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Introduccion

0Ss prolapsos pélvicos son una patologia en auge en el momento actual, dado al aumen-

to de la incidencia tanto de su padecimiento, como de las técnicas diagndsticas para su

correccion. Se calcula que una de cada nueve mujeres en Estados Unidos sera interveni-

da de cirugia de la incontinencia o prolapsos pélvicos antes de los 80 afos y aproxima-
damente un 30% de ellas requerira una reintervencion por recidiva.

A la hora del diagndstico de prolapsos pélvicos, es muy infrecuente que encontremos defectos
aislados del compartimento anterior o posterior, siendo o mas frecuente que se encuentre aso-
ciados al prolapsos de la cUpula vaginal.

Son muchos los procedimientos descritos para la reparacion quirdrgica del prolapso de cupula, la
mayoria de los cuales tendran un nivel lll de evidencia por ser ensayos clinicos, aleatorizados de se-
ries muy largas. Son muchas las técnicas y los resultados descritos de la propia experiencia, asi co-
mo muy frecuentes las modificaciones de cada una de las técnicas para evitar las complicaciones.

El primer paso a la hora de plantear la técnica quirdrgica sera establecer de forma clara y en con-
senso con la paciente las expectativas de la misma y el objetivo que se pretende conseguir. La
mayoria de las técnicas descritas tienen un alto indice de exitos si tenemos en cuenta los resulta-
dos objetivos, mientras que los resultados son inferiores en relacion con la satisfaccion del pa-
ciente. A la hora de tomar la decision sobre cual es la técnica quirdrgica que mejor se adapta a
cada paciente tendremos en cuenta factores como:

e Duracion tanto de la intervencion como de los resultados de la cirugia.
e Tiempo de recuperacion.

e Complicaciones postoperatorias tardias.
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e Complicaciones postoperatorias inmediatas.

¢ Riesgos de la presencia de un cuerpo extrano.

¢ Relaciones sexuales.
Asi, por ejemplo, una mujer joven podria inclinarse mas hacia una correccion abdominal, priman-
do el menor indice de recurrencias frente al mayor tiempo de recuperacion postquirtrgica. Por el

contrario, mujeres de edad mas avanzada pueden optar por la cirugia vaginal por tener un menor
tiempo de recuperacion de las actividades de su vida diaria.

La colposacropexia

Fue descrita por primera vez en 1962 por Fredrick Lane. Consiste en realizar una fijacion de la cu-
pula vaginal al sacro mediante la utilizacion de materaial autélogo, alogénico o sintético. En el mo-
mento actual no se han demostrado diferencias significativas entre los materiales utilizados.

Via de abordaje abdominal

La via de acceso es un punto de controversia a la hora de establecer el tratamiento quirdrgico de
eleccion. Hay estudios aleatorizados que comparan la via vaginal y la abdominal que sugieren unos
mejores resultados anatdmicos de la via abdominal a expensas de una mayor morbilidad y com-
plicaciones secundarias a la presencia de un cuerpo extraio. Sin embargo, la mejoria subjetiva
descrita por ambos grupos al cabo de los dos afos de la cirugia es muy similar. Como contrapar-
tida, las pacientes intervenidas por via abdominal tendran un mayor periodo de recuperacion pos-
tquirdrgico y por lo tanto requieren mas tiempo para reincorporarse a sus actividades cotidianas.

Ademas, la via abdominal parece incrementar la durabilidad de los efectos beneficiosos de la ci-
rugia, a expensas como se ha comentado previamente de un mayor periodo de recuperacion y
mas complicaciones postquirdrgicas tanto inmediatas como tardias, incluyendo el rechazo a cuer-
po extraho ocasionado por la colocacion de la malla.

Indicaciones

e En caso de fracaso de una cirugia vaginal previa.

e Cuando se precisa una cirugia abdominal por otro motivo.
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e Preferencia del cirujano.

e Prolapso recurrente.

Técnica

La paciente se coloca en posicion de litotomia baja para permitir un acceso abdominal. El son-
daje es imprescindible. Se realiza laparotomia, apertura por planos y se diseca hasta el espacio
de Retzius. Tras colocar el separador se colocan panos humedos para separar las asas intesti-
nales. Se identifica el vértice vaginal mediante la introduccion de una pinza de anilla en la vagi-
na. Posteriormente se disecan vejiga y recto para exponer al menos un area de 3-4 cm de la pa-
red vaginal. Una vez expuesto el campo vaginal se aplicaran cuatro puntos sueltos del vértice
vaginal de un fornix lateral al contralateral. Apertura del peritoneo que cubre el sacro. A estos
puntos se anclara una malla de aproximadamente 3 cm de ancho que se extienda desde el vér-
tice vaginal hasta el promontorio sacro. El extremo libre de la malla se fija al ligamento longitudi-
nal anterior del sacro (fascia presacra), cerca del promontorio usando al menos dos puntos de
sutura permanente. Se corta la malla a medida y se fija con puntos sueltos de sutura monofila-
mento. Para finalizar se cierra el peritoneo sacro y pelviano que sea posible sobre la malla.

Detalles técnicos

Para evitar la hemorragia es fundamental evitar el anclaje de la malla a nivel de S3-S4, donde se
localizan los vasos presacros.

Algunos autores opinan que el anclaje de la malla al apex vaginal favorece el posterior fallo de la
técnica y aumenta el riesgo de erosion de la malla, por o que deberia evitarse.

La culdoplastia sistematica segun las ténicas de Halban y Moschowitz (Figuras 1y 2) simultanea

a la colposacropexia para prevenir el enterocele no ha demostrado mejoria del indice de éxito y
sin embargo produce alteraciones de la defecacion y dispareunia.

Resultados

e Tasa de éxito anatdmico 75-90%.
e Recurrencia del cistocele 18%.

e Enterocele 12%.
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Figura 1: Técnica de Moschowitz.

Figura 2: Técnica de Halban.
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Complicaciones

e Disfunciones intestinales y del tracto urinario inferior: suelen estar presentes antes de la cirugia
y NO Se corrigen con la misma, aungue no es frecuente que aparezcan “de novo”.

e | esiones de la vejiga 3%.

e | esiones del aparato digestivo 1,6%.
e Complicaciones de la incision 4,6%.

¢ fleo paralitico 3,6%.

e Complicaciones tromboembdlicas 3%.

e Hemorragia que precisa transfusion 4%.
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