REV CHIL OBSTET GINECOL 2008; 73(3): 145 - 150 145

Trabajos Originales

SUSPENSION TRANSVAGINAL ALTA A LIGAMENTOS UTEROSA-
CROS PARA EL TRATAMIENTO DE DEFECTOS APICALES (STALUS):
DESCRIPCION DE LA TECNICA Y RESULTADOS ANATOMICOS A
MEDIANO PLAZO

Jorge Lecannelier A. 2, César Sandoval S. 2, Michel Naser N. ', Valentin Manriquez
G. !, Rodrigo Guzman R. ', Raul Valdebenito S. ', Gabriel Cavada C. 3, Amalia Aguilera
M. '@ Xj Rao. ©

1 Unidad de Piso Pélvico Femenino, Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Hospital Clinico, Universidad de Chile.
2 Unidad de Uroginecologia, Departamento de Obstetricia y Ginecologfa, Clinica Alemana. 3 Escuela de Salud Publica,
Unidad de Bioestadistica, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

8 Matrona. b Interna, Escuela de Medicina, Universidad de Chile.

RESUMEN

Objetivos: Describir una técnica quirurgica, novedosa en el medio nacional, de abordaje vaginal, para el
tratamiento del prolapso apical: la suspension transvaginal alta a ligamentos uterosacros (STALUS). Méto-
do: Estudio descriptivo longitudinal, de 57 pacientes con defectos apicales, a los cuales se les realizé esa
técnica entre Diciembre de 2002 y Octubre 2005. Se realizo estadistica descriptiva y test t (2 muestras) para
analisis de prondstico anatomico (POP-Q). Para analisis de potenciales factores prondsticos se utilizd ANO-
VA, regresion lineal y logistica. Resultados: El tiempo operatorio promedio fue de 151 minutos. El resultado
anatomico (POP-Q), pre y postoperatorio, resultd favorable y estadisticamente significativo, en los nueve
puntos evaluados, 49 de las 54 pacientes fueron seguidas en promedio durante 15 meses. En el compar-
timiento apical (punto C) obtuvimos curacién del 89% y no hubo fracasos. En la pared anterior, 22% de las
pacientes recidivaron. En cuanto a las complicaciones, se produjo una fistula ureterovaginal. Conclusiones:
Tomando las precauciones necesarias, es una técnica segura y reproducible, con buenas tasa de curacion.
Asegurar la indemnidad del uréter, siempre sera una obligacion. La recidiva en pared anterior, aunque sea
asintomatica, resulta ser extremadamente alta, lo que nos obliga a pensar en nuevas técnicas de abordaje
de este compartimiento.

PALABRAS CLAVE: Prolapso genital, prolapso apical, defecto apical, abordaje vaginal, ligamentos
uterosacros

SUMMARY

Objective: To describe a novel surgery technique in the national ground, of vaginal approach for the treat-
ment of apical prolapse: the transvaginal high suspension to the uterosacral ligaments (STALUS). Method:
It is a longitudinal descriptive study that included 57 patients with apical support defects, in which this tech-
nigue was performed between December 2002 and October 2005. Descriptive statistics and t test were per-
formed for the anatomical outcome (POP-Q). For the potential prognosis factors, ANOVA, lineal regression
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and logistic, were used. Results: The average surgery time was 151 minutes. The anatomical result (POP-
Q), before and after surgery, was favourable and significant in the nine points evaluated. 49 of 54 patients
were followed for 15 months in average. In the apical compartment (C point) we got an 89% of cure and
there were no failure. In the anterior wall, instead, 22% of our patients recurred. About complications, there
was an ureterovaginal fistula. Conclusions: If all precautions are taking, there is a secure and reproducible
technique, with good cure rate. To secure the ureter it is always an obligation. The recurrence in the anterior
wall, even been asymptomatic, is too high, that make us think in new techniques in order to manage this

compartment.

KEY WORDS: Genital prolapse, apical prolapse, apical defect, vaginal approach, uterosacral
ligaments

INTRODUCCION

El prolapso genital es una patologia frecuen-
te, que en un numero no despreciable de casos
requerira de una intervencién quirurgica. Estudios
en poblacién cerrada, revelan que la probabilidad
de una mujer de ser operada a lo largo de su vida,
de una disfuncién del piso pélvico, alcanza a 11%
(1). Los defectos apicales incluyen al histerocele, al
prolapso de cupula vaginal y al enterocele apical.
Segun los postulados de Delancey (2), tener una
adecuada suspension del compartimiento apical o
nivel I, es critico para el soporte del resto del canal
vaginal. El abordaje quirurgico puede ser abdomi-
nal, vaginal o laparoscdpico, existiendo méas de 40
procedimientos descritos en la literatura. El objeti-
vo general de este estudio es describir una técni-
ca quirurgica, novedosa en el medio nacional, de
abordaje vaginal, para el tratamiento del prolapso
apical, como es la suspension transvaginal alta a
ligamentos uterosacros, descrita por Shull y cols en
2000 (3). Los objetivos especificos son describir el
prondstico anatdmico de la intervencion, utilizando
la sistema de cuantificacion POP-Q (4) y evaluar la
morbilidad y posibles factores prondsticos.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo longitudinal, que incorpord
57 pacientes con defectos apicales, a los cuales se
les realizé la técnica STALUS (3) entre Diciembre
de 2002 y Octubre 2005, en dos centros diferen-
tes. Los criterios de inclusion fueron pacientes con
defectos apicales primarios (no recidivados), con
deseo de conservar vagina funcional y sin contrain-
dicacién de cirugia vaginal. La cuantificacién de la
severidad del prolapso se realizé6 mediante la apli-
cacion del sistema POP-Q (4).
Descripcion de la técnica quirdrgica: Se realiza
histerectomia vaginal en casos de histerocele. En
prolapso de cupula o enterocele apical, se entra a

cavidad peritoneal con incisién vertical en mucosa
vaginal a nivel del apex. Una vez abierto el perito-
neo, se coloca packing intrabdominal para rechazar
las visceras y se ubica la porcion mas alta (distal)
de los ligamentos utero sacros, mediante visualiza-
cion, palpacion y traccion de su porcién proximal. El
segmento Uutil se localiza posterior y medial a la es-
pinas ciaticas en la hora 4 y 8, para evitar el uréter.
Solo cuando se esta seguro de la toma, se pasan
dos suturas de prolene en cada ligamento. Los ex-
tremos de estas suturas se pasan, a nivel anterior,
por la fascia pubocervical y a nivel posterior, por la
fascia rectovaginal. Con esta maniobra, se recons-
tituye, en forma anatdmica, el nivel | de DelLancey.
Cualquier otro defecto detectado, se corrige en for-
ma contemporanea, mediante reparacion sitio-es-
pecifica, ya sea anterior o posterior. Luego se rea-
liza cistoscopia intraoperatoria, previa inyeccion de
5 ml de indigo carmin endovenoso, para asegurar
indemnidad ureteral. La visualizacién de flujo azul,
tipo chorro, por ambos meatos ureterales, mien-
tras se traccionan la suturas de prolene, asegura
la indemnidad de ambos uréteres. Solo se procede
a anudar los puntos de anclaje, para ascender la
cupula vaginal, una vez que el paso anterior se ha
cumplido en forma estricta. El prondstico anatémico
postoperatorio, se realizé mediante examen fisico
realizado por alguno de los autores, aplicando sis-
tema de cuantificacién POP-Q, tal cual lo describen
sus creadores (4).

Andlisis estadistico: Se realiz6 estadistica descrip-
tiva y t test (2 muestras) para analisis de pronéstico
anatomico (POP-Q). Para andlisis de potenciales
factores prondsticos se utilizd Anova, regresion li-
neal (variables continuas) y logistica (variables ca-
tegdricas) en programa estadistico STATA 7.0. Se
considerd significativo un p<0,05. Se utilizaron los
criterios prondsticos recomendados por el NIH en
consenso del afio 1999 (5), en los cuales se definen
tres categorias: curacién, mejoria y recurrencia o
fracaso (Tabla I).
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Tabla |
CRITERIOS PRONOSTICOS

Tabla ll
CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES

Pronéstico

1. Anatémico éptimo (curacion):
- Sin evidencia de descenso de cupula, estadio 0.
- Punto C localizado entre -LVT y —(LVT -2) cm.
2. Anatémico satisfactorio (mejoria):

Descenso de cupula hasta 1 cm sobre himen,
estadio 1.

Punto C entre -1 y LVT -2 cm.
3. Anatdmico insatisfactorio o fracaso (recurrencia):

- Descenso de cupula menos de 1 cm del himen
o mas (estadio Il, sin cambios o empeoramiento
estadio preoperatorio)

LVT: largo vaginal total.

Fuente: Weber AM, Abrams P, Brubaker L, Cundiff G, Da-
vis G, Dmochowski RR, et al. The standardization of ter-
minology for researchers in female pelvic floor disorders.
Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct 2001;12:178-86.

RESULTADOS

Se reclutaron 57 pacientes que cumplian con
los criterios de inclusién. En tres de ellas, no fue
posible realizar la cirugia completa, dos por un sin-
drome adherencial pelviano severo y la otra por la
formacion de hematoma retroperitoneal. De las 54
pacientes, tenemos 5 con seguimiento incompleto
(9,2%), que se consideraron perdidas, por lo que se
detalla prondstico de las 49 restantes. En la Tabla Il
se muestran las caracteristicas de la cohorte en es-
tudio, destacando una edad promedio de 59 afos,
con 83% postmenopausicas, 50% con sobrepeso
u obesidad, 50% constipadas y 35% con cirugia
pelviana previa, incluyendo histerectomia, procedi-
mientos para incontinencia urinaria y reparaciones
anteriores y posteriores de prolapso genital. En la
Tabla Il se detallan las caracteristicas de la pobla-
cion intervenida. Con respecto al tipo y severidad
del prolapso, destaca un 57% de pacientes con es-
tadios lll o IV y 22% de prolapso de cupula; 74%
tenia incontinencia urinaria de esfuerzo, clinica u
oculta.

En todas las pacientes hubo procedimientos
quirurgicos asociados, incluyendo colporrafias an-
teriores, reparaciones posterior sitio especifico, his-
terectomia vaginal y cintas suburetrales libres de

Variables n=54
Edad (afios + DE; rango) 59 + 9; 40-81
Partos vaginales (n + DE) 29+15
Recién nacido de mayor

peso (gramos + DE) 3.662 + 445
Menopausicas (%) 44 (83)
IMC >85 (%) 27 (50)
Constipacion cronica (%) 24 (46)
Cirugia pélvica previa (%) 18 (35)

DE: desvio estandar. IMC: indice de masa corporal.

tension (TVT, IVS anterior y TVT-O), el detalle se
muestra en Tabla IV.

El tiempo operatorio promedio, incluyendo todos
los tiempos quirdrgicos, fue de 151 + 35 minutos
(rango: 90-240 minutos). El resultado anatémico,
expresado en sistema de cuantificacion POP-Q, pre
y postoperatorio, se detalla en Tabla V, siendo favo-
rable y estadisticamente significativo, en los nueve
puntos evaluados. El largo vaginal total disminuyé
de 9 a 8,3 cm, lo que fue significativo. Fueron segui-
das 49 de las 54 pacientes, en promedio durante 15
meses. En el compartimiento apical (punto C) obtu-
vimos curacion en 44 de 49 pacientes (89%) y no
hubo fracasos. En la pared anterior, 11 de 49 (22%)
pacientes recidivaron, las cuales fueron asintoma-
ticas. Durante el periodo de observacion, no hubo
reoperaciones por recurrencias (Tabla VI).

En cuanto a las complicaciones, se produjo una
fistula ureterovaginal, que se consider6 como ma-
yor. Esta requirié un neoimplante ureteral a los 14
dias de operada. Las otras, se consideraron meno-
res e incluyen vagina corta en 2 pacientes y prolene
palpable en 9.

En el andlisis de factores prondsticos (regresion
lineal y logistica), solo el prolapso de cupula y el
antecedente de cirugia pélvica, se asociaron a un
peor prondstico anatémico en el compartimiento
apical (p<0,05). En pared anterior, ninguno de los
factores estudiados se asocié a un mal resultado
anatémico.

DISCUSION

Se trata de una experiencia con una técnica
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Tabla il
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA POBLACION INTERVENIDA

Caracteristica clinica n (%)
Estadio preoperatorio I 21/49 (43)
11 19/49 (39)
A% 9/49 (18)
Incontinencia de orina de esfuerzo Sin incontinencia 13/50 (26)
Incontinencia clinica 25/50 (50)
Incontinencia oculta 12/50 (24)
Tipo de prolapso Cupula 11/52 (22)
Histerocele 41/52 (78)

Tabla IV
CIRUGIAS ASOCIADAS

Tipo de cirugia n (%)

Cirugias asociadas 54/54 (100)

Histerectomia vaginal 42/54 (78)
Reparacion anterior y posterior 52/54 (96)
Sling suburetral 36/54 (70)
Esfinteroplastia 1/54 (1,9)

quirurgica novedosa en el medio nacional con re-
sultado anatémico dptimo en la gran mayoria las
pacientes (89%). Nuestros resultados son compa-
rables con las pocas series que existen publicadas
en la literatura internacional, las cuales muestran
tasas de éxito que van del 81 al 100% (3,6-10). To-
mando las precauciones necesarias, es una técnica
segura y reproducible. Asegurar la indemnidad del
uréter, siempre sera una obligacién, para ello es
necesario tener claro los conceptos anatémicos del
piso pélvico y del trayecto del uréter pelviano, junto
a un entrenamiento guiado en la técnica quirdrgica,
ambos como prevencion primaria. Es indispensa-
ble, como prevencidn secundaria, realizar la cistos-
copia intraoperatoria y visualizar el chorro azul de
indigo carmin, por ambos meatos ureterales, pre-

viamente inyectado via endovenosa. Esta técnica
tiene una sensibilidad de 94,4 % y una especifici-
dad de 99,5% con 0,4% de falsos positivos y 0,3%
de falsos negativos (11). La complicacién mayor
en nuestro estudio se debid a una fistula uretero-
vaginal, en donde el andlisis de nuestro grupo en
la explicacion de su formacion, habria radicado en
que en esa paciente, si bien se visualiz6 el chorro
azul por el meato ureteral, este fue débil, fino y tar-
dio (mas de 12 minutos), lo que constituye un falso
negativo de la técnica.

Larecidiva en pared anterior, aunque sea asinto-
matica, es extremadamente alta. Corresponde con
cifras reportadas internacionalmente (hasta 40%).
Esta alta tasa de recurrencia hace indispensable
el desarrollo de nuevas técnicas que permitan dis-
minuir de manera eficaz y segura la reintervencion
quirdrgica de estas pacientes. Lamentablemente,
no pudimos identificar, en nuestro grupo de estudio,
factores predictores de este mal resultado.

Es imprescindible manejar alternativas quirurgi-
cas para casos en que la técnica no sea factible,
como en los casos expuestos en nuestro trabajo,
como el sindrome adherencial que haga impracti-
cable el abordaje del ligamento utero-sacro en su
porcidn alta. Algunas alternativas son la fijacion al
ligamento sacrociatico, ligamento uterosacro extra-
peritoneal y prolift posterior.

Nuestro trabajo confirma la utilidad del sistema
de cuantificacion POP-Q, en analisis del prondstico
anatomico de la reparacién del prolapso, ya que re-
sulta ser cuantitativo, objetivo, y permite realizar un
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Tabla V
CUANTIFICACION POP-Q PRE Y POS OPERATORIO

POP-Q * Pre operatorio (cm) Pos operatorio (cm) Valor p
X = DE X+ DE

Aa +0,3+2,0 -2,8+0,5 <0,001
Ba +1,4 £ 3,0 -1,9+11 <0,001
C +0,8 +3,8 -7,3+2,0 <0,001
Ap -0,7+1,9 -28+04 <0,001
Bp 0+28 -28+04 <0,001
LVT 9,0+1,3 83+1,4 <0,002
Hg 3,9+0,9 31+14 <0,001
Cp 2,6 +0,9 3,2+0,8 <0,001
D -3,8+54 No corresponde -

X+ DE: promedio + desvio estandar.

POP-Q: pelvic organ prolapse cuantification system. Aa - Ba: pared vaginal anterior. C: cérvix o cupula. Ap - Bp: pared
vaginal posterior. LVT: largo vaginal total. Hg: hiato genital. Cp: cuerpo perineal. D: fondo de saco de Douglas.

* Fuente: Bump RC, Mattiasson A, Bo K, Brubaker LP, DeLancey JO, Klarskov P, et al. The standardization of terminology
of female pelvic organ prolapse and pelvic floor dysfunction. Am J Obstet Gynecol 1996;175:10-7.

Tabla VI
RESULTADOS FINALES

Variable Resultado
Seguimiento en meses (X + DE; rango) 15+ 9; 3-36
Pérdida de seguimiento n (%) 5/54 (9,2)
Compartimento apical (punto C) n=49

- curacion n (%) 44/49 (89)
- mejoria n (%) 5/49 (11)

- insatisfactorio n (%) 0/49 (0)
Compartimento anterior (Aa y Ba) n=49

- curacion mas mejoria n (%) 38/49 (78)
- insatisfactorio n (%) 11/49 (22)
- reoperacion por recurrencia n (%) 0/49 (0)

X + DE: promedio + desvio estandar.

analisis estadistico mas rico en la comparacion pre
y post operatoria.

Nuestras conclusiones estan limitadas por el
seguimiento insuficiente (15 meses) y por el disefio
descriptivo, sin embargo, este siempre es un pri-
mer paso para el desarrollo de trabajos prospecti-
vos idealmente randomizados, ya que muestra la
seguridad y factibilidad de la técnica, con resulta-
dos comparables con lo publicado en la literatura
internacional.

CONCLUSION

La suspension transvaginal alta a ligamentos
uterosacros, es una alternativa eficaz, factible y
segura, para el manejo de los defectos apicales
primarios.
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