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CIRUGIA RECONSTRUCTIVA
DEL SUELO PELVICO:
COLPOSACROPEXIA

Isabel Gippini Requeijo, Leyre Navarro Echevarria, Lena Astrid Contreras
Diaz, Mercedes Andeyro Garcia, Ignacio Cristobal Garcia.

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

INTRODUCCION

Cada vez, es mas frecuente encontrar mujeres con prolapso genital debido a la alta
esperanza de vida en los paises occidentales. En Suecia, el 31 % de las mujeres, de entre
20-59 afos, presenta prolapso genital en la exploracion ginecoldgica rutinaria’. En Francia y
Estados Unidos, el riesgo de tener que someterse a una intervencion por prolapso genital, o
incontinencia, a lo largo de la vida es del 9-11 %?23. Con una poblacién de edad mas avanzada,
y con mujeres cada vez mas activas, se precisa un tratamiento eficaz y coste-efectivo del
prolapso.

En los ultimos afos, se han desarrollado multiples técnicas quirurgicas para el tratamiento
de los defectos estructurales del suelo pélvico, tanto por via vaginal como abdominal; entre
ellas, podemos destacar: la fijacion de la cupula vaginal a la pared anterior del abdomen
con bandas de fascia o con puntos no reabsorbibles, la fijacion de la cupula vaginal al
ligamento sacroespinoso, o bien, entre otras, la elevacién de la cupula vaginal en direccion al
sacro*. El numero de operaciones descritas confirma la falta de una técnica ideal. El objetivo
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deberia ser: restaurar el eje y la longitud vaginal con un procedimiento definitivo, con unos
riesgos quirurgicos minimos, con el menor tiempo posible de recuperacion y de secuelas
postquirargicas®.

CONTEXTO

Basandose en estudios radioldgicos, en 1970, Nichols et alf demostraron que se consigue
una correcta posicion anatémica cuando la cupula vaginal se encuentra en direccion al sacro.
Fue descrita, inicialmente, por Lane en 19627 con un material sintético que unia la cupula
vaginal al promontorio sacro por via abdominal.

Grandes series confirman una tasa de éxito de entre el 74-98 % para la colposacropexia
abdominal®®, y consideran los resultados obtenidos con esta técnica, superiores a los
conseguidos con cirugia vaginal, pues ha disminuido la recurrencia del prolapso, mayor
tiempo de latencia y menores tasas de dispareunia®-'2.

Debido a la colocacién de la malla de forma aséptica, tanto la colposacropexia abdominal
como la laparoscoépica, disminuyen el riesgo de infeccidn y erosion de la malla, si se compara
con la reparacion por via vaginal'.

Aun asi, la cirugia vaginal tiene sus ventajas y, hoy en dia, se lleva a cabo por ser mas rapida,
mas barata, menos dolorosa y con una recuperacion mas corta'.

Los avances en cirugia laparoscépica han llevado a numerosos autores a demostrar que
esta via ofrece similares resultados a la via abdominal, aprovechando los beneficios de la
cirugia minimamente invasiva. Asi, la primera publicacién de la realizacion de esta técnica
por laparoscopia y de sus resultados, fue la de Nezhat et al'* 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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Laindicacion de la colposacropexia varia segun las diferentes escuelas. En Europa continental,
la colposacropexia laparoscopica se realiza en pacientes con prolapso multicompartimental,
prolapso genital sintomatico en mujeres jovenes (<60 afios) y en recurrencias de prolapso tras
cirugia vaginal'®'’. En EE.UU. y Reino Unido, la colposacropexia abdominal es de primera
eleccion en el tratamiento de pacientes con prolapso de la cupula vaginal-'é.

La técnica quirurgica ha ido variando y adaptandose a los resultados obtenidos. Durante
los ultimos afios, diversos cirujanos laparoscopistas han introducido cambios a la técnica
original descrita por laparotomia, en concreto el acceso y la fijacion de la malla a las ramas
puborrectales del musculo elevador del ano™.

En los casos en los que se desea preservar el utero, la histeropexia sacra es el método de
eleccion para el manejo del prolapso uterino, especialmente, si existen lesiones aisladas en
la region de los ligamentos cardinales y los ligamentos uterosacros.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La escuela de Clermont-Ferrand, una de las de mayor prestigio en toda Europa, ha publicado
susimpresiones preliminares sobre los diez primeros afios de colposacropexia laparoscépica’.
Segun ellos, el abordaje laparoscopico permite una mejor vision de la anatomia, lo que se
traduce en una mejor resolucién quirurgica.

* Recomendaciones preoperatorias.
*  Preparacion del paciente.

« Evaluacién preoperatoria.

*  Organizacion del campo quirdrgico.

» Planificacion de la estrategia quirurgica.
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« Técnica quirurgica.

»  Variaciones de la técnica quirurgica.

RECOMENDACIONES PREOPERATORIAS

Es necesaria la preparacion intestinal para vaciar el intestino y conseguir un mejor campo
quirurgico.

Se deben administrar estrégenos vaginales durante el mes previo a la intervencion para
mejorar el trofismo vaginal.

Ademas, se debe realizar una desinfeccion vaginal la noche antes de la intervencién con una
solucién antiséptica y, posteriormente, en el quiréfano con povidona yodada.

PREPARACION DEL PACIENTE

La colocacion de la paciente es fundamental, ya que se trata de una intervencion larga y
dificultosa. La posicion es dorsolitotomica, 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 intubacién endotraqueal y se realiza sondaje vesical (sonda de Foley).

Se debe administrar tratamiento antibidtico profilactico en todas las pacientes al inicio del
procedimiento.

EVALUACION PREOPERATORIA

* Re-exploracion 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, ademas, histerectomia, el tamafio y la movilidad del Utero, nos guiaran en
la colocacioén de los trocares.

Colocacion de los trocares. Se utilizan 4 trécares: 3 suprapubicos y 1 umbilical. Los
trocares se colocan en funcion de la morfologia de la paciente y del tamafio del utero.

ORGANIZACION DEL CAMPO QUIRURGICO

Colocacion del manipulador uterino. EI manipulador uterino es esencial, ya que permite la
movilizacion del utero en todas las direcciones, mejora la vision de los angulos vaginales
y facilita la diseccién de los espacios de la pelvis.

Fijacion 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 visién del campo
operatorio dejando el saco de Douglas visible, sin necesidad de que el ayudante tenga
que separar las asas intestinales continuamente. Permite la identificaciéon del origen de
los ligamentos uterosacros.

4

Figura 1. Fijacion del colon signoide a la pared abdominal.
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PLANIFICACION DE LA ESTRATEGIA QUIRURGICA

El procedimiento quirdrgico es el descrito por Wattiez et al'®. El orden cronolégico de los
pasos quirurgicos es importante y debemos distinguir dos fases distintas:

1. Fases de disecciéon: comienza la diseccidon del promontorio sacro y se continda la
diseccion del peritoneo lateral derecho y el espacio rectovaginal. La diseccion se practica
antes de la histerectomia, ya que, el uso del manipulador uterino, facilita el acceso a los
diferentes espacios. Después, se realiza la histerectomia, si se precisa.

2. Fases de fijacion: fijaciéon de la malla posterior y, después, de la malla anterior,
peritonizacion baja, fijacion de la malla al promontorio sacro, y peritonizacion alta.

TECNICA QUIRURGICA

1. Diseccion del promonto-
rio sacro (Figura 2).
La mejor forma de acceder
al promontorio es forzando
la posicion de Trendelem-
burg tras la fijacion del co-
lon sigmoide a la pared ab-

dominal anterior. La zona

Figura 2. Diseccion del promontorio sacro.

de eleccion es L5-S1, o en

la parte superior de S1. Se visualiza el uréter derecho, se realiza una incisién 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 incision debe realizarse con cautela. Una vez se ha abierto el peritoneo, el gas
penetra en el espacio retroperitoneal facilitando la diseccion.
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2. Diseccion del peritoneo lateral derecho
(Figura 3).
Se contintia la diseccion 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 diseccion, se

Douglas

debe tener especial cuidado con la vena
iliaca interna derecha y el peritoneo, que
cubre los ligamentos uterosacros. La

incision debe ser suficientemente amplia
. . . . . Figura 3. Apertura del peritoneo lateral derecho.
para peritonizar al final de la intervencion

sin dafiar o comprimir los uréteres.

Si en esta maniobra, se protegen el plexo hipogastrico superior y el area presacra por
debajo del promontorio, podremos conservar los nervios hipogastricos, los nervios sacros
y los nervios esplacnicos pélvicos; en suma, la inervacion autondémica de los 6rganos
pélvicos. Esto redunda en una mejoria en el resultado funcional de la colposacropexia
reduciendo las disfunciones urinarias, intestinales y sexuales?.

3. Diseccion del espacio rectovaginal.
Se prosigue con la diseccion del espacio rectovaginal en el punto de unién de los ligamentos
uterosacros (Figura 4). El asistente tracciona con una pinza atraumatica a nivel del recto,
en direccién caudal, accediendo, asi, al interior del espacio rectovaginal a nivel de pared
vaginal posterior, hasta llegar al cuerpo perineal. Se continta la disecciéon hacia ambas
paredes laterales de la pelvis, alrededor del recto, hasta llegar a identificar las ramas
puborrectales del musculo elevador del ano, delimitando con claridad el espacio pararrectal
(Figura 5). Una vez finalizada la diseccion, se pueden ver: los musculos elevadores del
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ano lateralmente, el cuerpo perineal en la
parte inferior, el recto posterior y la vagina
anterior.

4. Histerectomia.
Si la paciente tiene utero, se procede a
realizar una histerectomia total o subtotal,
segun la técnica habitual, disecando el
espacio vesicovaginal para la colocacion
de la malla a este nivel. Una ventaja de
realizar una histerectomia subtotal, es
evitar la incision vaginal, lo cual, reduce la
exposicion de la malla a la flora vaginal vy,
por tanto, el riesgo de infeccion'™ . Otra
ventaja es la disminucion del riesgo de
erosion, al mantener el riego de la cupula
vaginal y preservar el cuello como barrera’s.
Como contrapartida, se ha observado la
aparicion de 3 canceres en 154 piezas
de anatomia patoldgica de histerectomias
practicadas de forma concomitante con
una colposacropexia laparoscopica, lo

que resalta el posible beneficio de la

histerectomia total?'. En un reciente estudio Figura 5. Diseccion de los musculos elevadores
del ano.

retrospectivo, con 644 pacientes y un

seguimientode 3,5 afios, Frick efal concluyen que, mujeres premenopausicas con prolapso

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

si presentan alteraciones menstruales, es minimo el riesgo de patologia ginecologica.
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En postmenopdusicas sin sangrados, el riesgo de patologia uterina inesperada es del
2,6 %, pero se reduce si se practica estudio endometrial preoperatorio. No recomiendan
preservar el Utero en los casos de sangrados postmenopausicos, aunque los estudios
endometriales sean negativos?.

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
cupula vaginal e histerectomia previa, se diseca el espacio rectovaginal y el espacio
vesicovaginal (Figura 6).

Figura 7. Presentacion de la malla en el campo

Figura 6. Diseccion del espacio vesicovaginal. S
quirdrgico.

5. Fijacion de la malla posterior.
Se continua con la presentacién y colocacion de la malla de polipropileno monofilamento
y macroporosa; el tamafo es, aproximadamente, de 30x5 cm y, después, se recorta en
funcion de las necesidades de cada paciente (Figura 7).

Se fija la malla a los musculos elevadores del ano a nivel distal bilateral, con un amplio
punto, sin tension, en la parte interna de la rama puborrectal, bilateralmente (Figura 8).
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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).

Figura 8. Fijacion de la malla posterior a los mus- Figura 9. Fijacion de la malla posterior a pared
culos elevadores. vaginal posterior.

6. Fijacion 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 extracorpéreas. El orden, durante la colocacion de la malla,
puede ser inverso y empezar por la parte anterior, en funcion del campo operatorio.

7. Culdoplastia.
Se continua con la realizaciéon de una culdoplastia tipo McCall, con el objeto de restaurar
la relacién anatémica normal entre recto y vagina (Figura 11).
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8. Peritonizacion baja (Figura 12).
Anivel vaginal, el propdsito de la peritonizacion es excluir la malla de la cavidad abdominal

y se realiza con sutura de Vicryl® 0.

Figura 10. Fijacion de la malla anterior a pared Figura 11. Resultado de la colocacién
vaginal anterior. de la malla anterior y posterior.

CARSE 5

Figura 12. Peritonizaciéon baja a nivel
de la pelvis.
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9. Fijacion 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
solo 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
Figura 13. Sutura de la malla al promontorio sacro.

malla se fije bajo tensién (Figura 14).
10. Peritonizacién alta (Figura 15).

Se finaliza con la peritonizacién con
suturas reabsorbibles, dejando la malla
totalmente retroperitoneal, lo que reduce
el riesgo de lesion intestinal. Este paso
lleva tiempo y tiene el riesgo de crear
una lesién ureteral, hematomas o lesion
intestinal, que pase inadvertida.

Un estudio prospectivo, multicéntrico,
con 128 pacientes a las que se les
practicé colposacropexia abdominal sin
peritonizar, no encontré casos en los

que se produjeran lesiones intestinales

Figura 14. Resultado de la fijacion de la malla al
sacro.

(seguimiento: 19 meses) (Nivel de
evidencia 2b).
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Otros trabajos describen técnicas en las
que no se realiza peritonizacién en la
colposacropexia laparoscopica's. Estos
resultados pueden serinteresantes, pero
no son suficientes para recomendar un
cambio en la practica quirurgica.

Finalizacién del procedimiento (Figu-
ra 16).

La morcelaciéon del Utero es necesaria
cuando se ha practicado una histerec-
tomia supracervical. Posteriormente,
se liberan las suturas que fijan el colon
sigmoide a la pared abdominal anterior.
Se finaliza la cirugia con la revision de
la hemostasia y el lavado de la cavidad
con suero fisioldgico o Ringer lactato.

La realizacion sistematica de una cis-
toscopia es un tema controvertido, pero
debe realizarse en todas las pacientes
con dudas de posible lesion vesical.

Recomendaciones postquirurgicas.
Es muy importante que la paciente
cumpla estrictamente los consejos
postoperatorios. Se recomienda no
levantar pesos durante los siguientes 3

Tratado de Urologia en Imagenes

Figura 15. Peritonizacion alta a nivel del sacro.

Figura 16. Resultado final de la colposacropexia.
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meses y no realizar esfuerzos, ni coitos, durante las primeras 6 semanas. Se debe incluir
una hiperhidratacion de la dieta para evitar el estrefiimiento, ya que, éste, es habitual
durante las 3 primeras semanas postintervencion*.

VARIACIONES DE LA TECNICA QUIRURGICA

Se han desarrollado multiples variaciones de la técnica laparoscépica: variando el nUmero
de trécares (incluyendo single-port), la colocacion de los mismos, la utilizacion de retractores
especiales, el tipo de malla y el modo de colocacion de ésta (Tabla 1)%24.

¢ Colposacropexia por cirugia robética.
El sistema Da Vinci® (Intuitive Surgical Inc., Sunnyvale, CA, USA) ofrece otra forma de
realizar la colposacropexia de forma minimamente invasiva.

En la Clinica Mayo, han obtenido unos excelentes resultados, con una tasa de
complicaciones muy baja (n=30; 10 % curacion con seguimiento de 2 afos; 6,7 % de
recurrencia de prolapso de grado 1)%. Estos resultados se han confirmado en la Clinica
Cleveland (Nivel de evidencia 2b)?, aunque se necesitan mas estudios.

COMPARACION ENTRE COLPOSACROPEXIA
ABDOMINAL, LAPAROSCOPICAY VIA VAGINAL

(Tabla 2)

Analizamos tres estudios retrospectivos que comparan la via laparoscopica con la abdominal
(dos de ellos), y la laparoscopia con la via vaginal (uno de ellos)?"?728, E| tiempo operatorio fue
mayor para la laparoscopia, comparado con la via abdominal o vaginal. Sin embargo, la pérdida
hematica y la estancia hospitalaria fue significativamente menor en la via laparoscépica,
comparada con la via abdominal.
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TABLA 1. Valoraciones técnicas en colposa

Trécar

1 Unico umbilical

4
1) 10 mm umbilical
2) 12 mm suprapublico
1) 5 mm lateral

4
1) 10 mm umbilical
1) 10 mm suprapubico
2) 5 mm lateral

4
1) 10 mm umbilical

1) 50 12 mm suprapubicos

2) 5 mm lateral

3
1) 10 mm umbilical
1) 10 mm suprapubico
1) 5 mm lateral

No consta

No consta

5
1) 10 mm umbilical
1) 10 mm lado derecho
1) 5 mm lado izquierdo
2) 5 mm lateral distal
4
1) Umbilical
1) Suprapubico
2) Laterales

No consta

4
1) 10 mm umbilical

1) 10 mm suprapubico
2) 5 mm lateral

4
1) 12 mm umbilical
1) 5 mm suprapubico
2) 5 mm lateral
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Instrumental especial

Sutura temporal de intestino o Gtero
a pared anterior del abdomen para
retraccion

Pinza Pelosi para utero y vagina

No consta

No consta

No consta

No consta

No consta

Fijacion de utero

(Retraccion de intestino o utero a pared
anterior del abdomen con sutura)

Valva maleable para vagina

Sonda vaginal

Autosutura término-terminal

Manipulador uterino

Sonda vaginal

Fijacion colon sigmoide a pared
abdominal

Manipulador uterino (Clermont-Ferrand)
Sonda vaginal
Sonda rectal

Tratado de Urologia en Imagenes

Incision
vaginal

Tipo de malla y detalles de colocacion

2 polipropileno:

Ant: malla suturada a vagina

Post: malla suturada a vagina

Promontorio sacro: malla grapada

2 polipropileno:

Ant: sutura a istmo uterino, grapa a vagina
Post: grapa a base del elevador, itsmo uterino
Promontorio sacro: no consta

Si

No

2 poliéster

Ant: malla suturada a vagina

Post: malla suturada a culdoplastia de Halban
Promontorio sacro: malla suturada

2 poliéster

Ant: malla suturada a vagina

Post: malla suturada a apex perineal, posterolateral No
vagina

Promontorio sacro: malla suturada

2 poliéster (malla Unica ant. o post.)

Ant: malla suturada a vagina, cérvix

Post: malla suturada a cuerpo perineal y No
ligamentos uterosacros

Promontorio sacro: malla suturada

2 polipropileno (malla alternativa también usada)

Ant: no consta No queda
Post: no consta claro
Promontorio sacro: malla suturada y grapada

2 prolene (malla unica ant. o post.)

Ant: malla suturada a vagina

Post: malla suturada a vagina

Promontorio sacro: malla suturada y grapada

2 poliéster

Ant: malla suturada a vagina

Post: malla suturada a elevador del ano
Promontorio sacro: malla suturada

2 polipropileno:

Ant: fascia pubocervical

Post: cuerpo perineal y vagina

Promontorio sacro: malla suturada y grapada

1 forma y polipropileno

Ant: malla suturada a fascia pubocervical

Post: malla suturada a septo rectovaginal
Promontorio sacro: malla suturada

2 poliéster

(malla Unica ant. o post.) (malla alternativa también
usada)

Ant: malla suturada a vagina No
Post: malla suturada a elevador del ano,

ligamentos uterosacros, cérvix

Promontorio sacro: malla suturada

2 polipropileno

Ant: malla suturada a vagina

Post: malla suturada a elevador del ano, vagina o No
mufién cervical

Promontorio sacro: malla suturada

Si

No
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TABLA 2. Comparacion de parametros quirdrgicos de colposacropexia por via abdominal,
laparoscopica y vaginal

Paraiso? 61 56 --
Hsiao® 22 25 --
Descargues?! - 91 63
Paraiso? 218 min* 269 min -
Hsiao® 185,2 min* 219,9 min -
Descargues?’! -- 181 min 110 min
Paraiso? 234 ml* 172 ml -
Hsiao® 195 ml* 82,7 ml --
Descargues?' - No consta No consta
Paraiso?” 4,0 d* 1,8d --
Hsiao® 3.3d* 1,2d -
Descargues?' - 3d 4d
Paraiso? 15,7 meses 13,5 meses

Hsiao® 11,0 5,9 meses -
Descargues?! -- 29,6 meses 31,3 meses
Paraiso?” 28% (17/61) 36 % (20/56) -
Hsiao® No consta No consta --
Descargues?' -- 5,5% (5/91) 4,8% (3/63)
Curacion objetiva

Paraiso?’** 95 % 89 % --
Hsiao®*** 95 % 100 % -
Descargues?'*** - 98,9 % 93,7 %
Erosion de la malla

Paraiso?’ 1,6 % (1/61) 3,6 % (2/56) --
Hsiao?® 9,1% (2/22) 10 % (3/25) s
Descargues?! -- 0 0

* Estadisticamente significativo

** En esta tabla, se define curacion objetiva, la falta de reoperacion por prolapso. Los autores no presentaron tasas
de curacion objetiva

*** Curacion objetiva definida como por los autores como ausencia de prolapso en la exploracién clinica
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Las complicaciones, la curacioén objetiva y la tasa de erosiones de la malla, no fueron
estadisticamente diferentes entre los tres grupos.

Se encontré una tasa mayor de dispareunia tras la cirugia vaginal, comparandola con la
laparoscopica (3,2 % vs. 0 %)?".

La interpretacion de estos resultados debe ser limitada por su caracter retrospectivo, y por el
escaso tamano muestral. Asi, 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 estan limitadas por la diferente metodologia de cada
estudio: el uso de técnicas quirdrgicas diferentes, procedimientos concomitantes y la falta
de uniformidad a la hora de reportar los parametros operatorios y las complicaciones peri-
operatorias.

En las ultimas series, se consiguid resolver laparoscopicamente un nimero mayor de
complicaciones, y esto se refleja en una tasa menor de conversion a laparotomia (0-3 %)
comparado con las series iniciales (4-11 %). Las complicaciones mayores mas frecuentes
se debieron a lesiones vesicales, intestinales y vasculares. La tasas de reoperacion en los
primeros 30 dias fue del 1,6 % (0-3,9 %); se debio, principalmente, a lesiones vasculares o
intestinales. Las complicaciones tardias que precisaron reintervencion incluyen la disfuncion
urinaria, la recurrencia del prolapso y la erosion de la malla.
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Referencia

Cheret"”

Cosson'®

Gadonneix'

Antiphon

Paraiso?

Higgs™

Rozet**

Ross®

Agarwala*

Rivoire®

Sarlos*

Total

44

83

46

08

56

51

74

1197

etros operatorios de colposa:

Procedimientos JECEN

concomitantes

Tiempo
quirargico

33 PAI
130 Tk 2(4,5%)

74 PAI
286 60 HLS
55 MEA

6(7.2%)

171 28 PAI 5 (11 %)

170 PAI

13 HLS 3(28%)

24 PAI
30 RDP
28 RCP

8 Culdoplastia

269** 1(1,8%)

40 PAI
6 RCP
20 RDP
2 Culdoplastia
20 Rep. vaginales
(ant. RCP +/- malla)
1 plicatura de
ligamento redondo

107

97 163 PAI 8(2.2%)

46 PAI

19 RCP

. 28 RDP
88 6 esfinteroplastias NG

anales

52 PAI

L 64 RCP

227%)

113 PAI
101 HSL
120 40 RDP 9

35 RCP

30 PAI

a 55 HSL

2(2%)

158

(96-285) 2%

conversién

Complicaciones
perioperatorias
mayores
2 Lesiones vesicales
3 Obstrucciones ID
1 Vélulo ID***

Estancia
hospitalaria

Reintervencién
en 30 dias

Reintervencion
en mas de
30 dias

Detalles de reintervencion

1 Lesién rectal iz 2 o I
1 Lesién vaginal
8 total
%gesm"eds V“ic?'fs. - 1 Excision proximal de cérvix
i Hzrr‘ng;;;:sp‘gas xeo 1 Retirada de malla por vagina
postoperatorios™* 3(3,9%) NC 5 1 Reparacion programada de
1 Lesion rectal projapeo
ik 2 Bandas subureterales
3 Leswne; \{;sallcales 0 4 0 Ninguno
3 Lesiones vesicales
2 Lesiones ID*** 1 Retirada de malla por
2 Hernias en puerto de 3(28%) 7 6 infeccion de disco vertebral
entrada*** 5 Reparaciones de prolapso
7 total
2 Retiradas de malla
6 Lesiones vesicales Jineparacion/dalhemia
1 Lesion ID** 1(18%) 18 13 g\zsuons!
7 total eparaciones de prolapso
4 Inyecciones de agentes
coaptantes de pared uretral
5 Retiradas de malla (4 via
2 Lesiones vesicales agingl 1 |gparosc:’3pwca)
2 Lesiones ID 11 Reparaciones de prolapso
5 Hematomas de heridas 5 Reparaciones programadas
1 Hi bi 0 38 32 de prolapso
percarbia (UCI)
1 Hiponatremia (UCI) 3 Bandas suburetrales
1 total 2 Colposuspension por IUE
6 Inyecciones de agentes
coaptantes de pared uretral
1 Obstruccion ID*** 6 Retiradas de malla (3 por
1 Hemia en puerto de via vaginal: 2 por infeccion de
Ghtada™* 2(0,6 %) 37 14 malla y ofra por infeccion de
2 total disco vertebral)
6 Bandas subureterales
f hﬁ:’;:fn':’l - p—— e s 2 Retiradas de malla por vagina
3 total 6 Reparaciones de prolapso
1 Sangrado sacra media
1 Absceso cervical™™* 1014 %) 1 1 1 Reteacrdeimalla (por
2 total vagine)
2 Lesiones vesicales
2 Hemoperitoneo*** 2 Retiradas de malla (1 fistula
1 Hemorragia vesicovaginal y 1 infeccion de
3 Lesiones vaginales 3(22%) 47 16 disco vertebral)
1 Lesion uretral** 7 Reparaciones de prolapso
2 Enfisema subcutaneo 7 Bandas suburetrales
11 total
‘: ;?;z:zz];:séc::g?“ 1 Reparacién de prolapso
1 Sangrado epigastrico 13 Bances S,“b“'e"ales, .
3 Lesiones rectales™* 2(2%) 46 19 1 Cistostomia laparoscépica y
1 Lesion vaginal escision de malla que erosiona
10 total rolga
24 Lesiones vesicales
15 Lesiones ID
14 Complicaciones 42 Reparaciones de prolapso
hemorréagicas 33 Bandas suburetrales
5 Lesiones rectales 21 Retiradas de malla
5 Lesiones vaginales 5% @i AT 10 Inyecion de agentes

2 Enfisemas subcutaneos
1 Lesion uretral
1Absceso cervical

1 Hipercarbia

1 Hiponatremia

coaptantes de pared uretral

2 Colposuspensiones por IUE
1 Excisién proximal de cérvix
1 Reparacion de hernia

PAI: limi { ia (banda
MEA: Miorrafia del Elevador del Ano

HSL: Histerectomia Subtotal Laparoscépica
RCP: Reparacion de Compartimento Posterior
RDI eparacion de Defecto Paravaginal

NC: No Consta

de Burch o inyeccion de agentes)

69 total

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
ID: Intestino Delgado

IUE: Incontinencia Urinaria de Estrés
*** Reentrada a quiréfano

* Especi tiempo para

** Incluye tiempo anestésico
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SATISFACCION DE LAS PACIENTES Y CURACION
OBJETIVA

La media de seguimiento en todos los estudios fue muy corta (24,6 meses) y, ademas, se
observé una falta de estandarizacién a la hora de reportar los resultados de los estudios,
pero, aun asi, se pueden destacar observaciones interesantes. La tasa de satisfaccion de las
pacientes (94 %) fue mayor que la tasa de curacion objetiva definida por el examen clinico (92
%). Esto refleja la presencia de prolapsos recidivantes asintomaticos, asi como, la dicotomia
que se aprecia, ocasionalmente, en la definicidn de curacién entre pacientes y clinicos.

En cuanto a la valoraciéon de la recidiva del prolapso, no hay una definicién estandarizada.
Normalmente, se considera como recidiva un prolapso que supera el himen o la aparicién de
nuevos sintomas de prolapso en cualquier paciente. La tasa de fracaso de la colposacropexia
abdominal, definida como prolapso de la clpula vaginal, oscila entre el 0-13 %'8. En los 11
estudios revisados realizados por via laparoscépica (n=1.197; seguimiento: 24,6 meses), hubo
119 recurrencias de prolapso, y la tasa de reintervencion fue del 6,2 % (intervalo: 0-21 %).
Dadas las diferencias objetivadas a la hora de definir y reportar las datos de estos estudios,
no queda clara cual 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 laparoscopica para la correccion de la cupula
vaginal. Se recogieron, aproximadamente, el mismo ndmero de fallos en el compartimento
anterior que en el posterior.

COMPLICACIONES DE LA MALLA

La erosién 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 casos'%?°, Las mallas insertadas
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por via vaginal tienen una tasa de erosién mayor, de hasta el 40 %%*. En las intervenciones
realizadas por via laparoscopica, con un seguimiento medio de 24,6 meses, la tasa de erosion
de la malla fue del 2,7 % (rango: 0-9 %).

En las series con un tiempo de seguimiento mayor, 66 y 60 meses, respectivamente®-®, |a
tasa de erosion fue mayor, 8,7 % y 9 %, respectivamente. El tiempo transcurrido hasta la
aparicion de la erosion, oscild entre los 6 y los 36 meses.

SINTOMAS URINARIOS

La disfuncién urinaria postoperatoria continia siendo causa importante de morbilidad
postoperatoria en las cirugias por prolapso, con una incidencia del 9-42 %". En nueve
estudios laparoscépicos, valorados en esta revision, 17,8 % tuvieron incontinencia urinaria de
esfuerzo, urgencia o retencion urinaria. De los casos con incontinencia de esfuerzo, 107 se
trataron con bandas libres de tension suburetrales, 10 con inyeccion de agentes coaptantes
de la pared uretral, y 2 con procedimientos sobre el cuello vesical.

La aparicién de urgencia urinaria e hiperactividad del detrusor, puede ocurrir hasta en el 33
% de las pacientes sometidas a una colposacropexia abdominal'. No esta claro si se trata
de una patologia del detrusor pre-existente o es de nueva aparicion. Dado que no se puede
prevenir ni predecir su aparicion, las pacientes deben ser informadas sobre la posibilidad de
que aparezca esta complicacion tras la cirugia (Nivel de evidencia 3).

FUNCION SEXUAL

Tradicionalmente, se considera que la colposacropexia abdominal mantiene la longitud
vaginal y, por tanto, ocasiona menos dispareunia postquirurgica’.
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La funcion sexual postoperatoria se evaluoé en 8 estudios; el 7,8 % (0-47 %) de las pacientes,
tuvo disfuncién sexual tras la colposacropexia laparoscépica. Sin embargo, pocas series
estudiaron la funcion sexual postoperatoria. Se deberian realizar mas estudios en este
sentido, utilizando test de calidad de vida validados (Nivel de evidencia 4).

FUNCION INTESTINAL

Tenemos pocos datos respecto al efecto de la colposacropexia en la funcién intestinal, aunque,
algunos estudios, sugieren una alta tasa de morbilidad a este nivel*2%. Si tenemos en cuenta
los datos de 9 estudios de colposacropexia laparoscépica, donde se valora la disfuncion
intestinal postoperatoria, el 9,8 % (rango: 0-25 %) de las pacientes, presentaban este
problema. Estas alteraciones incluyen: estrefiimiento, dolor anal y un caso de incontinencia
fecal. La mayoria de estos sintomas se resolvieron espontdneamente en 6 meses.

Se necesitan mas 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 postquirurgicos. Este
problema se ha solucionado por via laparoscépica reparando el defecto paravaginal o fijando
la malla a la cara anterior de forma anterolateral®'323435_ También, se puede utilizar una malla
posterior para prevenir la aparicion 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
consideracion en los casos de: EPOC severa, obesidad moérbida, antecedentes de cirugias
pélvicas o abdominales complejas, organomegalias, ascitis, embarazo, hernias, aneurismas
y fibrosis pélvica®.

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, laparoscépica o reparacion vaginal del prolapso?'.

¢CONVIENE ASOCIAR SISTEMATICAMENTE
UNA TECNICA ANTIINCONTINENCIA A LA
COLPOSACROPEXIA?

Los resultados son contradictorios al respecto. Hay autores a favor de la practica de una
colposuspension tipo Burch en los pacientes, tanto continentes como incontinentes®” 2, El
estudio Brubaker es un ensayo clinico randomizado con 322 pacientes, de las que 157 se
asignaron al grupo de Burch, y 165 al grupo control. Tres meses después de la cirugia, el 23,8
% de las pacientes del grupo de Burch y el 44,1 % del grupo control, reunian criterios para el
diagnéstico 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 estan en contra de asociar sistematicamente una técnica antiincontinencia
a la colposacropexia, como Constantini®, en el que publica que, no solo no mejora la tasa
de continencia, sino que, ademas, aparece incontinencia de novo en el grupo sometido a
colposuspension mas Burch profilactico.

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 postquirdrgico.
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En cuanto a qué técnica antiincontinencia asociar, empiezan a aparecer articulos que asocian
la realizacion 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 realizacion de un Burch como
técnica antiincontinencia asociada a la colposacropexia laparoscépica.

Una de cada 11 pacientes tiene una complicacién al colocar una TVT, la mas frecuente es la
perforacion vesical®®. Ademas, entre el 11-27 % de las pacientes a las que se les coloca una
banda suburetral, desarrollan hiperactividad del detrusor®4,

Algunos grupos practican técnicas antiincontinencia solamente cuando hay incontinencia de
esfuerzo demostradas:3442,

CURVA DE APRENDIZAJE

La realizacién de la colposacropexia laparoscopica implica dos retos: uno anatémico y otro
técnico.

El procedimiento requiere, por un lado, un exhaustivo conocimiento de la anatomia, y, por otro
lado, habilidad en la diseccion y experiencia en sutura laparoscoépica.

Técnicamente, la colposacropexia se ha considerado como un procedimiento que requiere
habilidad, por parte del cirujano, a la hora de realizar suturas laparoscépicas*®. La colectomia
sigmoide laparoscépica tiene un grado de dificultad similar a la realizacién de una
colposacropexia laparoscoépica, y se considera que es necesario practicar 40 procedimientos
para alcanzar el grado de experto*#5. Esto nos hace pensar que se requeriria un nimero
similar de colposacropexias laparoscopicas para alcanzar el grado de experto.
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CONCLUSIONES

El tratamiento quirurgico del prolapso genital es complejo y supone un reto en la busqueda de
resultados perfectos y duraderos. La historia clinica, la exploracion fisica, el tipo de paciente y
el grado de defecto estructural, nos ayudaran en la eleccion del método y de la via quirdrgica
de acceso mas adecuada para que se asocie a una menor morbilidad en cada caso.

Con la colposacropexia laparoscépica, se obtienen excelentes resultados en la correccion del
prolapso genital con una baja incidencia de complicaciones. Se considera una técnica ideal
para las mujeres jévenes, sexualmente activas con prolapso de cupula vaginal o de utero que
afecta a mas de un compartimento.

La técnica laparoscépica esta en constante evolucion: es segura, permite una reparacion
global de todos los defectos de la pelvis, con una restauracion anatémica y funcional de la
misma, tiene un porcentaje pequefio de complicaciones, y favorece una rapida recuperacion.
Las pacientes deben estar informadas del posible riesgo de prolapso recidivante, de la
aparicion de una incontinencia de orina de novo y de las posibles complicaciones asociadas
a esta técnica.

Para mujeres mayores con multiples comorbilidades, cirugias previas complejas y/o no
sexualmente activas, la rapidez de la cirugia y la recuperacién posterior hacen de la via
vaginal la técnica de eleccion.

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 mas frecuente encontrar mujeres con prolapso genital debido a la alta esperanza
de vida en los paises occidentales. Con una poblacion de edad mas avanzada, y con mujeres
cada vez mas activas, se precisa un tratamiento del prolapso eficaz y coste-efectivo.

El numero de técnicas operatorias descritas, confirma la falta de una técnica ideal.

Se describe la colposacropexia laparoscépica comparandola con la via abdominal y la vaginal,
destacando sus excelentes resultados con una baja incidencia de complicaciones. Aun asi,
todavia no disponemos de largas series aleatorizadas y prospectivas para validar resultados,
por lo tanto, son necesarios estudios a largo plazo.

Palabras clave

Colposacropexia, suelo pélvico, laparoscopia, prolapso genital.
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