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RESUMEN

Introduccion: El prolapso genital femenino altera significativamente la calidad de vida de la mujer. El
prolapso apical es el segundo mas frecuente después del defecto de pared anterior y la colposuspension
al ligamento sacroespinoso es una de las técnicas quirlrgicas descritas para su tratamiento.
Objetivos: Determinar la factibilidad de la correccion del prolapso apical en pacientes sometidas a la
colposuspension al ligamento sacroespinoso, utilizando el dispositivo de captura de sutura CapioTM.
Materiales y métodos: Andlisis retrospectivo de pacientes intervenidas desde junio de 2015
a junio de 2016, en la unidad de piso pélvico del Hospital Luis Tisné Brousse, basandose
principalmente en la evaluacion del punto C del Prolpase Organ Pelvic Quatinfication (POP-Q).
Resultados: Se intervinieron 15 pacientes, con edad promedio de 60,7 + 6,8 afios. Todas presentaron
prolapso genital estadio Ill o IV. El seguimiento se realizé entre 3 y 13 meses después de la cirugia.
Ninguna presenté complicaciones graves durante ni después de la cirugia y sélo una paciente recidivo.
Conclusiones: La colposuspension al ligamento sacroespinoso con CapioTM, es una técnica
factible, segura y eficaz para el tratamiento del prolapso apical, sin embargo, es necesario
mayor tiempo de seguimiento y estudios comparativos con otras técnicas de colposuspension.

PALABRASCLAVE:Prolapsoapical,Colposuspension,Colpopexia,ligamentosacroespinoso.

ABSTRACT

Introduction: Female genital prolapse significantly alter the quality of life of women. The
apical prolapse is the second common defect after anterior wall and the colposuspension
to sacrospinous ligament is one of the described surgical techniques for its treatment.
Objective: To determine the feasibility of apical prolapse correction in  patients
undergoing  sacrospinous colposuspension using the suture capture device CapioTM.
Methods: Retrospective analysis of patients undergoing this surgery from June 2015
to June 2016, including an objective assessment focused mainly in the C point of
Prolapse Organ Pelvic Quatinfication (POP-Q) and a subjective evaluation of the patient.
Results: 15 patients, of which only 11 were able to complete follow-up, were included. The mean age of
the patients at the time of surgery was 60.7 + 6.8 years, and all were classified as prolapse stages Ill or
IV. The evaluation was performed in average 6.75 + 3.39 months after surgery, with a minimum of 3 and a
maximum of 13 months. No patient had several complications during or after surgery and only one recurred.
Conclusions: The colposuspension to sacrospinous ligament with CapioTM is a safe and
effective alternative for the treatment of apical genital prolapse. However, a longer follow-




REV CHIL OBSTET GINECOL 2017; 82(1): 12 - 18

up study is needed, in addition to comparative studies with other colposuspension techniques.

KEYWORDS: Apical prolapse, colposuspension, colpopexy, sacrospinous ligament.

INTRODUCCION

El prolapso genital femenino afecta a millones
de mujeres a nivel mundial, alterando sus actividades
de la vida diaria, su imagen corporal y su sexualidad
(1,2). A pesar de su alta prevalencia, alrededor del
50% son asintomaticos y se clasifican como estadio |,
segun el POP-Q. Sin embargo, cuando son estadio Il o
mas, generalmente se hacen sintomaticos y requieren
tratamiento (3,4). Esta alteracién ocurre por un defecto
en la anatomia de la fascia endopélvica y se clasifica
en tres tipos segun la Internacional Continence Society:
anterior, posterior y apical. El anterior es el mas frecuente
y suele estar asociado con un defecto apical (5). Este
ultimo implica un descenso del cuello uterino o la ctupula
vaginal en pacientes histerectomizadas y sugiere
un defecto en el nivel | de DelLancey, es decir, en los
ligamentos Uterosacros y cardinales (6,7). Se estima
que la incidencia de prolapso de cupula, posterior a una
histerectomia, varia entre el 0,2 al 43%, siendo mayor si la
histerectomia fue por prolapso apical (8,9). Sin embargo,
Delancey sostiene que la incidencia del prolapso
de cupula es de 0,5% posterior a una histerectomia,
independiente si la via de abordaje fue vaginal o
abdominal (10). Estas variaciones se pueden atribuir a
las distintas técnicas quirdrgicas utilizadas y ademas a
la falta de diagndstico de los prolapsos asociados (2).

El tratamiento quirdrgico pretende mejorar los
sintomas, restaurar la anatomia pelviana, permitir una
actividad sexual normal y mejorar la calidad de vida de
la paciente (2). Para el tratamiento del prolapso apical,
se han descrito alrededor de 40 técnicas quirlrgicas,
con distintas vias de abordajes. Sin embargo, todas
presentan una tasa de recurrencia alrededor del
5-10% (11,12). A pesar de esto, la via vaginal tiene
algunas ventajas como un menor tiempo quirdrgico,
menos dias de hospitalizacion, una disminucién de la
morbilidad asociada a la laparotomia, menor sangrado
intraoperatorio y que se pueden corregir los prolapsos
asociados en un mismo tiempo quirdrgico (8,13).

En el presente trabajo queremos determinar
la factibilidad de la correccién del prolapso apical,
mediante la técnica quirdrgica conocida como
colposuspension al ligamento sacroespinoso, utilizando

el dispositivo de captura de suturas CapioTM.
MATERIALES Y METODOS

El protocolo de este estudio fue revisado
y aprobado por la subdireccion médica del CRS
Cordillera Oriente y el Comité de Etica Cientifico
del Servicio de Salud Metropolitano Oriente.

Se incluyeron a las pacientes sometidas a una
colposuspension al ligamento sacroespinoso, entre junio
de 2015 y junio de 2016, en el Hospital Santiago Oriente.
Ademas se exigi6 que para la colposuspension se utilizara
el dispositivo CapioTMy que los puntos de sutura fueran de
polidioxanona (PDS), independiente de que se realizaran
otros procedimientos en el mismo acto quirdrgico. Se
excluyé a las pacientes en las que no se utilizé el elemento
CapioTM y en las que la correccién del defecto fue con
malla. Para efectos del seguimiento se exigié que las
pacientes tuvieran al menos 2 meses de postoperadas.

Se utilizé la ficha clinica para rescatar datos previos
a la cirugia y el protocolo quirirgico para extraer datos
intraoperatorios. Luego, en un control postoperatorio,
las pacientes firmaron el consentimiento informado
y se les aplicé una encuesta donde se les preguntd
si después de la cirugia se sentia mejor, peor o igual;
sensacion de bulto genital, satisfaccion con respecto
a la cirugia y a su vida sexual, dolor gliteo o flujo
genital posterior a la cirugia, el tiempo que demoraron
en retomar su actividad laboral y en volver a sentirse
normales, ademas de objetivar el POP-Q post operatorio.

Para el andlisis de los datos se utilizd el
test no paramétrico de Wilcoxon para muestras
relacionadas. Para las variables continuas se
utilizé el promedio + desviacion estandar (DE) y
para las nominales se calculd el porcentaje (%).

Técnica quirdrgica: Consiste en fijar la cupula
vaginal al ligamento sacroespinoso del lado derecho de la
paciente, por via vaginal. Con la clpula abierta se realiza
una diseccion de la fascia endopélvica para acceder a
la espina ciatica del lado opuesto a la mano habil del
cirujano. Luego, se identifica el ligamento sacroespinoso
y se miden 2 traveses de dedos hacia medial de la espina
ciatica y utilizando el dispositivo CapioTM se pasan
2 puntos de sutura polidioxanona en el espesor del
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ligamento, quedando cuatros cabos de suturas libres que
luego se pasaran a través de la mucosa vaginal, dos por
anterior y dos por posterior para anudarlos después que
se haya cerrado la ctpula. El elemento CapioTM (Boston
Scientific Corporation) es un instrumento tubular, de 12
mm de didametro y de 25 a 32 cm de longitud. En uno de
sus extremos tiene un transportador, donde se fija la aguja
conica de la sutura para ser disparada de forma manual y
capturada de forma automatica por el mismo sistema. En
el otro extremo tiene un mando con una ranura en la parte
superior para tirar del extremo distal de la sutura. De forma
manual, se aprieta el mando y se impulsa el transportador
para que la aguja pase a través de los tejidos y sea
recuperada en un solo paso, como se muestra en el figura
1. Se puede recargar y volver a realizar el procedimiento.

RESULTADOS

En el Hospital Santiago Oriente, entre junio de
2015 y junio 2016, se sometieron a colposuspension
al ligamento sacroespinoso 15 pacientes, todas por
diagndstico de prolapso genital apical sintomatico,
independiente de que tuvieran otros prolapsos asociados.

PREOPERATORIOS

Los datos demograficos de las pacientes se
describen en la tabla 1. De las 15 pacientes, 14 eran
multiparas y una nuligesta, con un promedio de 2,6 +
1,3 partos vaginales. Ademas, hubo dos pacientes con
una cesarea previa y tres pacientes con antecedente
de un parto instrumental. Todas estas pacientes
ya estaban en la post menopausia al momento de
presentar el prolapso y sélo dos utilizaron terapia
de reemplazo hormonal por 2 y 4 afios cada una.

Con respecto a los datos antropométricos, su
peso promedio fue de 68 + 7 kg, con una talla promedio
de 1,55 + 0,04 m, lo que resulta en un IMC promedio
de 28,3 + 2,87. Al hacer un desglose del IMC, sodlo
2 pacientes estaban en rango normal (IMC < 25), 9
pacientes con sobrepeso (IMC 25-29) y 4 pacientes con
obesidad (IMC 30-35), como se muestra en la figura 2.

En relaciéon a los antecedentes modrbidos, la
hipertensién arterial crénica fue la comorbilidad mas
frecuente (60%), seguida de alteraciones tiroideas
(20%) y de diabetes (13%). Respecto a los antecedentes
quirdrgicos, 8 pacientes tenian alguna cirugia
ginecoldgica realizada, entre ellas cesarea, esterilizacion,
legrados, polipectomias, quistectomia ovarica y sélo a
una paciente se le habia realizado una histerectomia

vaginal y una plastia vaginal anterior. En cuanto al
antecedente de la actividad sexual de las pacientes, sélo
se les pregunté a 13, de las cuales 10 (77%) negaron
tener actividad sexual, ya sea por no tener pareja o
debido al prolapso, 2 (15%) presentaban satisfaccion
parcial y sélo 1 (8%) declaré satisfaccion completa.

Desde que la paciente presentd sintomas del
prolapso hasta que fue atendida en el nivel secundario
el tiempo transcurrido en promedio fue de 30 + 22,1
meses. Segun la clasificacion del POP-Q, 6 pacientes
tenian prolapso estadio IV (40%) y 9 tenian estadio Il
(60%). No se operd ninguna paciente con estadio Il o
menos. Dentro de los defectos asociados, 9 pacientes
tenian prolapso anterior y apical simultdneo, una de
éstas recidivado, y 6 pacientes tenian prolapso genital
completo. No hubo prolapsos aislados. Las mediciones
del POP-Q preoperatorio se muestran en la tabla 2.

Previo a la cirugia todas las pacientes declararon
tener citologia cervical normal y todas recibieron
6vulos de metronidazol los 7 dias previo a la cirugia.

INTRAOPERATORIOS

La duracion de la cirugia tuvo un tiempo promedio de
96 + 18,3 minutos, con un rango entre 70 y 135 minutos.
Dentro de los pasos de la cirugia, en la diseccion de la
fascia endopélvica hacia la espina ciatica, en 5 (33%)
de las 15 pacientes se realizé la diseccién a través de
la fosa pararrectal derecha y en 10 (67%) pacientes se
realiz6 la diseccion por anterior. Ademas de la técnica
descrita, en el mismo acto quirdrgico se realizaron
14 histerectomias vaginales, 14 plastias vaginales
anteriores y 11 posteriores. El punto C inmediato al
término de la cirugia se midié sélo en 9 pacientes, con
un valor promedio de -7,1 = 0,78 cm y un rango de -8
y -6 cm, como se muestra en la figura 3. Ninguna de las
pacientes presenté complicaciones durante la cirugia.

POSTOPERATORIO

En cuanto al seguimiento de las pacientes, hubo
dos que no asistieron a control postoperatorio y otras dos
que no alcanzaron a completar 2 meses de postoperadas.
Por lo tanto, para efectos de resultados postoperatorios
se consideraron a 11 pacientes. El tiempo que transcurrié
entre la cirugia y el control fue entre 3 y 13 meses, con
un promedio de 6,75 + 3,39 meses. El peso promedio de
las pacientes en el postoperatorio fue de 69 + 8,1 kg con
un IMC promedio de 29 + 3,2, similar al preoperatorio.

De las once pacientes controladas, sélo una
recidivd (9%). Paciente de 61 afios, multipara de 2
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partos vaginales, con pelvis probada para 3.950 gr.
Hipertensa, diabética y obesa, con un IMC de 33, que
disminuyé a 31 en el postoperatorio. Su indicacion
quirdrgica fue por prolapso genital completo estadio 1V,
de 12 meses de evolucién. Su punto C previo a la cirugia
era +5 cm y 3 meses después de la cirugia era +3 cm.

Cuando se les pregunté a las pacientes si después
de la cirugia se sentian mejor, igual o peor, todas afirmaron
sentirse mejor y declararon estar satisfechas con los
resultados, incluyendo la paciente que recidivé. El tiempo
promedio para la insercién laboral fue de 1,4 meses y
para que las pacientes volvieran a sentirse normales fue
de 2 meses. Con respecto a la actividad sexual, 8 (73%)
pacientes afirmaron no haber tenido relaciones sexuales
después de la cirugia, ya sea porque no tenia pareja o por
decision propia, 1 (9%) tenia satisfaccion sexual parcial
y 2 (18%) dijeron tener satisfaccion sexual completa.

No hubo complicaciones graves en el
postoperatorio. Sélo 4 (36%) pacientes presentaron
dolor gluteo ipsilateral a la colposuspensién, que
desaparecié en promedio a las 6 semanas después
de la cirugia (rango: 2-16 semanas). Una paciente
presentd vaginosis bacteriana en el primer control
postoperatorio y recibié tratamiento con metronidazol.

Los valores del POP-Q post operatorio se expresan
enlatabla 2. Se aplicé el test no paramétrico de Wilcoxon a
los valores del POP-Qdelas 11 pacientes que completaron
el seguimiento, comparando el pre con el post quirdrgico
y se considerd estadisticamente significativo un valor de
Wilcoxon < 0,05. La correccién del POP-Q con la cirugia
fue significativa para los valores del punto Aa, Ba, C, gh,
Ap y Bp, como se muestra en la tabla 3. Para los valores
del punto ph y el tvl, no hubo cambios significativos.

Con respecto a los resultados de las biopsias,
informé  patologia maligna. Soélo una
menciond signos de infeccidon por virus papiloma
humano con neoplasia intraepitelial | y se le indico
a la paciente que continuara sus controles en
atenciéon primaria con citologia de cupula vaginal.

ninguna

DISCUSION

Nuestros resultados apoyan que la colposuspension
al ligamento sacroespinoso con CapioTM es una técnica
quirdrgica factible de realizar y efectiva para la correccion
del prolapso apical. El parametro utilizado para definir el
éxito quirdrgico fue la correccion significativa del punto C,
teniendo en cuenta que previo a la cirugia las pacientes
tenian en promedio el punto C a + 1,9 + 2,2 cm y posterior
a la cirugia alcanzé un promedio de - 5 + 3 cm, logrando
casi 7 cm de ascenso, siendo el punto que mayor

significancia estadistica alcanzé con un valor de Wilcoxon
de 0,003. Asi, el éxito de la cirugia fue de un 90%, lo
que esta dentro del rango de 67-97% documentado
por Beer y Kuhn (14). Sin embargo, no hubo cambios
significativos en la longitud del periné, ya que dependia si
la paciente necesitaba reparacion posterior o no, y el otro
valor que no tuvo un cambio significativo con la cirugia
fue el largo vaginal total, de lo que se podria deducir que
la cirugia permite conservar un largo vaginal adecuado,
recuperando asilaanatomiay lafuncionalidad delavagina.

Por otro lado, sélo se pesquisé una paciente con
recidiva del prolapso anterior y apical a los 3 meses
después de la cirugia y ya estaba siendo evaluada por su
médico tratante. Esto corresponde a un 9% de recurrencia,
lo que esta dentro lo descrito en la literatura para esta
técnica (2-19%) (11,15-18). Esta paciente presentaba los
factores de riesgo mas comunes para el prolapso genital:
multiparidad, edad sobre 40 afos y obesidad (19-20).

En cuanto a las complicaciones graves, se ha
descrito que son poco frecuentes y particularmente la
hemorragia significativa durante la cirugia es de un 0,2
a 2% (11,14,21). Sin embargo, ninguna de nuestras
pacientes present6 éstas complicaciones. Con respecto
al dolor gluteo postoperatorio estd descrito alrededor
de un 2% vy en nuestro grupo el 36% (4 pacientes)
presentd dolor gluteo ipsilateral a la colposuspension
(14). En este punto hay que tener en cuenta que el
dolor es subjetivo, ya que depende fundamentalmente
de la tolerancia individual de cada paciente y ademas
se deben considerar las distintas formas que se han
utilizado en otros estudios para evaluar este parametro.

Todas nuestras pacientes afirmaron sentirse
satisfechas con los resultados de la cirugia, incluso
la paciente que recidivd dijo sentirse mejor en
comparaciéon a su situacion previa a la cirugia. Esto
esta por sobre la tasa de satisfaccion de 76% descrita
por Larson y cols (22). El aumento de la expectativa de
vida conlleva un deterioro progresivo de la vida sexual
de las pacientes, por lo que esta técnica quirlrgica es
importante ya que conserva la capacidad de tener
relaciones sexuales (17). Sin embargo, este ambito
no ha sido adecuadamente evaluado en la literatura
y aunque esta técnica permita preservar la funcién
sexual, el 73% de nuestras pacientes manifestaron no
tener relaciones sexuales después de la cirugia (14).

Este trabajo documenta por primera vez en Chile
la factibilidad de realizar esta técnica quirurgica, con una
baja tasa de recurrencia y sin complicaciones graves. Sin
embargo, se necesitan mas estudios que contemplen un
mayor tiempo de seguimiento y una comparacién con
otras técnicas de correccion del prolapso genital apical.
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Tabla 1.
Datos demograficos de pacientes sometidas a colposuspension al ligamento sacroespinoso.

Pacientes n=15
Edad (afios) 60,7 + 6,8
Paridad (hijos) 3+2(R:0-6)
Partos vaginales (%) 93,3
Peso RN de mayor peso (g) 3.646 + 1.015 (R: 2.950 a 4.500)
Edad de la menopausia (afos) 478 +6,5
Peso (kg) 68 +7
Talla (m) 1,55 + 0,04
IMC 28,3 +2,87
Tabla 2.

Promedios de POP-Q en pacientes sometidas a colposuspensién a ligamento sacroespinoso.

Preoperatorio Postoperatorio
Aa +2,5+0,9 -1,3+1,8
Ba +3,33x£0,72 -1,1+2,3
C +1,9+22 -5+3
gh 54 +0,7 4+£12
pb 2,2+0,9 3+1
tvl 71 7+1
Ap -1+22 -2,3+0,8
Bp -0,6+25 -2x0,9
D -0,8+2,9

Se expresan los promedios de cada valor + DS, en centimetros.

Tabla 3. Tabla estadistica valor de Wilcoxon

Aa 0,007
Ba 0,004
C 0,003
gh 0,006
pb 0,123
tvl 0,058
Ap 0,034
Bp 0,027

D -
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Figura 1. A) Dispositivo de captura de suturas: CapioTM. B) Puntos de sutura a través del ligamento sacroespino-
so, a dos traveses de dedo de la espina ciatica. C) Aguja de sutura en la ranura del dispositivo. D) Captura de aguja
de sutura en el dispositivo. Modificado del Boston Scientific Corporation (http://www.presurgy.com/media/files/boston/
ES_capio_kit.pdf).
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Figura 2. Distribucién de las pacientes segun IMC.
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Figura 3. Variacion del punto C en distitnos momentos del estudio.
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