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CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA 
DEL SUELO PÉLVICO: 
COLPOSACROPEXIA

Isabel Gippini Requeijo, Leyre Navarro Echevarría, Lena Astrid Contreras 

Díaz, Mercedes Andeyro García, Ignacio Cristóbal García.

Unidad de Suelo Pélvico. Servicio de Ginecología y Obstetricia. Hospital Sanitas La Zarzuela. Madrid.

INTRODUCCIÓN
Cada vez, es más frecuente encontrar mujeres con prolapso genital debido a la alta 

esperanza de vida en los países occidentales. En Suecia, el 31 % de las mujeres, de entre 

20-59 años, presenta prolapso genital en la exploración ginecológica rutinaria1. En Francia y 

Estados Unidos, el riesgo de tener que someterse a una intervención por prolapso genital, o 

incontinencia, a lo largo de la vida es del 9-11 %2,3. Con una población de edad más avanzada, 

y con mujeres cada vez más activas, se precisa un tratamiento efi caz y coste-efectivo del 

prolapso.

En los últimos años, se han desarrollado múltiples técnicas quirúrgicas para el tratamiento 

de los defectos estructurales del suelo pélvico, tanto por vía vaginal como abdominal; entre 

ellas, podemos destacar: la fi jación de la cúpula vaginal a la pared anterior del abdomen 

con bandas de fascia o con puntos no reabsorbibles, la fi jación de la cúpula vaginal al 

ligamento sacroespinoso, o bien, entre otras, la elevación de la cúpula vaginal en dirección al 

sacro4. El número de operaciones descritas confi rma la falta de una técnica ideal. El objetivo 
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debería ser: restaurar el eje y la longitud vaginal con un procedimiento definitivo, con unos 

riesgos quirúrgicos mínimos, con el menor tiempo posible de recuperación y de secuelas 

postquirúrgicas5.

CONTEXTO
Basándose en estudios radiológicos, en 1970, Nichols et al6 demostraron que se consigue 

una correcta posición anatómica cuando la cúpula vaginal se encuentra en dirección al sacro. 

Fue descrita, inicialmente, por Lane en 19627 con un material sintético que unía la cúpula 

vaginal al promontorio sacro por vía abdominal.

Grandes series confirman una tasa de éxito de entre el 74-98 % para la colposacropexia 

abdominal8,9, y consideran los resultados obtenidos con esta técnica, superiores a los 

conseguidos con cirugía vaginal, pues ha disminuido la recurrencia del prolapso, mayor 

tiempo de latencia y menores tasas de dispareunia10-12.

Debido a la colocación de la malla de forma aséptica, tanto la colposacropexia abdominal 

como la laparoscópica, disminuyen el riesgo de infección y erosión de la malla, si se compara 

con la reparación por vía vaginal13.

Aun así, la cirugía vaginal tiene sus ventajas y, hoy en día, se lleva a cabo por ser más rápida, 

más barata, menos dolorosa y con una recuperación más corta10.

Los avances en cirugía laparoscópica han llevado a numerosos autores a demostrar que 

esta vía ofrece similares resultados a la vía abdominal, aprovechando los beneficios de la 

cirugía mínimamente invasiva. Así, la primera publicación de la realización de esta técnica 

por laparoscopia y de sus resultados, fue la de Nezhat et al14 en 1994. Por tanto, se trata de 

una técnica muy joven, con series publicadas muy cortas y poco tiempo de seguimiento de 

las pacientes.
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La indicación de la colposacropexia varía según las diferentes escuelas. En Europa continental, 

la colposacropexia laparoscópica se realiza en pacientes con prolapso multicompartimental, 

prolapso genital sintomático en mujeres jóvenes (<60 años) y en recurrencias de prolapso tras 

cirugía vaginal15-17. En EE.UU. y Reino Unido, la colposacropexia abdominal es de primera 

elección en el tratamiento de pacientes con prolapso de la cúpula vaginal11,18.

La técnica quirúrgica ha ido variando y adaptándose a los resultados obtenidos. Durante 

los últimos años, diversos cirujanos laparoscopistas han introducido cambios a la técnica 

original descrita por laparotomía, en concreto el acceso y la fi jación de la malla a las ramas 

puborrectales del músculo elevador del ano19.

En los casos en los que se desea preservar el útero, la histeropexia sacra es el método de 

elección para el manejo del prolapso uterino, especialmente, si existen lesiones aisladas en 

la región de los ligamentos cardinales y los ligamentos uterosacros.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO
La escuela de Clermont-Ferrand, una de las de mayor prestigio en toda Europa, ha publicado 

sus impresiones preliminares sobre los diez primeros años de colposacropexia laparoscópica13. 

Según ellos, el abordaje laparoscópico permite una mejor visión de la anatomía, lo que se 

traduce en una mejor resolución quirúrgica.

• Recomendaciones preoperatorias.

• Preparación del paciente.

• Evaluación preoperatoria.

• Organización del campo quirúrgico.

• Planifi cación de la estrategia quirúrgica.
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• Técnica quirúrgica.

• Variaciones de la técnica quirúrgica.

RECOMENDACIONES PREOPERATORIAS

Es necesaria la preparación intestinal para vaciar el intestino y conseguir un mejor campo 

quirúrgico.

Se deben administrar estrógenos vaginales durante el mes previo a la intervención para 

mejorar el trofismo vaginal.

Además, se debe realizar una desinfección vaginal la noche antes de la intervención con una 

solución antiséptica y, posteriormente, en el quirófano con povidona yodada.

PREPARACIÓN DEL PACIENTE

La colocación de la paciente es fundamental, ya que se trata de una intervención larga y 

dificultosa. La posición es dorsolitotómica, con las piernas separadas y semiflexionadas, y la 

pelvis, en la parte final de la mesa para facilitar los movimientos con el manipulador uterino. 

Los brazos de la paciente se colocan en los costados del cuerpo para evitar lesiones del plexo 

braquial, con los hombros y las manos bien nivelados y no comprimidos. La anestesia es 

general, con intubación endotraqueal y se realiza sondaje vesical (sonda de Foley).

Se debe administrar tratamiento antibiótico profiláctico en todas las pacientes al inicio del 

procedimiento.

EVALUACIÓN PREOPERATORIA

• Re-exploración de la paciente. Es conveniente re-explorar a la paciente bajo anestesia 

general, para individualizar y modificar la estrategia operatoria, si se precisa. Si se ha 
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programado, además, histerectomía, el tamaño y la movilidad del útero, nos guiarán en 

la colocación de los trócares.

• Colocación de los trócares. Se utilizan 4 trócares: 3 suprapúbicos y 1 umbilical. Los 

trócares se colocan en función de la morfología de la paciente y del tamaño del útero.

ORGANIZACIÓN DEL CAMPO QUIRÚRGICO

• Colocación del manipulador uterino. El manipulador uterino es esencial, ya que permite la 

movilización del útero en todas las direcciones, mejora la visión de los ángulos vaginales 

y facilita la disección de los espacios de la pelvis.

• Fijación del intestino grueso. El colon sigmoide se fija a la pared abdominal con una aguja 

recta y sutura de nylon (Figura 1). Con ello, se consigue una mejor visión del campo 

operatorio dejando el saco de Douglas visible, sin necesidad de que el ayudante tenga 

que separar las asas intestinales continuamente. Permite la identificación del origen de 

los ligamentos uterosacros.

Figura 1. Fijación del colon signoide a la pared abdominal.
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PLANIFICACIÓN DE LA ESTRATEGIA QUIRÚRGICA

El procedimiento quirúrgico es el descrito por Wattiez et al13. El orden cronológico de los 

pasos quirúrgicos es importante y debemos distinguir dos fases distintas:

1. Fases de disección: comienza la disección del promontorio sacro y se continúa la 

disección del peritoneo lateral derecho y el espacio rectovaginal. La disección se practica 

antes de la histerectomía, ya que, el uso del manipulador uterino, facilita el acceso a los 

diferentes espacios. Después, se realiza la histerectomía, si se precisa.

2. Fases de fijación: fijación de la malla posterior y, después, de la malla anterior, 

peritonización baja, fijación de la malla al promontorio sacro, y peritonización alta.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

1. Disección del promonto-

rio sacro (Figura 2).

 La mejor forma de acceder 

al promontorio es forzando 

la posición de Trendelem-

burg tras la fijación del co-

lon sigmoide a la pared ab-

dominal anterior. La zona 

de elección es L5-S1, o en 

la parte superior de S1. Se visualiza el uréter derecho, se realiza una incisión en el peri-

toneo parietal pre-vertebral posterior, traccionando, de éste hacia arriba, por el asistente 

y desplazando el uréter lateralmente. A este nivel, transcurre la arteria sacra media, por 

lo que la incisión debe realizarse con cautela. Una vez se ha abierto el peritoneo, el gas 

penetra en el espacio retroperitoneal facilitando la disección.

Figura 2. Disección del promontorio sacro.
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2. Disección del peritoneo lateral derecho 

(Figura 3).

 Se continúa la disección caudal con la 

apertura del peritoneo lateral derecho, 

hasta alcanzar el fondo del saco de 

Douglas y acceder al interior del espacio 

rectovaginal. Durante esta disección, se 

debe tener especial cuidado con la vena 

ilíaca interna derecha y el peritoneo, que 

cubre los ligamentos uterosacros. La 

incisión debe ser sufi cientemente amplia 

para peritonizar al fi nal de la intervención 

sin dañar o comprimir los uréteres.

 Si en esta maniobra, se protegen el plexo hipogástrico superior y el área presacra por 

debajo del promontorio, podremos conservar los nervios hipogástricos, los nervios sacros 

y los nervios esplácnicos pélvicos; en suma, la inervación autonómica de los órganos 

pélvicos. Esto redunda en una mejoría en el resultado funcional de la colposacropexia 

reduciendo las disfunciones urinarias, intestinales y sexuales20.

3. Disección del espacio rectovaginal.

 Se prosigue con la disección del espacio rectovaginal en el punto de unión de los ligamentos 

uterosacros (Figura 4). El asistente tracciona con una pinza atraumática a nivel del recto, 

en dirección caudal, accediendo, así, al interior del espacio rectovaginal a nivel de pared 

vaginal posterior, hasta llegar al cuerpo perineal. Se continúa la disección hacia ambas 

paredes laterales de la pelvis, alrededor del recto, hasta llegar a identifi car las ramas 

puborrectales del músculo elevador del ano, delimitando con claridad el espacio pararrectal 

(Figura 5). Una vez fi nalizada la disección, se pueden ver: los músculos elevadores del 

Figura 3. Apertura del peritoneo lateral derecho.
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ano lateralmente, el cuerpo perineal en la 

parte inferior, el recto posterior y la vagina 

anterior.

4. Histerectomía.

 Si la paciente tiene útero, se procede a 

realizar una histerectomía total o subtotal, 

según la técnica habitual, disecando el 

espacio vesicovaginal para la colocación 

de la malla a este nivel. Una ventaja de 

realizar una histerectomía subtotal, es 

evitar la incisión vaginal, lo cual, reduce la 

exposición de la malla a la flora vaginal y, 

por tanto, el riesgo de infección13,15. Otra 

ventaja es la disminución del riesgo de 

erosión, al mantener el riego de la cúpula 

vaginal y preservar el cuello como barrera15. 

Como contrapartida, se ha observado la 

aparición de 3 cánceres en 154 piezas 

de anatomía patológica de histerectomías 

practicadas de forma concomitante con 

una colposacropexia laparoscópica, lo 

que resalta el posible beneficio de la 

histerectomía total21. En un reciente estudio 

retrospectivo, con 644 pacientes y un 

seguimiento de 3,5 años, Frick et al concluyen que, mujeres premenopáusicas con prolapso 

genital y patrones menstruales normales, o en las que se descarta patología uterina 

si presentan alteraciones menstruales, es mínimo el riesgo de patología ginecológica. 

Figura 4. Disección del espacio rectovaginal.

Figura 5. Disección de los músculos elevadores 
del ano.
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En postmenopáusicas sin sangrados, el riesgo de patología uterina inesperada es del 

2,6 %, pero se reduce si se practica estudio endometrial preoperatorio. No recomiendan 

preservar el útero en los casos de sangrados postmenopáusicos, aunque los estudios 

endometriales sean negativos22.

 En caso de realizar histeropexia, se disecan los espacios sin seccionar los ligamentos 

redondos y se abre el peritoneo en la parte inferior del ligamento ancho para poder 

colocar la malla a través de los espacios abiertos. En las pacientes con prolapso de 

cúpula vaginal e histerectomía previa, se diseca el espacio rectovaginal y el espacio 

vesicovaginal (Figura 6).

5. Fijación de la malla posterior.

 Se continúa con la presentación y colocación de la malla de polipropileno monofi lamento 

y macroporosa; el tamaño es, aproximadamente, de 30x5 cm y, después, se recorta en 

función de las necesidades de cada paciente (Figura 7).

 Se fi ja la malla a los músculos elevadores del ano a nivel distal bilateral, con un amplio 

punto, sin tensión, en la parte interna de la rama puborrectal, bilateralmente (Figura 8). 

Figura 6. Disección del espacio vesicovaginal.
Figura 7. Presentación de la malla en el campo 
quirúrgico.
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Posteriormente, se coloca la malla por encima de la parte posterior de la vagina y se fija 

a los ligamentos cardinales (Figura 9).

6. Fijación de la malla anterior.

 Se fija la malla en el espacio vesicovaginal, a nivel de la fascia pubocervical, sobre la 

pared vaginal anterior pero sin atravesarla, con puntos de sutura irreabsorbible (Figura 

10).

 Las suturas se anudan intra o extracorpóreas. El orden, durante la colocación de la malla, 

puede ser inverso y empezar por la parte anterior, en función del campo operatorio.

7. Culdoplastia.

 Se continúa con la realización de una culdoplastia tipo McCall, con el objeto de restaurar 

la relación anatómica normal entre recto y vagina (Figura 11).

Figura 8. Fijación de la malla posterior a los mús-
culos elevadores.

Figura 9. Fijación de la malla posterior a pared 
vaginal posterior.
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8. Peritonización baja (Figura 12).

 A nivel vaginal, el propósito de la peritonización es excluir la malla de la cavidad abdominal 

y se realiza con sutura de Vicryl® 0.

Figura 10. Fijación de la malla anterior a pared 
vaginal anterior.

Figura 12. Peritonización baja a nivel 
de la pelvis.

Figura 11. Resultado de la colocación 
de la malla anterior y posterior.
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9. Fijación de la malla al promontorio 

sacro (Figura 13).

 Se completa la colposacropexia con 1 o 

2 puntos de sutura no reabsorbible en 

el promontorio sacro, intentando incluir 

sólo el tejido fibroso de la aponeurosis y 

visualizando la aguja por transparencia 

para evitar el riesgo de espondilodiscitis. 

También existe la posibilidad de fijar 

la malla al promontorio con grapas o 

agrafes. Es importante evitar que la 

malla se fije bajo tensión (Figura 14).

10. Peritonización alta (Figura 15).

 Se finaliza con la peritonización con 

suturas reabsorbibles, dejando la malla 

totalmente retroperitoneal, lo que reduce 

el riesgo de lesión intestinal. Este paso 

lleva tiempo y tiene el riesgo de crear 

una lesión ureteral, hematomas o lesión 

intestinal, que pase inadvertida.

 Un estudio prospectivo, multicéntrico, 

con 128 pacientes a las que se les 

practicó colposacropexia abdominal sin 

peritonizar, no encontró casos en los 

que se produjeran lesiones intestinales 

(seguimiento: 19 meses) (Nivel de 

evidencia 2b).

Figura 13. Sutura de la malla al promontorio sacro.

Figura 14. Resultado de la fijación de la malla al 
sacro.
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 Otros trabajos describen técnicas en las 

que no se realiza peritonización en la 

colposacropexia laparoscópica15. Estos 

resultados pueden ser interesantes, pero 

no son sufi cientes para recomendar un 

cambio en la práctica quirúrgica.

11. Finalización del procedimiento (Figu-

ra 16).

 La morcelación del útero es necesaria 

cuando se ha practicado una histerec-

tomía supracervical. Posteriormente, 

se liberan las suturas que fi jan el colon 

sigmoide a la pared abdominal anterior. 

Se fi naliza la cirugía con la revisión de 

la hemostasia y el lavado de la cavidad 

con suero fi siológico o Ringer lactato.

 La realización sistemática de una cis-

toscopia es un tema controvertido, pero 

debe realizarse en todas las pacientes 

con dudas de posible lesión vesical.

12. Recomendaciones postquirúrgicas.

 Es muy importante que la paciente 

cumpla estrictamente los consejos 

postoperatorios. Se recomienda no 

levantar pesos durante los siguientes 3 

Figura 15. Peritonización alta a nivel del sacro.

Figura 16. Resultado fi nal de la colposacropexia.
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meses y no realizar esfuerzos, ni coitos, durante las primeras 6 semanas. Se debe incluir 

una hiperhidratación de la dieta para evitar el estreñimiento, ya que, éste, es habitual 

durante las 3 primeras semanas postintervención4.

VARIACIONES DE LA TÉCNICA QUIRÚRGICA

Se han desarrollado múltiples variaciones de la técnica laparoscópica: variando el número 

de trócares (incluyendo single-port), la colocación de los mismos, la utilización de retractores 

especiales, el tipo de malla y el modo de colocación de ésta (Tabla 1)23,24.

•	 Colposacropexia	por	cirugía	robótica.

 El sistema Da Vinci® (Intuitive Surgical Inc., Sunnyvale, CA, USA) ofrece otra forma de 

realizar la colposacropexia de forma mínimamente invasiva.

 En la Clínica Mayo, han obtenido unos excelentes resultados, con una tasa de 

complicaciones muy baja (n=30; 10 % curación con seguimiento de 2 años; 6,7 % de 

recurrencia de prolapso de grado 1)25. Estos resultados se han confirmado en la Clínica 

Cleveland (Nivel de evidencia 2b)26, aunque se necesitan más estudios.

COMPARACIÓN ENTRE COLPOSACROPEXIA 
ABDOMINAL, LAPAROSCÓPICA Y VÍA VAGINAL
(Tabla 2)

Analizamos tres estudios retrospectivos que comparan la vía laparoscópica con la abdominal 

(dos de ellos), y la laparoscopia con la vía vaginal (uno de ellos)21,27,28. El tiempo operatorio fue 

mayor para la laparoscopia, comparado con la vía abdominal o vaginal. Sin embargo, la pérdida 

hemática y la estancia hospitalaria fue significativamente menor en la vía laparoscópica, 

comparada con la vía abdominal.



MÓDULO 3 UroUro gengenArtículos

17



CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA DEL SUELO PÉLVICO: COLPOSACROPEXIA

18



MÓDULO 3 UroUro gengenArtículos

19

Las complicaciones, la curación objetiva y la tasa de erosiones de la malla, no fueron 

estadísticamente diferentes entre los tres grupos.

Se encontró una tasa mayor de dispareunia tras la cirugía vaginal, comparándola con la 

laparoscópica (3,2 % vs. 0 %)21.

La interpretación de estos resultados debe ser limitada por su carácter retrospectivo, y por el 

escaso tamaño muestral. Así, los datos de la Tabla 2 son interesantes, pero ponen de relieve 

la necesidad de nuevos estudios prospectivos, randomizados, a largo plazo, que comparen 

las tres técnicas.

La Tabla 3 muestra los resultados de 11 estudios retrospectivos con un total de 1.197 

pacientes. Las comparaciones directas están limitadas por la diferente metodología de cada 

estudio: el uso de técnicas quirúrgicas diferentes, procedimientos concomitantes y la falta 

de uniformidad a la hora de reportar los parámetros operatorios y las complicaciones peri-

operatorias.

En las últimas series, se consiguió resolver laparoscópicamente un número mayor de 

complicaciones, y esto se refl eja en una tasa menor de conversión a laparotomía (0-3 %) 

comparado con las series iniciales (4-11 %). Las complicaciones mayores más frecuentes 

se debieron a lesiones vesicales, intestinales y vasculares. La tasas de reoperación en los 

primeros 30 días fue del 1,6 % (0-3,9 %); se debió, principalmente, a lesiones vasculares o 

intestinales. Las complicaciones tardías que precisaron reintervención incluyen la disfunción 

urinaria, la recurrencia del prolapso y la erosión de la malla.
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SATISFACCIÓN DE LAS PACIENTES Y CURACIÓN 
OBJETIVA
La media de seguimiento en todos los estudios fue muy corta (24,6 meses) y, además, se 

observó una falta de estandarización a la hora de reportar los resultados de los estudios, 

pero, aun así, se pueden destacar observaciones interesantes. La tasa de satisfacción de las 

pacientes (94 %) fue mayor que la tasa de curación objetiva defi nida por el examen clínico (92 

%). Esto refl eja la presencia de prolapsos recidivantes asintomáticos, así como, la dicotomía 

que se aprecia, ocasionalmente, en la defi nición de curación entre pacientes y clínicos.

En cuanto a la valoración de la recidiva del prolapso, no hay una defi nición estandarizada. 

Normalmente, se considera como recidiva un prolapso que supera el himen o la aparición de 

nuevos síntomas de prolapso en cualquier paciente. La tasa de fracaso de la colposacropexia 

abdominal, defi nida como prolapso de la cúpula vaginal, oscila entre el 0-13 %18. En los 11 

estudios revisados realizados por vía laparoscópica (n=1.197; seguimiento: 24,6 meses), hubo 

119 recurrencias de prolapso, y la tasa de reintervención fue del 6,2 % (intervalo: 0-21 %). 

Dadas las diferencias objetivadas a la hora de defi nir y reportar las datos de estos estudios, 

no queda clara cuál es la tasa de prolapso global; de cualquier modo, la tasa de recurrencia 

tras laparoscopia oscila entre 0-42 %. Solamente se objetivaron 18 recurrencias apicales, 

lo que apoya la validez de la colposacropexia laparoscópica para la corrección de la cúpula 

vaginal. Se recogieron, aproximadamente, el mismo número de fallos en el compartimento 

anterior que en el posterior.

COMPLICACIONES DE LA MALLA
La erosión de la malla o de la sutura, es una de las complicaciones posibles tras la 

colposacropexia abdominal y se evidencia en el 3-12 % de los casos10,29. Las mallas insertadas 
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por vía vaginal tienen una tasa de erosión mayor, de hasta el 40 %30. En las intervenciones 

realizadas por vía laparoscópica, con un seguimiento medio de 24,6 meses, la tasa de erosión 

de la malla fue del 2,7 % (rango: 0-9 %).

En las series con un tiempo de seguimiento mayor, 66 y 60 meses, respectivamente31,32, la 

tasa de erosión fue mayor, 8,7 % y 9 %, respectivamente. El tiempo transcurrido hasta la 

aparición de la erosión, osciló entre los 6 y los 36 meses.

SÍNTOMAS URINARIOS
La disfunción urinaria postoperatoria continúa siendo causa importante de morbilidad 

postoperatoria en las cirugías por prolapso, con una incidencia del 9-42 %12. En nueve 

estudios laparoscópicos, valorados en esta revisión, 17,8 % tuvieron incontinencia urinaria de 

esfuerzo, urgencia o retención urinaria. De los casos con incontinencia de esfuerzo, 107 se 

trataron con bandas libres de tensión suburetrales, 10 con inyección de agentes coaptantes 

de la pared uretral, y 2 con procedimientos sobre el cuello vesical.

La aparición de urgencia urinaria e hiperactividad del detrusor, puede ocurrir hasta en el 33 

% de las pacientes sometidas a una colposacropexia abdominal12. No está claro si se trata 

de una patología del detrusor pre-existente o es de nueva aparición. Dado que no se puede 

prevenir ni predecir su aparición, las pacientes deben ser informadas sobre la posibilidad de 

que aparezca esta complicación tras la cirugía (Nivel de evidencia 3).

FUNCIÓN SEXUAL
Tradicionalmente, se considera que la colposacropexia abdominal mantiene la longitud 

vaginal y, por tanto, ocasiona menos dispareunia postquirúrgica18.
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La función sexual postoperatoria se evaluó en 8 estudios; el 7,8 % (0-47 %) de las pacientes, 

tuvo disfunción sexual tras la colposacropexia laparoscópica. Sin embargo, pocas series 

estudiaron la función sexual postoperatoria. Se deberían realizar más estudios en este 

sentido, utilizando test de calidad de vida validados (Nivel de evidencia 4).

FUNCIÓN INTESTINAL
Tenemos pocos datos respecto al efecto de la colposacropexia en la función intestinal, aunque, 

algunos estudios, sugieren una alta tasa de morbilidad a este nivel32,33. Si tenemos en cuenta 

los datos de 9 estudios de colposacropexia laparoscópica, donde se valora la disfunción 

intestinal postoperatoria, el 9,8 % (rango: 0-25 %) de las pacientes, presentaban este 

problema. Estas alteraciones incluyen: estreñimiento, dolor anal y un caso de incontinencia 

fecal. La mayoría de estos síntomas se resolvieron espontáneamente en 6 meses.

Se necesitan más estudios para evaluar este tipo de complicaciones (Nivel de evidencia 4).

LIMITACIONES DE LA COLPOSACROPEXIA
Al principio, los cistoceles y rectoceles concomitantes, eran reparados vaginalmente, antes 

o al mismo tiempo que la colposacropexia. Si no se reparan los defectos fasciales laterales 

del compartimento anterior, se pueden producir cistoceles recurrentes postquirúrgicos. Este 

problema se ha solucionado por vía laparoscópica reparando el defecto paravaginal o fi jando 

la malla a la cara anterior de forma anterolateral31,32,34,35. También, se puede utilizar una malla 

posterior para prevenir la aparición de rectocele.

Las contraindicaciones relativas de la laparoscopia dependen de la experiencia del cirujano 

y de la complejidad de cada caso.
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Como con cualquier paciente al que se va a realizar una laparoscopia, se debe tener especial 

consideración en los casos de: EPOC severa, obesidad mórbida, antecedentes de cirugías 

pélvicas o abdominales complejas, organomegalias, ascitis, embarazo, hernias, aneurismas 

y fibrosis pélvica36.

El cirujano debe considerar las contraindicaciones relativas de cada caso valorando la 

edad, las comorbilidades y la vida sexual de la paciente, para decidir entre colposacropexia 

abdominal, laparoscópica o reparación vaginal del prolapso21.

¿CONVIENE ASOCIAR SISTEMÁTICAMENTE 
UNA TÉCNICA ANTIINCONTINENCIA A LA 
COLPOSACROPEXIA?
Los resultados son contradictorios al respecto. Hay autores a favor de la práctica de una 

colposuspensión tipo Burch en los pacientes, tanto continentes como incontinentes37,38. El 

estudio Brubaker es un ensayo clínico randomizado con 322 pacientes, de las que 157 se 

asignaron al grupo de Burch, y 165 al grupo control. Tres meses después de la cirugía, el 23,8 

% de las pacientes del grupo de Burch y el 44,1 % del grupo control, reunían criterios para el 

diagnóstico de incontinencia de esfuerzo (p<0,001). No hubo diferencias significativas entre 

los grupos en cuanto a la incontinencia de urgencia (32,7 % vs. 38,4 %, p=0,48).

Otros estudios están en contra de asociar sistemáticamente una técnica antiincontinencia 

a la colposacropexia, como Constantini39, en el que publica que, no solo no mejora la tasa 

de continencia, sino que, además, aparece incontinencia de novo en el grupo sometido a 

colposuspensión más Burch profiláctico.

Hay que tener en cuenta que el Burch es un procedimiento que puede ocasionar urgencia 

urinaria de novo y es un factor de riesgo para el desarrollo de un rectocele postquirúrgico.
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En cuanto a qué técnica antiincontinencia asociar, empiezan a aparecer artículos que asocian 

la realización de una TOT o una TVT. Estas técnicas, no suponen un incremento en el riesgo 

de rectocele posterior, por lo tanto, ofrecen ventajas frente a la realización de un Burch como 

técnica antiincontinencia asociada a la colposacropexia laparoscópica.

Una de cada 11 pacientes tiene una complicación al colocar una TVT, la más frecuente es la 

perforación vesical40. Además, entre el 11-27 % de las pacientes a las que se les coloca una 

banda suburetral, desarrollan hiperactividad del detrusor40,41.

Algunos grupos practican técnicas antiincontinencia solamente cuando hay incontinencia de 

esfuerzo demostrada15,34,42.

CURVA DE APRENDIZAJE
La realización de la colposacropexia laparoscópica implica dos retos: uno anatómico y otro 

técnico.

El procedimiento requiere, por un lado, un exhaustivo conocimiento de la anatomía, y, por otro 

lado, habilidad en la disección y experiencia en sutura laparoscópica.

Técnicamente, la colposacropexia se ha considerado como un procedimiento que requiere 

habilidad, por parte del cirujano, a la hora de realizar suturas laparoscópicas43. La colectomía 

sigmoide laparoscópica tiene un grado de difi cultad similar a la realización de una 

colposacropexia laparoscópica, y se considera que es necesario practicar 40 procedimientos 

para alcanzar el grado de experto44,45. Esto nos hace pensar que se requeriría un número 

similar de colposacropexias laparoscópicas para alcanzar el grado de experto.
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CONCLUSIONES
El tratamiento quirúrgico del prolapso genital es complejo y supone un reto en la búsqueda de 

resultados perfectos y duraderos. La historia clínica, la exploración física, el tipo de paciente y 

el grado de defecto estructural, nos ayudarán en la elección del método y de la vía quirúrgica 

de acceso más adecuada para que se asocie a una menor morbilidad en cada caso.

Con la colposacropexia laparoscópica, se obtienen excelentes resultados en la corrección del 

prolapso genital con una baja incidencia de complicaciones. Se considera una técnica ideal 

para las mujeres jóvenes, sexualmente activas con prolapso de cúpula vaginal o de útero que 

afecta a más de un compartimento.

La técnica laparoscópica está en constante evolución: es segura, permite una reparación 

global de todos los defectos de la pelvis, con una restauración anatómica y funcional de la 

misma, tiene un porcentaje pequeño de complicaciones, y favorece una rápida recuperación. 

Las pacientes deben estar informadas del posible riesgo de prolapso recidivante, de la 

aparición de una incontinencia de orina de novo y de las posibles complicaciones asociadas 

a esta técnica.

Para mujeres mayores con múltiples comorbilidades, cirugías previas complejas y/o no 

sexualmente activas, la rapidez de la cirugía y la recuperación posterior hacen de la vía 

vaginal la técnica de elección.

Hoy por hoy, no disponemos de largas series aleatorizadas y prospectivas para validar 

resultados, por lo tanto, son necesarios estudios a largo plazo para determinar la elegibilidad 

de cada técnica.
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RESUMEN
Cada vez, es más frecuente encontrar mujeres con prolapso genital debido a la alta esperanza 

de vida en los países occidentales. Con una población de edad más avanzada, y con mujeres 

cada vez más activas, se precisa un tratamiento del prolapso efi caz y coste-efectivo.

El número de técnicas operatorias descritas, confi rma la falta de una técnica ideal.

Se describe la colposacropexia laparoscópica comparándola con la vía abdominal y la vaginal, 

destacando sus excelentes resultados con una baja incidencia de complicaciones. Aun así, 

todavía no disponemos de largas series aleatorizadas y prospectivas para validar resultados, 

por lo tanto, son necesarios estudios a largo plazo.
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Colposacropexia, suelo pélvico, laparoscopia, prolapso genital.
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