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RESUMEN

Objetivo: Analizar y evaluar la factibilidad técnica, eficacia y seguridad de la promontofijacion laparos-
cépica con malla y anclajes helicoidales de titanio para el tratamiento del prolapso de cupula vaginal.
Método: Entre noviembre de 2005 y julio de 2006, en el Servicio de Ginecologia del Hospital Clinico de la
Universidad Catdlica, se efectuaron 5 promontofijaciones laparoscépicas, utilizando técnica consistente en
malla unida al promontorio del sacro con anclajes helicoidales de titanio. El rango de edad de las pacientes
fue entre 46 y 65 afios, con paridad vaginal entre 2 y 3. Resultados: La técnica quirtrgica logroé corregir el
defecto en las 5 pacientes. No hubo complicaciones intraoperatorias, ni post operatorias, con rapida
recuperacion y reintegracion a las actividades habituales. Conclusiones: Nos enfrentamos a una novedosa
técnica, segura y reproducible, con las ventajas de la laparoscopia, alta precoz y estéticamente optima.

PALABRAS CLAVES: Promontofijacion laparoscopica, mallas, anclajes helicoidales de titanio

SUMMARY

Objective: To analyze and evaluate the technical feasibility, effectiveness and security of the
laparoscopic sacrocolpopexy with mesh and helical titanium anchorages for the treatment of vaginal vault
prolapse. Method: Between November 2005 and July 2006, five laparoscopic sacrocolpopexies, using this
technique, took place in the Gynecology Service of the Clinical Hospital of Pontificia Universidad Catdlica
de Chile, consisting of mesh joined to the sacro promontory with helical titanium anchorages. The age of
the patients was between 46 and 65 years, with vaginal parity between 2 and 3. Results: In all patients the
surgical technique corrects the defect. There were no interoperating or postoperating complications, with a
prompt recovery and reintegration to usual activities. Conclusions: We face a novel, safe and reproducible
technique, with the advantages of the laparoscopy, early leave hospital and esthetically optimum.

KEY WORDS: Laparoscopic sacrocolpopexy, mesh, helical titanium anchorages

INTRODUCCION complejo cardinal-uterosacro (1), descrito por De
Lancey en 1992, quien en relaciéon a la anatomia

El prolapso de cupula vaginal es una complica- del piso pelviano definié 3 niveles de sustentacion
cion producto del debilitamiento de la fascia Utero-vaginal; el primero constituido por el comple-
endopélvica en el area del vértice vaginal, y del jo ligamentoso cardinal-Uterosacro, el segundo por
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Tabla |

RESUMEN DE PACIENTES SOMETIDAS A PROMONTOFIJACION
LAPAROSCOPICA CON MALLA Y ANCLAJES HELICOIDALES DE TITANIO

Caso Edad Paridad Antecedentes Grado col- Prolapso Cirugia com- Tiempo qui-
pocele asociado plementaria rdrgico (min)

1 65 3 PVE HT con SOB, IV reductible  Cistocele grado II. — 125
via abdominal Sin rectocele

2 47 3 PVE  HT, via vaginal Il reductible  Cistocele moderado.  Hemicolectomia por 240
asistida por Rectocele. dolicomegacolon
laparoscopia

3 56 3 PVE HT con SOB, | reductible Cistocele severo — 170
via abdominal

4 56 2 PVE HT, via abdominal Ill reductible — TVT-O por IOE 210

5 46 3 PVE HT, via vaginal | reductible — — 120

1 Cesérea

PVE: Partos vaginales espontaneos. HT: Histerectomia. SOB: Salpingooforectomia bilateral.

la fascia recto-vaginal y el tercero por el cuerpo
perineal. Este primer nivel segin De Lancey seria
de importancia en la etiologia del prolapso de
cupula (2).

Esta complicacion puede ocurrir entre el 0,2 y
2% de las pacientes con el antecedente de
histerectomia (3,4), algunas series han publicado
cifras desde un 2% hasta un 45% (1). Dado que la
histerectomia es una cirugia frecuente, nos vere-
mos enfrentados a diario en nuestra practica clini-
ca a pacientes que cursen con prolapso de clpula
vaginal.

Este defecto en ocasiones puede asociarse
indirectamente a compromiso de intestino delga-
do, resultando en un contacto directo entre intes-
tino con mucosa vaginal, conocido como entero-
cele (5).

Intentar solucionar el problema del prolapso
de cupula vaginal durante décadas ha sido un
desafio. Lo que primero se describié en la litera-
tura para el tratamiento del prolapso de clpula
vaginal, data de fines del siglo XIX y consistia en
suspension de la cupula con fijacién sacrotube-
rosa (4). A lo largo de los afios, se han utilizado
diferentes zonas o reparos anatdémicos para la
fijaciéon de la cupula: como los ligamentos sacro-
espinoso, ileococcigeo, Uterosacro y finalmente el
promontorio del sacro, como presentaremos en
nuestro trabajo.

Debido a la variedad de alternativas, es que
las técnicas quirargicas han incluido vias de abor-
daje como vaginal, abdominal, combinadas, y
laparoscépica en los Ultimos afios.

Por via vaginal las técnicas mas utilizadas son
la colpopexia a ligamentos sacro espinosos o
iliococcigeos y la culdoplastia high McCall. Sin
embargo, en los casos sin actividad sexual, puede
considerarse so6lo la eliminacion del prolapso sin

Figura 1. Autosutura de AutoSuture, ProTack, de 5 mm
(Tyco).
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Figura 2. Anclajes helicoidales de titanio de 4 mm,
AutoSuture, ProTack, (Tyco).

preservar la funcién vaginal, en este tipo de pa-
cientes se puede realizar colpocleisis (6).

En lo que respecta a la utilizacién de lapa-
roscopia en el prolapso de cupula vaginal estan
descritas dos técnicas: 1) Suspension de la clpula
vaginal a los ligamentos Gtero sacros: diseccion
de las fascias pubocervical y rectovaginal, re-
aproximacion de ambas fascias, creandose una
nueva cupula vaginal que luego se suspende a los
ligamentos Uterosacros. 2) Sacro-colpofijacion: uti-
lizando malla que se sutura a la cupula vaginal y
al promontorio (7).

En nuestro pais, las publicaciones en relacion
al tratamiento del prolapso de cupula vaginal son
variadas. Silva y cols (6) en 2004, presentaron
una serie de casos tratados quirirgicamente con
técnica de IVS posterior (Posterior Intravaginal
Slingplasty), también llamada sacropexia infra-
coccigea, con resultados satisfactorios aprove-
chando las ventajas de la cirugia minimamente
invasiva. Quilaqueo (8), presentd en 2005 su ex-
periencia de 7 pacientes sometidas a correccion
de prolapso genital completo por via laparoscépica,
con buenos resultados aprovechando las ventajas
ya descritas que posee la cirugia laparoscopica,
ventajas que nos interesa mostrar en nuestro es-
tudio. Recientemente se presentd la experiencia
de promontosuspension con malla y anclajes heli-
coidales de titanio a través de minilaparotomia
con separador Mobius® (9), técnica similar a la

Figura 3. Diseccion de la cupula.

que proponemos, sin embargo, nuestra diferencia
radica en el abordaje via laparoscopia.

En nuestra técnica se utiliza una malla de
Vypro II®, en forma de pantalén como letra Y. Esta
se sutura con puntos de prolene a la cupula
vaginal por cara posterior y anterior, para luego
unir el brazo libre de la malla al sacro, mediante
autosutura con anclajes helicoidales de titanio
ProTack®, que tienen la ventaja de ser hemostéa-
ticos y de disminuir la incidencia de periostitis. De
hecho existen casos publicados de discitis luego
de cirugia de prolapso de cupula via laparosco-
pica, rara pero importante complicacion (10).

La autosutura de Auto Suture® ProTack® de 5
mm, permite una facil maniobrabilidad con un largo
de 35,5 cm. Contiene 30 anclajes de titanio. El
diametro aproximado de los anclajes helicoidales
es de 4 mm y un largo de 3,8 mm. Sin embargo,
la principal diferencia de nuestra técnica radica en

Figura 4. Diseccion del promontorio.
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Figura 5. Fijacion de la malla a la cara anterior de la
cupula.

que el abordaje es laparoscopico. Lo que entrega
una serie de ventajas por sobre la cirugia abierta
como son:

— visién superior para el cirujano gracias a la
distension de la pelvis por el neumoperitoneo.

— acceso menos traumatico.

— menor utilizacion de analgésicos y mejor
manejo del dolor.

— menos dias de hospitalizacién y deambula-
cion precoz.

— retorno precoz a las actividades habituales.

— disminucion de los costos.

PACIENTES Y METODO
En el Hospital Clinico de la Pontificia Universi-

dad Catoélica de Chile, entre los meses de noviem-
bre de 2005 y Julio de 2006, se realiz6 en cinco

Figura 6. Anclaje de la malla al promontorio con sistema
Protack®.

pacientes la correccion del prolapso de la cupula
vaginal mediante promontofijacion laparoscopica.
En cuatro casos se utilizd malla de Vypro 1I® y en
un caso Gynemesh®. Para la fijacion de la malla
al promontorio del sacro se utilizaron anclajes
helicoidales de titanio ProTack®.

Caso 1: Paciente de 65 afos, multipara de 3
partos vaginales espontaneos. Antecedente de
histerectomia total con salpingooforectomia bilate-
ral, via abdominal a los 50 afios por miomas
uterinos. Actualmente, colpocele severo (grado 1V)
y cistocele grado Il. No se evidencia rectocele.

Caso 2: Paciente de 47 afos, multipara de 3
partos vaginales espontaneos. Antecedente de
histerectomia total via vaginal asistida por laparos-
copia, mas plastia anterior y posterior por prolapso
genital completo, en otro centro, a los 41 afios.
Actualmente, colpocele grado lll, cistocele mode-
rado y rectocele. Nuestra cirugia ademas fue com-
plementada por equipo de coloproctologia rea-
lizando una sigmoidectomia laparoscopica por
ddlicomegacolon.

Caso 3: Paciente de 56 afios, multipara de 3
partos vaginales espontaneos. Antecedente de
histerectomia total con salpingooforectomia bilate-
ral, via abdominal por patologia ovéarica a los 40
afos. Actualmente, cistocele severo y colpocele
grado |I.

Caso 4: Paciente de 56 afios, multipra de 2
partos vaginales espontaneos. Antecedente de
histerectomia total via abdominal por miomas
uterinos. Actualmente, portadora de incontinencia
de orina de esfuerzo (IOE) y colpocele grado Ill.
Cistomanometria no presenté contracciones no
inhibidas, asi, la promontofijacion se complementd
con TVT-O.

Figura 7. Peritonizacién de la malla.
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Caso 5: Paciente de 46 afios, multipara de 4,
3 PVE y 1 cesarea. Con antecedente de histerec-
tomia vaginal, a los 45 aflos por miomas uterinos.
Actualmente, colpocele grado |I.

Todas las pacientes fueron sometidas al proce-
dimiento quirdrgico bajo anestesia general, previa
preparacion de colon. Recibieron cefazolina 1 g ey,
una hora preoperatorio, luego 1 g ev cada ocho
horas postcirugia. Se mantuvieron con sonda
Foley las primeras veinticuatro horas. La analge-
sia se manejé con bomba de infusion continua:
ketorolaco 90 mg mas tramadol 300 mg en 250
cc, solucion fisiolégica 0,9% a 10cc/hora, durante
las primeras 15 horas en promedio. Posterior-
mente ketorolaco 30 mg ev cada ocho horas y
morfina 3 mg, en caso de dolor. A partir de las 24
horas post cirugia se inici6 analgesia oral. Una
vez iniciado el régimen hidrico se dej6 profilaxis
antifingica, para malla Vypro 1I® o Gynemesh®,
con fluconazol 150 mg v.0. por una vez.

Técnica quirtrgica laparoscopica:

1. Posicion de litotomia baja, aseptizacion, ins-
talacion de sonda foley.

2. Realizacion de neumoperitoneo con aguja
de Verres umbilical, o por punto de Palmer (si
existiera antecedente de cirugia previa y se sos-
pechara adherencias). Se utilizé trocar central de
10 mm y tres punciones auxiliares de 5 mm. En el
caso 2, una de las punciones auxiliares fue de 10
mm, para cirugia en segunda etapa por equipo de
coloproctologia.

3. Se explor6 cavidad peritoneal y en todos los
casos se constatd ausencia de Utero de acuerdo
al antecedente de histerectomia.

4. Se disec6 y liber6 peritoneo que recubre
domo de cupula, se fij6 malla en forma de panta-
I6n (brazos cortos), con 3-4 puntos de prolene 3.0
a cupula por cara posterior, y luego por anterior
con 3-4 puntos del mismo material.

5. Se procedi6 a disecar el peritoneo parietal
desde el promontorio del sacro hasta la pelvis
menor, identificando previamente el ureter.

6. Se fijo malla en pantalén, extremo largo de
la “Y” al promontorio del sacro con 3 suturas me-
céanicas Tyco en promedio.

7. Se peritonizé y cubrié con malla suturando
con Vicryl® 3-0.

8. Se procedid a revisar hemostasia y se cerrd
piel con monocril 3.0.

RESULTADOS

El tiempo quirdargico considerando las cirugias
complementarias, vari6 desde los 125 minutos

hasta los 240 minutos en la cirugia mas compleja.
No hubo complicaciones intraoperatorias, ni post-
operatorias de ningun tipo. El volumen de sangra-
do promedio no superé los 20-30 cc. Ninguno de
los cinco casos requiri6 analgesia adicional. La
realimentacion se inicié a las 6 horas de postope-
radas con buena tolerancia, en el caso 2 se pos-
terg6é hasta 48 horas por cirugia coloproctologica
en segundo tiempo. Deambulacion entre las 6 y
12 horas postcirugia, el alta ginecolégica se dio a
las 36 horas. En control a los 30 dias del postope-
ratorio no se evidenciaron molestias ni complica-
ciones, se planifico control en 6 meses.

DISCUSION

Este es el primer trabajo publicado en nuestro
medio en relaciéon a la promontofijacion laparos-
copica con malla y anclajes helicoidales de titanio.
Nuestra breve experiencia, aln no nos permite
hacer afirmaciones sobre la eficacia u otra carac-
teristica de esta técnica, ni menos sugerirla.

La literatura en relacion a la cirugia laparosco-
pica para el tratamiento del prolapso de cuUpula
vaginal, sefiala que la promontofijacién tiene un
mayor éxito a largo plazo que la suspension de
cUpula a los ligamentos uterosacros llegando a un
indice de curacion de un 92% (7).

En relacién a las ventajas de laparoscopia so-
bre laparotomia, un meta-analisis de la base
Cochrane (11), identific6 ocho estudios elegibles
(Burton, 1997; Carey, 2000; Fatthy, 2001; Persson
,2000; Ross, 1995; Su, 1997; Summitt, 2000;
Wallwiener, 1995). Cinco incluyeron 233 mujeres
que recibieron laparoscopia y 254 colposuspension
abierta. Mientras por una parte la impresion subje-
tiva de cura de las mujeres parecié similar para
ambos procedimientos hasta los 18 meses, hubo
cierta evidencia de peores resultados para los pro-
cedimientos via laparoscépica, en los resultados
objetivos. Un Unico ensayo sugirié peor rendimien-
to a largo plazo, pero esto puede reflejar la inex-
periencia quirargica de la colposuspension laparos-
copica (11).

En 2001, Carter y cols (12), publicaron una
serie de 8 pacientes que fueron sometidos a sus-
pension de cupula vaginal por via laparoscépica,
con una tasa de éxito de 100%, a los 6 meses.
Dos afios mas tarde, Serman y cols (13), reporta-
ron una tasa objetiva de éxito de 100%, con un
seguimiento de 12 meses a 10 pacientes seleccio-
nados con defectos en compartimento apical. El
éxito total en una serie de 73 pacientes, alcanzo
el 90% con seguimiento de 2 afios de duracion.
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Un tercer grupo, Nezhat y cols (14), publicaron una
serie de 15 pacientes con éxito de 100%, con un
seguimiento entre 3-40 meses. Ross (15), presentd
un 100% de éxito en 13 pacientes en un afio de
seguimiento. En 2004 el Departamento de Urologia
de la Universidad de Indianapolis, mostré una serie
de 10 casos con seguimiento de 16 meses prome-
dio, con buenos resultados y recomendacion de la
sacrocolpopexia laparoscopica para el tratamiento
de prolapso de cupula vaginal (16).

Sin embargo sélo estudios recientes estan in-
cluyen dentro de sus outcomes la satisfaccion del
paciente, de hecho una revision desde el afio 1972
al 2002 que incluyd 149 estudios con mas de
6000 pacientes operados de prolapso por distintas
vias, incluida la laparoscépica, evalué los resulta-
dos que no mostraron diferencias en relacion a
tasa de curacion y/o complicacion. No existe
estandarizacién en lo que a satisfaccion respecta,
de hecho es un outcome entregado por el pacien-
te donde la tasa de curacion es probablemente
influenciada por el resultado funcional en términos
de miccion, defecacion y actividad sexual, mas
que por el resultado anatomico obtenido (17).

Considerando lo anterior, creemos que esta
técnica es una excelente alternativa para tratar
quirargicamente el prolapso de cupula vaginal
posthisterectomia; con claras ventajas ya expues-
tas por sobre la laparotomia. Ademas, por via
laparoscépica no hay incision vaginal, por ende
nos entrega correccion, sin generar un tejido fibro-
tico, que posteriormente pudiera intervenir en un
normal funcionamiento vaginal.

CONCLUSIONES

La promontofijacion laparoscépica es una téc-
nica reciente, minimamente invasiva, con las ven-
tajas propias de la laparoscopia, reproducible,
efectiva y segura. Con una rapida recuperacion y
estéticamente Optima. Sin el riesgo de producir
fibrosis a nivel vaginal y consecuente discomfort
para la paciente, como podria ocurrir en cirugia
por via vaginal. Sin embargo, no existen estudios
con seguimiento a largo plazo que nos permitan
asegurar resultados a nuestros pacientes.
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