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Fijacion al ligamento sacroespinoso

(técnica de Richter)

La técnica de la fijacion al ligamento sacroespinoso se pue-

de realizar de forma unilateral o bilateral. En la forma uni-

lateral, suele ser de eleccion la parte derecha, por la facili-

dad de acceso. Con la técnica bilateral aseguramos una

mayor fijacion, y esta indicada en las siguientes situaciones:
Prolapsos uterinos de grado/estadio Il o IV, en los que,
tras la realizacién de la histerectomia vaginal, una sus-
pensién de la clpula vaginal con los ligamentos uterosa-
cros y cardinales (culdoplastia de McCall) no proporciona
una adecuada suspension.

Prolapso de cupula vaginal tras una histerectomia previa.

Fijacion al ligamento sacroespinoso bilateral (denominada
técnica de Richter).

Reconstruccion anatémica del compartimento medio ante
un prolapso de la ctpula vaginal (que suele asociarse a un
enterocele) o cuando, tras una histerectomia vaginal (con
prolapso de Ill o IV grado/estadio), la cUpula vaginal con la
fijacion de los ligamentos uterosacros y cardinales queda
cerca del himen.

Ligamento sacroespinoso, espina ciatica, nervio pudendo,
arteria y vena pudenda, ligamento uterosacro, ligamento
cardinal, paracolpio, fondo de saco vaginal posterior, fondo
de saco peritoneal de Douglas, espacio pararrectal, recto y
sigma.

Fijacion de la cupula vaginal al ligamento sacroespinoso y
reparacion del enterocele, con posible colpoplastia anterior
o posterior, segun el defecto asociado.

Nivel | de Delancey (prolapso de clpula vaginal y entero-
cele).

Como este defecto se puede asociar al de otros comparti-
mentos, puede alcanzar el nivel Il (defectos de pared vagi-

nal anterior y posterior) y ocasionalmente el nivel Il anterior
(uretra y unién uretrovesical) y posterior (tabique rectova-
ginal y cuerpo perineal).

Antes de iniciar la cirugia deben identificarse, mediante
un tacto vaginal, ambas espinas ciaticas y ligamentos
sacroespinosos. Es preciso reponer la vagina para identi-
ficar el lugar adecuado para la fijacion.

En caso de existencia de una vagina corta, que no alcan-
za al ligamento sacroespinoso, se puede realizar la fija-
cion bilateral de la vagina a la fascia del musculo iliococ-
cigeo del musculo elevador del ano. En este caso, se
realiza la cirugia con la misma técnica, pero por debajo
de la espina cidtica.

Se inicia la cirugfa con una opcional infiltracion con solu-
cion vasoconstrictora.

Se referencia, con un punto de seda, el lugar de la vagi-
na que alcanza al ligamento sacroespinoso en cada lado,
si es bilateral.

Incisién transversa, en la clpula vaginal, con separacion
de la vagina y el enterocele (sélo en el caso de un pro-
lapso de cupula vaginal). En el caso de indicarse una
fijacién al ligamento sacroespinoso tras una histerecto-
mia vaginal, no se precisa dicha incision transversa, ya
que la clpula vaginal estara abierta.

Diseccién digital del espacio pararrectal de cada lado, si
es bilateral. Para ello, se introducen los dedos indice y
medio en este espacio, apoyandose en la pared pélvica
lateral, hasta identificar, al tacto, la espina ciatica y el
ligamento sacroespinoso.

Reparacion del enterocele (nivel I). Para ello, se invagina
0 se reseca el saco peritoneal, cerrandolo en varias
capas.

Si se asocia un defecto vaginal anterior (nivel Il), se realiza
una incisién longitudinal anterior hasta la union uretrovesi-
cal, y se procede a la diseccion separando la mucosa de la
muscularis, hasta el paracolpio de cada lado. La reparacién
de dicho defecto se realiza segun la técnica estandarizada,
mediante el fruncimiento de la muscularis en dos capas:
una con puntos sueltos y la otra con sutura continua.

Si existe un defecto vaginal posterior (nivel II), se realiza
una incision longitudinal media, que abarque toda la
extension del defecto. Se procede a la diseccion del espa-
cio rectovaginal hasta el tabique rectovaginal (nivel Ill), y
el fruncimiento del paracolpios en dicho espacio recto-
vaginal (segun la técnica de reparacién estandarizada).
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Atrapamiento con una pinza de Allis, al tacto, del liga-
mento sacroespinoso.

Visualizacion del ligamento sacroespinoso con la ayuda
de dos valvas largas de Breisky, colocadas en el espacio
pararrectal, de forma que se separe el recto para evitar
su lesion.

Colocacién de dos puntos, en cada ligamento sacroespi-
noso si es bilateral, separados mas de 1 cm, medial a la
espina ciatica, para evitar la lesion del nervio y los vasos
pudendos. Dada la profundidad del campo y la conve-
niencia de colocar los puntos verticales al ligamento
sacroespinoso, nos podemos ayudar con una pinza espe-
cial pasahilos (Dechamp, Miya-hook, Nichols-Veronikis,
endostich laparoscopico o arpones fungibles). El material
de sutura recomendado es el monofilamento. De ambos
puntos, por lo menos el mas medial debe ser no reab-
sorbible. La conveniencia de que el punto lateral sea
reabsorbible se justifica por su proximidad al nervio
pudendo (por la eventualidad de que pueda ser atrapado
y causar dolor, que podria ceder tras la reabsorcion del
material de sutura).

Antes de anudar los puntos se debe comprobar, median-
te tacto rectal, la integridad de las estructuras rectales.
Fijacién de los puntos colocados en el ligamento sacroes-
pinoso en el espesor de la vagina (en el lugar que pre-
viamente habiamos referenciado con unos puntos de
seda), sin atravesarla, pasandolos varias veces para con-
seguir una mayor fuerza de sujecion. Tras ello se retiran
las referencias de seda de la vagina.

Se recomienda suturar la pared vaginal anterior antes de
anudar la cupula vaginal al ligamento sacroespinoso,
pues de lo contrario, al estar la vagina muy elevada, la
sutura serfa muy dificultosa.

Anudar los puntos de fijacién de la vagina, reponiéndo-
la a su posicion anatémica. La zona vaginal donde se ha
pasado la sutura de fijacién se pone en contacto con el
ligamento sacroespinoso, con la ayuda de una pinza de
Allis. De esta forma se facilita dicho anudado, evitando
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las tensiones. Debe anudarse repetidas veces, en ambas
direcciones, ya que la memoria de la sutura monofila-
mento tiene tendencia a quedar floja.

Reparacion del defecto del compartimento vaginal pos-
terior, si lo hubiera, mediante el fruncimiento de los para-
colpios en dicho espacio rectovaginal (segun la técnica
de reparacién estandarizada).

Finalmente se deben cubrir las suturas de fijacion con
mucosa vaginal, y suturar el defecto posterior reparado,
si lo hubiera.

Se coloca un tapén vaginal compresivo para prevenir
hemorragias.

Localizacion, al tacto, de la espina ciatica y el ligamento
Sacroespinoso.

Diseccion y reparacion del enterocele asociado.
Reparacién de otros defectos vaginales asociados: ante-
rior o posterior.

Apertura del espacio pararrectal y localizacién del liga-
mento sacroespinoso.

Separacion del recto.

Paso de suturas por el ligamento sacroespinoso.

Paso de suturas a través del extremo apical de la vagina.
Anudado del dpex vaginal con el ligamento sacroespino-
SO, con una tension adecuada.

Cierre vaginal, cubriendo las suturas previas.
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