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RESUMEN

Introduccion: La colposacropexia por via abdominal abierta (CSPA) es el gold standard para el tratamiento
del prolapso de la cupula vaginal (PCV). Objetivo: Mostrar nuestra experiencia, en un Hospital de mediana
complejidad, en los primeros siete casos sometidos a un CSPA, reportando las complicaciones intra y post
operatorias. Método: Se realizd un estudio prospectivo descriptivo en nuestras siete primeras pacientes
portadoras de un prolapso de cupula vaginal estadio Ill o IV (POP-Q) sintomaticas, sin incontinencia urina-
ria y sometidas a una CSPA, con una malla mixta en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital
de Quilpué. Resultados: Se reclutaron 7 pacientes. Ninguna de ellas presentaba complicaciones con riesgo
vital peri-operatorio, en un periodo de seguimiento de 33 meses. En el 100% de las pacientes se logré cura
objetiva definida como un POP-Q estadio 0 o I, y buena calidad de vida segun el Cuestionario de Impacto
del Piso Pélvico (PFIQ-7, version validada en espafol). Durante el seguimiento, sélo una paciente presenté
exposicion asintomatica de 5 mm de la malla, resuelta con su reseccion por via vaginal. Ninguna paciente
requirié de una cirugia por prolapso de érganos pélvicos después de la CSPA. Conclusion: Los resultados
obtenidos concuerdan con la literatura. La CSPA sigue siendo el gold standard para el tratamiento del PCV,
no siendo superada por el momento, por ninguna otra técnica, incluso la colposacropexia laparoscopica.
Estimamos que el uso de mallas parcialmente reabsorbibles pueden disminuir la exposicién de mallas, sin
embargo se requieren de mas estudios.
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SUMMARY

Introduction: The abdominal sacral-colpopexy is currently considered the gold standard for the management
of (CSPA) vaginal vault prolapse (PCV). Objective: To report our surgical experience at a county hospital
with our first seven abdominal sacral-colpopexy cases. Reporting intra and post-operative complications. Me-
thods: We conducted a prospective descriptive study involving our first seven cases of patients with sympto-
matic vaginal vault prolapse stage Il or IV (POP-Q) without urinary incontinence. All patients were undergoing
CSPA with a partially absorbable mesh in the Obstetrics and Gynecology Department at the Quilpué Hospital.
Results: Seven patients were recruited. None of them presented a life threatening complication during a mean
follow up period of 33 months. A hundred percent of patients achieved objetive cure defined as POP-Q stage 0
or | and subjective cure defined as a significant improvement in a validated questionnaire (PFIQ-7 spanish ver-
sion). During patients follow up, only one patient had an asymptomatic 5 mm mesh exposure, resolved with a
vaginal resection. None of the patients required surgery for pelvic organ prolapse after the CSPA. Conclusion:
These results are in agreement with the international literature. The CSPA continues to be the gold standard
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for the PCV treatment of vaginal vault prolapse and has not been surpassed by either vaginal technique or the
laparoscopic sacral-colpopexy. We believe that the use of partially reabsorbable meshes can decrease the
rate of mesh exposure, however further studies are required.

KEY WORDS: Sacral-colpopexy, vaginal vault prolapsed, genital prolapsed surgery

INTRODUCCION

La disfuncién del piso pélvico es una entidad
clinica que involucra diversas condiciones: el pro-
lapso de drganos pélvicos (POP), la incontinencia
urinaria y anal, la disfuncién sexual y el sindrome
de dolor pelviano crénico, entre otros. EI POP es
un problema frecuente y en aumento entre las mu-
jeres. Se presenta entre el 30 - 50% de a lo largo
de sus vidas y el 11% necesitara de una cirugia
para su resolucion. Cerca del 30% de las cirugias
ginecoldgicas tendran como indicacion, alguna de
las formas de disfuncion del piso pélvico, constitu-
yéndose en la indicacién quirdrgica mas frecuente
en mujeres mayores de 70 afos (1).

En los paises desarrollados se le da gran impor-
tancia a este problema debido al efecto que tiene
sobre la calidad de vida de las mujeres, por lo que
se destina un importante porcentaje de los recursos
econdmicos para su tratamiento y prevencion, los
que se estima aumentaran al doble en la préxima
década debido al envejecimiento de la poblacion,
problema del cual nuestro pais no esta ajeno (2).

El prolapso de la cupula vaginal (PCV) es una
patologia poco frecuente y de dificil manejo, que
tiene una incidencia de 0,36-3,6 por cada 1000 his-
terectomizadas (3).

En la actualidad es ampliamente aceptado que
el adecuado soporte de la cupula vaginal es un
componente esencial para que la cirugia del POP
sea efectiva y duradera en las mujeres portadoras
de un POP avanzado. Por esta razén el diagnéstico
preoperatorio del defecto apical es primordial en la
evaluacion del prolapso (4).

Existen muchos procedimientos que tratan de
corregir el PCV pero hasta el momento ninguno ha
superado a la colposacropexia abdominal abierta
(CSPA), considerada como el gold standard, con
tasas de éxito a largo plazo de 78-100% y tasas
de satisfaccion o eliminaciéon completa de los sinto-
mas de 85-100% (5).

El objetivo de este estudio es mostrar nuestra
experiencia, en un Hospital de mediana compleji-
dad, en el tratamiento quirargico de las primeras
siete pacientes portadoras de un PCV en estadio lll
y IV sintomatico, mediante una CSPA que incluye
el tratamiento de la pared anterior y posterior de la
vagina mediante el uso de una malla mixta parcia-
mente reabsorbible.

PACIENTES Y METODO

Se realizé un estudio prospectivo descriptivo en
nuestras primeras 7 pacientes portadoras de un PCV
estadio lll o IV (POP-Q) sintomaticas sometidas a una
CSPA con una malla mixta (50% polipropileno, no ab-
sorbible y 50% poliglecaprone, absorbible), monofi-
lamento de baja densidad (Ultrapro®) en el Servicio
de Obstetricia y Ginecologia del Hospital de Quilpué
entre Septiembre de 2010 y Agosto de 2012.

Se seleccionaron pacientes sexualmente ac-
tivas o aquellas que querian estarlo, pero que a
causa del prolapso no lo estaban, con sus patolo-
gias de base compensadas, sin contraindicaciones
quirurgicas y con consentimiento informado. Se ex-
cluyeron aquellas pacientes con contraindicaciones
médicas para cirugia, con algun tipo de incontinen-
cia urinaria concomitante y aquellas que prefirieron
la via vaginal. Se les administrd estréogenos locales
bisemanal (Vacidox ®) durante un mes pre opera-
torio y post operatorio a largo plazo. Se evaluaron
sintomas de POP, POP-Q pre y post operatorio,
exposiciones de malla y calidad de vida post opera-
toria. En todas las pacientes se usoé profilaxis anti-
bidtica con cefazolina 1 g y profilaxis de trombosis
venosas con medias elasticas antitrombdticas pre y
post operatorias, junto con heparina estandar sub-
cutanea en el post operatorio.

La CSPA se basé en la técnica de Timmons
para corregir el prolapso de cupula y de la pared
anterior y posterior, (Figura 1 a 7) (6). La malla en
forma de Y invertida se anclé primero a la pared
posterior, cupula y pared anterior de la vagina
y finalmente al promontorio (Figura 8 a 12). La
malla anterior se anclé aproximadamente a 1 cm
sobre el cuello vesical y la posterior a 2 cm sobre
el musculo elevador del ano. Se utilizaron puntos
no absorbibles de Polipropileno 2-0 (Prolene®)
para anclar los vértices inferiores de la malla a la
vagina y al promontorio y puntos absorbibles de
polidioxanona 2-0 (Monoplus®) en el resto de la
pared vaginal aproximadamente 3 puntos por cada
lado en la pared vaginal anterior, 4 puntos por cada
lado en la pared vaginal posterior, dependiendo del
largo de la vagina, y 3 puntos a la cupula vaginal.
La malla se dejo libre de tension y se cubrié con
peritoneo. Se utilizé un catéter vesical por 24 horas.
Todas las pacientes fueron controladas a los 7 dias
yluegoalos 3, 6, 12, 18 y 24 meses post operatorio.
Se considero falla objetiva a los estadios mayor o
igual a Il de POP.
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Figura 1. Cupula vaginal. Figura 4. Diseccion del peritoneo de la pared vagi-
nal posterior.

Figura 2. Apertura del peritoneo que recubre la ci-  Figura 5. Diseccion del espacio recto vaginal.
pula vaginal y diseccion del espacio vesico vaginal.

Figura 3. Diseccion del espacio vesico vaginal. Figura 6. Ligamento longitudinal anterior.
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Figura 7. Malla Ultrapro® en forma de Y invertida.

Figura 8. Malla anclada a la pared vaginal posterior.

Figura 9. Malla anclada a la pared vaginal anterior.

Figura 10. Ligamento longitudinal anterior con un
punto de Prolene®.

Figura 11. Malla anclada al ligamento longitudinal
anterior.

Figura 12. Malla peritonizada.




COLPOSACROPEXIA ABDOMINAL ABIERTA CON MALLA MIXTA ...

/ FRANCISCO KAPLAN D. y cols. 219

Para evaluar calidad de vida post CSPA se
utilizé el Cuestionario de Impacto del Piso Pélvico
(PFIQ-7, versidon validada en espafol) con un
maximo de 63 puntos. Se considerd de 0-21 puntos
mala calidad de vida, de 22-42 puntos regular
calidad de vida y sobre 43 puntos buena calidad
de vida (7).

RESULTADOS

El promedio de edad de las pacientes fue de
59 + 4,1 afos, indice de masa corporal (IMC)
27,2 y partos vaginales 3 = 1,15. Cinco tenian
antecedente de alguna cirugia correctiva de
prolapso del compartimento anterior y/o posterior.
Todas las pacientes presentaban sintomas de
POP severos. Ninguna presentaba incontinencia
urinaria de urgencia (IUU) ni incontinencia urinaria
de esfuerzo (IUE).

El tiempo operatorio fue de 147 = 11,3 minutos.
No hubo complicaciones intra o post operatorias
inmediatas. La estadia hospitalaria promedio fue
de 3,1 + 1 dia, y el tiempo promedio de seguimiento
fue de 33 * 16 meses. En un caso se abrid
accidentalmente la vagina durante la cirugia. No
hubo fallas objetivas del POP durante el periodo
de seguimiento.

Sélo una paciente presentd a los 12 meses una
exposicidn asintomatica de la malla de 5 mm, que
correspondio a la paciente a la que accidentalmente
se abrio la vagina durante la cirugia. La exposicion
de malla se resolvid mediante la reseccion
quirdrgica de la zona expuesta en pabellén sin
complicaciones.

Ninguna paciente presenté sintomas de bulto
genital, algia pelviana, ni IUE de novo durante el
seguimiento. Sélo una presenté IUU de novo y una
paciente persistio con dispareunia pero de menor
intensidad que antes de la cirugia. La calidad de vida
y el impacto de la patologia sobre sus vidas mejoré
en todas las pacientes, evaluadas segun encuesta
PFIQ-7. No hubo infecciones intrahospitalarias.
Ninguna paciente requirid de una cirugia por POP
después de la CSPA al término de este estudio.

DISCUSION

En nuestro estudio obtuvimos muy buenos
resultados, con cura objetiva y subjetiva del 100%
durante el periodo de seguimiento, lo cual es
concordante con la literatura, y sin complicaciones
intra o post operatorias importantes, gracias a la
acuciosa seleccion de las pacientes, a pesar de
que esto disminuyd considerablemente el numero
de casos, y a la preparacion del equipo de cirujanos
en la técnica quirurgica.

El caso en el que hubo exposicidon asintomatica
de la malla de 5 mm, fue pesquisado en un control
de rutina a los 12 meses de seguimiento y coincidio

con la paciente a la que se le abrié accidentalmente
la vagina durante la cirugia, lo que refuerza la
importancia de mantener intacta la pared vaginal,
tal como se sugiere en la literatura.

La CSPA sigue siendo el gold estandar para el
tratamiento de PCV a pesar que existe evidencia
sobre la equivalencia con la colposacropexia
laparoscépica (CSPL) para la resolucién del
defecto apical (8), sin embargo, un estudio sugiere
que presentaria mayor tasa de reoperacion del
compartimento anterior, mayor tiempo operatorio,
especialmente cuando no se cuenta con
dispositivos de anclajes mecanicos de la malla al
promontorio, aspecto muy relevante en hospitales
como el nuestro debido a la alta demanda de
cirugias y disponibilidad de pabellones (9).

En términos de alta precoz, retorno precoz a las
actividades y la posibilidad de extender la malla mas
abajo en la pared posterior comparada con la cirugia
abierta, Freeman y cols (8), no lograron demostrar
ventajas de la via laparoscopica sobre la abierta.
Tampoco encontraron diferencias significativas en el
dolor peri-operatorio entre ambas vias. Por lo tanto la
CSPL se considera una excelente alternativa para el
tratamiento de la PCV, sin embargo por el momento
no es equivalente a la CSPA principalmente por su
curva de aprendizaje.

La tasa de exposicion de mallas en la CSPA es
baja, especialmente si se utilizan mallas livianas de
macroporo y en las que no se abre la vagina, como
es el caso de la CSPA con histerectomia supra
cervical (8). La mayoria de las mallas utilizadas en
la CPSA se caracterizan por ser monofilamento,
macroporo, de baja densidad y no reabsorbibles,
confieren una resistencia hasta 10 veces superior
a la méxima presion abdominal necesaria para
romperlas, por lo que creemos, que el uso de una
malla con similares caracteristicas, pero con menor
porcentaje de material no reabsorbible, tendria
menos efectos adversos manteniendo los efectos
favorables. Las mallas que cumplen con estos
requisitos son las mixtas, en el caso particular de
nuestro estudio utilizamos mallas Ultrapro®, que
se caracterizan por ser parcialmente reabsorbible,
con una reduccion de hasta el 70% de cuerpo
extrafio implantado, sin perder la fuerza suficiente
para soportar los tejidos (4 veces mas que la
presion abdominal maxima) permitiendo su éptima
movilidad (10).

Por un tiempo se pensé que la cirugia de POP
con mallas por via vaginal desplazaria a la CSPA,
en la actualidad las mallas vaginales han caido en
desuso debido al alto riesgo de complicaciones
(exposicién, erosion, contractura, dispareunia y
dolor pélvico croénico). Es asi como en julio de 2011
la US Food and Drug Administration (FDA) realizé
una alerta de seguridad acerca de las graves
complicaciones asociadas a las mallas vaginales
(11). Luego, en septiembre de 2011 las reclasificd
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de clase |l (riesgo moderado) a clase Il (alto riesgo),
y en enero de 2012 la FDA ordend realizar estudios
de seguridad y eficacia post comercializacion
a los fabricantes de mallas vaginales, lo que
llevéd a la mayoria de los fabricantes a detener
su produccion. Actualmente la FDA solicité a los
fabricantes, datos clinicos que garanticen una
seguridad y eficacia razonable de las mallas antes
de su comercializacién.

Si bien es cierto que la CSPA es el gold
standard para el tratamiento del PCV, es
necesario seleccionar muy bien a las pacientes,
informarles sobre las alternativas terapéuticas —
ventajas y desventajas- y tener una formacién
quirurgica adecuada para evitar las complicaciones
potencialmente graves y resolverlas de la mejor
forma cuando se presenten. Para esto es muy
importante tener en cuenta la edad de la paciente,
patologias concomitantes, cirugias de prolapso y
abdominales previas, expectativas de las pacientes,
especialmente si se mantienen sexualmente
activas y la experiencia del cirujano.

Aunque la CPSA no presenta cura anatémica
total a largo plazo (soporte anatdmico perfecto) el
95% de las pacientes intervenidas no necesita una
reintervencion (12).

Por el momento, las distintas publicaciones
relacionadas con la CSPA y la CSPL, no presentan
una técnica estandarizada, existiendo series en
que solo reparan el nivel | (5,8), hasta series en las
que reparan todos los niveles, asi como tampoco
se usan mallas ni suturas del mismo tipo (5,12).
Ademas en la evaluacion de los resultados tanto
objetivos como subjetivos se utilizan distintos
parametros.

Sera de gran utilidad realizar estudios
prospectivos a largo plazo y con un poder
adecuado que utilicen técnicas estandarizadas,
mallas similares, los mismos paradmetros de
éxito objetivo y subjetivo junto con informacion
de las complicaciones a corto y largo plazo para
asi tener una vision mas cercana a la realidad
de los resultados de las distintas técnicas tanto
abiertas como laparoscopicas para luego poder
compararlas.

CONCLUSION

Los resultados obtenidos concuerdan con la
literatura. La CSPA sigue siendo el gold standard
para el tratamiento del PCV, no siendo superada
por el momento, por ninguna otra técnica, incluso la
colposacropexia laparoscépica. Estimamos que el
uso de mallas parcialmente reabsorbibles pueden

disminuir la exposicion de mallas, sin embargo se
requieren de mas estudios.
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