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RESUMEN

OBJETIVO: Describir la experiencia quirirgica de sacrocolpopexia abdominal
para la correccién del prolapso de cupula vaginal, en pacientes que asisten a la
Clinica de Urologia Ginecoldgica del Instituto.

MATERIAL Y METODOS: Se realizd un estudio descriptivo, observacional,
cohorte simple retrospectiva de Enero 2003 a Enero 2009. Con la revisién de 18
expedientes de pacientes a las que se les realizd sacrocolpopexia abdominal.
Analizando caracteristicas generales, antecedentes gineco-obstétricos y
quirdrgicos, sintomas y estadio del prolapso, cirugias concomitantes, evolucion
post-quirdrgica y complicaciones en el post-operatorio.

RESULTADOS: El 94.4% fueron multigestas, sintomas previo a la cirugia: todas
presentaban sensaciéon de cuerpo extrafio, 38.8% dispareunia, 33.3%
estrefiimiento, 5.6% erosidn de pared vaginal prolapsada, 5.6% requerian
maniobras digitales para defecar, [UE (11/18) para un 61.11%, IUU{(6/18)33.11% y
(4/18)22.22% IUM. En 66.66% de las pacientes se realizd una cirugia
concomitante, 2 cirugias en 27.77% y 3 cirugias en 5.57%. Las complicaciones
fueron: 1 paciente con sangrado de 500cc en el trans-quirdrgico y 1 paciente con
eventracion de herida quirdrgica, en el post-quirdrgico mediato. El 27.8%
presentaron Incontinencia Urinaria de Urgencia, durante su evolucion post-
quirdrgica y ninguna incontinencia urinaria de esfuerzo. Una paciente present6
recurrencia del prolapso.

CONCLUSIONES: La sacrocolpopexia debe ser considerada como el estandar de
oro para la correccion de prolapso de clpula vaginal. En nuestra experiencia se
presentd una tasa de complicaciones del 11.2% igual a lo reportado en la
literatura, y un caso de recurrencia del prolapso, por factores propios de la
paciente



ABSTRACT

OBJECTIVE: To describe our experience in the abdominal sacrocolpopexy for the
correction of the vaginal vault prolapse in the Clinica de Urologia Ginecoldgica of
~ the Instituto Nacional de Perinatologia.

METHODS: The study consisted of a retrospective cohort study from January 2003
to January 2009. We reviewed 18 medical records of patients underwent
abdominal sacrocolpopexy recording the following data: previous surgery,
symptoms and prolapse quantification, concomitant surgeries, gynecologist and
obstetric records, clinical evolution and complications after surgery.

RESULTS: The 94.4% was multipara, previous to the surgery presented the
following symptoms: all women had sensation of a vaginal mass or bulge, 38.8%
dyspareunia, 33.3% constipation, 5.6% prolapsed vaginal wall erosion, 5.6%
required digital reduction of the prolapse to defecate, stress urinary incontinence
(11/18) in 61.11%, urge urinary incontinence in (6/18) 33.11% and (4/18) 22.22%
mixed urinary incontinence. In 66.66% patients concomitant surgery was
performed: 27.77% two procedures and 5.57% three procedures. The
complications were; 1 patient with 500cc of bleeding during the surgery and 1
patient with eventration of surgical wound in the immediate period after surgery.
The 27.8% presented urge urinary incontinence after surgery and no patients with
stress urinary incontinence. Prolapse recurrence occurred in one patient.

CONCLUSION: The sacrocolpopexy must be considered as the gold standard for
the correction of vaginal vault prolapse. The complications rate is 11.2% in our
experience, the same as reported by the literature, and we one patient had
recurrent vault prolapse caused by factors due to the patient.



CAPITULO I. INTRODUCCION

El prolapso de 6rganos pélvicos se presenta cuando los 6rganos péivicos, como
el utero, la vejiga o el intestino, se proyectan hacia la vagina debido a la debilidad
en los tejidos que normalmente la sostienen.'Este problema afecta al 50% de las
mujeres mayores de 50 afios, por consiguiente el riesgo en la vida de que una
paciente sufra un prolapso o una cirugia anti- incontinencia es alto (5-10%).

El prolapso de 6rganos pélvicos, generalmente incluye una combinacién de los
defectos en el soporte de los segmentos de la vagina: anterior, medio y posterior;
se ha considerado que el apex o clpula vaginal es la clave para el soporte de
érganos pélvicos y que la cirugia para correccion del compartimento anterior y
posterior estan condenadas al fracaso si no existe un soporte adecuado de la
cupula vaginal.?

Las causas de prolapso de érganos pélvicos son diversas y suelen ser la
combinacion de multiples factores tales como: paito, embarazo, desérdenes del
tejido conectivo, neuropatia pélvica, anomalias congénitas y cirugias pélvicas
entre otros.

Se cree que una de las causas de prolapso de cupula vaginal posterior a
histerectomia es una aiteracién a nivel de la insercién del complejo de ligamentos
utero-sacros y cardinales al manguito vaginal.

Dado que el prolapso de cupula vaginal conlleva alteracién del sostén de la
pelvis, con el tratamiento se debe intentar la restauracién de dichos mecanismos
de sostén, corrigiendo asi la causa.

El tratamiento del prolapso depende no solo de la gravedad del mismo, sino
también de los sintomas presentados por la mujer, de su salud general y de la
preferencia y habilidades del cirujano. Las opciones disponibles para el
tratamiento son conservadoras, mecanicas o -quirdrgicas. Los objetivos de la
cirugia en el tratamiento del prolapso de dérganos pélvicos incluyen: aliviar los
sintomas, la restauracion de la anatomia vaginal normal y la restauracion o el
mantenimiento de las funciones vesical, intestinal y sexual normales.>*

Se ha descrito tanto el abordaje abdominal como. el vaginal para la correccién
del prolapso de clpula vaginal; sin embargo hasta la fecha se ha demostrado la
efectividad mediante sacrocolpopexia abdominal con malla permitiendo
restablecer la posiciéon anatomica de la vagina y conservando su funcionabilidad.
El uso de malla para la correccién anatémica apical con la sacrocolpopexia es
considerado el estandar de oro, debido a que tiene la menor recurrencia a pesar
de un mayor costo aunque tiene una mayor morbilidad en el transoperatorio y a
corto plazo.®




La informacion con respecto al tipo de malla mas adecuada para este
procedimiento es la malla de polipropileno la que ha tenido menores riesgos,
reportando erosion en frecuencias tan bajas como 0.5%.°

Aparentemente existe una respuesta distinta de acuerdo a la zona y
compartimento a tratar, encontrando que tanto el éxito como complicaciones del
uso de mallas a nivel abdominal y vaginal puede diferir.

Los resultados a valorar no deben ser solamente la cura objetiva, sino la cura
subjetiva y los efectos en otras funciones como la sexual, digestiva o urinaria.



HISTORIA

Desde los tiempos de Hipdcrates se conoce la queja de las mujeres por
protrusion de los tejidos vaginales lo que les causa gran molestia y limita su
participacion en muchas actividades cotidianas. En revisiones de la literatura se
encuentran tratamientos no quirdrgicos para este trastorno como: la contractura
vaginal causada por el uso de quimicos y astringentes, el masaje de la vagina
prolapsada, la suspension intermitente de la paciente por los tobillos, la
aplicacién de hierro al rojo vivo, y diferentes rutinas de ejercicios gimnasticos.

Ademas se han utilizado pesarios de todas las variedades como tratamiento
no quirdrgico, durante mucho tiempo se considerd la colpocleisis parcial o
completa, junto con la reconstruccion del piso pélvico como el mejor y mas
seguro tratamiento del prolapso, sin embargo las fallas de éste procedimiento
son frecuentes y actualmente es importante no sélo la correccion del prolapso
sino también la preservacién de la funcién vaginal.”® Se ha utilizado la fijacién
de cupula vaginal al periostio del sacro, al ligamento longitudinal anterior a
nivel del promontorio y también se ha intentado la fijacion directa al disco
lumbosacro para tratar de crear neo-ligamentos. Muchos materiales se han
usado para la fijacion indirecta, tales como: fascia lata, material sintético de tipo
arterial, nylon, teflén, prolene, mersilene en asa a través del mesosigmoides,
dacron y fascia de los rectos. 0111213

Hay una técnica descrita de ante-fijacion que fija la cupula directamente
(Bumm-Brady) 6 indirectamente (Fraenkel) a la pared abdominal o a los
ligamentos pélvicos usando aponeurosis de los musculos rectos o fascia lata,
dermis, ligamentos pectineos o materiales sintéticos.’

Paul Zwifel en Alemania, fue probablemente el primer médico que intentd
una solucién quirdrgica de éste problema.** El describié en 1892 una técnica de
fijacion sacro tuberosa para la suspension de la cupula vaginal. En 1927 ver
orden de cronologia Miller describié un método trans-vaginal para corregir la
eversion de la vagina utilizando los ligamentos uterosacros para suspender la
cupula vaginal en el sacro.

Amreich publico en 1951 la fijaciébn vaginal sacro tuberosa, técnicamente
similar a la descrita por Zwifel y retomada por Sederl en1958, quien utilizo la
fijacién sacrotuberal vaginal y la sacrotuberal coccigea o sacra.’

En 1963, Bayron Inmon describid la fijacion bilateral de la cupula vaginal a
la fascia de los musculos ileo- coccigeos en 3 casos.™

La colposuspension al ligamento de Cooper descrita con Langmade en
1965, realizaba desinsercion bilateral del Cooper y unién a la cipula a través
de tuneles bajo los ligamentos redondos.*®

Richter en 1967, reintrodujo en Europa la fijacion sacro tuberosa y un afio
después describié el uso del ligamento sacroespinoso como una mejoria de su
técnica.” Randall y Nicholls introdujeron ésta técnica de fijacién sacro espinosa
en EEUU hace apenas 20 afios.**



Richardson y Willliams en 1969 describieron una operacion similar en la que
introducian tiras de aponeurosis del oblicuo externo a través de tuneles
paralelos a los ligamentos redondos y se utilizaban para suspender la cupula
vaginal.

En 1973 se usaba una pieza de fascia lata para suspender la cupula a los
rectos anteriores, ésta técnica fue denominada técnica de Beecham.

Ridley en 1976 describié una cirugia en la que se aseguraban bandas de
fascia lata a la cupula por via vaginal, se pasaban retroperitonealmente al lado
de los ligamentos redondos y se insertaban en la aponeurosis de los rectos
abdominales anteriores.*®

ESTANDARIZACION DE LA TERMINOLOGIA DEL PROLAPSO DE
ORGANOS PELVICOS FEMENINOS Y DISFUNCION DE PISO PELVICO

Surge debido a la imposibilidad de establecer comparaciones reproducibles
y confiables, para mejorar la efectividad de los tratamientos.

El sistema trata de erradicar los términos como cistocele, rectocele o
enterocele, ya que con estos términos solo se especula que hay del otro lado
del epitelio vaginal.

Estadificacion POP-Q

Etapa 0: normal.

Etapa |: punto mas prolapsado sobre - 1 cm.

Etapa Il: punto mas prolapsado entre -1y + 1cm.

Etapa Ill: punto mas prolapsado mayor a + 1 y menor a ltv -2.
Etapa IV: punto mas prolapsado mayor a Itv -2.

ANATOMIA PATOLOGICA DEL PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS

El prolapso de 6rganos pélvicos puede aparecer cuando el sostén normal de
estos d6rganos se encuentra sometido a aumentos prolongados de presion
intraabdominal o cuando un sostén genital defectuoso responde a la presién
intrabdominal normal.

Los 6rganos individuales que atraviesan el suelo pélvico pueden perder
sostén de forma aislada o en combinacion, lo que origina diversos grados y
combinaciones de prolapso de 6rganos pélvicos. Esta pérdida de sostén surge
como una consecuencia de la lesion de alguno de los sistemas de sostén
pélvico.’

Bump y Norton (1998) describieron un método util para entender la
fisiopatologia del prolapso. Propusieron dividir los factores de riesgo de
prolapso en factores predisponentes, desencadenantes, promotores o
descompensadores. Los factores predisponentes son: genética, raza y Sexo;
los desencadenantes son embarazo, parto, cirugias como histerectomia por
prolapso, miopatia y neuropatia; los promotores son obesidad, tabaquismo,



enfermedad pulmonar, estrefiimiento y actividades recreativas o laborales, y los
descompensadotes son envejecimiento, menopausia y farmacos. En funcion de
la combinacion de factores de riesgo en una mujer podra aparecer 0 no
prolapso a lo largo de su vida.'’

En condiciones normales, el eje vaginal en una mujer erecta es
practicamente horizontal en la mitad superior de la vagina, con el Utero y los 3
0 4 cm superiores de la vagina situados sobre la placa elevadora en el hueso
sacro. Funt et al observaron que la vagina se dirige hacia las vértebras S3,54
y se extiende unos 3 cm por debajo de las espinas ciaticas en la mayoria de
mujeres nuliparas. Los aumentos de la presién intraabdominal comprimen la
vagina de anterior a posterior sobre los musculos elevadores contraidos en la
linea media (placa elevadora).La disminucién del tono muscular puede originar
una pérdida de estabilidad de la placa elevadora, un ensanchamiento del hiato
elevador y desapariciéon de una base suficiente para dar sostén a la porcién
superior de la vagina y el utero en el eje normal.

ETIOLOGIA DEL PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS

La etiologia del prolapso de érganos pélvicos es compleja y multifactorial,
con claridad se ha establecido que existe riesgo de prolapso para: parto
vaginal, edad avanzada y obesidad. Riesgo potencial para otros factores
obstétricos como el uso del forceps, edad del primer parto, prolongacion de la
segunda fase del parto y fetos con peso mayor de 4500 gr. El riesgo relativo
parto-prolapso es de 8.4 para bi-gestas y 10.9 para grandes multiparas.®
Ademas es importante tomar en cuenta la historia familiar de prolapso,
estrefiimiento, alteraciones del tejido conectivo e histerectomia previa. La
histerectomia aumenta el riesgo posterior de prolapso siendo la incidencia de
29 /100 mujeres/afio, frente a 16/100 mujeres/afio, en mujeres no sometidas a
histerectomia.'®El intervalo medio entre la realizacién de la histerectomia y la
cirugia del prolapso era de 19.3 afios. En otros estudios; sin embargo se
observa que en mujeres con utero, la prevalencia de prolapso es algo mayor
gue a las que se les realiza histerectomia debido a la profilaxis quirtrgica de la
zona apical que conlleva la realizacion de la misma, por ejemplo la culdoplastia
de Mac Call.

FACTORES DE RIESGO
PARTO:

El parto por via vaginal se ha postulado como el factor contribuyente de
mayor relevancia para el desarrollo subsecuente del prolapso de 6rganos
pélvicos. Se considera que el vértex fetal a medida que pasa por el conducto
vaginal estira los musculos elevadores del ano y el nervio pudendo lo que
ocasiona lesién con neuropatia y debilidad muscular permanente.?® En un
estudio se demostré un incremento de 11 veces en el riesgo de prolapso de
organos pélvicos en mujeres que tuvieron mas de 4 partos vaginales, en
comparacién con pacientes nuliparas; sin embargo la nuliparidad no
proporciona proteccién contra el mismo. Los datos derivados de la Women's
Health Iniciative ( Hendrix et al., 2002) revelaron que casi una quinta parte de



de las mujeres nuliparas tienen algun grado de prolapso, estos datos
contradicen a quienes fomentan el parto por cesarea en todas las mujeres con
el fin de prevenir el prolapso.*’

ANTECEDENTE DE MACROSOMIA

Se ha sugerido que los recién nacidos de mayor tamafio, causan una lesién
mayor del piso pélvico en el momento del parto, se notific6 un aumento del
10% de riesgo de desarrollar prolapso grave de érganos pélvicos por cada
500gr mas de peso al nacer de un bebé por via vaginal.*

EDAD

Se ha demostrado un incremento de 12% de la incidencia de prolapso grave
con cada afio de vida, en términos generales se duplica la incidencia por cada
decenio de la vida.??

HISTERECTOMIA

La funcion de la histerectomia como factor etiologico es motivo de
controversia. Se ha estimado una incidencia global de prolapso grave de
organos pélvicos después de la histerectomia en 2 a 3.6 por cada 1000
mujeres al afio. Esta tasa es semejante a la del prolapso de 6rganos pélvicos e
incontinencia corregido por medios quirdrgicos y observada en la poblacién
general (2.04 a 2.63 por cada 1000 mujeres al afio)**%*.Se ha observado que la
tasa de prolapso de 6rganos pélvicos puede ser de 15 por cada 1000 mujeres
al aflo en pacientes cuya indicacion para la histerectomia fue el prolapso
uterino.?? Se considera que la causa del prolapso después de histerectomia es
producto de un trastorno de las inserciones de los complejos de ligamentos
Utero sacro y cardinal al manguito vaginal.

El prolapso después de la histerectomia parece no relacionarse con el
acceso quirdrgico, pero si con la indicacién y la ocurrencia de prolapso de
cupula vaginal que se produce mas a menudo después de la histerectomia por
prolapso uterino.?

DEFECTOS CONGENITOS

Las anormalidades congénitas que podrian intervenir en los defectos del
soporte pélvico son: las enfermedades vasculares de la colagena. Existe
evidencia que sefala que las mujeres con prolapso de 6rganos pélvicos tienen
menos colagena total en su fascia pubocervical y que la coladgena que se
encuentra es de un tipo mas débil que el de los controles con soporte normal.*®

ENFERMEDADES CRONICAS
Las enfermedades cronicas que tienen como consecuencia tension y

esfuerzo constante sobre el piso pélvico se han referido como trastornos que
predisponen al desarrollo del prolapso.



Las afecciones sefaladas con mayor frecuencia son: enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, estrefiimiento crénico y obesidad; sin embargo son pocos
los datos publicados que sustenten este nexo.?

Otra enfermedad que se acompafia de cicatrizacion deficiente de las
heridas, mencionada en consecuencia como factor en el desarrollo de prolapso
es la diabetes mellitus. Se cree que las pacientes diabéticas no logran
recuperarse por completo de la lesidon ocasionada en el piso pélvico durante el
parto y que ello representa un riesgo mayor de prolapso durante su vida.?*?’

SINTOMATOLOGIA

Son muchos los sintomas que pueden estar asociados a una alteracion del
soporte del piso pélvico, entre ellos estan los siguientes:

VAGINALES: Sensacion de bulto, presion o peso, ulceracion de la piel vaginal
expuesta y sequedad de vagina.

URINARIOS: Incontinencia urinaria, frecuencia, urgencia, sensacion de
vaciamiento incompleto, necesidad de reduccién del prolapso para lograr un
vaciado completo.

INTESTINALES: Incontinencia a gases o0 heces, sensacion de dificultad para el
vaciado, vaciado incompleto, necesidad de maniobras digitales para lograr la
evacuacion.

SEXUALES: dispareunia.

De todos estos sintomas solo existe correlacion entre la severidad de los
sintomas y la clinica cuando existe sensacion de bulto, peso y disfuncion de
vaciado.?’

Hasta un tercio de las pacientes con prolapso y sexualmente activas
presentan alteracion de su vida sexual, aunque si se usa un test de funcién
sexual, no se ha visto diferencia con las mujeres que no lo presentan.?®

TECNICA QUIRURGICA:

La sacrocolpopexia abdominal proporciona la correccion mas fuerte y
duradera para el prolapso de cupula vaginal.

Otros cuadros clinicos que resultan en aumento de la presiéon intra-
abdominal, por ejemplo asma, bronquitis crénica y constipacion crénica) son
considerados indicaciones relativas firmes para la sacrocolpopexia abdominal,
una vagina prolapsada de manera recidivante que ha sido acortada y
cicatrizada por intentos previos en cirugias reconstructivas también constituye
una indicacion, en estas pacientes la sacrocolpopexia abdominal asegura, la
preservacion de una profundidad vaginal maxima.



En pacientes con antecedentes de hernias multiples u otras evidencias de
debilidad del tejido conectivo, puede ser de utilidad este abordaje.

Manejo pre- operatorio: se recomienda llevar a la paciente al acto quirdrgico
con preparacion mecanica del recto, restriccion de la dieta durante 12 hrs,
profilaxis antibidtica, y colocacién de medias de compresion en miembros
inferiores.

La paciente es colocada en posicion de litotomia, se realiza lavado
quirargico que va desde el abdomen hasta el tercio superior de los muslos,
incluyendo la cavidad vaginal, posteriormente se procede a colocar catéter de
foley vesical nimero 18.%

Se recomienda el ingreso a la cavidad abdominal por linea media
infraumbilical, ya que brinda una exposicion éptima de la pelvis y la regién
anterior del sacro, ademas de brindar la posibilidad de extension de la incisién
en caso necesario. Luego se coloca un separador de Sullivan O Connor 0 uno
de Balfour. Se procede a realizarla adherensiolisis requerida, y posteriormente
se procede a realzar y exponer la cupula prolapsada para facilitar su fijacion.

Para la identificacion de la cupula puede ser atil un molde, un dilatador de
Hegar o simplemente los dedos.*

Se recomiendan suturas de tension y grosor adecuadas (calibre 0), no
absorbibles).

Se procede a pasar las suturas previamente colocadas, a través de una
capa sencilla de la malla (cortada en forma coénica), puede ser en forma de
pantalon en caso de correccion de defectos anteriores o posteriores suturando
la malla a la porcidon posterior de la vagina y el vértice anterior de la vagina
sobre una zona lo mas extensa posible. Se retrae el colon sigmoides hacia la
izquierda y se incide el peritoneo posterior en la linea media un poco por arriba
del promontorio y se extiende la incision hasta S3-S4. Se realiza una diseccién
cuidadosa del tejido peri sacro evitando lesionar la vasculatura de dicha regién,
gue puede producir hemorragias de muy dificil control.

Una vez lograda la exposicidon, se procede a colocar de tres a cinco suturas
permanentes, interrumpidas en el periostio de la cara anterior del sacro en los
niveles S3-S4., cuidando de no lesionar los plexos vasculares y los agujeros
sacros anteriores.*®

A continuacion se procede a realizar la obliteracion del fondo del saco de
Douglas, mediante culdoplastia de Halban o de Moschowitz. Se procede luego
a fijar la malla en la cara anterior del sacro, evitando la tension excesiva, se
pasan a través de la malla los puntos previamente colocados a nivel del sacro,
se anudan y se cortan. Se cierra la hoja posterior del peritoneo, cubriendo
completamente la malla. Si previo al acto quirargico se ha diagnosticado
incontinencia urinaria de esfuerzo se debe realizar una colposuspensién de
Burch.



Se recomienda evaluar el prolapso de la pared vaginal posterior hasta
después de finalizada la sacrocolpopexia, ya que se considera que al finalizar
ésta se puede restablecer el sostén normal y eliminar dicho prolapso. En caso
necesario se justifica la realizacién de una colporrafia posterior.

Cuando se ha prestado atencion a la reparacion de todos los defectos de
sostén de la vagina en el momento de la sacrocolpopexia, las recidivas de
prolapso de cupula vaginal son infrecuentes. Algunos investigadores creen que
los fracasos de esta intervencién pueden reducirse al minimo suturando la
malla a la porcion posterior de la vagina y el vértice anterior de la vagina sobre
una zona lo mas extensa posible.*’

COMPLICACIONES:

Las complicaciones son poco comunes Yy generalmente se encuentran
dentro de lo esperado en un gran niumero de mujeres de esa edad y estado
general de salud sometida a una cirugia compleja abdominal.?’ Las mismas se
presentan hasta en un 17%, y el orden de frecuencia es 2.3% para recurrencia
de prolapso, 1.6% para hemorragia, 2.2% para erosion, 1.5% para infeccion de
vias urinarias y dispareunia, 4.8% para cirugia por complicaciones, 1.7% para
dafio visceral y 0% para fistula. ®3032

Se han identificado factores de riesgo que aumentan la probabilidad de
complicaciones como: atrofia urogenital, incisiones amplias o en forma de T,
histerectomia concomitante, cicatriz de cirugia previa de POP, dolor pélvico o
dispareunia preexistente, uso de esteroides, inmunosupresion, antecedente de
radiacion pélvica, tabaquismo, diabetes descontrolada, edad extrema (mayor
de 60 afios), uso de anticoagulantes.

La reanudacion de la funcion intestinal tiende a ser lenta, como resultado de
la diseccion retroperitoneal, de la frecuente lisis extensa de las adherencias y
de la manipulacién y compresion del intestino. Para evitar el ileo, se debe
restituir la ingesta oral cautelosamente sobre la base de la evaluacion de la
peristalsis de la paciente.



CAPITULO Il. MATERIAL Y METODOS

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La técnica abdominal mas ampliamente aceptada es la sacrocolpopexia.?®

Las publicaciones de Arthure, Savage y Falk describian la fijacion directa
del Gtero prolapsado al sacro a través de una incisién abdominal.®*

El concepto de utilizar un material interpuesto para la suspensién de la
cupula vaginal al sacro fue una innovacion debido a que hizo posible la
suspension sin tension. Esto es particularmente importante si la longitud de la
vagina ha sido comprometida durante cirugias previas, en cuyo caso la cupula
vaginal no puede extenderse al sacro para su fijacion directa.®

En una comunicacién posterior Birnbaum utilizé malla de teflon y enfatizé la
importancia y ventajas de ésta técnica para restablecer el eje vaginal normal y
preservar la profundidad vaginal .*°

Cowan y Morgan, Hendee y Berry, Addison y col (1985), Snyder y Krantz,
Timmons y col. (1992) entre otros demostraron la eficacia de la
sacrocolpopexia abdominal mediante el uso de un puente sintético para la
correccion a largo plazo del prolapso de cupula vaginal.?®

Benson en 1996 y Maher en el 2004 asocian la sacrocolpopexia abdominal a
una tasa inferior de prolapso de cupula recurrente, presentando la recurrencia
en un tiempo mayor a lo esperado, menor dispareunia y reduccion del grado
de prolapso en comparacién con la colpopexia sacroespinal por via vaginal.®’

En 1997 Petros fue el primero en utilizar una cinta intra-vaginal posterior
(dispositivo 1VS) para la correccion del prolapso de cupula , a través de una
puncién en la fosa isquiorrectal.®®

En un estudio realizado sobre “correccion del descenso de cupula vaginal
tras la histerectomia” en el 2002, se encontré que la sacrocolpopexia fue la
técnica mas utilizada por su simpleza y efectividad, evitando el uso de métodos
mas agresivos.**

En una revisibn de COCHRANE fueron evaluados los textos completos de
33 estudios potencialmente elegibles durante el afio 2005, realizandose el
siguiente analisis:

Sacrocolpopexia abdominal vrs fijacion a ligamento sacroespinoso:

La sacrocolpopexia abdominal resultd mejor que la fijacibn a ligamento
sacroespinoso, presentando:

* Una tasa inferior de recurrencia de prolapso de la cupula.

e Menor dispareunia postoperatoria.

« Menor incontinencia urinaria de esfuerzo post-operatoria.*’



Tipos de mallas: injerto vrs otro tipo de malla

Culligan en el 2005 compar6 la sacrocolpopexia abdominal empleando
injerto de tejido organico de fascia lata absorbible (Tutoplast), contra material
no absorbible permanente de malla de polipropileno monofilamento (Trelex), en
dicho estudio se concluye que no hubo recurrencia del prolapso de cupula
vaginal en ninguno de los 2 grupos pero la tasa de fracaso objetivo para la
recurrencia en otro sitio vaginal fue mayor en el grupo del injerto facial con
respecto al grupo en el que se usé malla, no se presentaron datos de erosién
vaginal en el total de pacientes del grupo del injerto facial y 2 pacientes del
grupo de malla presentaron erosion.*’

Incontiencia urinaria de esfuerzo potencial (detectada en la reduccion del
prolapso antes de la cirugia) tratada con cirugia para la continencia en el
momento de la correccién del prolapso, versus incontinencia urinaria de
esfuerzo potencial tratado sin cirugia para la continencia:

En este estudio se evalla el efecto de la colposuspension de Burch de
manera adicional a la sacrocolpopexia abdominal en incontinencia urinaria de
esfuerzo potencial (Brubaker 2006), esto redujo significativamente la incidencia
de incontinencia urinaria de esfuerzo 3 meses después de la cirugia.

Asi mismo, en otro estudio se evalué que las mujeres con incontinencia
urinaria de esfuerzo potencial, a las que no se les realizé colposuspension de
Burch de manera concomitante con la sacrocolpopexia abdominal, presentaron
posterior a la cirugia incontinencia urinaria.*°

2. JUSTIFICACION

Actualmente establecer con exactitud la prevalencia real del prolapso de
organos pélvicos es dificil, las cifras varian extraordinariamente, si hacemos
referencia a aquellos que requieren reparacién quirdrgica se reporta una
prevalencia de 2.3% del total de enfermedades obstétricas y ginecoldgicas.

Dado que el prolapso de cupula vaginal afecta la calidad de vida de las
pacientes, tanto de manera funcional como psicolégica es importante la
deteccion y correccion del mismo a fin de mejorar su calidad de vida.

La sacrocolpopexia abdominal con malla, es en base a evidencia, la mejor
alternativa para el abordaje de ésta entidad, y se considera como el estandar
de oro, no solo por la utilizacion de un material no absorbible, sino también por



el hecho de que respeta el eje normal de la vagina y evita cualquier
acortamiento de la longitud de la misma secundario a la intervencién. En una
revision reciente de sacrocolpopexia abdominal (Nigaard et al.,, 2004) se
comprobd que la tasa de éxito, definida como la ausencia de prolapso apical
postoperatorio, oscildé entre el 78 y el 100%. La mediana de tasa de
reintervencion en el prolapso de 6rganos pélvicos fue del 4.4%.

En la Coordinacion de Urologia Ginecoldgica del Instituto Nacional de
Perinatologia llevamos a cabo este procedimiento quirargico, y dado que no se
conocen los resultados consideramos de gran importancia describir la
experiencia quirdrgica de sacrocolpopexia abdominal para la correccién del
prolapso de cupula vaginal, conocer las cirugias que se realizan de manera
concomitante, evaluar las complicaciones y evolucién post-quirdrgica de
nuestras pacientes.

3. OBJETIVOS
Objetivo General

Describir la experiencia quirargica de sacrocolpopexia abdominal para la
correccion del prolapso de cupula vaginal, en pacientes que asisten a la Clinica
de Urologia Ginecoldgica del Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro
Espinosa de los Reyes” en el periodo comprendido de Enero 2003- Enero
2009.
Objetivos Especificos

1) Describir procedimientos quirargicos concomitantes a la sacrocolpopexia
abdominal, realizados a pacientes con prolapso de cupula vaginal.

2) Conocer las principales complicaciones en los procedimientos
efectuados.

3) Describir evolucion y resultados quirdrgicos de las pacientes en estudio.



4. DISENO Y DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Tipo de Investigacion: Descriptivo, Observacional.
Tipo de Disefo: Cohorte Simple Retrospectiva.
Caracteristicas del Estudio: Retrospectivo.

5. METODOLOGIA
LUGAR Y DURACION

El estudio se realiz6 en el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa
de los Reyes, en el periodo comprendido del Enero 2003- Enero 2009.

UNIVERSO, UNIDADES DE OBSERVACION, METODOS DE
MUESTREO Y TAMANO DE LA MUESTRA

* Lugar y Duracién: Instituto Nacional de Perinatologia.

e Universo: Todas las pacientes atendidas en la Clinica de Urologia
Ginecoldgica.

* Unidades de Observacion: todas las pacientes con diagndstico de
prolapso de cupula vaginal a las que se les realiz6 sacrocolpopexia
abdominal en el periodo Enero 2003 - Enero 2009 en el Instituto
Nacional de Perinatologia.

* Métodos de Muestreo: No probabilistico, de casos consecutivos.

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes a las que se les realiz6 sacrocolpopexia abdominal para la
correccion del prolapso de cupula vaginal.

CRITERIOS DE NO INCLUSION
* Expediente clinico incompleto.
* Pacientes operadas en otro Servicio o Institucién.
» Pacientes operadas por via laparoscépica.

DESCRIPCION DE VARIABLES
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
EDAD
» Definicion Conceptual: tiempo transcurrido desde el nacimiento.
» Definicion Operacional: se registrara la edad de cada paciente en
afos.
e Tipo: Cuantitativa, continua

¢ Escala: razén
¢ Indicador: edad en afos.

IMC



Definiciébn Conceptual: razén de dividir el peso real de la paciente (en
kilos) entre su talla (metros) al cuadrado.

Definicion Operacional: se considerardn obesas las pacientes con
IMC de 30 o mayor.

Tipo: Cualitativa, Ordinal.

Escala: Cualitativa, Ordinal

Indicador:

1. Sobrepeso (25-29.9)

2. Obesidad (>30)

OCUPACION

Definicién Conceptual: accion y efecto de ocuparse en una actividad.
Definicion Operacional: se considerard actividad realizada por la
paciente dentro o fuera de su casa.

Tipo: Cualitativa, Nominal.

Escala: Cualitativa, Nominal.

Indicador:

1. Hogar.

2. Domeéstica.

3. Otra.

GESTAS

Definicion Conceptual: nimero de embarazos referidos por la
paciente.

Definicion Operacional: se consideraran todos los embarazos
referidos por la paciente.

Tipo: Cuantitativa, Discreta.

Escala: Cuantitativa, Razon.

Indicador: Se expresara en numeros.

PARTOS

Definicion Conceptual: nimero de embarazos resueltos por via
vaginal.

Definiciébn Operacional: se consideraran los partos referidos por la
paciente que hayan sido resueltos por via vaginal.

Tipo: Cuantitativa, Discreta.

Escala: Cuantitativa, razon.

Indicador: Se expresara en numeros.

ANTECEDENTE DE MACROSOMIA FETAL

Definicion Conceptual: antecedente de recién nacidos por via
vaginal, con antecedente de recién nacidos con peso mayor a 4500
gr.

Definiciébn Operacional: se considerara el antecedente de parto por
via vaginal, con recién nacido con peso mayor a 4500 gr.

Tipo: Cualitativa, Nominal, Dicotomica.



* Escala: Cualitativa, Nominal, Dicotdmica
e Indicador:

1.Si

2. No

ANTECEDENTE DE DESGARROS

» Definicion Conceptual: antecedente de desgarro perineal en partos
previos.

» Definicion Operacional: se considerara el antecedente de desgarro
perineal en partos previos, referido por la paciente.

e Tipo: Cualitativa, Nominal.

» [Escala: Cualitativa, Nominal, Dicotdmica.

e Indicador:
1. Si
2. No

ANTECEDENTE DE USO DE FORCEPS

» Definicion Conceptual: antecedente de parto asistido con férceps.

» Definicion Operacional: se considerard el antecedente de parto
asistido con férceps en cualquiera de sus gestaciones.

e Tipo: Cualitativa, Nominal.

* [Escala: Cualitativa, Nominal, Dicotdmica

e Indicador:
1. Si
2. No

ANTECEDENTE DE DISTOCIAS

e Definicion Conceptual: se refiere al antecedente de un parto
laborioso, dificil, de etiologia multifactorial.

e Definicion Operacional: se considerarq el antecedente de parto
laborioso, dificil, de etiologia multifactorial, en cualquiera de sus
gestaciones y referido por la paciente.

e Tipo: Cualitativa, Nominal.

e Escala: Cualitativa, Nominal, Dicotomica

e Indicador:

3. Si
4. No

PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL

» Definicion Conceptual: grado de prolapso de cupula vaginal de
acuerdo a la valoracion del POP-Q.

» Definicion Operacional: se considerara el descenso de cupula vaginal
de acuerdo a la valoracion del POP- Q realizado durante la
exploracion uro- ginecoldgica.

e Tipo: Cualitativa, Ordinal.

* [Escala: Cualitativa, Ordinal , Dicotémica



Indicador:
1. Si
2. No

Se especificara grado de prolapso Il,111,1V.

ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS

Definicibn Conceptual: alteracion cronica y degenerativa mas o
menos grave de la salud de la paciente, que requiere control médico
o farmacoldgico.

Definicion Operacional: se consideraran las alteraciones cronicas y
degenerativas de la salud de la paciente, que requieren control
médico o farmacoldgico.

Tipo: Cualitativa, nominal

Escala: Cualitativa, nominal.

Indicador:

1. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

2. Diabetes mellitus.

3. Otras.

CIRUGIAS ANTI- INCONTINENCIA

Definicion Conceptual: cirugia para la correccion de la incontinencia
urinaria.

Definicion Operacional: se consideraran las cirugias realizadas de
manera concomitante a la sacrocolpopexia, para la correccion de la
incontinencia urinaria.

Tipo: Cualitativa, Nominal

Escala: Cualitativa, Nominal, Dicotémica.

Indicador:

1. SI

2.NO

Especificar tipo de cirugia.

ANTECEDENTE DE HISTERECTOMIA

Definiciébn Conceptual: antecedente de procedimiento quirdrgico que
tiene como objetivo la extirpacion total o parcial del Utero, por via
abdominal o vaginal

Definicion Operacional: se considerara el antecedente de
procedimiento quirdrgico que tiene como objetivo la extirpacion total
o parcial del atero, por via abdominal o vaginal referido por la
paciente y consignado en el expediente clinico.

Tipo: Cualitativa, Nominal.

Escala: Cualitativa, Nominal, Dicotémica.

Indicador:

1. Si

2. No

Se especificara si fue abdominal, vaginal y la técnica utilizada para dicho
procedimiento: intrafacial o extrafacial.



CUADRO CLINICO

Definicibn Conceptual: conjunto de signos y sintomas que son
referidos por la paciente y asociados con prolapso de 6rganos
pélvicos.

Definicibn Operacional: se clasificara de acuerdo a los signos y
sintomas referidos por la paciente y asociados con prolapso de
organos pélvicos.

Tipo: Cualitativa, Nominal.

Escala: Cualitativa.

Indicador:

. Sensacién de cuerpo extrafio

. Disfuncién urinaria

. Disfuncién fecal

. Erosién de pared vaginal

. Maniobras digitales para miccionar

. Maniobras digitales para defecar.

. Dispareunia

~NOoO ok WNERE

CIRUGIAS CONCOMITANTES

Definicibn Conceptual: cualquier otro procedimiento quirdrgico
realizados conjuntamente con la sacrocolpopexia para la resolucion
de los sintomas de la paciente.

Definicion Operacional: se registrara cualquier otro procedimiento
quirdrgico realizado de manera conjunta para resolver sintomatologia
de la paciente.

Tipo: Cualitativa, Nominal.

Escala: Cualitativa, Nominal, Dicotémica.

Indicador:

1. Sl

2. NO.

Especificar tipo de cirugia.

1. Burch

2. Perineoplastia

COMPLICACIONES

Definicion Conceptual: alteraciones derivadas del procedimiento
quirdrgico.

Definicion Operacional: se registrara cualquier alteracién derivada del
procedimiento quirdrgico, inmediata, mediata o tardia.

Tipo: Cualitativa, Nominal.

Escala: Cualitativa, Nominal.

Indicador:

1. Sangrado

2. Eventracion de herida quirargica.

TIEMPO QUIRURGICO



Definicion Conceptual: periodo de tiempo transcurrido desde el inicio
del procedimiento quirdrgico, hasta su finalizacion.

Definicion Operacional: se registrard como el tiempo transcurrido
desde el inicio del procedimiento quirdrgico, hasta su finalizacion.
Tipo: Cuantitativa continua.

Escala: Cuantitativa de razon.

Indicador: minutos.

TIPO DE MALLA

Definicibn Conceptual: caracteristicas propias del material que
constituye la malla utilizada en el procedimiento quirargico.

Definicion Operacional: se refiere a las caracteristicas de los
componentes de la malla utilizada en el procedimiento quirdrgico.
Tipo: Cualitativa, Nominal,

Escala: Cualitativa, Nominal,

Indicador:

1. Polipropileno.

2. Otra.

EVOLUCION POST- QUIRURGICA

Definiciébn Conceptual: grado de mejoria de la paciente posterior al
procedimiento quirdrgico, que genera una disminucion o remision
total de los sintomas.

Definicion Operacional: se registrard el grado de mejoria o falta de
sintomas posterior al procedimiento quirargico,

Tipo: Cualitativa, Nominal.

Escala: Cualitativa, Nominal.

Indicador:

Se registraran los sintomas referidos por la paciente.

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

Definicion Conceptual: periodo de tiempo que transcurre desde el
ingreso de la paciente, hasta su egreso.

Definicibn Operacional: se registrara el periodo de tiempo que
transcurre desde el ingreso de la paciente, hasta su egreso.

Tipo: Cuantitativa discreta.

Escala: Cuantitativa de razon.

Indicador: dias.

INCONTINENCIA URINARIA

Definicion Conceptual: pérdida involuntaria de orina, con el esfuerzo,
tos, estornudos, y/o pérdida involuntaria de orina acompafada o
inmediatamente precedida por urgencia expresada por la paciente
antes y después del procedimiento quirdrgico.



» Definicion Operacional: se registrard la pérdida de orina, con el
esfuerzo, tos, estornudos, y/o pérdida involuntaria de orina
acompafada o inmediatamente precedida por urgencia expresada
por la paciente antes y después del procedimiento quirurgico.

e Tipo: Cualitativa, Nominal.

e Escala: Cualitativa, Nominal.

e Indicador:

1. Si

2. No

Se especificard IUE, IUU, IUM, antes y después del procedimiento
quirdrgico.

6. DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se revisaron los expedientes de las pacientes que cumplieron con los
criterios de seleccién. El protocolo de estudio de las pacientes que acuden a la
clinica de urologia ginecolégica del INPerlER incluye la realizacion de historia
clinica uro-ginecolégica completa, exploracion fisica general, abdominal,
neurolégica, pélvica, anal y uro-ginecolégica: la cual incluye cuantificacion de
POP-Q, asi como la realizacién de estudios especiales. A aquellas pacientes
candidatas a correccion de prolapso de cupula vaginal, se les realiza
sacrocolpopexia abdominal con malla de polipropileno y sutura no absorbible
(prolene) del 0.

Posterior al procedimiento quirdrgico, si la evolucibn es adecuada se
egresan y se citan a los 7 dias, al mes, tres meses y después cada 6 meses
hasta completar 5 afios. En sus citas de revisidbn se valora la presencia de
sintomatologia para prolapso de 6rganos pélvicos, sintomatologia urinaria y/o
anal.

Se obtuvieron del expediente los siguientes datos edad, obesidad,
ocupacioén, gestas, partos, antecedente de macrosomia fetal, desgarros, uso de
férceps, distocias, sintomas de prolapso de 6rganos pélvicos, enfermedades
cronico degenerativas, cirugias anti- incontinencia, histerectomia vaginal,
histerectomia abdominal, cirugias concomitantes, complicaciones, tiempo
quirdrgico, tipo de malla, evolucién post- quirdrgica, dias de estancia intra-
hospitalaria, y datos de incontinencia urinaria de esfuerzo, urgencia o mixta
antes y después del procedimiento quirdrgico. Posteriormente se revisaron los
resultados y se realiz6 el analisis estadistico.

7. RECOLECCION DE DATOS
Se utiliz6 el programa Excel version 11 para la recoleccion de datos.
8. ANALISIS ESTADISTICO

Se llevo a cabo estadistica descriptiva, se obtuvieron medianas y rangos
para las variables cuantitativas y porcentajes para variables cualitativas.



9. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion en salud, titulo segundo, capitulol, articulo 17, categoria 1, se
considera ésta investigacion sin Riesgo.

Se trata de un estudio descriptivo observacional, que no implica
experimentacion sobre la paciente. Se cumplen con las Normas Internacionales
de Helsinki, de la Asociacion Médica Mundial de 1975, Buena Préactica Médica
y con la Norma Oficial Mexicana para Estudio en Humanos.



CAPITULO I1l. RESULTADOS

En el periodo Enero 2003- Enero 2009 acudieron a la Clinica de Urologia
Ginecoldgica en el Instituto Nacional de Perinatologia 22 pacientes con
diagndstico de prolapso de cupula vaginal, de éstas 18 cumplieron con los
criterios de seleccion y se les realizé sacrocolpopexia por via abdominal como
tratamiento para el prolapso de cupula vaginal.

Las caracteristicas generales de las pacientes se observan en la tabla 1.
Tabla 1. Caracteristicas generales de las pacientes a quienes se les

realiz6 sacrocolpopexia abdominal para la correccion del prolapso de
cupula vaginal en el periodo comprendido Enero 2003- Enero 2009.

CARACTERISTICAS MEDIANA (rango)
Edad 55 (39-71)
indice de masa corporal 27(25-35)
Gestas 4 (1-10)

En cuanto a la ocupacién encontramos que el 66.7% de las pacientes se
dedicaban al hogar y un 33.3% realizaban labor doméstica fuera de su hogar.
El 94.4% de las pacientes eran multigestas. El 16.66% tenian como
antecedente personal patolégico Diabetes mellitus y 27.27% Enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, todas con tratamiento farmacolégico vy
controladas.

Los antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes del estudio se
muestran en la tabla 2.

Tabla 2. Antecedentes gineco-obstétricos de pacientes a quienes se les
realiz6 sacrocolpopexia abdominal para la correccion del prolapso de
cupula vaginal en el periodo comprendido Enero 2003-Enero 2009.

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS N (%)

Macrosomia fetal 6 (33.3)
Desgarros perineales 5 (27.8)
Forceps 4 (22.2)
Distocias 6(33.3)

Numero de partos

1-2 3(16.6)
3-5 13(72.22)



>6 2(11.11)

Del total de pacientes, 50%(n=9) tenian antecedente de histerectomia
vaginal y 50%(n=9) de histerectomia abdominal. De las pacientes abordadas
por via abdominal, al 66.66% se les realiz6 técnica intrafacial y al 33.33%
técnica extrafacial.

La sintomatologia de pacientes con prolapso de cupula vaginal previo a la
correccién con sacrocolpopexia abdominal se “presenta en el gréfico No. 1.

GRAFICO No. 1
SINTOMATOLOGIA DE PACIENTES CON PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL PREVIO A LA
CORRECCION CON SACROCOLPOPEXIA ABDOMINAL.
INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
CLINICA DE UROLOGIA-GINECOLOGICA.
ENERO 2003 - ENERO 2009.
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El estadio de prolapso de cupula vaginal se observa en la tabla 4.

Tabla 4. Estadio de prolapso de cupula vaginal en pacientes a quienes se
les realiz6 sacrocolpopexia abdominal, en el periodo comprendido Enero
2003- Enero 2009.

Estadio de prolapso de cupula vaginal n(%)

I 12 (66.7)
1l 2 (11.1)
\Y; 4 (22.2)




Del total de pacientes 11(61.11%) presentaban incontinencia urinaria de
esfuerzo por clinica y urodinamia, 6 pacientes (33.11%) incontinencia urinaria
de urgencia y 4 pacientes (22.22%) incontinencia urinaria mixta previo a la
cirugia.

Las caracteristicas asociadas al tratamiento quirargico se describen en la
tabla No. 5.

Tabla 5. Caracteristicas asociadas al tratamiento quirdrgico en pacientes
a quienes se les realizd sacrocolpopexia abdominal, en el periodo
comprendido Enero 2003- Enero 2009.

CARACTERISTICAS ASOCIADAS AL TRATAMIENTO n (%)
QUIRURGICO
Tiempo quirargico 18 (100%)
189 min
Estancia Intrahospitalaria 18(100)
72 hrs
Incontinencia Urinaria de Urgencia 5 (27.77%)
Sintomas de prolapso 1 (5.55%
Recurrencia 1 (5.55%)
Complicaciones
Sangrado 1 (5.55%)
Eventracion de herida quirdrgica 1 (5.55)

A 11/18 pacientes se les realiz6 de manera concomitante colposuspension
de Burch para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo, y a 1/18
se le realizé perineoplastia. Al 100% de pacientes se les realizé culdoplastia(
Moschowitz / Halban).

Las complicaciones presentadas posterior a la sacrocolpopexia abdominal para
la correccién del prolapso de cupula vaginal se observan en el grafico No. 3.



GRAFICO No. 3
COMPLICACIONES PRESENTADAS POSTERIOR A SACROCOLPOPEXIA ABDOMINAL PARA
CORRECCION DEL PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL.
INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA.
CLiNICA DE UROLOGIA GINECOLOGICA.
ENERO 2003 - ENERO 2009.

89%

La distribucién porcentual de acuerdo al tipo de complicacion presentada
fue de 5.55% (1/18) para sangrado y eventracion de herida quirdrgica
respectivamente.

En referencia al tiempo quirdrgico encontramos un promedio de 189 min. con
un rango que va de 120 min. a 240 min.

El 100% de pacientes tuvo una estancia intra-hospitalaria de 72 hrs.

En relacién a la morbilidad, posterior a la sacrocolpopexia por via abdominal
se observo que 5.6% (n=1) presenta POP Il Aa Ba, asintomatico, siendo
manejada de manera conservadora y con buena respuesta y un 27.8% (n=5)
presentan sintomatologia de Incontinencia Urinaria de Urgencia, tratada
farmacol6gicamente, con buena respuesta. No se observaron pacientes con
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, ni mixta.

Una paciente presentd recurrencia del prolapso, requiriendo la colocacion de
Prolift total, la misma se relaciona a factores propios de la paciente, como edad
avanzada, obesidad, trastorno de la colagena y antecedente de histerectomia
por prolapso de 6rganos pélvicos, por lo que no se consideré la recurrencia en
relacion a una dificultad en la técnica utilizada.



CAPITULO IV. DISCUSION

Los objetivos de este estudio son describir la experiencia quirirgica con
sacrocolpopexia abdominal para la correccion del prolapso de clpula vaginal,
cirugias concomitantes, complicaciones derivadas de dicho procedimiento y
evolucion postquirtrgica de las pacientes.

Se revisaron en total 18 expedientes de pacientes con diagnéstico de prolapso
de cupula vaginal, abordadas quirirgicamente con sacrocolpopexia por via
abdominal.

El grupo etareo mas frecuentemente afectado por prolapso de cupula vaginal
fue el de 55 afos, lo cual corresponde con estudios previos donde se demuestra
un incremento de 12% en la incidencia de prolapso grave con cada afio de edad
afiadido, es decir, en términos generales una duplicacion de la incidencia por cada
decenio de vida."

El 94.4% de las pacientes eran multigestas con una mediana de 4 partos por
mujer, lo cual se compara con un estudio que demostré un incremento de 11
veces en el riesgo de prolapso, en mujeres con mas de 4 parios vaginales.

El 50% de pacientes tenian como antecedente histerectomia vaginal y 50%
histerectomia abdominal, de estas 66.66% fueron abordadas por via intrafacial y
33.33% por via extrafacial, no se observd relacién entre prolapso y acceso
quirdrgico, igual que lo reporado en la literatura en donde se ha estimado que la
incidencia global del prolapso de 6rganos pélvicos después de histerectomia es de
2 a 3.6 por cada 1000 mujeres al ario, esta tasa es semejante a la de prolapso de
organos pélvicos e incontinencia urinaria corregidos en la poblacién en
general(2.04 a 2.63 por cada 1000 mujeres al afio), sin embargo el prolapso de
cupula vaginal después de histerectomia parece no relacionarse con el acceso
quirdrgico, pero si con la indicacion de la misma, siendo mas frecuente cuando la
histerectomia fue realizada por prolapso de 6rganos pélvicos 232

- A 11/18 pacientes se les realizé6 de manera concomitante colposuspension de
Burch para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo, y a 1/18 se le
realizd perineoplastia. Al 100% de pacientes se les realizé culdoplastia:
Moschowitz / Halban.

Una paciente present6é sangrado en el transquirdrgico y 1 paciente eventracion

de herida quirargica en el post- quirdrgico mediato. Los reportes de la literatura
sefialan una frecuencia de hemorragias durante la sacrocolpopexia de 1.6% y

33



CAPITULO V. CONCLUSIONES

La sacrocolpopexia abdominal debe continuar siendo considerada el
estandar de oro para la correccion del prolapso de cupula vaginal, por su baja
recurrencia y a pesar de la dificultad técnica que representa. Es muy
importante seleccionar cuidadosamente a las pacientes.

En nuestra experiencia la recurrencia se relacion6 a factores propios de la
paciente como edad avanzada, obesidad, trastornos de la colagena y
antecedente de histerectomia por prolapso de oOrganos pélvicos, y no en
relacion a dificultad con la técnica utilizada.

Durante el seguimiento no se encontré ningln caso de incontinencia urinaria
de esfuerzo, a pesar de que actualmente se recomienda realizar la
sacrocolpopexia con operacién de Burch profilactica.



CAPITULO IV. DISCUSION

Los objetivos de este estudio son describir la experiencia quirdrgica con
sacrocolpopexia abdominal para la correccion del prolapso de cupula vaginal,
cirugias concomitantes, complicaciones derivadas de dicho procedimiento y
evolucion postquirdrgica de las pacientes.

Se revisaron en total 18 expedientes de pacientes con diagndstico de
prolapso de cupula vaginal, abordadas quirdrgicamente con sacrocolpopexia
por via abdominal.

El grupo etareo mas frecuentemente afectado por prolapso de cupula vaginal
fue el de 55 afios, lo cual corresponde con estudios previos donde se
demuestra un incremento de 12% en la incidencia de prolapso grave con cada
afio de edad afadido, es decir, en términos generales una duplicacion de la
incidencia por cada decenio de vida.®

El 94.4% de las pacientes eran multigestas con una mediana de 4 partos por
mujer, lo cual se compara con un estudio que demostré un incremento de 11
veces en el riesgo de prolapso, en mujeres con mas de 4 partos vaginales.

El 50% de pacientes tenian como antecedente histerectomia vaginal y 50%
histerectomia abdominal, de estas 66.66% fueron abordadas por via intrafacial
y 33.33% por via extrafacial, no se observo relacién entre prolapso y acceso
quirargico, igual que lo reporado en la literatura en donde se ha estimado que
la incidencia global del prolapso de 6rganos pélvicos después de histerectomia
es de 2 a 3.6 por cada 1000 mujeres al afo, esta tasa es semejante a la de
prolapso de o&rganos pélvicos e incontinencia urinaria corregidos en la
poblacién en general(2.04 a 2.63 por cada 1000 mujeres al afio), sin embargo
el prolapso de cupula vaginal después de histerectomia parece no relacionarse
con el acceso quirdrgico, pero si con la indicacion de la misma, siendo mas
frecuente cuando la histerectomia fue realizada por prolapso de 6rganos
pélvicos.?>%

A 11/18 pacientes se les realiz6 de manera concomitante colposuspension
de Burch para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo, y a 1/18
se le realizd perineoplastia. Al 100% de pacientes se les realizé culdoplastia:
Moschowitz / Halban.

Una paciente presentd sangrado en el transquirargico y 1 paciente
eventracion de herida quirdrgica en el post- quirdrgico mediato. Los reportes
de la literatura sefalan una frecuencia de hemorragias durante la
sacrocolpopexia de 1.6% y dafio visceral en 1.7%. Una laparotomia por
complicacién de sacrocolpopexia se realiza en 4.8%.%3031:32

El 100% de pacientes tuvo una estancia intra- hospitalaria de 72 hrs. 1
paciente reingreso por eventracion de herida quirargica, en general se encontré
gue esta técnica permite una incorporacion pronta de la funcion intestinal y una
rapida recuperacion post- quirdrgica.



Encontramos éxito quirargico en 5 pacientes (100%) en su control a 5 afos,
asintomaticas 7 pacientes (100%) en su control a 4 afios, 4 (100%) en su
control a 2 afios, y 2 (100%) en su control a menos de 1 afio de su cirugia,
esto coincide con lo reportado en trabajos publicados con tasas de curacién
que oscilan entre el 78-100%.4"4?

La frecuencia de recurrencia es del 2.3% a nivel mundial, en nuestra serie
se encontré 1 caso de recurrencia relacionado a factores de la paciente, como
edad avanzada, obesidad, trastorno de la colagena y antecedente de
histerectomia por prolapso de érganos pélvicos, por o que no se consideré la
recurrencia en relacién a una dificultad en la técnica utilizada.”
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