REVISION

ARCHIVOS DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA. 2021; VOLUMEN 59, NUMERO 2: 106-118

Resumen

Conceptualmente la pérdida del soporte api-
cal se encuentra presente en prolapsos que so-
brepasan el introito vaginal. El defecto puede
comprometer utero y/o cérvix asi como cupu-
la vaginal posterior a una histerectomia. Apro-
ximadamente el 40% de las pacientes que se-
ran intervenidas quirdrgicamente por prolapso
requeriran una técnica de soporte apical. La co-
rreccion quirurgica de este defecto continua

siendo un verdadero desafio en la esfera de la
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uroginecologia, debiendo tomar en considera-
cion multiples factores al momento de seleccio-
nar el tratamiento mas apropiado para cada pa-
ciente en particular.

El proposito de este articulo es realizar una bre-
ve revision de los procedimientos mas frecuen-
temente utilizados en la actualidad para el ma-
nejo de esta compleja patologia y difundir una
serie de casos clinicos propios de nuestro ser-
vicio.
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vaginal.

Abstract

Conceptually, the loss of apical support is pres-
ent in prolapses that exceed the vaginal introi-
tus. It can compromise the uterus and / or cervix
as well as the vaginal vault after a hysterectomy.

Approximately 40% of the patients who will un-
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support technique.
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Surgical correction of this defect continues to
be a real challenge in the field of urogynecolo-
gy. and multiple factors must be taken into con-
sideration when selecting the most appropriate
treatment for each particular patient.

The purpose of this article is to make a brief re-
view of the procedures most used today for the
management of this complex pathology and to
spread a series of clinical cases..

Key words: Apical prolapse; Vaginal vault prolapse.

INTRODUCCION

La International Continence Society define al
prolapso apical como el descenso de la cu-
pula vaginal o del cuello uterino, por deba-
jo de un punto que es 2 cm menor a la lon-
gitud vaginal total respecto al plano del hi-
men." Conceptualmente podemos conside-
rar que la pérdida del soporte apical se en-
cuentra presente en prolapsos que sobrepa-
san el introito vaginal. Puede comprometer
Utero y/o cérvix asi como la cupula vaginal
luego de una histerectomia.? Se trata de una
condicién que determina un impacto negati-
vo en la calidad de vida de las mujeres y qué
frecuentemente asocia disfuncion urinaria,
ano rectal y sexual.?

Los principales factores de riesgo para
el desarrollo de este defecto son el trauma-
tismo obstétrico y el antecedente de histe-
rectomia, mas aun cuando no se realizd una
adecuada técnica de suspension de cupula
vaginal.?

De Lancey definio tres niveles de susten-
tacién Utero-vaginal: el primero constituido
por el complejo ligamentoso cardinal Ute-
ro sacro, el segundo formado por la fascia
endopélvica (fascia rectovaginal y pubocer-
vical) y el tercero por el cuerpo perineal. Es
el compromiso del primer nivel De Lancey el
de mayor relevancia en la etiologia del de-

fecto apical.*

Se estima que aproximadamente el 40%
de las pacientes que seran intervenidas qui-
rurgicamente por prolapso requeriran algun
procedimiento de soporte apical.? Es crucial
reconocer y corregir este defecto, compo-
nente esencial de un efecto duradero, ya sea
en cirugia de Utero prolapsado o en aquellos
casos de recidiva o prolapso de cupula vagi-
nal post-histerectomia.®

La correccion de este defecto puede rea-
lizarse mediante diferentes técnicas y vias
de abordaje, cada una de ellas con venta-
jas, desventajas y diferentes tasas de cura-
cion.> Por lo tanto, debemos definir la técni-
ca arealizary via de abordaje mas apropia-
da para cada caso clinico en particular y de
acuerdo a la presencia de otros componen-
tes asociados.

El objetivo de este articulo es realizar
una breve revisién de las diferentes opcio-
nes terapéuticas y exponer nuestra expe-
riencia mediante una serie de casos clinicos.

PROCEDIMIENTOS

Los objetivos de la reparacién quirdrgica del
defecto apical implican la necesidad de res-
tablecer los defectos funcionales asi como
restaurar la anatomia alterada.? La via de
abordaje asi como la eleccion del procedi-
miento quirurgico frente a este defecto son
aspectos controversiales en la actualidad
por la comunidad cientifica debido a la falta
de procedimientos que garanticen tasas ele-
vadas y duraderas de curacion.

Los procedimientos pueden dividirse en
aquellos realizados mediante un abordaje
vaginal y aquellos realizados mediante un
abordaje abdominal ya sea laparotémico o
minimamente invasivo.®> La eleccién depen-
derd de la edad de la paciente, la presencia
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de comorbilidades, defectos asociados, de
la experiencia quirurgica del equipo tratan-
te asi como de la disponibilidad de recursos
del centro.’

El abordaje vaginal es el utilizado con ma-
yor frecuencia en nuestro medio, fundamen-
talmente en casos asociados a Utero prolap-
sado. El abordaje abdominal, y en especial
mediante laparoscopia, es generalmente el
utilizado de preferencia en caso de prolapso
de cupula vaginal post histerectomia ya que
es el que ha demostrado mayores tasas de
curacién a largo plazo.®

1. Abordaje vaginal: fijacion al ligamento
sacroespinoso

La fijacién de la cupula vaginal al ligamento
sacroespinoso fue descrita por primera vez
en el afio 1958.% Diez afios después, Richter
incorpora nuevamente la técnica siendo re-
conocida en la actualidad por la gran mayo-
ria de los autores como técnica de Richter
o fijacion sacroespinosa. El procedimiento
puede realizarse de forma unilateral, gene-
ralmente del lado derecho (figura 1), aunque
también puede realizarse en forma bilate-
ral.” La eficacia de este procedimiento ha si-
do documentada en varios estudios retros-
pectivos, estudios prospectivos y estudios
randomizados. Los resultados de estos es-
tudios han sido incluidos y analizados en el
meta analisis publicado en el afio 2007 por
Morgan.® La tasa de falla general fue 10,3%,
con una falla en el compartimento anterior
de 21,3%, el compartimento apical del 7,2%
y el compartimento posterior en 6,3%. Estos
hallazgos fueron respaldados por un estu-
dio de seguimiento a 5 afios de 293 pacien-
tes el cual demostré, una tasa de curacion
del 97%, con una tasa de incontinencia uri-
naria de novo en el 3,1% e incontinencia anal

en el 6% de los casos. Se desarrollaron recu-
rrencias predominantemente en el compar-
timento anterior en el 8,5% y posterior en el
3,5%.°

2. Abordaje vaginal: suspension alta al
ligamento utero sacro

La suspension alta al ligamento Utero sacro
implica la suspensién bilateral de la cupula
vaginal a los ligamentos Utero sacros a ni-
vel de la espina isquiatica. Un pequefo es-
tudio aleatorizado prospectivo comparo6 el
procedimiento con la colposacrofijacion evi-
denciando tasas de éxito del 82,5% y 100%
respectivamente, con una mayor inciden-
cia de recurrencias y reintervenciones en el
grupo de suspensioén alta al ligamento Ute-
ro sacro.” Esta técnica fue también compa-
rada con la fijacion al ligamento sacroespi-
noso en un estudio randomizado que invo-
lucré 374 pacientes. Si bien no existieron di-
ferencias significativas en las tasas de éxitoy
recurrencias, el riesgo de lesion ureteral fue
significativamente mayor en la fijacion alta a
ligamentos Utero sacros, del 1% al 11%."

3. Abordaje vaginal: suspension mediante
abordaje trans-obturatriz

La suspension vaginal mediante aborda-
je trans-obturatriz posterior fue publicada
por Mellier en el afio 2007." Su trabajo ori-
ginal con 78 pacientes y una media de segui-
miento de 20 meses evidencié un 10% de re-
currencias en los compartimentos medio y
anterior, sin ninguna recurrencia a nivel del
compartimento posterior. Como contrapar-
tida el procedimiento quirurgico se asocio a
una dispareunia moderada en un 13% de los
casos.”? Si bien se trata de un procedimiento
reproducible, seguro y eficaz la dispareunia
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Figura 1.

Técnica de Richter: Fijacion ligamento sacroespinoso.

moderada y las advertencias generadas por
la FDA respecto al material protésico en ci-
rugia vaginal, han determinado cierto aban-
dono del procedimiento en los Ultimos afios.

4. Abordaje abdominal: sacrocolpopexia
laparotomica

La sacrocolpopexia implica la suspensiéon
apical de la cupula vaginal mediante una ma-
lla sintética permanente al ligamento sacro
anterior y fue descrito por primera vez en

1962 (Figura 2).”® La eficacia del procedimien-
to ha sido reportada en una serie de estu-
dios de cohorte con tasas de éxito cercanas
al 100% a los 6 meses y del 78% a los 3 afios.
La tasa de reintervencion fue del 4,4%." Las
complicaciones reportadas incluyen lesio-
nes vesicales en 3,1%, lesion ureteral en 1%,
intestinales en 1,6%, hemorragia significati-
va de vasos pre-sacros en 2,6% - 4,4% y ta-
sas de erosién de malla a largo plazo que
pueden alcanzar un 3,4%.“ El riesgo de ero-
sién de la malla depende del tipo de material




Correccién del defecto apical. Revisién y serie de casos
Archivos de Ginecologia y Obstetricia. 2021; Volumen 59, nimero 2: 105-118

Figura 2.

Sacrocolpopexia.

sintético utilizado con tasas reportadas de
0.5% con polipropileno (Prolene, Ethicon®) y
3% con tereftalato de polietileno (Mersilene,
Ethicon®). Finalmente, existe un riesgo muy
bajo a largo plazo de discitis y osteomielitis
vinculado a la fijacién del material protésico
al sacro.®

5. Abordaje abdominal: sacrocolpopexia
laparoscopica
La sacrocolpopexia mediante abordaje la-

paroscépico fue publicada por primera vez
en el afio 1994 por Nezhat.'® Posteriormen-
te una serie de estudios observacionales de-
mostraron una eficacia a largo plazo del 93%
alos 12 meses”ydel 91,7% a los cinco afios.”®
Sin embargo, en otro estudio similar con un
seguimiento a cinco afios, el 42% de las pa-
cientes desarrollé prolapso vaginal recu-
rrente a pesar de una tasa de éxito del 79%
inicial™, indicando que el soporte apical va-
ginal por si solo puede no ser suficiente en
prevenir la recurrencia del prolapso vaginal.




Correccién del defecto apical. Revisién y serie de casos
Archivos de Ginecologia y Obstetricia. 2021; Volumen 59, nimero 2: 105-118

Una revision sistematica y meta-analisis
publicada en el afio 2016 que incluy6 1461
pacientes, si bien reporté un tiempo opera-
torio significativamente mayor en el abor-
daje laparoscopico (diferencia de 25 minu-
tos); evidencié que la cirugia laparotémica se
asocia a mayor pérdida sanguinea (diferen-
cia 107 ml), mayor estadia hospitalaria (dife-
rencia 1,71 dias) y un mayor riesgo de obs-
truccion intestinal postoperatoria (OR 2.88).
No se presentaron diferencias respecto a le-
siones vesicales o intestinales, exposicion
de malla o recurrencias.?® Los autores con-
cluyen que a pesar de ser un procedimien-
to mas prolongado se asocia a menor pérdi-
da sanguinea, una menor estadia hospitala-
ria, asi como una reduccién de complicacio-
nes intestinales durante el postoperatorio;
siendo una alternativa beneficiosa frente al
abordaje laparotémico.®

6. ¢(Abordaje abdominal o vaginal?

La eficacia y seguridad del tratamiento qui-
rurgico del defecto apical ha sido evaluado
en forma exhaustiva en una revision siste-
matica Cochrane de 30 estudios controla-
dos y aleatorizados que involucraron 3414
pacientes.?' Cuando se compararon los pro-
cedimientos vaginales sobre la sacrocolpo-
pexia se constatd que la sensacion de pe-
sadez vaginal fue mas frecuente (RR 2.11; IC
95% 1.06 to 4).?" luego de un procedimiento
vaginal, asi como también el riesgo de recu-
rrencia y de nueva cirugia por prolapso lue-
go del abordaje vaginal (RR 2.28 95% CI 1.20
to 4.32).%" Los autores concluyen que la sa-
crocolpopexia asocia menores tasas de re-
currencias y necesidad de nuevas interven-
ciones, asi como menor dispareunia secun-
daria al procedimiento en comparacion a
una variedad de intervenciones por via va-

ginal.?’ De forma similar, Coolen et al. pu-
blican en el afio 2017 una revision sistema-
tica y meta-analisis con el objetivo de eva-
luar la efectividad de los tratamientos en el
prolapso de cupula vaginal post-histerecto-
mia.?? La sacrocolpopexia se asocio a un so-
porte anatémico objetivo superior en com-
paracion con los procedimientos vaginales,
principalmente la espinofijacion (tasa de fra-
caso del 6% versus 20%, riesgo relativo [RR]
0,29, IC del 95%: 0,09-0,97). Si bien todos los
procedimientos se asociaron a buenos resul-
tados subjetivos, la sacrocolpopexia eviden-
cié porcentajes mas elevados de satisfaccion
por las pacientes asi como la posibilidad de
restaurar la anatomia alterada.?? La compa-
racion de las técnicas y vias de abordaje es
dificultosa debido a la heterogeneidad de los
estudios. Todas las técnicas han demostra-
do ser eficaces inicialmente pero con chan-
ces de recurrencias no despreciables lo que
determina que en la actualidad no sea posi-
ble definir un tratamiento estandar en par-
ticular.

SERIE DE CASOS CLINICOS

Evaluamos una serie de 18 pacientes durante
el periodo enero de 2018 a junio de 2020, in-
tervenidas quirurgicamente en nuestro ser-
vicio por defecto apical ya sea con uUtero pro-
lapsado o prolapso de cupula vaginal. Fue-
ron valoradas en policlinica de uroginecolo-
giayluego de una exhaustiva evaluacion me-
diante sistema de cuantificacion de prolapso
(POP-Q) y discusién en ateneo de coordina-
cién se determiné el procedimiento a reali-
zar, sacrocolpopexia o fijacion al ligamento
sacro-espinoso. Todas las pacientes fueron
intervenidas por el mismo equipo quirurgi-
co que ademas realiz6 el seguimiento posto-
peratorio.
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Tabla 1.
Caracteristicas clinicas de las pacientes intervenidas
Pacientes Edad Partos Vaginales POP-Q Histerectomia previa
53 3 ESTADIO IlI Sl
2 75 3 ESTADIO IV NO
3 65 9 ESTADIO IV NO
4 69 6 ESTADIO Il SI
5 69 2 ESTADIO IlI Sl
6 67 3 ESTADIO IlI NO
7 56 6 ESTADIO IV NO
8 47 9 ESTADIO IlI NO
9 68 5 ESTADIO IlI NO
10 70 9 ESTADIO IV NO
M 44 3 ESTADIO IV NO
12 60 5 ESTADIO IlI Sl
13 78 1 ESTADIO IV NO
14 63 2 ESTADIO IV NO
15 68 5 ESTADIO IV NO
16 49 4 ESTADIO Il NO
17 70 6 ESTADIO Il NO
18 67 2 ESTADIO Il NO

Catorce de las 18 pacientes presentaban
prolapso con compromiso de Utero y/o cér-
vix que sobrepasaba el introito vaginal y 4 de
ellas presentaban prolapso de cupula vagi-
nal posterior a una histerectomia. El rango
de edad de las pacientes fue entre 44y 75
afosy el de la paridad entre 1y 9 partos va-
ginales. En la Tabla 1 se resumen algunas ca-
racteristicas de las pacientes intervenidas y
el estadio de POP-Q previo a la cirugia.

Respecto al procedimiento selecciona-
do para el tratamiento del defecto apical, se
realizd sacrocolpopexia en 5 pacientes y fi-
jacion al ligamento sacro espinoso en 13 pa-
cientes (Tabla 2). Los procedimientos de sa-
crocolpopexia fueron realizados mediante
abordaje laparoscopico (Figura 3) en 2 casos
y mediante abordaje laparotémico en 3 ca-
sos. Se utilizé malla de polipropileno macro-

poro en todas las intervenciones en forma
deYinvertida fijada a pared anteriory poste-
rior de vagina. La malla se fij6 mediante sus
brazos cortos con 3 - 4 puntos de PDS® 2-0
a pared anterior y posterior de vagina. El si-
guiente paso, tras comprobar la ausencia de
tension, fue realizar el anclaje del brazo libre
mediante sutura no reabsorbible PROLENE®
al ligamento prevertebral del sacro. En los
casos de fijacién de cUpula al ligamento sa-
croespinoso, se utilizé dos suturas de poli-
propileno PROLENE® (Figura 4).

El tiempo quirdrgico vari6 desde 85 a 240
minutos, con un tiempo medio de 145 minu-
tos. La promontofijacion fue predominante-
mente un procedimiento mas prolongado,
mas aun en el abordaje laparoscépico. Los
procedimientos realizados fueron dispares
entre si, no solo por la técnica utilizada si-
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Tabla 2.
Tratamiento realizado en cada caso para reparacién del defecto apical

Pacientes POP-Q PREOP Histerectomia previa Tratamiento ctpula
ESTADIO IlI Sl RICHTER

2 ESTADIO IV NO SACROCOLPOPEXIA

3 ESTADIO IV NO RICHTER

4 ESTADIO IlI Sl SACROCOLPOPEXIA

5 ESTADIO IlI Sl SACROCOLPOPEXIA

6 ESTADIO IlI NO RICHTER

7 ESTADIO IV NO RICHTER

8 ESTADIO IlI NO RICHTER

9 ESTADIO IlI NO RICHTER

10 ESTADIO IV NO SACROCOLPOPEXIA

1 ESTADIO IV NO RICHTER

12 ESTADIO Il S SACROCOLPOPEXIA

13 ESTADIO IV NO RICHTER

14 ESTADIO IV NO RICHTER

15 ESTADIO IV NO RICHTER

16 ESTADIO Il NO RICHTER

17 ESTADIO Il NO RICHTER

18 ESTADIO Il NO RICHTER

no porque en la mayoria de los casos se aso-
cié tratamiento de otros compartimentos in-
volucrados.

Se produjo una complicacion hemorra-
gica durante un caso de sacrocolpopexia la-
paroscépica que determiné la conversion la-
parotémica, aunque no requirid transfusion
de glébulos rojos. No se presentaron com-
plicaciones intraoperatorias ni postoperato-
rias en los casos de fijacién al ligamento sa-
Croespinoso.

Se realizé un seguimiento protocolizado
en policlinica con un rango entre 6 y 18 me-
ses.Encuantoalosresultados de las técnicas
y para poder cuantificar los mismos durante
el seguimiento se propusieron las siguientes
variables: 1. valoracién anatémica postope-
ratoria (POP-Q), 2. necesidad de reinterven-

cién en los siguientes 12 meses y 3. indice de
satisfaccion aplicando el cuestionario Pelvic
Floor Impact Questionnarie (PFIQ). Se consi-
der6 recidiva anatdomica cuando el prolap-
so fue igual o superior al estadio POP-Q pre-
vio a la intervencion. Durante el seguimien-
to a 12 meses, una paciente present6 recidi-
va anatémica de su prolapso apical y requi-
rié reintervencion quirdrgica. El resto de las
pacientes, presentaron durante el control el
punto C en estadio 1. En contrapartida, du-
rante la valoracion anatémica del prolapso
a los 12 meses pudo objetivarse una recai-
da en 4 casos a nivel del compartimento an-
terior. Respecto al indice de satisfaccion eva-
luado mediante el cuestionario PFIQ pudo
determinarse un indice de satisfaccién del
93% a los 12 meses de la intervencién.
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Figura 3.

Sacrocolpopexia laparoscépica: (A) Region del promontorio: zona de fijacién de la malla. (B) Clpula vaginal. (C)

Fijacion de la malla en cara posterior vagina. (D) Fijacién de la malla a cara anterior vagina. (E) Cierre peritoneal

Figura 4.
Técnica de Richter (Ay B: diseccién del complejo sacroespinoso derecho. Cy D: Punto de prolene al ligamento

sacroespinoso derecho).
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DISCUSION
La evidencia disponible en la actualidad so-
bre el manejo quirurgico del prolapso es es-
casa y heterogénea, reflejada en la elevada
tasa de recurrencias y al elevado nimero de
procedimientos realizados en el mundo para
este tipo de patologias. Es necesario, en con-
secuencia, contar con estudios randomiza-
dos precisos que evallen opciones claras de
tratamiento quirurgico y poder asi identifi-
car cuales son las estrategias mas efectivasy
evaluar los riesgos de recurrencia. Respecto
al defecto apical en particular, si bien la evi-
dencia disponible es limitada, la mayoria de
los datos provienen de estudios que compa-
ran la sacrocolpopexia versus espinofijacion.
Esta ultima seria la opcién mas aconsejable
en caso de realizar un abordaje vaginal pero
con mayor tasas de recurrencias, fundamen-
talmente a nivel del compartimento anterior
en comparacion a la sacrocolpopexia.??2 En
casos de prolapso de cupula vaginal poste-
rior a la histerectomia o factores de riesgo
de recurrencia como ser la obesidad o esta-
dios Il - 1V, la sacrocolpopexia es el procedi-
miento de eleccidn, ya que se asocia a meno-
res tasas de recurrencia en comparacion con
la fijacién sacroespinosay la suspension al li-
gamento Uterosacro.?"?? Estas consideracio-
nes se reflejan en las recomendaciones ac
tuales por las diferentes sociedades como
la International Urogynecological Association
y American College of Obstetricians and Gyne-
cologists sobre el tratamiento quirudrgico del
prolapsoy el defecto apical en particular.?>2
En esta serie de casos, se describe la re-
solucién quirurgica de pacientes con prolap-
Sos viscero pélvicos con compromiso apical
cony sin Uteroy que en algunos casos requi-
rieron la resolucién no sélo de éste compar-
timento. Como podemos analizar en nues-
tra casuistica en pacientes con compromiso

apical en las que se realizé histerectomia co-
mo parte del tratamiento quirurgico la fija-
cion de la misma se realizé mas frecuente-
mente por via vaginal mediante sacroespino
fijacién o técnica de Richter. En los casos de
pacientes con compromiso apical, con histe-
rectomia previa, la técnica utilizada mas fre-
cuentemente fue la sacrocolpopexia. Am-
bos procedimientos son técnicamente facti-
bles, reproducibles y eficaces. En todos los
casos no se registraron complicaciones a
corto plazo siendo la complicacion mas fre-
cuente a los 12 meses la recidiva del prolap-
so en el compartimiento anterior. La afecta-
cién del componente anterior es el sitio mas
frecuente de recurrencia secundario a la fija-
cién apical y fundamentalmente en los ca-
sos de sacroespinofijacién.

Sin embargo, en la mayoria de éstas pa-
cientes, la recidiva fue en menor grado al
grado de prolapso que presentaban en el
preoperatorio. Otro aspecto importante a
resaltar fue el elevado indice de satisfaccion
objetivado mediante los cuestionarios vali-
dados para ambos procedimientos al afio de
la intervencion.

Respecto a los aspectos técnicos, de-
bemos considerar que se trata de procedi-
mientos quirdrgicos complejos; que deben
ser realizados por cirujanos capacitados y
experimentados que cuenten con una curva
de aprendizaje adecuada y suficiente que ga-
rantice resultados satisfactorios.

Al tratarse de una serie de casos, el obje-
tivo del articulo es poner a punto técnicas ya
conocidas y que debemos manejar en nues-
tra practica clinica diaria. Otro punto a des-
tacar ademas del numero de casos es el pe-
riodo de seguimiento de tan solo 12 meses
siendo necesarios un seguimiento mas pro-
longado el que nos permita auditar nuestros
resultados a largo plazo.
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CONCLUSIONES

La reparacion del prolapso apical debe rea-
lizarse en un porcentaje importante de los
procedimientos de cirugia reconstructiva
pélvica. El tratamiento quirurgico de este de-
fecto presenta diferentes opciones y vias de
abordaje. La eleccion del tratamiento debe
basarse en una correcta evaluacion de cada
caso en particular y discutida con la pacien-
te explicando riesgos, recurrencias y benefi-
cios de cada uno de los procedimientos dis-
ponibles en la actualidad.
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