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Introduccion

a incontinencia urinaria femenina ha sido una condicién que ha suscitado un interés cre-
ciente en el estamento médico, pero también en la poblacion general. En efecto, el hecho
de vivir en sociedades econémica y culturalmente desarrolladas hace que las mujeres bus-
quen un aumento en su calidad de vida y, posiblemente, la incontinencia urinaria sea una
de las situaciones que mas reducen esa calidad de vida. Debido a ello, hemos asistido en las ul-
timas décadas al desarrollo de técnicas de estudio de este problema. La implantacion de los ga-
binetes de urodinamica es una muestra de ello. Este hecho ha permitido a los urdlogos una ma-
yor precision en el diagnoéstico y diferenciacion de los tipos de incontinencia, y por ende, un
incremento en las tasas de éxito en el tratamiento de la incontinencia urinaria femenina.

Un segundo hecho de relevancia es el desarrollo de las técnicas quirdrgicas ideadas para el tra-
tamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina. El uso de protesis diversas (TVT, TOT,
Reemex®...) esté sustituyendo por su simplicidad y eficacia a la mayoria de las técnicas quirdrgi-
cas clasicas del tratamiento de la incontinencia urinaria, hasta el punto de hacer de éstas en mu-
chos casos una cirugia ambulatoria. Se aconseja consultar los temas del 33 al 41 de este Atlas).

El nacimiento de estas técnicas se debe a los estudios y teorias de De Lancey, Ulmsten y Petros.
Estos autores conciben la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina como una manifestacion de
alteraciones en los diversos compartimentos pelvianos y de esta manera surge el concepto de la
teorfa integral (se remite al lector a los temas 34 y 50 de este Atlas) que obliga a considerar la in-
continencia urinaria de esfuerzo femenina no ya como una entidad aislada, sino como un sintoma
que puede ocurrir en el contexto de una patologia multiple y compleja del suelo pelviano y que
obliga al urélogo a reparar en su integridad si se quiere obtener tasas de éxito aceptables. Por to-
do ello, el urélogo que quiera tratar la incontinencia urinaria de esfuerzo también debe estar pre-
parado para realizar procedimientos curativos sobre prolapsos de érganos pélvicos y otras pato-
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logias del suelo de la pelvis, estudiando y tratando de una forma integral cualquier patologia del
suelo pélvico, entre las que se encuentra la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina.

Epidemiologia

Los datos disponibles indican que existen variaciones en la incidencia en los prolapsos de los or-
ganos pélvicos (POP) con el nimero de partos, la edad y la raza. El riesgo de sufrir una interven-
cion por POP a lo largo de la vida en una mujer de 80 anos es del 11%.

Al menos el 40-60% de las mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo precisaran un procedi-
miento simultaneo para la curacion del POP, pero es dificil determinar la prevalencia de POP. Un
estudio sueco muestra una prevalencia del 30% entre las mujeres de 20-59 anos. Un 2% de es-
te grupo de edad tienen prolapsos en el introito.

El tema 8 describe con mas detalle la epidemiologia de la incontinencia urinaria y prolapsos uro-
genitales.

Etiopatogenia

La disfuncion del suelo pélvico con incontinencia urinaria de esfuerzo ha sido asociada con el so-
brepeso y la obesidad, enfermedad pulmonar crénica, parto vaginal, sucesos traumaticos en el
momento del parto instrumental, multiparidad, edad, herencia y alteraciones del colageno.

Se ha objetivado una reducciéon de la inervacion (“peptide-containing”) de los musculos perinea-
les y periuretrales en mujeres con POP e incontinencia urinaria de esfuerzo sugiere una anomalia
neuronal en su patogenia.

En las mujeres con POP y/o incontinencia urinaria de esfuerzo se han descrito alteraciones del te-
jido conectivo como una expresion reducida de la a-1 antitripsina y en el metabolismo de la elas-
tina, reduccion en la concentracion de colageno y reduccion de los receptores de estrogenos.

La patogenia del POP no esta completamente aclarada. Los factores implicados incluyen edad,
estado menopausico, embarazos, parto vaginal, obesidad, tos cronica, estrefimiento cronico, es-
trés ocupacional, factores congénitos e histerectomia previa. recientemente, la orientacion de la
pelvis 6sea también se ha asociado con POP. Se desconoce si esto representa una predisposi-
cion genética o es un factor adquirido. El parto vaginal es de lejos el factor mas fuertemente im-
plicado con mas del 90% de pacientes con POP que han parido. La etologia del POP es proba-
blemente multifactorial.
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Factores genéticos

Varios estudios previos han demostrado una reduccion en el contenido total de colageno en mu-
jeres con prolapso genital. Estos pacientes tienen cantidades menores de colageno tipo | (el co-
lageno nativo) y cantidades mayores de colageno tipo lll, que es mas elastico. Norton et al mos-
traron que existe una hipermovilidad articular en las mujeres con POP. Esto puede deberse a
cambiasen el tejido conectivo que puede permitir a los ligamentos y tendones alongarse anor-
malmente y dar por resultado un POP. Las mujeres econ enfermedades del tejido conectivo co-
mo los sindromes de Marfan o de Ehlers-Danlos tiene tasas mas altas de POP.

El POP es méas frecuente en mujeres mayores. Los datos indican una reduccion en la relacion en-
tre fibras de colageno y la sustancia matricial con la edad.

Existen datos que apoyan la hipdtesis de una predisposicion genética al desarrollo de POP por
cambios en el tejido conectivo.

Factores ambientales

Se ha demostrado roturas en el tejido conectivo endopélvico en muijeres con prolapso genital e
incontinencia urinaria de esfuerzo. Partos laboriosos, fetos macrosémicos y alumbramientos ins-
trumentados pueden causar roturas en el tejido conectivo endopélvico permitiéndole que se elon-
gue o desgarre. El tejido conectivo puede cicatrizar con el tiempo, pero el tejido cicatricial nunca
recupera su fuerza.

El dano estructural puede ser consecuencia del dano por denervacion en el nacimiento, estrefi-
miento croénico o tos. Se ha encontrado que la cesarea protege contra este dafo.

Recientemente un estudio italiano demostré la presencia reducida de neuropéptidos en biopsias
del elevador del ano de pacientes con POP e incontinencia urinaria de esfuerzo. Se ha demostra-
do que la reduccion en la fuerza de los musculos del suelo pélvico esta asociada a una alta pre-
valencia de POP en un estudio poblacional sueco. Estos datos indican que la lesion neuroldgica
del suelo pélvico desempefa un papel etioldgico en el POP.

Fisiopatologia

Los conceptos de la incontinencia urinaria de esfuerzo han evolucionado. Los conceptos de un
mecanismo componente de cierre uretral y presion de transmision con una apoyo tipo hamaca
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han sido complementados con la teoria integral. La incontinencia urinaria de esfuerzo, la urgencia
miccional y la disfuncion miccional pueden surgir todos ellos de la laxitud de la vagina y sus liga-
mentos de apoyo, sobre todo los ligamentos pubouretrales en unién con las estructuras adya-
centes como los musculos pubococcigeos, puborrectales y elevador del ano.

El POP parece tener unos efectos clinicos significativos en la funcion uretral y de vaciado que de-

be ser cuantificada preoperatoriamente para permitir una intervencion quirdrgica adecuada, con
el fin de restaurar la funcién vaginal y corregir a la vez la incontinencia bien declarada u oculta.

Clasificacion

Este apartado ha sido tratado con detalle en el tema 7 de este Atlas, pero a modo de recordato-
rio queremos hacer hincapié en esta sencilla clasificacion e insistir posteriormente en las nuevas
clasificaciones.

1. Prolapso anterior:
a) Cistouretrocele.
b) Cistocele.

2. Prolapso apical:
a) Uterovaginal.
b) Cupula vaginal (tras histerectomia).

3. Prolapso posterior:
a) Enterocele.
b) Rectocele.

Los enteroceles generalmente comprenden el fornix vaginal posterior y la pared vaginal posterior;
también pueden comprender los defectos vaginales anterior y laterales.

Sistema de cuantificacion del POP

Clasificacion de Baden-Walker

En 1972 se publico la clasificacion de prolapso de Baden-Walker:

e Grado 1: el cuello uterino es posible observarlo entre la posicion normal y la altura de las es-
pinas ciaticas.
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e Grado 2: el cuello desciende entre las espinas ciaticas y el introito, sin sobrepasarlo.
e Grado 3: pasa el introito y se exterioriza. Algunos consideran como un cuarto grado o pro-

cidencia a la exteriorizacion maxima o prolapso total del érgano. Y denominan Grado O
cuando hay ausencia de prolapso.

Sistema POP-Q

En 1995 la ICS propuso otro sistema de clasificacion: el sistema POP-Q. Este sistema utiliza 6
puntos de referencia definidos en las partes anterior, superior y posterior de la vagina, los cuales
esta definidos en relacion al himen. Se ha dicho que este sistema posee una alta fiabilidad inter e
intraobservador, independientemente de la experiencia en uroginecologia del médico.

El sistema POP-Q ha sido criticado por la dificultad que plantea su entendimiento y que valora to-
dos los defectos de apoyo de los 6rganos pélvicos. Los defectos paravaginales y la relajacion de
las paredes anterior (parte proximal) y posterior a menudo son perdidas con este sistema. Por ello
se ha propuesto el Sistema Revisado de Clasificacion de Nueva York en el que las deficiencias del
sistema POP-Q también estan valoradas.

Tratamiento quirtrgico

Principios de la cirugia reconstructiva pelviana

En la Tabla 1 se resumen los principios fundamentales de la cirugia reconstructiva pelviana.

Tabla 1

e Restaurar y mantener la continencia urinaria y fecal.

e Reponer las estructuras pelviana a su posicion anatdomica normal.

Mantener la capacidad de una funcion sexual (coital) normal.

e Corregir cualquier anomalia pelviana coexistente.

Aliviar sintomas anémalos.

Obtener un resultado duradero.
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Generalidades de la cirugia

Cuando una paciente elige la cirugia para su POP la via del procedimiento quirdrgico a menudo
es a criterio del cirujano. Los defensores de la cirugia abdominal, que normalmente realizan una
sacrocolpopexia abdominal usando una malla, opinan que su reparacion es mas duradera porque
Su cirugia es una cirugia “compensatoria”. La cirugia compensatoria es aquella que no confia en
el tejido propio del paciente (por ejemplo, usando un injerto para apoyar la reparacion) para lograr
la correccion. Los defensores de la cirugia vaginal se apoyan en las ventajas del minimo dolor de
esta cirugia y una mas rapida recuperacion postoperatoria. Las pacientes suelen preferir esta via
por motivos cosméticos. Por lo tanto, la mayor parte de las modificaciones y novedades quirlrgi-
cas correctoras del POP se han focalizado en los procedimientos vaginales.

Los procedimientos quirdrgicos para la curacion del POP pueden clasificarse en: 1) restaurativos,
cuando se emplean las estructuras de apoyo enddgenas de la paciente; 2) compensatorios, que
intentan reemplazar el apoyo deficiente con algun tipo de injerto (sintético, alogénico, xenogénico
0 autdlogo), y 3) obliterativos, que ocluyen la vagina.

Compartimento anterior

El concepto comun de cistocele es la caida de la vejiga, pero esto es demasiado simple. Existen
distintos tipos de cistocele, que son anatbmicamente completamente diferentes entre si'y por lo
tanto requieren diferentes procedimientos para su correccion quirdrgica.

El primero es el cistocele distendido que se debe a una sobre dilatacion de la vagina, general-
mente durante el parto. Un segundo tipo es el cistocele por desplazamiento que sucede tras la
histerectomia. Un tercer tipo seria la mezcla de estos dos.

Colporrafia anterior

Tradicionalmente, el prolapso vaginal anterior ha sido reparado mediante la colporrafia anterior,
mediante la cual el epitelio vaginal se separa del tejido conectivo fibromuscular subyacente, para
realizar a continuacion una plicatura en la linea media de la musculares vaginal, con varios puntos
sueltos de sutura absorbible, excision del exceso de epitelio y sutura.

Correccioén paravaginal

Richardson introdujo este concepto, que consiste en fijar el sulcus vaginal antero-lateral a la fascia
y musculo obturador interno al nivel del arco tendineo de la fascia pélvica. Este procedimiento se
realiza bilateralmente mediante abordaje transvaginal o retropubico. Si existe un prolapso vaginal
anterior severo, puede ser precisa la excision de tejido vaginal redundante en la linea media. El apex
vaginal anterior puede ser apoyado colocando unos puntos a nivel de la espina ciatica en cada la-
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do, aunque este procedimiento no debe ser usado como la Unica maniobra para tratar el prolapso
de cupula vaginal. Se desconoce la efectividad a largo plazo de la correccion paravaginal. No exis-
ten ensayos randomizados que comparen los resultados tras colporrafia anterior versus correccion
paravaginal si bien es dudosamente correcto utilizar estos procedimientos separadamente.

El uso de mallas en el compartimento anterior

Se calcula que se realizan 250.000 correcciones del cistocele al afo y la mayor parte de los ciru-
janos todavia continlan realizando la operacion mediante colporrafia anterior o plicatura central.
Este procedimiento cuenta con una alta tasa de recurrencias: 29-40% segun las series. Esto con-
dujo a intentar buscar una solucién mejor que se basaba en los nuevos conceptos fisiopatologi-
cos y en las teorias de De Lancey y Petros-Ulmsten. El hallazgo de las deficiencias en el colage-
no nativo y del musculo liso en pacientes con cistoceles recidivados condujo al comienzo del
empleo de mallas como sustrato de apoyo en la correccion del prolapso anterior. En el afio 2001,
Sand publicd una serie con pacientes operadas de prolapso con o sin malla, describiendo unas
tasas de recidiva del 25% vy del 43%, respectivamente. En este mismo sentido es el trabajo de
Mansoor y cols, los cuales realizaron la reparacion anterior a 100 muijeres, en 50 de las cuales no
se emplearon mallas para llevar a cabo dicha reparacion, y en las otras 50 se usaron mallas para
la correccion de su prolapso. Como resultado, hubo un 18% de recurrencias en el grupo sin ma-
llas mientras que en el grupo en el que se emplearon mallas la tasa de recurrencia fue del 2%. Los
indices de dispareunia y urgencia de novo fueron similares en ambos grupos.

La reciente introduccion de nuevos materiales protésicos (bioldgicos y sintéticos) y de técnicas mi-
nimamente invasivas ha crecido rapidamente. Si bien son precisos estudios a largo plazo, estas
técnicas pueden reducir la morbilidad y preservar o incluso aumentar los indices de curacion. El
fin Ultimo es corregir los trastornos anatémicos y funcionales vistos en las pacientes con POP
mientras que a la vez se aumenta la calidad de vida de estas mujeres. El uso de materiales sinté-
ticos precisa ser estudiado en profundidad debido a su potencial riesgo de erosion.

Compartimento medio

La decision final quirdrgica debe ser individualizada para cada paciente. Los factores que deben
considerarse deben ser la salud general de la paciente, edad y actividad sexual. Para una paciente
con enfermedades concomitantes, la via vaginal debe ser considerada como de eleccion. Si se
elige un procedimiento vaginal y la paciente es sexualmente activa, debe de considerarse la sus-
pension de la vagina en una posicion anatémica. Si la paciente no es sexualmente activa, es muy
anciana y no precisa un calibre vaginal adecuado para el coito, entonces no seria descabellado
un procedimiento obliterativo como la vaginectomia con colpoclesis.

El prolapso apical vaginal comprende el prolapso uterino con o sin enterocele y el prolapso de cu-
pula vaginal, tipicamente con enterocele (se remite al lector a los capitulos 44, 45, 46, 47, 48, 49
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y 50 de este Atlas). El tratamiento tradicional para un prolapso uterino sintomatico es la histerec-
tomia con procedimientos adicionales para suspender el apex vaginal, tratar el enterocele si esta
presente, reparar el prolapso vaginal anterior y posterior y realizar procedimientos antiincontinen-
cia si es preciso. Es importante remarcar que cuando se realiza la histerectomia por prolapso, és-
ta sola es inadecuada, ya que debe realizarse adicionalmente un procedimiento que suspenda es-
pecificamente la clpula vaginal. En definitiva, la histerectomia por si sola no es un tratamiento
adecuado para el POP.

Colpopromontoriosuspension

Esta técnica se sirve de material protésico para unir el apex vaginal anterior y posterior al ligamento
longitudinal anterior del sacro para la correccion del prolapso apical. Existen grandes variaciones
técnicas para este procedimiento. Las estadisticas muestran que las tasas de éxito varian del 78%
al 100%. Cuando la curacion se define como ausencia de prolapso postoperatorio este rango se
ampia del 56% al 100%, aunque los prolapsos vaginales anterior y posterior subsiguientes no se
han informado tan coherentemente como el prolapso apical. Este procedimiento puede hacerse
conservando el utero.

Es recomendable el uso de 2 suturas permanentes en el ligamento sacro anterior. Se retira el pe-
ritoneo que cubre el apex vaginal y la malla de polipropileno configurada como una'yY se fija al apex
vaginal posteriormente desde la unién rectovaginal a la reflexion vesical anteriormente. No se de-
be aplicar una tension importante a la vagina mientras de se fija el tercer brazo de la malla al liga-
mento sacro anterior. Después se reperitoniza sobre la malla. Cuando se encuentra un fondo de
saco profundo, se pueden colocar suturas de culdoplastia de Halban con PDS n.° 1. Es preferi-
ble realizar una cistoscopia al final de la intervencion quirdrgica.

Cuando se piensa en utilizar esta técnica y esta presente un rectocele, algunos autores prefieren
extender la malla abajo hacia la vagina posterior a fin de tratar esta situacion. Es recomendable
evitar abrir la vagina en lo posible debido a la alta frecuencia de erosion por la malla cuando esto
sucede.

Las complicaciones asociadas a esta técnica pueden dividirse en tres categorias: 1) hemorragia
intraoperatoria, que sucede al lacerar las venas sacras y éstas se retraen en el sacro, lo que pue-
de ser dificil de controlar; 2) complicaciones de la laparotomia en relacion con adherencias y obs-
truccion del intestino delgado, y 3) infeccion de la malla o erosion de la misma, que es alto con
mallas de material sintético. Los dos ultimos tipos de complicaciones se han visto incluso anos
después de la cirugia. Aunque generalmente la erosion por la malla puede ser tratada con una pe-
quena incision sobre la malla expuesta, en ocasiones es preciso retirarla por completo.

Este procedimiento abdominal también puede ser realizado por laparoscopia, si bien se precisa
un periodo de aprendizaje mas dilatado para llevar a cabo esta técnica.
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Colpopexia infracoccigea (cabestrillo intravaginal posterior)

Este es un procedimiento transperitoneal minimamente invasivo. Los conceptos anatémicos vy fi-
sioldgicos son similares a los del TVT. Se emplea un sistema tunelizador para pasar una cintilla sin-
tética de material irreabsorbible a través de cada espacio pararrectal mediante una incision peri-
neal. Se realiza una pequefa incision vaginal para asegurar la cintilla a la cUpula vaginal. La cura
del prolapso es del 91%.

Petros fue el primer autor que describid esta técnica como tratamiento del prolapso de cupula va-
ginal por métodos minimamente invasivos. El neoligamento artificial resultante refuerza los liga-
mentos uterosacros atrofiados. Tras ello se han descrito varias series de pacientes tratadas con
esta técnica con indices de éxito alrededor del 90%. Mediante la RNM Rane y cols estudiaron la
configuracion vaginal tras colposacropexia abdominal, cabestrillo intravaginal posterior y fijacion
vaginal sacroespinosa, hallando que las dos primeras técnicas proporcionaban una mejoria signi-
ficativa en la restauracion de la configuracion vaginal en comparacion con la fijacion sacroespino-
sa de la cupula, la cual tendia a distorsionar dicha anatomia. Este procedimiento puede hacerse
conservando el Utero

Suspension sacroespinosa de la cupula (Richter)

Esta técnica supone la unidn del apex vaginal al ligamento sacroespinoso, que es el componente
tendinoso del musculo cocigeo. Inicialmente se describid como una técnica unilateral, pero series
mas granes informan de la fijacion bilateral. El acceso es generalmente extraperitoneal, a través
de la pared vaginal posterior, aunque se han descrito variaciones de la técnica a través de la pa-
red vaginal anterior o incluso mediante abordaje laparoscopico. Aunque las series iniciales descri-
bieron altas tasas de éxito en la correccion del prolapso apical, informes posteriores relataban al-
tos indices de prolapso vaginal anterior, que se atribuyd a un desvio exagerado del eje vaginal al
hacer la fijacion al ligamento sacroespinoso.

Este procedimiento puede ser uni o bilateral. Los estudios anatdbmicos han mostrado que el com-
plejo pudendo transcurre 5,5 mm medial a la espina ciatica. La suspension sacroespinosa bilate-
ral ha mostrado ser menos exitosa que la colposacropexia (CSP) abdominal, con una tasas de
reintervencion del 12% para la suspension sacroespinosa y del 2,5% para la CPS. Sin embargo,
en pacientes con problemas médicos asociados puede no ser légico realizar un procedimiento
abdominal mas invasivo para reducir un 9,5% el riesgo absoluto de repetir una cirugia. Asi, cuan-
do el cirujano desea realizar un abordaje abdominal, la suspension sacroespinosa de la cUpula es
un procedimiento util para una paciente que precisa una longitud vaginal adecuada para el coito.

Este procedimiento también ha sido descrito con el uso de mallas, sobre todo en casos de recu-
rrencia del prolapso.

Suspensioén uterosacra (MccCall)

LLas variaciones de esta técnica pueden usarse profilacticamente en la histerectomia o terapéuti-
camente para la suspension apical vaginal. Una vez logrado el acceso al fondo de saco posterior,
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el resto del ligamento uterosacro puede ser hallado con el uso de pinzas de Allis. Se colocan tres
0 mas suturas en cada ligamento y se incorporan en la capa fibromuscular anterior y posterior de
la vagina asi como en el epitelio vaginal. Algunos cirujanos aproximan los ligamentos en la linea
media para cerrar el fondo de saco con la intencion de tratar o prevenir la formacion de un ente-
rocele, sin embargo otros autores recomiendan esto solo en presencia de un fondo de saco in-
debidamente aumentado o redundante. En vez de esto, algunos cirujanos prefieren suspender el
apex vaginal derecho e izquierdo al ligamento uterosacro ipsilateral, dejando abierto el fondo de
saco para evitar afectar el recto y afectar adversamente la funcion intestinal. Si se usan suturas
permanentes, los nudos deben ser dados en el lado peritoneal de la correccion.

La literatura publicada ha mostrado buenos resultados de este procedimiento quirdrgico por via
vaginal. No existen publicados estudios comparativos de este procedimiento con la suspension
sacroespinosa de la clpula, pero también da un buen resultado funcional con una adecuada lon-
gitud vaginal para el coito. Esta técnica puede ser mas facil de realizar que la suspension sacro-
espinosa, con menor riesgo de hemorragia, pero mayor de lesion ureteral. Cuando un gran saco
de enterocele acompana el prolapso de clpula puede ser dificil identificar una porcién sustancial
del ligamento uterosacro para usarlo en la reparacion.

Suspension vaginal iliococcigea

Implica la fijacion del apex vaginal al musculo y fascia iliococcigeos, generalmente bilateral. La di-
seccion extraperitoneal al area de la espina ciatica se realiza mediante una incision media de la
pared vaginal posterior. Se coloca una sutura PDS (utilizando la espina ciatica como referencia pa-
ra identificar el ligamento sacroespinoso medial y posteriormente y la fascia iliococcigea anterior-
mente y caudal) para fijar el apex vaginal con un punto en polea. Se realiza esta misma maniobra
contralateralmente. Esta técnica presenta un menor nimero de series en la literatura en compa-
racion con otros procedimientos de suspension, pero las tasas de curaciones son similares a las
de las otras técnicas. Esta técnica evita la entrada en el peritoneo y puede también ser utilizada
como técnica alternativa cuando se piensa en realizar una técnica de McCall, pero no es posible
la entrada en el peritoneo.

Esta técnica, junto con la de Richter y la de McCall se realizan cuando se ha practicado previa-
mente una histerectomia.

Colpoclesis

Si es seguro que la paciente nunca va a necesitar una longitud vaginal adecuada para el coito,
entonces la necesidad de restaurar la anatomia vaginal es cuestionable. No estéa claro si res-
taurar la anatomia proporciona beneficios en otras funciones ademas de la sexual (por ejemplo
funciones urinarias e intestinales). Se desconoce si la colpoclesis es mas o menos exitosa que
los procedimientos antes descritos a la hora de corregir un prolapso, pero independientemen-
te de esto, la vaginectomia con colpoclesis es un procedimiento a tener en cuenta en una pa-
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ciente con problemas médicos en las que la Unica alternativa es vivir con una condicion (pro-
lapso) que le debilita.

Correccion del enterocele

Este procedimiento generalmente se realiza en el marco de otras maniobras concomitantes co-
rrectoras del prolapso, en cuyo caso el abordaje se basa en la combinacion de los procedimien-
tos requeridos. Sea cual sea la via de abordaje, la cura se realiza mediante diseccion roma del sa-
co peritoneal del recto y la vejiga. Puede utilizarse una sutura en bolsa de tabaco para cerrar el
peritoneo lo mas alto posible. No se ha aclarado si es precisa la excision del peritoneo. Ademas
es recomendable aproximar el tejido conectivo fiboromuscular anterior y posterior de la vagina. Ca-
Si siempre es necesario la suspension del apex vaginal, salvo en 10s casos raros en que coexiste
el enterocele con un apoyo apical adecuado.

Comparacion de los abordajes vaginales para la correccion apical

En una revision de las cirugias vaginales, se han descrito tasas de 8-18% de prolapso recurrente,
con seguimientos muy variables en la mayor parte de las series retrospectivas. La suspension al
ligamento sacrosespinoso puede dejar a la pared anterior de la vagina en mayor riesgo de des-
arrollar posteriormente un prolapso debido a la desviacion posterior tan pronunciada del eje vagi-
nal, aunque el riesgo de prolapso anterior parece ser alto independientemente de la técnica utili-
zada. Debido a que la técnica es extraperitoneal, el riesgo de lesion ureteral es bajo. La lesion
rectal es una complicacion rara de la diseccion posterior. Ya que las suturas son pasadas a través
del ligamento sacroespinoso, los unicos riesgos de este procedimiento son lesion de los vasos
gluteos inferiores o pudendos o lesion de los nervios ciatico o pudendo, manifestado como dolor
severo de nalgas postoperatorio. El dolor puede resolverse espontaneamente si se emplean su-
turas absorbibles. El ligamento sacroespinoso puede estar atrofiado y ser menos Util desde el pun-
to de vista quirdrgico en pacientes de edad avanzada. Ademas el ligamento sacroespinoso es di-
ficil de mostrar, lo que debe ser considerado como un factor implicado en la formacion de los
residentes.

La suspension ileococcigea es una técnica sencilla. No conlleva riesgo de lesion ureteral o intes-
tinal y en contraste con la fijacion sacroespinosa, no existen estructuras cercanas proximas de
riesgo vital de lesionar. Ademas, la fascia y el musculo iliococcigeos estan siempre presentes, in-
dependientemente de la edad de la paciente, el grado del prolapso o condicién general de la pa-
ciente. Algunos cirujanos aducen que esta técnica deja la vagina mas corta que otros procedi-
mientos, pero esto no esta descrito en la literatura.

La suspension al ligamento uterosacro precisa de entrar en el peritoneo, lo que puede ser dificul-
toso en prolapsos posthisterectomia. Esta técnica conlleva un riesgo de lesionar el uréter hasta en
un 11% de los casos, lo que requiere un reconocimiento precoz y reparacion intraoperatoria de
esta lesion. En caso de que no se reconozca precozmente, se precisara una segunda cirugia. De-
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be realizarse una cistoscopia tras realizar las suturas uterosacras a fin de comprobar la permea-
bilidad del uréter. Algunos cirujanos cuestionan la suficiencia del apoyo de los ligamentos utero-
sacros en mujeres con prolapsos avanzados.

No existen ensayos que comparen los resultados tras diferentes procedimientos para la suspen-
sion del apex vaginal.

Comparacion del abordaje abdominal versus abordaje vaginal

En el ensayo randomizado y controlado de Lo y Wang de pacientes con prolapso apical grado Il
se comparé la colposacropexia abdominal versus fijacion de la cupula unilateralmente al ligamen-
to sacroespinoso.

En un seguimiento medio de mas de 2 afnos los autores refieren resultados éptimos en un 80,3%
de las pacientes operadas por via vaginal y un 94,2% en las operadas por via abdominal. En es-
te sentido, el ensayo también randomizado de Maher y cols compararon la correccion del defec-
to apical mediante colposacropexia abdominal vs fijacion de cupula al ligamento sacroespinoso.
Tras un seguimiento de 6-60 meses la tasa subjetiva de éxito fue del 94% en la via abdominal y
del 91% en la via vaginal. La tasa de éxito objetivo fue del 76% en el grupo abdominal y del 69%
en el vaginal. Los autores concluyen que ambos procedimientos poseen una alta tasa de efectivi-
dad en el tratamiento del prolapso de cupula vaginal.

Compartimento posterior

Los prolapsos de la pared vaginal posterior son abordados de forma diferente segun el especia-
lista que realiza la técnica quirdrgica (Figuras 1y 2). Tradicionalmente los coloproctdlogos utilizan
las correcciones transanales mientras que los ginecélogos y urdlogos estan mas familiarizados
con la via vaginal. En el estudio de Maher la cirugia vaginal fue estadisticamente significativa me-
jor que el abordaje transanal en cuanto a fracasos tanto subjetivos como objetivos. Por otro lado,
la pérdida de sangre, el uso de opiaceos y estancia postquirdrgica fue menor para el grupo trans-
anal. Sin embargo, este estudio no pudo aclarar si parametros funcionales como la funcion intes-
tinal 0 sexual eran mejores en uno u otro grupo.

La colporrafia posterior clasica incluye la separacion del epitelio vaginal del tejido conectivo fibro-
muscular subyacente (que incluye el septo rectovaginal) seguido de la plicatura en la linea media
mediante puntos sueltos, excision del exceso de pared vaginal y cierre de herida quirdrgica (Figu-
ra 3) . Se pueden combinar otros procedimientos a la colporrafia posterior como la plicatura del
elevador del ano vy la perineorrafia, si bien las indicaciones para estos procedimientos son contro-
vertidas y actualmente en desuso.

Durante la correccion de la pared vaginal posterior es una regla que al reparar el rectocele la di-
seccion debe llevarse a cabo mas alla del final del rectocele.
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Figura 1: Técnica de
Moschowitz

Figura 2: Técnica de Halban.
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Figura 3: Plastia vaginal
posterior

La evolucion en las técnicas de correccion del prolapso del compartimento posterior ha conduci-
do al uso de mallas (sintéticas o bioldgicas) de nuevo en el concepto de dirigia compensatoria. Si
bien el uso de material sintético en el compartimento posterior ha topado con la preocupacion de
los cirujanos por las posibles erosiones en la vagina o intestino, los estudios y series publicadas
sobre el empleo de mallas en prolapsos del compartimento posterior son cada vez numerosos y
arrojan cifras de éxito superiores al 80%, con tasas asumibles de complicaciones per y postope-
ratorias.
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