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INTRODUCCION

Enlos ultimos afos, lacirugiadel prolapso pélvico, tanto en su vertiente vaginal como abdominal,
ha tenido un importante desarrollo convirtiéndose en uno de los campos mas desarrollados
en lo que a técnica quirurgica se refiere. El abordaje via abdominal se ha convertido en el
“gold standard” gracias, sobre todo, a la importante progresién de la laparoscopia y, por ende,
de la robodtica como técnicas quirlrgicas validas para la correccion del prolapso.

En este capitulo, pretendemos mostrar imagenes, tanto de las pruebas diagndsticas como de
los resultados de la intervencion®?2.

DIAGNOSTICO

Sin lugar a dudas, la exploracién es fundamental a la hora de evaluar un prolapso pélvico.
En muchas ocasiones, con una simple inspeccion, podremos apreciar el grado de prolapso al
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qgue nos enfrentamos. Posteriormente, y mediante una correcta exploracion vaginal, con/sin
maniobras de Valsalva, establecemos el grado y tipo de prolapso (Figura 1 y Figura 2)*4.

Figura 1. Prolapso pélvico complejo. Cistocele grado IV.

Figura 2. Preparacion del campo quirurgico. Reduccion del defecto del comparti-
mento anterior y medio.
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En la Figura 3 se muestra la clasificacion mas utilizada para determinar este tipo de prolapso.
Hablamos pues de cistocele, uterocele, enterocele o rectocele, en funcién del segmento vaginal
afectado. Para determinar el grado del mismo podemos usar clasificaciones cuantitativas
como la de la ICS o cualitativas como la de Baden-Walker (Figura 4), siempre usando como
punto de referencia el introito vaginal.
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Figura 3. Clasificacion cuantitativa de los prolapsos de érganos pélvicos segun la ICS. Praga, 1994.
En la Tabla 1 se muestra la clasificacion del prolapso pélvico en funcion del segmento vaginal
prolapsado.

Hablamos de cistocele en caso de afectacién del segmento anterior; Utero y enterocele en
caso de afectacion del segmento medio, y rectocele si el afectado es el segmento posterior.

Dado que no corresponde a la finalidad de este tema, no haremos hincapié en lo que se
refiere a anamnesis y exploracion fisica. Pasamos a describir las técnicas de imagen mas
utiles asi como sus distintas aplicaciones®.



PROLAPSO PELVICO EN IMAGENES. COLPOSACROPEXIA ROBOTICA EN IMAGENES

1972

1996
Vaginal Profile Quantitative POP
(Baden) (ICS, AUGS, SGS)

¥ A\
\ /
Grado 1
| Grado 2 I ; 3
Intro:tus\ (=) Tem

i : L?_rado 2

(+)1em

sesimans
-..' ...o

;“\g:"‘""':x" %

IErado 3| &

| Grado 3
—l Grado 4 | — | Grado 4 I

waag et

.
e .
o

Figura 4. Clasificacion Baden-Walker de los prolapsos de
érganos pélvicos y su relacién con la clasificacion ICS.

TABLA 1. Clasificacion del prolapso pélvico en funcién del

segmento vaginal prolapsado

SEGMENTOS VAGINALES

Uretra
ANTERIOR
Vejiga
Utero
MEDIO

Fondo de saco Douglas

POSTERIOR Recto
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TECNICAS DE IMAGEN: CISTOGRAFIA

Durante mucho tiempo ha sido y es 1 %W

la prueba diagnédstica de eleccion en
el prolapso pélvico por ser de sencilla
realizacion e interpretacién, asi como
poco costosa. En condiciones normales
el diafragma urogenital se encuentra 2 cm
por encima de la linea pubo-sacrococcigea
y 3 cm por encima y por detras del borde

Figura 5. La morfologia normal y en ausencia de
inferior del pubis. cistocele implica que debe encontrarse la base
vesical a nivel del borde superior de la sinfisis del
pubis (izquierda), no sobrepasando el borde inferior
con el Valsalva (derecha).

La graduacion mas utilizada es la de
Baden-Walker, ya descrita previamente.

La cistografia miccional, no sélo nos indica el grado de prolapso, sino que ademas descarta
otras patologias aportando mucha informacion adicional:

* La morfologia vesical.

* Presencia de reflujo vesicoureteral asociado.

* Lesiones endovesicales.

* Incontinencia de esfuerzo asociada.

Para una correcta valoracion de un estudio cistografico se debe determinar:

* Lalocalizacién del cuello vesical con relacion al diafragma urogenital.

» Determinar el estado del cuello vesical: abierto o cerrado.

* Medicacién del angulo uretral anterior y posterior (en condiciones normales, inferiores

a 30° y 100°, respectivamente). En caso de incontinencia asociada a cistocele, estos
angulos pueden permanecer dentro de los limites normales debido al descenso vesical.

Véase Figura 5, Figura 6, Figura 7, Figura 8 y Figura 9.
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Figura 6. En grados mas severos (llI-1V) de la cla- Figura 7. En muchos casos, la cis-
sificacién de Baden-Walker, ya se objetiva un gra- tografia, asociada a una correcta
do importante de cistocele en reposo (izquierda) y exploracion fisica nos permite iden-
bipedestacion (derecha), que sera mucho mas lla- tificar si el defecto se debe a todo el
mativo durante las maniobras de Valsalva. En este piso vaginal anterior o sélo al com-
caso se produce un defecto tanto central como de partimento medio, como en el caso
ambos laterales. que se presenta en la imagen.

8A

Figura 8. En defectos tan importantes como los mostrados previamente, es fundamental el descartar la
presencia de residuo postmiccional elevado (A), que no es obligado, a pesar de tener un grado importante
de prolapso (B).
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Figura 9. En las proyecciones laterales durante la fase miccional se puede
observar la angulacion de la uretra, lo cual nos permite valorar la necesidad
de una técnica anti-incontinencia asociada a la correccion del prolapso.

Valoracion de Tracto Urinario Superior (TUS)

Si bien no es imprescindible, en nuestra opinion, siempre se debe hacer un estudio de
la via urinaria previa a la intervencion, con el fin de descartar patologia asociada (litiasis,
malformaciones anatémicas, etc.) o complicaciones derivadas del prolapso, pues en casos
con descensos severos del trigono se puede asociar una uropatia obstructiva bilateral
asociada. La presencia de residuos postmiccionales muy elevados puede condicionar un
reflujo vesicoureteral severo que asocie una ectasia pieloureteral secundaria. La ecografia
es suficiente para la valoraciéon del TUS, si bien, en caso de prolapsos complejos o recibidos
sera necesaria la utilizacion de TC o Uro-Resonancia.
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TECNIQAS DE IMAGEN: TAC - RESONANCIA
MAGNETICA

La cistografia so6lo aporta informacion anatdémica del compartimento anterior. Otras técnicas
complementarias que nos pueden aportar informacion adicional sobre el compartimento
anterior, posterior y medio, son: la tomografia y, en mayor medida, la resonancia magnética,
que nos permite una mejor valoracion de partes blandas. Estas técnicas estan indicadas,
fundamentalmente, en:

* Prolapsos pélvicos recidivados tras cirugia (bien
abdominal, bien vaginal).

*  Prolapsos pélvicos complejos del compartimento
anterior.

*  Prolapsos pélvicos de los tres compartimentos:
presencia de rectocele, enterocele, etc.

* Incontinencia rectal o estrefiimiento pertinaz

asociados.

Las secuencias ponderadas en T1 suponen la parte
inicial del estudio por tener menos artefactos de
movimiento. Las imagenes en T2 permiten un mejor
estudio de los tejidos blandos. Se realizan secuencias
muy rapidas de disparo unico que permite un excelente
estudio del suelo pélvico, si bien siempre ha de ser

entendido como un estudio complementario a la

Figura 10. Cortes coronales y axia-
exploracion fisica y no debe ser entendido, en ningun les de una paciente con un prolap-
so pélvico grado llI-IV, con clinica
de estrefimiento y de incontinencia
urinaria de esfuerzo asociada.

caso, como un estudio inicial.

Véase la Figura 10.
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TECNICA QUIRURGICA®*

La paciente se coloca, previa colocacion de medias compresivas en miembros inferiores, en
una posicion de Trendelenburg de 45°. Es fundamental la fijacion y proteccion de la paciente
para evitar lesiones compresivas o parestesias postquirdrgicas.

Posteriormente, se procede a la colocacién de un primer trécar supraumbilical bajo vision
directa en otros tres trocares robéticos de 8 mm, segun la disposicion que vemos en la Figura
11 y Figura 12.

Figura 11. Colocacion de los trécares. Los trocares roboticos se colocaran a ambos lados
de la linea media, al mismo nivel del trécar de la camara, salvo que la paciente sea muy
obesa, en cuyo caso se pueden descender, aproximadamente, dos traveses de dedo.

Por ultimo, se colocara un trécar accesorio de 10 mm en la fosa iliaca derecha a 2 cm de la
pala iliaca para el ayudante.

La primera maniobra consiste en traccionar del signa con el cuarto brazo, con el fin de
identificar la zona del promontorio sacro, que queda ubicada media a la arteria iliaca comun
derecha y distal a la bifurcacion (Figura 13).
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Figura 12. El “docking” o tiempo de colocacion del robot en el campo quirdrgico y la intro-
duccién del material es de, aproximadamente, 10 minutos.

Figura 13. Traccion con el cuarto brazo del sigma ha-
cia la izquierda para identificar el promontorio. Para
ellos, es muy importante la sensacion del ayudante.

Posteriormente, se tracciona del utero con el cuarto brazo para liberar la cara anterior, lugar
donde coloraremos una malla en forma de “Y” que, posteriormente, pasaremos a través del
parametrio derecho para fijarla al sacro (Figura 14 y Figura 15).
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Figura 14. Liberacion de la cara anterior de la vagina y fijacion de la malla
con puntos sueltos.

Figura 15. Paso de la malla anterior a través del parametrio derecho.
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Cuando se objetiva un importante prolapso, se puede optar por asociar una segunda malla
que se fijara a nivel de la fascia del elevador del ano, previa liberacion de la cara posterior del

Figura 16. Con la ayuda de una valva vaginal se libera la cara posterior
de la vagina, donde colocaremos una malla posterior que se fijara tras
pasarla por la ventana parametrial a la malla anterior.

Una vez fijadas las mallas, se colocan a nivel del promontorio comprobando la correcta
correccion del prolapso (Figura 17).

Las mallas a nivel del promontorio se pueden fijar con puntos sueltos de material irreabsorbible
de 2,0, o bien con material protésico (Tackers), que actian como pequenos tornillos de fijaciéon
al hueso.
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Figura 17. Fijacion de la malla con puntos sueltos de material
irreabsorbible al promontorio sacro.

Una vez finalizada la colocacion de las mallas y la revision de la hemostasia, se procede a la
retroperitonizacion de las mismas, con sutura continua de material reabsorbible de 3,0, con
el fin de evitar la formacién de adherencias o incluso erosiones relacionadas con las mallas
(Figura 18).

Figura 18. Tras finalizar la intervencioén, se puede comprobar
la reduccion del prolapso, muy significativa en comparacion
con la imagen inicial.
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