vaginales 
y con ellas la vej1iga, el recto y el cuello del útero hasta reconstituir el 
prolapso inicial. 

De acuerdo con los comentarios anteriores consideramos que el proce­
dimiento propuesto no cumple con los postulados universalmente que se 
aparta de los p11incipios anatómicos y fisiológicos que regulan la estática 
de los órganos pélvicos. Sin embargo, en Medicina no se puede decir la 
última palabra y habría que esperar la prueba del tiempo para juzgar de 
la bondad de una técnica que, si fuera compatible con el correcto desem­
peño de las funciones aE:ügnadas al aparato genital femenino, podría en­
grosar el arsenal terapéutico para la cura de esta vieja dolencia de la muje·r. 




