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Introduccion

la hora de desarrollar el tema de la cirugia sobre el cuello uterino en el global de la re-

construccion del suelo pélvico, hemos creido que seria practico no soélo escribir de las

ya clasicas cirugias de amputacion del cuello uterino, sino también de una serie de du-

das y problemas que le surgen al ginecélogo a la hora de enfrentarse al problema de los
prolapsos uterino y cirugia del suelo pélvico. Asi, creemos importante hacer primero un repaso
anatomico, para después plantearnos la posible intervencion del cuello en la profilaxis de los pro-
lapsos apicales en aquellas pacientes sometidas a histerectomia y, finalmente, plantear las dife-
rentes cirugias a realizar en los prolapsos de cuello.

Anatomia uterina

El suelo pélvico femenino es un complejo anatoémico y funcional integrado por tres sistemas rela-
cionados: el vesico-ureteral, el genital y el ano-rectal. Las intervenciones o patologias que afecten
a cualquiera de estos tres sistemas pueden influir en los otros dos. Por ello, la reconstruccion del
suelo pélvico requiere de una abordaje multidisciplinar.

El Utero se encuentra situado en la pelvis profunda, inmediatamente de tras de la sinfisis del pu-
bis, posterior a la vejiga y anterior al recto. Puede ser dividido en tres partes, cuello, cuerpo y fon-
do. Los elementos de fijacion del cuello uterino (Figura 1) son compartidos de forma casi insepa-
rable con los del tercio superior de la vagina y, en meno medida, con los de la vejiga y el recto.
Los elementos fundamentales de soporte del Utero son los ligamentos cardinales y los ligamentos
uterosacros. Estas estructuras estan formadas por colageno, grasa, vasos sanguineos y nervios.
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La consistencia de los ligamentos cardinales es mayor, mas fibrosa, y, ademas, son estructuras
que también sirven de soporte al tercio superior de la vagina™. Los ligamentos uterosacros tienen
una consistencia mas fibrosa en su porcion mas anterior, pero, sin embargo, en las zonas mas
proximas al area parasacra se convierte en unos tejidos mas amorfos, con mayor cantidad de gra-
sa e inervacion.
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Figura 1: Elementos de fijacion del cuello uterino

La histerectomia, aln en manos de cirujanos expertos, va a afectar a todas las estructuras
de soporte del cuello uterino y, con ello, del tercio superior de vagina. Si la cirugia consistie-
se en la mera extirpacion del Utero, podria considerarse una de las cirugias mayores de mas
facil realizacion. Sin embargo, ademas de la extirpacion de este 6érgano, esta cirugia debe te-
ner muy en cuenta la necesaria afectacion de las estructuras de soporte e intentar preser-
varlas o mas posible, pues de esta forma conseguiremos prevenir prolapsos posteriores de
la cupula vaginal.
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Histerectomia total o subtotal

En aquellas pacientes en las que no hay ningun grado de prolapso la histerectomia abdominal to-
tal (HT), bien por via laparotomica, bien por via laparoscopica, sigue siendo la cirugia mas fre-
cuente cuando es necesaria la extirpacion uterina. Sin embargo, recientemente estamos asistien-
do a un resurgimiento de la histerectomia subtotal (HST). En el Registro Nacional de Paciente de
Dinamarca, sobre un total de 67.096 histerectomia, se habia producido un incremento del 458%
de las histerectomia subtotales en un periodo de 11 anos®.

Las razones para este incremento de las histerectomias subtotales no son muy claras, pero pa-
recen estar basadas en supuestos relacionados con el mantenimiento de la respuesta sexual fe-
menina, asi como a la introduccion de las técnicas laparoscopicas. En los datos publicados por
el VALUE Nacional Hystrectomy Study en Inglaterra demuestran que el tipo de histrectomia pro-
bablemente esta influido por el tamafo anexial, la presencia de adherencias o de procesos ma-
lignos, indice de masa corporal de la paciente y de las habilidades del cirujano®.

La HT empez6 a suplantar a la HST en los afos 60 y continud siendo la técnica preferentemente
elegida hasta mediados los 90. Desde 1997 ha resurgido la HST, ahora también llamada supra-
cervical, previamente desechada por el riesgo de cancer en el muiodn cervical restante. El cambio
de tendencia se inicié con la aparicion de los morceladores para poder extraer el cuerpo uterino
en la histrectomias laparoscopicas. La parte mas compleja de la histerectomia laparoscopica era
la seccion de la cupula vaginal y la correcta hemostasia en este punto, por lo que habia grandes
ventajas con la HST. Ademas, la conservacion del cuello permitia pensar en conservar la satisfac-
cion sexual de las pacientes igual que antes de la cirugia.

Recientemente, diversas publicaciones han intentado, sin éxito, demostrar las ventajas de esta ci-
rugia®. Sin embargo, la HST subtotal puede conllevar una serie de desventajas, como el sangra-
do vaginal, ciclico o no, la hipertrofia cervical, el prolapso del mufién y el riesgo de neoplasia cer-
vical. Sin embargo, estos conceptos clasicos podrian estar nuevamente cambiando en base a los
nuevos conceptos de anatomia del suelo pélvico y, de ahi su importancia en este capitulo.

El tipo de prolapso que puede aparecer tras una histerectomia dependera del grado de desgarro
en la fascia y ligamentos de sujecion. Delancey describio tres niveles de sujecion anatomica® (Fi-
gura 2).

El nivel | de sujecion esta representado por fibras del paracolpio que suponen la ya comentada
continuacion inseparable del ligamento cardinal. Un defecto en el soporte a este nivel puede dar
lugar a un prolapso de la cupula vaginal. la incidencia de prolapsos de cupula tras una histerec-
tomia oscila entre el 0,2 y 43% de los casos®. La incidencia de estos prolapsos es mayor en ca-
so de realizar una histerectomia vaginal que en las histerectomia abdominales (10% en compara-
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Figura 2: Niveles de sujecion anatémica segun Delancey.

cion con 2%) ™, probablemente debido a que la via vaginal se elija en aquellas pacientes con cier-
to grado de prolapso en uno 0 mas de los compartimentos del suelo pélvico.

La alteracion del nivel Il (fascia pubocervical o fascia rectovaginal) puede dar lugar a la aparicion
de cistocele o rectocele. La vagina distal esta fija medialmente por el elevador del ano, que supo-
ne el nivel lll de Delancey y que raramente se afecta. Estos dos compartimentos no participan en
caso de cirugia sobre el cuello uterino o en casos de histerectomias.

Se han descrito multitud de técnicas para prevenir el prolapso en caso de histerectomias abdo-
minales, como la histerectomia intrafascial, para preservar el complejo uterosacro-ligamento car-
dinal®, o la culdoplastia (cierre del saco de Douglas) con la técnica modificada de McCall®, que
consiste en llevar una sutura reabsorbible tardia desde el uterosacro al ligamento cardinal y al bor-
de de la vagina (Figura 3) y que se puede hacer tanto via vaginal como abdominal, o la histerec-
tomia vaginal con culdoplastia de McCall o con la técnica de Moschcowitz, en la que la plica-
tura se realiza mediante una sutura circular continua o dos hemisuturas circulares continuas para
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Figura 3: Culdoplastia de McCall (profilaxis de prolapso de cupu-
la en histerectomia total)

obliterar el fondo de saco (esta Ultima técnica supone un mayor riesgo de lesion ureteral). Cruiks-
hank y colaboradores, en el Unico ensayo randomizado que se ha publicado hasta el momento,
demostraron que la culdoplastia modificada de McCall es la técnica mas Util a la hora de prevenir
posteriores enterosceles en las histerectomias vaginales.

Sin embargo, el debate que todavia hoy esta por resolver es si la histerectomia subtotal se
asocia con una mayor o menor incidencia de prolapsos. En una amplia serie retrospectiva de
711 pacientes operadas por prolapso genital Virtanen y colaboradores " encontraron una ma-
yor tasa de prolapsos genitales en las pacientes sometidas a HST (6,2%) que en pacientes
sometidas a HT (2,2%). Creemos que esta afirmacion es dificil de sostener, pues, como he-
mos comentado previamente, el parametrio (Ligamento cardinal y ligamento uterosacro) y el
paracolpio se lesionan en mayor medida por el trauma quirdrgico en los casos de HT frente a
los casos de HST. Se requieren de ensayos randomizados a largo plazo que nos ofrezcan in-
formacion mas concluyente.

Prolapso genital

Desde nuestro punto de vista se deberia considerar obligatoria la evaluacion transdisciplinaria de
cualquier paciente que vaya a ser sometida a un tratamiento de reconstruccion del suelo pélvico.
La Internacional Constinence Society Pelvic Organ Prolapse (ICS POP) 2 recomienda que la eva-
luacion deberia incluir aspectos uroldgicos, ginecoldgicos, colo-rectales, de sexuales y perspecti-
vas de calidad de vida. Clasicamente se ha utilizado la clasificacion de prolapsos genitales de Ba-
den-Walter Half, utilizando como referencias las espinas isquiaticas y el anillo himeneal (Figura 4).
La ICS POP ha publicado mas recientemente un nuevo sistema de clasificacion basada en la me-
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Figura 4.

dicion desde unos puntos de fijacion conocidos al apex vaginal. Este método, que aporta mayor
objetividad en la valoracion del prolapso y es mas reproducible ¥, bien parece mas complejo que
el anterior, pero es relativamente facil de aplicar en la préactica clinica y se corresponde en gran
medida con el ya conocido de Baden ™,

Tratamiento de los defectos del compartimento central

El tratamiento de eleccion cuando predomina el prolapso del Utero es la histerectomia vaginal sim-
ple. Como ya dijimos previamente, la finalidad no debe ser sélo extirpar el Utero, sino también fa-
cilitar un buen soporte para las estructuras del suelo pélvico, es decir, cerrar adecuadamente la
zona central de la pelvis en prevencion de aparicion de posteriores herniaciones de intestino (en-
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teroceles) o prolapsos de la cupula vaginal. En toda cirugia del suelo pélvico debe primar la maxi-
ma de no dejar ninguin espacio sin reparar, pues en este punto de menor resistencia se favorece-
ra la aparicion de un nuevo prolapso. La histerectomia vaginal simple no es adecuada en el trata-
miento del prolapso utero-vaginal, salvo que se asocie a la suspension de la clpula vaginal 9.

En casos de prolapsos genitales el procedimiento quirdrgico 6ptimo, siguiendo la Segunda Inter-
nacional Consulting on Incontinente (Comité 5), debe cumplir tres objetivos:

e mejora subjetiva de los sintomas y calidad de vida de la paciente;
e tener minimas complicaciones, y

e puscar siempre la menor intervencion quirdrgica posible, aun a costa de no restaurar la fun-
cion del 6rgano si esta no es necesaria.

A la hora de planificar una cirugia por prolapso en una paciente joven con deseos de mantener el
Utero, se podrian plantear la mera reseccion del cuello Utero. Sin embargo, en estos casos de ci-
rugia con prolapso genital en los que se intenta conservar el Utero debemos tener en cuenta que
esta presencia del Utero no excluye alteraciones subyacentes y, por tanto, siguiendo los principios
basicos de la cirugia reconstructiva la reparacion quirdrgica debe incluir siempre la suspension del
apex vaginal y la reparacion de las paredes vaginales.

Cada vez son mas las mujeres que prefieren preservar el Utero®, debido al retraso en la edad en
la que se buscan las gestaciones, por la creencia de que el Utero podria jugar algun papel en la
satisfaccion sexual y por la mejora en los tratamientos de las menorragias.

Roovers y cols. " realizaron un ensayo randomizado para valorar la preservacion del Utero, resul-
tando en una mayor tasa de recurrencias de prolapso genital y de necesidad de nueva cirugia en
los casos en los que se preservo el Utero. Sin embargo, Maher y cols. '® y Barranger y cols. ' pu-
blican una tasa de éxitos de mas del 80%.

Tratamiento del prolapso conservando (tero via abdominal

Las técnicas de preservacion del Utero en prolapsos Utero-vaginales se han dividido en dos gran-
des grupos (Internacional Consulting on Incontinente):

1. Técnica de Manchester.

2. Un grupo en el que se incluyen diversas técnicas, como ciertas variantes de sacrofijacion, la
suspension sacroespinosa bilateral del cuello, la cervicosacropexia y, la que mayor nimero
de adeptos tiene de todas ellas que es la histeropexia o histerosacropexia laparoscopica.
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La intervencion de Manchester, que describiremos posteriormente, tiene como principal ventaja la
sencillez en su realizacion. Sin embargo, hoy en dia esta cada vez mas en desuso por sus posi-
bles complicaciones, entre las que destacan la estenosis o incompetencia cervical, las complica-
ciones hemorragicas postquirdrgicas y la infertilidad, motivo que hace que sea poco Util esta in-
tervencion pensando en preservar el Utero para posteriores gestaciones.

Las series publicadas muestran hasta un 50% de pacientes con alteraciones de la fertilidad o in-
competencia cervical que produce pérdidas gestacionales. Ademas, con el Manchester se han
publicado tasas de recurrencia de hasta el 20% en los primeros meses tras la cirugia®.

Si el deseo de la paciente con prolapso uterino es preservar el Utero de forma completa, sin re-
seccion cervical, para poder completar sus deseos genésicos posteriormente a la cirugia, una al-
ternativa es la histeropexia por laparoscopia. En ella se fija el Utero en su cara posterior, a nivel
de los ligamentos uterosacros, verdadero elemento de sostén uterino. Esta técnica, de mayor di-
ficultad técnica, tiene buenos resultados anatémicos y funcionales. Con ella se consigue preser-
var la fertilidad sin dafio cervical, mantiene el eje natural de la vagina y previene enteroceles. Una
de sus posibles complicaciones es la laceracion de la arteria uterina izquierda al hacer la plica-
tura de los ligamentos uterosacros sobre el cervix. En controles a largo plazo la tasa de éxitos

Figura 5: Histeropexia con malla fijacion de la cara posterior del utero al promontorio sacro con interposicion de
una malla).
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(pacientes sin prolapso) es del 79% ¥ y sdlo el 16% de los casos requirieron nueva cirugia por
prolapso genital, en la mayoria de los cuales lo que se objetivo realmente es una elongacion de
cuello.

La cirugia se puede realizar mediante la colocacion de una malla desde el Utero al sacro, deno-
minada histerosacropexia (Figura 5), o con puntos de sutura fijando el uterosacro al Utero (sus-
pension uterina a los ligamentos uterosacros).

En caso de colocar una malla al promontorio la sutura debe ser unilateral para preservar el calibre
de recto y permitir una normal defecacion.

En el caso de preferir la fijacion por medio de puntos de sutura, se debe primero realizar un Mos-
ckowitz para cerrar el Douglas (Figura 6.a y b)"9. Posteriormente se fijan los uterosacros a cara
posterior del cuello y uterosacros (Figura 7.a 'y b).

Tanto en una técnica como en otra, debemos considerar tres pasos fundamentales en este tipo
de cirugia por via laparoscopica®;

e |0s uréteres deben ser siempre disecados a nivel de la pelvis, hasta el cuello, antes de rea-
lizar la sutura de los uterosacros, para prevenir acodamientos o suturas de los mismos;

e ¢l uterosacro debe ser suturado en profundidad, 1,5 a 2 cm medial a la espina isquiatica,
pues esta es la zona donde es mas rigido. Des esta forma estermos seguros de que no he-
mos suturado solo el peritoneo, sino el verdadero tejido ligamentario, y

e se debe utilizar una sutura no reabsorbible para suspender los ligamentos uterosacros.

La longitud cervical se debe valorar cuidadosamente en el preoperatorio. La elongacion cervical
es muy habitual en los prolapsos genitales, por 10 que si queremos prevenir recurrencias o nue-
vas cirugias se deben rechazar las pacientes con longitud cervical mayor de 5 cm.

La combinacion de la via laparoscopica y el uso de los ligamentos uterosacros parece que debe
considerarse hoy en dia como de eleccion, por la perfecta visualizacion que permite la laparosco-
pia, facilitando que se evite la lesion ureteral, y la utilizacion del uterosacro en su punto de mayor
resistencia (a nivel de las espinas isquiaticas). En caso de no poder identificar los uterosacros o
que sean especialmente débiles la segunda opcion deberia ser la colpohisteropexia al sacro con
malla, ligeramente mas dificil por la necesidad de diseccion y sutura en el espacio presacro.

Otra técnica como la suspension ventral al redondo por via laparoscopica tiene un papel muy li-
mitado y no debe emplearse. La tasa de fracasos alcanza el 50% ©%, debido a que fisiolégicamente
los redondos no suponen un sistema de fijacion uterina.
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Figura 6a: Fondo de saco dilatado y ligamentos Figura 6b: Culdoplastia de Moskowitz (se hacen mas
uterosacros debilitados. prominentes los ligamentos uterosacros).

Figura 7a: Plicatura de ligamentos uterosacros hasta Figura 7b: Resultado después de la cirugia. Observese
cara posterior del cervix. la reduccion del espacio entre Utero y sacro.
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De cualquier forma, hoy en dia existe acuerdo generalizado de que el tratamiento efectivo del pro-
lapso genital con preservacion de Utero requiere de algun procedimiento especifico para la sus-
pension del apex @',

Tratamiento del prolapso conservando Gtero via vaginal

Durante muchos anos la intervencion de Manchester se considerd como de primera eleccion pa-
ra el tratamiento del prolapso genital en los casos asociado a elongacion cervical. La intervencion
se inicia con una colporrafia anterior, previa dilatacion del canal cervical hasta el tallo de Hegar nu-
mero 7. Una vez realizada la colporrafia anterior se abre el espacio vesicocervical (Figura 8) y se
rechaza la vejiga hacia arriba tras la seccion de los pilares de la vejiga.

Una vez realizado el tiempo anterior se procede a la seccion circular de todo el cuello uterino para li-
berar el cuello de la cupula vaginal (Figura 9). Se procede a la localizacion de los parametrios (liga-
mento cardinal), para su posterior pinzamiento y seccion (Figura 10). Tras seccionar los ligamentos
cardinales, puntos de fijacion del Utero, se puede seccionar el cuello uterino al completo (Figura 11)
para terminar fijando los parametrios a la cara anterior del cuello restante y asi aumentar la sujecion
del Utero. La intervencion termina con el cierre de la vagina mediante puntos de Stumdorf (Figura 12).

Figura 8: Después de colporrafia anterior se abre el espacio
vesicocervical para independizar los pilares vesicales.

Figura 9: Apertura vaginal a la altura de los fondos de saco,
adyacente al cuello uterino.
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Figura 10: Identificacion y seccion de los parametros
(igamentos cardinales).

Figura 11: Seccion del cuello
uterino después de su
liberacion del aporte vascular
y de la sujeccion de los
parametrios

Figura 12: Fijacion de los ligamentos cardinales a la cara anterior
del cuello y punto de Stumdorf en el labio posterior del cuello.
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