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CiRuGiA RECONSTRUCTIVA DE LA PELVIS EN
EL PROLAPSO GENITAL SEVERO CON USO DE

PROTESIS ANTERIOR Y FIJACION AL LIGAMENTO
SACROESPINOSO
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Arones'?, Nisdia Solano Choque'®

RESuMEN

Una alternativa con algunas ventajas e iguales resultados en el manejo quirurgico del prolap-
so genital total para la fijacién de la clpula al sacro por via abdominal es la fijacion de la cipu-
la al ligamento sacroespinoso. Objetivo: Evaluar los resultados del empleo de malla anterior y
fijacion al ligamento sacroespinoso en el prolapso genital total. Disefio: Estudio retrospectivo
y descriptivo. Institucién: Servicio de Ginecologfa Especializada, Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins, EsSalud, Lima, Perd. Participantes: Mujeres con diagnéstico de prolapso
genital total. Método: Revisidn retrospectiva de 12 pacientes con diagnéstico de prolapso ge-
nital total y que tuvieron cirugfa reconstructiva pélvica con empleo de malla anterior y fijacién
al ligamento sacroespinoso. Principales medidas de resultados: Resultados de las técnicas.
Resultados: La edad promedio fue 64 afios. La comorbilidad principal fue la obesidad. La
histerectomia abdominal fue el antecedente quirdrgico mas frecuente. Se realizd histerecto-
mia vaginal mas colocacién de malla anterior con fijacion al ligamento sacroespinoso a tres
pacientes, solo malla anterior con fijacién sacroespinosa a cuatro pacientes, malla anterior
con fijacion sacroespinosa y malla transobturatiz (TOT) a tres pacientes, histerectomfa vaginal
con malla anterior, fijacién sacroespinosa y TOT a dos pacientes. Como complicaciones hubo
extrusion de malla en un paciente; dos pacientes a las que no se colocé TOT presentaron
incontinencia de orina al esfuerzo, una urgencia miccional nueva, una dispareunia; dos pa-
cientes presentaron granuloma de sutura y una refirié dolor pélvico inespecifico, sintomas
que evolucionaron favorablemente. La evaluacién del prolapso genital después de la cirugia
no fue mayor de grado |. Conclusiones: Al fijar el compartimento apical al sacroespinoso
mediante el uso de TOT y de la malla anterior garantizé que no se presentara incontinencia
urinaria de esfuerzo, recidiva o aparicién de defectos del compartimiento anterior.
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PELVIC RECONSTRUCTIVE SURGERY FOR SEVERE GENITAL PROLAPSE USING
ANTERIOR PROSTHESIS WITH SACROSPINOUS LIGAMENT FIXATION

ABSTRACT

Changes in the population pyramid result in more adult female population consulting for
pelvic floor dysfunction. Objective: To evaluate results of severe genital prolapse reconstruc-
tive pelvic surgery by anterior prosthesis with sacrospinous ligament fixation. Design: Ret-
rospective and descriptive study. Setting: Specialized Gynecology Service, Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins, EsSalud, Lima, Peru. Participants: Women with diagnosis of total
genital prolapse. Method: A retrospective study of 12 patients admitted for genital prolapse
and desire to retain vaginal function and having reconstructive pelvic surgery with mesh fixed
to the sacrospinous ligament. Main outcome measures: Results of techniques used. Re-
sults: Average age was 64 years (range 56-75). Main comorbidity was obesity (body mass
index 29.1). Patient's main complaint was a feeling of lump in genitalia in 91%, and most had
had abdominal hysterectomy. Vaginal hysterectomy plus anterior mesh (Perigee) with sacro-
spinous fixation was performed in 3 patients, only anterior mesh with sacrospinous fixation
in 4 patients, anterior mesh with sacrospinous fixation and trans-obturator tape (Monarc)
-TOT- in 3 patients, vaginal hysterectomy with anterior mesh (Perigee), sacrospinous fixation
and trans-obturator tape (Monarc) in two patients. Complications included mesh extrusion in
one patient, two patients without TOT had stress urinary incontinence, one presented urinary
urgency, one dyspareunia, two patients had granuloma in the suture area, and one referred
nonspecific pelvic pain; symptoms were not present in subsequent visits, and vaginal prolapse
was not over grade |. Conclusions: The use of TOT and anterior mesh resulted in cure of uri-
nary stress incontinence and no recurrence of defects when the apical anterior compartment
was fixed to the sacrospinous ligament.

Keywords: Vaginal prolapsed; Surgical Fixation Devices; Prosthesis.
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INTRODUCCION

El prolapso genital es un problema mayor de sa-
lud, al afectar a gran porcentaje de la poblacién
femenina (se ha encontrado hasta en 50% de las
mujeres multiparas), y los sintomas alteran en
gran medida la calidad de vida de las pacientes®.

En el Perl se estima que la poblacion femeni-
na representa 49,9% de la poblacion, aunque el
porcentaje relativo varia dependiendo del gru-
po de edad. Mientras que hasta los 44 afios el
porcentaje de mujeres es levemente inferior al
de los varones en todas las edades, de los 45 en
adelante se invierte esta situacion y a medida
gue avanza la edad se produce una tendencia
creciente de la poblacion femenina. De esta for-
ma, las mujeres representan el 50,2% a partir de
los 45 afios, y 58,4% a partir de los 80 afios. La
poblacion adulta se incrementa cada vez mas,
calculandose que para el afio 2050 represente
16% de la poblacidn total®@.

El prolapso genital se define como la protrusién
de uno o mas drganos pélvicos (Utero, vejiga,
recto) por desplazamiento de las fascias vagi-
nales debilitadas que en su estado normal ayu-
dan a soportar dichos 6rganos. Al inicio puede
ser asintomatico, pero los casos mas avanzados
producen sintomas tales como sensacién de
peso o de cuerpo extrafio en los genitales, ma-
lestar pélvico, dificultades para la miccion, la de-
fecacion o las relaciones sexuales®#.

El riesgo que tiene una mujer de ser sometida a
una intervencién por prolapso genital a lo largo
de suvida se estima que es alrededor de 11,1%®.

Se estima que entre 32y 43% de las mujeres so-
metidas a histerectomia presentaran disfuncién
del piso pélvico, recordando que la histerecto-
mia es una de las intervenciones quirurgicas
mas frecuentes en las mujeres®?”. El prolapso
de la cUpula vaginal aparece en 0,2% a 1% de las
pacientes que han sido sometidas a histerecto-
mia®?), Algunas publicaciones sefialan que una
de cada nueve mujeres a quienes se le realizd
histerectomia como tratamiento del prolapso
genital, se complican con prolapso de cupula, en
0,2% y hasta 43%"°.

Una alternativa para la fijacion de la cdpula al sa-
cro por via abdominal en el manejo quirdrgico
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del prolapso genital total y el prolapso de cupula
es la fijacion de la cdpula al ligamento sacrocia-
tico menor por via vaginal (fijacién sacroespino-
sa). La fijacion de la cdpula vaginal al ligamento
sacroespinoso fue descrita por primera vez por
Sederl, en 1958, y luego introducida en los EE
UU por Randall y Nichols, en 1971012, Cruiks-
hank y Cox propusieron la fijacion al ligamento
sacroespinoso como una medida terapéutica,
o de forma profilactica en caso de laxitud total
de los ligamentos cardinales o uterosacros®.
Se obtiene una tasa de éxito inicial de 90% en
la fijacién de cupula, la cual se mantiene hasta
en 80% después de cuatro afios, con recurrencia
de 0% a 12%1"9. Si bien el éxito de la colpopexia
transvaginal sacroespinosa es elevada (81% a
100%), la ensefianza es limitada como técnica
quirurgica en los programas de residencia de los
EE UU e infrecuente en Europa™™. La fijacion al
sacroespinoso ofrece algunas ventajas sobre las
otras técnicas al tener menor tiempo quirdrgi-
€o, menores costos, recuperacién mas rapida y
abordaje quirurgico mas facil en pacientes con
obesidad o contraindicaciones médicas para la
laparotomia, todo esto con resultados posqui-
rurgicos comparables a la colpopexia por via ab-
dominal=®),

Laeventuallesiéndelasimportantes estructuras
neurovasculares vecinas es una de las mayores
desventajas de la fijacion sacroespinosa, como
producto de la realizacion del procedimiento a
ciegas. Se sabe que durante las intervenciones
de colpopexia las estructuras neurovasculares
pudendas, el nervio ciatico y especialmente los
vasos gluteos inferiores pueden ser lesionados.
Para evitar estos dafios es necesario conocer los
estudios morfométricos del ligamento sacroes-
pinoso, que son escasos!19-22,

Para reducir la hemorragia y el dolor postope-
ratorio secundario a las estructuras anatomicas
mencionadas, existen estudios sobre las relacio-
nes anatomicas de las estructuras y la anatomia
topografica del ligamento sacroespinoso, obte-
niendo medidas promedio de las estructuras
relacionadas al ligamento sacroespinoso. Estas
distancias se correlacionan con las obstétricas.
Conforme los hallazgos, las suturas deben co-
locarse hacia la porcién media del ligamento y
tan superficialmente como sea posible, nunca a
través de todo el espesor del ligamento sacroes-
pinoso(?3:24),
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Algunos autores proponen la fijacion bilateral a
la fascia ileococcigea. Esta es facil de localizar y
ocasiona menos retroversion de la vagina y, por
lo tanto, menos relajaciéon de la pared vaginal
anterior y menos probabilidad de prolapso ve-
sical y uretral, menor hemorragia, compresion
nerviosa y mayor amplitud de la vagina‘>29.

Thomas (1996) propuso en pacientes con prolapso
de clpula recurrente (dos o mas fallas reparativas)
y en las que presentan defectos de soporte vagi-
nal anterior, la utilizacion de una malla de marlex
colocada en la parte anterior a nivel de la unién
uretrovesical, en la parte posterior en el apex va-
ginal y lateralmente en la union del obturadory la
fascia de los elevadores, con buenos resultados.
En una serie de 24 pacientes (12 control y 12 en
tratamiento), no tuvo recurrencia alguna y como
principal complicacion hubo flujo anormal por
cuerpo extrafio y granulacion que causaba man-
chado, pero de facil tratamiento con nitrato®?”.

En este tipo de cirugia ginecoldgica, el prolapso
del compartimiento anterior es la complicacion
recurrente mas frecuente posterior a la fijacién
al ligamento sacroespinoso, debido a desviacion
del eje posterior, encontrandose hasta en 92%
en las diferentes series('02831,

En este estudio describimos el procedimien-
to quirurgico y los resultados obtenidos en el
tratamiento del prolapso genital total severo,
con el uso de material protésico colocado en el
compartimiento anterior, fijacién sacroespinosa
bilateral, correccion sitio especifica posterior y
plastia perineal.

METtopos

El presente estudio es retrospectivo, descriptivo,
observacional, de 12 pacientes con diagndstico
de prolapso genital total (POPQ estadio IV) y
con deseo de conservacion de funcion vaginal,
a quienes se coloco proétesis del compartimiento
anterior con fijacién sacroespinosa, correccion
sitio especifica del compartimiento posterior y
correcciéon de cuerpo perineal, en el servicio de
Ginecologia especializada del Hospital Edgardo
Rebagliati Martins en el periodo comprendido
entre enero de 2012 y enero de 2014.

A todas las pacientes se les realizd evaluacion
preoperatoria, riesgo quirurgico, interconsultas
pertinentes por comorbilidad, examen de Papa-

nicolaou y evaluacién ecografica de la funcion
vesical para medir capacidad vesical maxima y
residuo posmiccional.

Todas las pacientes recibieron tratamiento de
estrogenos locales hasta lograr una vagina tro-
fica. Fueron evaluadas en junta médica y pro-
gramadas para la cirugia con el consentimiento
informado respectivo. Se realiz6 preparacién
prequirurgica la tarde anterior al dia de la ciru-
gia, con enema evacuante. No se usé profilaxis
antibidticay se administro 2 g de cefazolinaen el
intraoperatorio.

El procedimiento quirurgico consistié en:

Posicion de litotomia, con las nalgas que so-
bresalieran cdbmodamente de la camilla, fle-
xion de cadera mayor a 90 grados no forzada,
de tal manera que no se notara contractura de
los musculos del muslo o la cadera.

+ Lavado exhaustivo de la zona quirdrgica con
yodopovidona espuma y solucion.

Evaluacion de la zona del procedimiento bajo
anestesia, identificando defectos, lugar apro-
ximado de retraccion de fascias y palpacion de
las espinas.

Histerectomia vaginal convencional, si el caso
lo requiere, con uso de poliglactina 910 (vicryl)
n° 1 para la ligadura de los mufiones. Se deja
reparos en los ligamentos uterosacros y en el
complejo trompa-uteroovarico. Terminada la
peritonizacion, se une los pares entre si y el
uterosacro con el complejo trompa-uteroo-
varico, dejandose luego solo el reparo con dos
hilos.

+ La fijacion al ligamento sacroespinoso se rea-
liza bilateralmente. Para el abordaje del espa-
cio pararrectal, se efectda hidrodiseccion de
la vagina del compartimiento posterior, con
solucion salina y un vasoconstrictor (500 mL
de cloruro de sodio al 0,9% con una ampolla
de adrenalina); luego se realiza una incision
desde la altura o el rezago de los ligamentos
uterosacros hasta el borde del introito, a par-
tir del cual lateralmente se aborda el espacio
pararrectal con diseccion digital y roma hasta
llegar al ligamento sacroespinoso, que es aisla-
do mediante el uso de gasas, que se discurren
en sentido medial y con la ayuda de los separa-
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dores de Breisky. Se debe obtener un espacio
adecuado para la visualizacion del ligamento
asi como para la manipulacion adecuada del
portaagujas.

Identificado el ligamento sacroespinoso, se co-
loca a nivel medial del ligamentoy con la ayuda
de un portaagujas largo curvo una sutura con
nylon n° 1 o poliéster n° 1 de adelante hacia
atras, no muy profunda, con discreta direccién
de la punta de la aguja hacia la linea media;
una vez objetivada la punta, se toma la agu-
ja con otro portaagujas largo, dandole todo el
sentido de la circunferencia direccional de esta
para evitar desgarros. Se deja el hilo completo,
y se puede dejar una gasa en el espacio diseca-
do para hemostasia (figuras 1y 2).

FIGURA 1. DISECCION E IDENTIFICACION DEL LIGAMENTO SACROESPINO-
SO.
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+ Colocacion de la protesis anterior: se efectla
hidrodiseccién del compartimiento anterior e
incision vaginal en el sentido del arco tendino-
so de la fascia pelviana, con hemostasia de la
zona disecada.

Colocacion de la malla anterior (Perigee): se
realiza incision en la piel 0,5 a 1 cm por debajo
de lo estipulado para la incision cutanea y co-
locacién de la malla transobturatriz. Insercion
de sonda Foley n° 16 (se llena el globo de la
sonda con 7 cm de agua) y evacuacion de la ve-
jiga, pasaje de la agujas superiores con ayuda
digital directa; se identifica el cuello vesical ha-
ciendo tensidn hacia afuera de la sonda Foley
y palpando el borde anterior del globo de la
sonda; es a ese nivel que se debe fijar el borde
anterior de la malla a la fascia, con poliéster n°
3 o con poliglactina 910 (vicryl) n® 3, con tres
puntos, dos laterales y uno central.

Identificacién del borde de la fascia rectovagi-
nal que se ha desprendido del anillo pericer-
vical o del complejo uterosacro (medial o late-
ral), asi como otro defecto de esta fascia. Para
permitir la adecuada identificacion se puede
instilar solucién salina, tornandose la fascia de
un color blanco nacarado.

+ Posterior se pasa la sutura que se dejo re-
parada en el ligamento sacroespinoso por
diversas estructuras; como la direccion de la
aguja en la fijacién al ligamento fue de ade-
lante hacia atras, a continuacion se cuidara
que el sentido de la aguja sea de atras hacia
adelante o viceversa, de tal forma que se lo-
gre un circulo y la sutura no se cruce. Se pasa
la aguja por el ligamento uterosacro a nivel
de la ligadura, en caso de la histerectomia va-
ginal, por la esquina lateral del borde inferior
de la malla y el borde lateral de la fascia rec-
tovaginal; esta ultima de adelante hacia atras,
al igual que la vagina, sin llegar a la luz de la
misma, en la nueva zona de clpula elegida,
de tal forma que quedan unidas con el mismo
punto los ligamentos uterosacros, la malla, la
fascia rectovaginal y la cdpula vaginal. En el
caso de prolapso de cUpula vaginal, se unen
el sacroespinoso, esquina del borde inferior
de la malla, borde lateral de la fascia rectova-
ginal y uterosacro que se encuentra adherido
alavaginay/o con parte de ella, sin sobresalir
alaluz de la vagina.
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+ Para el reparo del uterosacro que se dejé con
poliglactina 910 (vicryl) n® 1, se pasa por el cen-
tro del borde inferior de la malla, ambos de
adentro hacia afuera por separado. También
se sutura el borde medial de la fascia rectova-
ginal al borde inferior de la malla, con puntos
separados de poliéster n° 3 que se anudan
después y se dejan reparados con pinzas Ke-
lly, la cantidad necesaria para no dejar espacio
(figura 3).

Se recorta la vagina solo para alinear los bor-
des de la vagina anterior. Se sutura con poli-
glactina 910 (vicryl) n° 2, hasta la altura de la
nueva cupula, con surget simple.

+ Para evitar tensiones innecesarias con desga-
rros de las estructuras fijadas, se anudan los
reparos dejados en el siguiente orden:

- Reparo de la poliglactina 910 (vicryl) n® 1 que
esta al centro del borde inferior de la malla,
proveniente del reparo del uterosacro, en
los casos en que se realiz6 histerectomia va-
ginal.

- Reparo del poliéster n° 3 que fija la fascia
rectovaginal medial a la malla.

- Reparo del ligamento sacroespinoso: un
ayudante realiza tacto rectal para indicar
el lugar final de tension, de tal forma que el
recto no sea obstruido y le quede suficiente
luz; se deja 2 cm de distancia aproximada de
la luz del recto al punto de tension final, en
forma bilateral.

FIGURA 3. SE MUESTRA EL PUNTO DEL LIGAMENTO SACROESPINOSO
ATRAVESANDO LA MALLA Y BORDE SUPERIOR DE LA FASCIA RECTOVA-
GINAL, Y LOS PUNTOS SEPARADOS DE POLIESTER N° 3 QUE UNEN EL
BORDE MEDIAL DE LA FASCIA RECTOVAGINAL AL BORDE INFERIOR DE LA
MALLA, LOS QUE SE ANUDAN POSTERIORMENTE.

Malla Anterior

Ligamento Facia Rectovaginal

Sacroespinoso

+ Con la misma sutura de la pared anterior se
continda con la pared vaginal posterior; como
ya esta en el interior, es necesario colocar val-
va anterior y cuidar de afrontar todos los bor-
des vaginales.

Reparacion del introito y cuerpo perineal: con la
ayuda de pinzas Allis se calcula el tamafio del
introito que se va a dejar, preferentemente el
ingreso comodo de dos dedos. Se realiza inci-
sién con electrocauterio entre las bases de las
pinzasy se coloca una sutura de poliglactina 910
(vicryl) n® 1, que continlia de derecha a izquierda
en el sentido de las agujas del reloj, que va con
anclaje profundo en el bulbocavernoso, anclaje
en el trasverso superficial, colocacion de la agu-
ja paralela a la piel perineal, y con todo el arco
de la aguja llegar y anclar al esfinter externo
del ano, y nuevamente el transverso y bulboca-
vernoso del lado izquierdo. Cada anclaje es por
separado. Continuar con la sutura de la pared
vaginal hasta llegar al introito reparado, anudar
el de poliglactina 910 (vicryl) n° 1 (Reparacion
descrita por el Dr. Nucelio Lemos) (figura 4).

Colocacién de malla transobturatriz (Monarc)
por la nueva incision cutanea.

Taponamiento vaginal por 48 horas. Y sonda
Foley por 48 horas.

* Importante: Conteo adecuado de las gasas.

Al alta, las pacientes fueron controladas a la se-
manay luego mensualmente.

REsuLTADOS

En el estudio, el promedio de edad fue 64 afios,
siendo las edades extremas 56 y 75 afios. La co-

FIGURA 4. REPARACION DEL HIATO GENITAL DESCRITA POR EL DR.
NucEeLio LEmos.

Musculo Bulbocavernoso

—

Miseulo
Transverso Perineal

é‘____. Esfinter Anal
Externo

Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia 373

<



Ither Sandoval Diaz, Ronald Hernandez Alarcén, Esperanza Torres Arones,

Nisdia Solano Choque

morbilidad principal fue la obesidad (indice de
masa corporal promedio 29,1) en 91% de las pa-
cientes, seguida de hipertensién arterial en 50%
e hipotiroidismo en 33%.

El principal motivo de consulta fue la sensacién
de bulto en genitales, en 11 de los 12 casos (91%),
seguido de incontinencia urinaria de esfuerzo en
4 casos, urgencia miccional en 2 casos y obstruc
cion miccional en 2 casos (figura 5).

El nimero de gestaciones promedio fue de 4,25,
conrango de 1 a 8;y el promedio de partos vagi-
nales fue 3,6, conrangode 1a 7.

En cuanto a los antecedentes quirdrgicos gine-
colégicos, encontramos histerectomia abdomi-
nal en 33% (4 casos), histerectomia vaginal mas
colporrafia anteroposterior en 25% (3 casos) y
colporrafia anterior y posterior sola en dos ca-
SOS.

En la exploracién clinica prequirdrgica, todas
las pacientes tuvieron defecto del punto Ba de
algun grado, siendo el menor grado Il y el ma-
yor grado IV. De la misma forma, en el compar-
timiento posterior el punto Bp de menor grado
fue ly el mayor IV grado. De las cuatro pacientes
que fueron sometidas a histerectomia abdomi-
nal previa, dos presentaron prolapso de cupula
vaginal grado Il y dos grado IV; y de las tres pa-
cientes con histerectomia vaginal, todas presen-
taron prolapso de cupula IV; de las dos pacientes
que tuvieron colporrafia anterior y posterior, las
dos presentaron prolapso de punto C grado IV.

El diagnostico de ingreso a cirugia fue prolapso
genital IV Cen 66,6% (ocho casos), I1IC 16,6% (dos
casos), Il Ba en 16,6% (dos casos).

A las pacientes se les realizé histerectomia va-
ginal mas colocacion de malla anterior (Perigee)

FIGURA 5. MOTIVO DE CONSULTA.
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con fijaciéon a sacroespinoso (3 pacientes), solo
malla anterior (Perigee) con fijacion a sacroespi-
noso (4 pacientes); malla anterior (Perigee) con
fijacion a sacroespinoso y malla transobturatiz
(Monarc) (3 pacientes); histerectomia vaginal con
malla anterior (Perigee), fijacion a sacroespinoso
y malla transobturatriz (Monarc) (2 pacientes).

Como complicaciones intraoperatorias, se pre-
sent6é sangrado leve de vaso venoso presacro
en una de las pacientes, al disecar el ligamento
sacroespinoso izquierdo y al parecer por dafio
con la valva; fue controlado con electrocoagula-
cion. No se requirio transfusion en ninguna de
las pacientes.

Fueron complicaciones inmediatas contadas
hasta el dia de alta, hematoma en el compar-
timiento anterior en una paciente con cirugia
de malla anterior y fijacion sacroespinosa, de
aproximadamente 20 mL, que drend esponta-
neamente y no requirio transfusion; una pacien-
te present6 infeccidn del tracto urinario y otra
paciente, equimosis en la region perineal a nivel
deingreso de aguja anterior de Perigee. Ninguna
requirio algun tratamiento especial.

Como complicaciones en el seguimiento, se
encontrd extrusion de malla en una paciente
(8,3%), que fue solucionada con recorte en con-
sultorio externo y estrégenos locales; dos pa-
cientes a las que no se coloco TOT presentaron
incontinencia de orina al esfuerzo, una de ellas
de novo y en la otra persistid la incontinencia
manifestada previa a la cirugia, aunque en me-
nor intensidad; una paciente presentd urgencia
miccional nueva, una report6 dispareumia, dos
pacientes hicieron granuloma de sutura y una
refirié dolor inespecifico pélvico, sintomas que
evolucionaron favorablemente en los controles
posteriores y desaparecieron a la ultima vista de
las pacientes.

Los resultados anatémicos poscirugia fueron
comparados segun la clasificacion POPQ, encon-
trandose que los defectos corregidos no tenian
mas de grado |, con mejor resultado en la cipula
vaginal (tabla 1).

Discusion
La sintomatologia mas frecuente en la poblacion

estudiada fue la sensacién de bulto en genitales,
disconfort mayor cuanto mayor el grado de pro-
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TABLA 1. COMPARACION DE LOS PUNTOS POP-Q EN LAS PACIENTES PRE Y POST CIRUGIA.

Aa Ba C H Cp LTv Ap Bp D
|| pre {post | e | post f ere | pos | ore f pose | re | pose [ pre | pos | ore f ost | e | post | pre | pos
1 1 -2 5 -2 7 -6 6 4 15 4 8 6 -3 -2 4 -2 5

2 3 -l 10 -2 12 -7 6 5
3 0 2 3 -3 8 -7 4 4
4 0 -2 3 -2 0 -6 6 4
5 0 -l 3 -l 1 7 6 5
6 1 -3 1 3 6 -6 6 4
7 2 2 3 -3 7 -6 6 4
8 3 -l 4 -l 7 -7 6 5
9 3 Sl 6 -2 0 -6 4 4
10 3 -l 5 -l 8 -6 6 5
11 2 | 3 2 6 -6 7 5
12 0 -2 8 -2 10 -6 10 5

lapso. También se presentaron alteraciones dela
miccién y defecacion, como en otros estudios®.
Por razones culturales y sociales, las pacientes
acudieron a la consulta con grados avanzados
de prolapso, lo que sugiere que mantienen una
calidad de vida deteriorada por tiempo prolon-
gado.

El 66% (8 casos) de pacientes tuvo algun tipo de
cirugia ginecoldgica previa, siendo esta un factor
de riesgo importante para los prolapsos genita-
les, tal como ha sido descrito®19. En el presente
estudio se observd que 33% de los casos fueron
recurrencias, de histerectomias vaginales y col-
poplastias previas.

Con la cirugia planteada, la reposicién anat6-
mica aparecié optima y los resultados de éxito
fueron comparables con los estudios descritos
para fijacién al sacroespinoso®'?, ya que con
este procedimiento se garantiza la suspension
de todos los demas elementos.

Es poco probable que en una patologia de piso
pélvico se presente solo un defecto por lo que se
trata de garantizar que algun defecto aparezca
posteriormente.

Esta primera experiencia en el hospital no pre-
tende hacer una comparacién con la colposacro-
pexia, ya que se necesita un mayor tiempo de
control para aseverar los resultados a largo pla-
z0. Pero, una vez conocidos los espacios de acce-
SO se convierte en una excelente alternativa-22).

6 10 7 3 3 6 3 6
4 8 7 0 3 0 3 7
3 7 6 0 -2 0 2

4 8 8 -2 -2 -2 2 2 -8
4 8 6 | -3 | 3

5 7 6 2 2 3 2

4 8 7 3 3 4 3

4 8 7 -2 2 -2 2

5 8 6 2 2 6 -2 7
4 6 6 2 2 3 2

4 10 6 -2 2 7 -2 8

Se propone, al igual que algunos autores, que
con la correccion apical con fijacion al sacroes-
pinoso, si es bilateral, se obtiene mejores resul-
tados anatomicos!?>?7, Se emplea malla anterior
para prevenir el cistocele y porque la mayor pa-
tologia se presenta en el compartimiento ante-
rior, y al ser fijada al sacroespinoso con sutura
no reabsorbible se obtiene la ventaja de unir
a ella los diferentes elementos que quedarian
sueltos, como el rezago del uterosacro; ademas
gue se crea un punto de apoyo para cerrar la fas-
Cia posterior, que ha perdido apoyo en el anillo
pericervical ausente('0.2831,

Las pacientes que presentaron incontinencia
urinaria de esfuerzo después de la cirugia fue-
ron aquellas en las que no se colocd malla tran-
sobturatriz, una de ellas por presentar residuo
posmiccional alto en la evaluacion preoperato-
ria. Las otras complicaciones que se encontré
en las evaluaciones posquirurgicas -como dolor,
dispareumia, equimosis, granulomas e incluso
extrusion de malla- evolucionaron favorable-
mente, desapareciendo en el Ultimo control.

En conclusion, la fijacién al sacroespinoso es una
herramienta valida y de alta tasa de curaciéon
para el prolapso apical. Se debe usar TOT en to-
dos los casos, excepto en aquellos en que exista
residuo posmiccional alto con la reduccion de
prolapso. El uso de TOT y de la malla anterior
permite garantizar que no se presentara incon-
tinencia de orina de esfuerzo y no habra recidi-
va ni aparicién de defectos del compartimiento
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anterior al fijar el compartimento apical al sa-
croespinoso. Los defectos del compartimiento
posterior son tratados con la fijacion de la fascia
rectovaginal, que ya no esta en el anillo pericer-
vical sino al borde inferior de la malla, la que fun-
giria del mismo. El conocimiento de la anatomia
pelviana y de los espacios anatémicos, hace que
el abordaje vaginal sea seguro.

Las complicaciones intraoperatorias, inmediatas
y tardias del procedimiento quirdrgico fueron le-
ves y no requirieron tratamiento nuevo, por lo
que se puede inferir que se trata de un procedi-
miento seguro y de baja morbilidad. Se requiere
mayor seguimiento para poder compararla a lar-
go plazo con otras técnicas quirurgicas.
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