88 y |[ \ Biblioteca
/ digital

VIDEOS ll"'.‘,‘—"'—_—
\  Incl uye v 88 vipEos

WALTERS & KARRAM
UROGINECOLOGIA Y CIRUGIA

L‘.athaﬂrme 5,
Mickey M. If
Mark D, Walte

53

EDICIGN

)
| f“\L AMOLCA b



WALTERS & KARRAM

UROGINECOLOGIA Y CIRUGIA
PELVICA RECONSTRUCTIVA




d
WALTERS & KARRAM 5

5

UROGINECOLOGIA Y CIRU
PELVICA RECONSTRUCT

Matthew D. Barber, MD, MHS
Profesor y Director E.C. Hamblen
Departamento de Obstetricia y Ginecologia
Centro Médico de la Universidad de Duke
Durham, Carolina del Norte

Catherine S. Bradley, MD, MSCE

o Profesora

Departamento de Obstetricia y Ginecologia

Facultad de Medicina Carver de la Universidad de lowa
Ciudad de lowa, lowa

Mickey M. Karram, MD

Director de Uroginecologia y Profesor Clinico de Obstetricia y Ginecologia
Departamento de Obstetricia y Ginecologia

El Hospital de Cristo y la Universidad de Cincinnati

Cincinnati, Ohio

Mark D. Walters, MD

Profesor de Obstetricia, Ginecologia y Biologia Reproductiva
Instituto de Obstetricia/Ginecologia y Salud de la Mujer
Clinica Cleveland

Cleveland Ohio 2024

AMOLCA



Anatomia del tracto urinario Inferior, piso pélvico
y el recto, 2
Matthew D. Barber y Mark D. Walters
Embriologia y anomalias congénitas del tracto
urinario, el recto y el sistema genital femenino, 20
Beri M. Ridgeway y Marjan Attaran
Neurofisiologia y farmacologia del tracto urinario
inferior, 42
W. Thomas Gregory e lan C. Fields
Fisiologia de los musculos pélvicos, la vagina y
el anorrecto, 55
Megan R. Routzong, Rebecca Shaffer y Pamela A. Moalli
Fisiopatologia de los trastornos del piso pélvico, 70
Danielle Patterson y Victoria L. Handa
Epidemiologia e impacto psicosocial de los
trastornos del piso pélvico femenino, 82
Vivian W. Sung y Catherine S. Bradley
Mallas sintéticas e injertos biolégicos: propiedades
y biomecanica, 93
Katrina M. Knight, Brittany R. Egnot y Pamela A. Moalli
Descripcion y clasificacion de la disfuncion del
tracto urinario inferior y el prolapso de 6rganos
pélvicos, 115
Cecile A. Ferrando y Mark D. Walters

Evaluacién de los trastornos del piso pélvico:
anamnesis, examen fisico y pruebas diagnésticas,
124
Lisa C. Hickman y Mark D. Walters
Funcién y disfuncion sexual femenina: evaluaciéon
y tratamiento, 138
Erika L. Kelley, Roya L. Rezaee y Sheryl A. Kingsberg
Urodinamica: indicaciones, técnicas,
interpretacion y utilidad clinica, 155
Mickey M. Karram y Ayman Mahdy
Evaluacion endoscépica del tracto urinario inferior,
194

Geoffrey W.Cundiff
Estudios radiolégicos del tracto urinario inferior y
piso pélvico, 206

Denicia S. Dwarica, Gennady Slobodov y Lieschen H. Quiroz

Incontinencia urinaria de esfuerzo y prolapso de
érganos pélvicos: manejo no quirurgico, 226
Diane K. Newman y Holly E. Richter

CONTENIDO

Operaciones retropubicas para la incontinencia
urinaria de esfuerzo, 243
Mark D. Walters
Cabestrillos bioldgicos para el cuello vesical en
la incontinencia urinaria de esfuerzo, 252
Mickey M. Karram y Mallorie L. Hoover
Cabestrillo mediouretral sintético para la
incontinencia urinaria de esfuerzo, 263
Matthew D. Barber, Mark D. Walters y Mickey M. Karram
Inyeccion uretral de agentes voluminizantes para
la deficiencia de esfinter intrinseca, 288
Tamara Grisales y Amy Rosenman
Tratamiento quirtrgico del prolapso de la pared
vaginal anterior, 297
Matthew D. Barber y Mark D. Walters
Tratamiento quirtrgico del prolapso de la pared
vaginal posterior, 313
Mark D. Walters y Tristi W. Muir
Tratamiento quirtirgico del prolapso del apex
vaginal, 330
Matthew D. Barber, Anthony G. Visco y Mark D. Walters
Preservacion uterina en la cirugia del prolapso de
dérganos pélvicos, 358
Beri M. Ridgeway y Kate V. Meriwether
Procedimientos de obliteracién para el prolapso de
organos pélvicos, 374
Mickey M. Karram y Hoi Tik Hyde Yuen

Como prevenir y manejar las lesiones del tracto
urinario inferior durante la cirugia pélvica, 387
Catherine A. Matthews y John B. Gebhart

Manejo de las complicaciones de la malla después
de las cirugias para la incontinencia urinaria y
prolapso de érganos pélvicos, 399

Mickey M. Karram y John B. Gebhart

Complicaciones de la cirugia reconstructiva
pélvica, 412

Ellen R. Solomon, Matthew D. Barber, Mickey M. Karram

y John B. Gebhart

Incontinencia fecal, 438

Catherine S. Bradley y Yehudith Assouline Dayan
Estrenimiento, 457

John Eric Jelovsek

Fistula rectovaginal y dehiscencia perineal, 471
Mickey M Karram



Prolapso rectal de espesor completo, 484
lan M. Paquette y Liliana Bordeianou

Sindrome de vejiga hiperactiva, poliuria y nocturia,
495
Siobhan M. Hartigan y Roger R. Dmochowski
Vejiga hiperactiva refractaria, 524
Megan S. Bradley y Cindy L. Amundsen
Neurourologia y alteraciones de la distensibilidad,
540
Elizabeth Rourke, Roger R. Dmochowski'y Stephen R. Kraus
Disfuncion miccional en mujeres, 550
Frank C. Lin y Victor W. Nitti
Cistitis intersticial/Sindrome de dolor vesical, 567
Elizabeth B. Takacs, Kimberly A. Kenne, Joseph T. Kowalski
y Catherine S. Bradley

SECCION 7 Condiciones especificas, 587

36 Infeccidon del tracto urinario inferior, 588
Megan S. Bradley y Nazema Y. Siddiqui

xi

37 Diverticulos uretrales, 598
Karina Pedersen y Sandip P. Vasavada
38 Fistulas del tracto urinario inferior, 609
Neil Mendhiratta, Christopher Tarnay y Victor W. Nitti
39 Drenaje vesical y métodos de proteccion urinaria,
629
Ellen R. Solomon y Deepali Maheshwari
40 Urologia para el uroginecélogo, 638
Elizabeth R. Mueller y Thythy T. Pham

SECCION 8 Métodos de investigacién, 650

41 Resultados y medidas de la calidad de vida en la
investigacion del piso pélvico, 651
Matthew D. Barber

[ndice alfabético, 673



21

Tratamiento quirurgico del prolapso del apex vaginal

Matthew D. Barber, Anthony G. Visco y Mark D. Walters

ORGANIZACION DEL CAPITULO

Introduccién, 330
Consideraciones anatémicas, 330
Reparaciones transvaginales con sutura a tejidos nativos,
331
Suspensién de ligamentos uterosacros, 331
Suspensién de ligamentos sacroespinosos, 334
Suspensién de fascia iliococcigea, 338
Prevencién y manejo de complicaciones, 338

Procedimientos de malla transvaginal, 340
Sacrocolpopexia abdominal, 341

Sacrocolpopexia minimamente invasiva: abordajes

laparoscépicos y robéticos, 343

Sacro colpoperineopexia, 350

Resultados, 350

Prevencion y manejo de complicaciones, 351
Eleccion del abordaje quirargico, 353

INTRODUCCION

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Aungque el prolapso vaginal anterior es mas comun, suele haber
una pérdida del soporte apical en las mujeres con un prolapso
que se extienda mas alld del himen. Se reconoce cada vez mas
que el soporte adecuado para el apex vaginal es un componente
esencial de una reparacion quirdrgica duradera para las mujeres
con prolapso (Shull et al., 1999; Toozs-Hobson et al., 1998). Al
menos la mitad de las variaciones observadas en el soporte del
compartimiento anterior pueden explicarse por el soporte apical
(Summers et al., 2006). Debido a la importante contribucién del
apex al soporte vaginal anterior, la mejor correccién quirurgica
de las paredes antetior y posterior puede fracasar a menos que el
apex esté sostenido de manera adecuada. El reconocimiento de los
defectos apicales es uno de los mayores desafios en la evaluacion
preoperatoria de los defectos del soporte pélvico; sin embargo, la
correccién quirirgica del apex tiene varias buenas opciones con
indices de éxito relativamente altos. Los procedimientos de sus-
pensién apical pueden dividirse, en términos generales, en los que
se realizan por via transvaginal y los realizados por via abdominal.
Los procedimientos abdominales pueden realizarse a través de la-
parotomia o usando técnicas laparoscépicas convencional o ro-
bética. Aunque no hay disponibilidad de estimaciones precisas, la
mayorfa de los estudios sugieren que la el abordaje vaginal es mas
comun, con mas del 80 % de los procedimientos utilizando este
abordaje. En este capitulo se revisan las indicaciones, técnicas qui-
rargicas, resultados y complicaciones asociadas con una variedad
de procedimientos de soporte apical realizados por via vaginal o
abdominal, 2 menudo a través de técnicas minimamente invasivas.

En una mujer erecta lo normal es que el ¢je vaginal sea casi ho-
rizontal en la mitad superior de la vagina, con el utero y los 3 cm
a 4 cm vaginales superiores sobre la placa elevadora en la exca-
vacion sacra (Figura 21.1). Funt et al. (1978) encontraron que la
vagina se dirige hacia las vértebras S3 y S4 y se extiende alrededor
de 3 cm mas alla de las espinas isquidticas en la mayoria de las
mujeres nuliparas. La distorsién del eje vaginal normal durante
la cirugfa de reconstruccién pélvica predispone a la mujer al de-
sarrollo de un prolapso de 6rganos pélvicos en el sitio anatémi-
co opuesto a donde se realizé la reparacion. Ejemplos de esto
incluyen el desarrollo del prolapso de la pared vaginal postetior
después de procedimientos de colposuspension para la inconti-
nencia de esfuerzo y el desarrollo de prolapso de la pared vaginal
anterior después de la suspensién del apex vaginal al ligamento
s4Croespinoso.

Cuando se planifica un abordaje quirargico eficaz del prolapso
de 6rganos pélvicos, el cirujano debe tener en cuenta los tres nive-
les de soporte vaginal. El cuarto proximal o supetior de la vagina
(nivel I) esta suspendido por el complejo de ligamentos cardina-
les/uterosactros, la mitad media (nivel II) se une en la parte lateral
al arco tendinoso de la fascia pélvica y cara medial de los musculos
elevadores del ano, y el cuarto distal o inferior (nivel I1I) se fusiona
con el cuerpo perineal. Consulte el Capitulo 1 para obtener mas
detalles. Los objetivos de la cirugfa reconstructiva pélvica son co-
rregir todos los defectos, restableciendo asi el soporte vaginal en
los tres niveles, y para mantener o restaurar la funcién visceral y
sexual normal.
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Figura 21.1. Eje vaginal normal de una mujer nulipara en la posicion
de pie. Observe que el tercio superior de la vagina es casi horizontal y se
dirige hacia las vértebras sacras S3 y S4. (De Funt MI, Thompson JD, Birch
H. Normal vaginal axis. South Med J. 1978;71:1534. Con permiso).

REPARACIONES TRANSVAGINALES CON
SUTURA ATEJIDOS NATIVOS

La suspension de ligamentos uterosacros (ULS, por las siglas en
inglés de Uterosacral Ligaments Suspension) y suspension de ligamen-
tos sacroespinosos (SSLS, por las siglas en inglés de Sacroespinons
Ligament Suspension) son los dos procedimientos vaginales apicales
con tejido nativo por via transvaginal mas comunes y estudiados.
La suspension iliococcigea ofrece un abordaje vaginal extraperito-
neal alternativo que puede ser util en mujeres con vaginas acorta-
das y/o prolapso apical-postetior.

Suspension de ligamentos uterosacros
Un abordaje transvaginal popular para el manejo del prolapso api-
cal es la ULS bilateral. Este enfoque fue descrito por primera vez
por Miller en 1927 y luego popularizado por Shull a fines de la dé-
cada de 1990 (Miller, 1927; Shull et al., 2000). En la ULS se suspen-
de el apex vaginal a los remanentes proximales de los ligamentos
uterosacros utilizando un abordaje quirargico intraperitoneal. Este
procedimiento restaura la vagina a su eje normal, evitando la retro-
flexién que se asocia con la SSLS. El procedimiento requiere un ac-
ceso intraperitoneal y se puede lograr con facilidad en el momento
de una histerectomia vaginal para tratar el prolapso uterino/apical
concurrente. La ubicacién de las suturas a lo largo del ligamento
uterosacro se puede adaptar segiin la magnitud de prolapso pre-
sente con los prolapsos mas severos, requiriendo una colocacién
mas alta de las suturas (Figura 21.2). Mientras que los cirujanos con
frecuencia “reinsertan” los ligamentos uterosacros distales al man-
guito vaginal con la intencién de prevenir futuros prolapsos, una
ULS realizada para tratar el prolapso del apex debe incluir suturas
colocadas proximales al nivel de las espinas isquidticas. En este pro-
cedimiento se suspende el apex vaginal en la excavacién sacra y se
mantiene la orientacién del eje vaginal en la linea media. La técnica
de ULS se puede realizar por via abdominal o laparoscépica, pero
la ruta transvaginal es la mas comun. A continuacién se describe el
abordaje transvaginal intraperitoneal. El Video 21.1 proporciona
una descripcion de la anatomia quirargica y los pasos de la ULS.
1. Si ya se ha realizado una histerectomia vaginal, ya se obtuvo
un acceso a la cavidad peritoneal. Para el prolapso de la capula

vaginal se sujeta el apex vaginal con dos pinzas de Allis (Figura

21.3 A) y se incide con un bisturi. Se diseca el epitelio vaginal

para liberar el saco del enterocele; se abre el enterocele y se ex-

tirpa el saco herniario (Figura 21.3 B). Véase el Video 21.2 para
una demostracion de las técnicas de acceso vaginal dentro de la
cavidad peritoneal en pacientes con prolapso poshisterectomia.

Si no se puede obtener el acceso intraperitoneal, los autores

prefieren continuar con una suspension sacroespinosa.

2. Se insertan varias compresas humedas en el fondo del saco
posterior. Se utiliza un retractor Deaver amplio para elevar las
compresas y los intestinos fuera del campo operatorio. Un de-
tractor de Breisky-Navratil suele ser una herramienta valiosa.

3. Las espinas isquidticas se palpan a través del peritoneo. Los
remanentes de los ligamentos uterosacros se encuentran pos-
teriores y mediales a la espina isquiatica, y el uréter a veces se
puede palpar o visualizar a lo largo de la pared pélvica lateral,
en cualquier lugar entre 2 cm a 5 cm ventrales y laterales a la
espina isquidtica.

4. La traccién sobre las pinzas de Allis largas en las proximidades
de las posiciones de las 5 y las 7 en punto permite palpar el
complejo de ligamentos uterosacros (Figura 21.3 C).

5. Por lo general, se pasan dos o tres suturas de absorcién tardia a
través del ligamento en cada lado. Algunos prefieren una com-
binacién de suturas de absorcion tardia y permanentes. Para
garantizar una adecuada suspension vaginal, la sutura mas alta
(mas proximal) debe estar de 1 cm a 3 cm proximales al nivel
de la espina isquidtica (Figura 21.3 D). Se ha encontrado que
pinzar el ligamento uterosacro proximal en la posicién donde
se colocara la sutura de suspension facilita la colocacién y mi-
nimiza el riesgo de atrapar estructuras subyacentes como los
nervios (Figura 21.4 A-C).

6. Las suturas de absorcion tardia que se habfan pasado muy arri-
ba a través de los ligamentos uterosacros luego se pasan a tra-
vés de todo el espesor de la pared vaginal posterior (Figura 21.3
E) o, como es la practica habitual de los autores, a través de
todo el espesor de las paredes vaginales anterior y posterior (Fi-
gura 21.4 B). Para evaluar la permeabilidad ureteral se colocan
las suturas uterosacras bajo tensiéon moderada y se realiza una
cistoscopia después de la administracién intravenosa de indigo
carmin. Si no hay salida ureteral de orina tefiida en ninguno de
los lados, la sutura se puede reemplazar con facilidad, por lo ge-
neral de forma mas medial, y se repite la cistoscopia hasta que
se confirme la permeabilidad ureteral bilateral. Ia cistoscopia
también se puede realizar al final del procedimiento, pero debe
realizarse de manera concomitante dado el riesgo de constric-
cién ureteral.

7. Sies necesario, se puede llevar a cabo una colporrafia anterior o
una colporrafia posterior. La vagina se recorta y cierra con una
sutura de absorcion tardia n.° 3-0 (Figura 21.3 F y G).

8. A continuacién, se anudan las suturas de suspension de la ca-
pula, lo que eleva la vagina hasta una posicion alta en la excava-
ci6on sacra (Figura 21.3 H).

Con excepcién del estudio Operaciones y Entrenamiento de
Musculos Pélvicos en el Manejo de Pérdida de Soporte Apical
(OPTIMAL, por las siglas en inglés de Operations and Training of
Pelvic Muscles in the Management of Loss of Apical Suppors); Barber et
al., 2014), la evidencia actual que apoya el uso de la ULS es limita-
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Figura 21.2. Seccién transversal del piso pélvico que muestra la colocacién intraperitoneal de suturas para (1)
culdoplastia de McCall, (2) reinsercion tradicional de los ligamentos uterosacros al manguito vaginal después de la
histerectomia y (3) suspension de ligamentos uterosacros con suturas colocadas a través de los ligamentos proxi-
males a las espinas isquiaticas. Observe que la suspension de ligamentos uterosacros puede implicar el paso de la
sutura a través del complejo musculo coccigeo-ligamento sacroespinoso (C-SSL), porque una porcién del ligamen-

to uterosacro se inserta en esta estructura.

da, proviniendo en especial de estudios de cohorte no controlados
o serie de casos, y la evaluacion de estos datos sugiere alcanzar una
tasa de éxito objetivo promedio del 85 % (rango 48-96 %) y tasa
de reoperacion de prolapso promedio de 5,8 % (rango 0-12 %)
(Maher et al., 2016a). Un metaanalisis realizado por Margulies et
al. (2010) encontré tasas agrupadas de éxito anatémico (Cuantifi-
cacién del Prolapso de Organos Pélvicos [POPQ] etapa 0-1) del
81,2 % (Intervalo de Confianza [IC] del 95 %, 67,5-94,5) para el
segmento anterior, 98,3 % (IC del 95 %, 95,7-100) para el segmen-
to apical y 87,4 % (1C del 95 %, 67,5-94,5) para el segmento pos-
terior. Los sintomas de prolapso postoperatorios se aliviaron en
el 82 % al 100 % de los pacientes. Estos resultados prometedores
se equilibran con la tasa de retorcimientos/lesiones ureterales del
4% al 6 %. Una revisiéon de 700 cirugfas consecutivas de prolapso
vaginal encontré retorcimientos/lesiones ureterales intraoperato-

rias en el 5,9 % de las pacientes, que eran directamente atribuibles
a la ULS. Sin embargo, el 87 % de estos casos de retorcimiento/
lesion ureteral se identificaron en la cistoscopia antes de finalizar la
cirugfa indice y se resolvieron retirando las suturas de suspensién
durante la operacién, sin que esto generara consecuencias a largo
plazo para la paciente (Gustilo-Ashby et al., 2006). Solo 3 de 355
procedimientos de ULS (0,9 %) realizados en esta serie ameritaron
un procedimiento adicional para aliviar o corregir la obstruccién o
lesion ureteral. Una revision retrospectiva de mas de 900 pacientes
que se sometieron a la ULS encontré una tasa general de eventos
adversos del 31,2 %, atribuyéndose el 20,3 % de ellos a una infec-
cién del tracto urinario postoperatoria (Unger et al., 2015). Las
tasas de eventos pulmonares y cardiacos fueron del 2,3 %, mien-
tras que la tasa de fleo y obstruccién intestinal (SBO, por las siglas
en inglés de Swmall Bowel Obstruction) fue inferior al 0,5 %. La tasa
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Figura 21.3. Técnica para la suspensién de ligamentos uterosacros de la cupula vaginal. A, La porcién mas
prominente de la cipula vaginal prolapsada se sujeta con pinzas de Allis. B, Se abre la pared vaginal y se identi-
fica eingresa en el saco del enterocele. C, El intestino se empaqueta en la parte alta de la pelvis usando compre-
sas de laparotomia. El retractor eleva las compresas fuera de la pelvis inferior, exponiendo asi por completo el
fondo de saco posterior de Douglas. Cuando se aplica una traccion apropiada hacia abajo sobre los ligamentos
uterosacros con una pinza de Allis, los ligamentos uterosacros se palpan con facilidad en los dos lados. D, Se pa-
san suturas de reabsorcion tardia a través de la porcién mas superior de los ligamentos uterosacros (proximales
alas espinas) en cada lado y se aplican pinzas de referencia individuales. E, Cada extremo de las suturas pasadas
previamente se extraen a través del peritoneo posterior y la pared vaginal posterior (o extremos separados pa-
sados a través de las paredes vaginales anterior y posterior, que no se muestran). Se utiliza una aguja libre para
pasar ambos extremos de estas suturas de absorcion retardada a través de todo el espesor de la pared vaginal.
F, La colporrafia anterior se inicia con una diseccion entre la vejiga prolapsada y la pared vaginal anterior. G, La
colporrafia anterior se ha completado. H, La vagina se ha recortado de manera adecuada y cerrado con suturas
discontinuas o continuas de reabsorcién tardia. Después de cerrar la vagina, las suturas de reabsorcién tardia
que se extrajeron previamente a través de todo el espesor de la pared vagina posterior (o anterior) se anudan,
elevando asi la cipula vaginal prolapsada hacia arriba dentro de la excavacion sacra (De Baggish MS, Karram
MM. Vaginal repair of vaginal vault prolapse. In: b. 3rd ed. Saunders: St. Louis; 2011:713-714.)
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Figura 21.3. Continuacion.

C

Figura 21.4. Suspension de ligamentos uterosacros. A, El ligamento uterosacro proximal al nivel de la espina
isquidtica se sujeta con una pinza de Allis. B, Se colocan tres suturas a través del ligamento uterosacro ipsilateral.
y luego a través del apex vaginal. C, Las suturas se colocan de forma bilateral y se anudan, suspendiendo el apex.
(llustracion de Ross Papalardo. Reimpreso con permiso, Cleveland Clinic Center for Medical Art and Photogra-
phy® 2012-2013. Se reservan todos los derechos; De Walters MD, Ridgeway BM. Surgical treatment of vaginal

apex prolapse. Obstet Gynecol. 2013;121:354.)

de lesiones vesicales intraoperatorias fue del 1 %. No hubo lesio-
nes ureterales intraoperatorias; sin embargo, el 4,5 % de los casos
se complicé con retorcimientos ureterales, resolviéndose todos
ellos sin secuelas posteriores mediante la remocién de la sutura
intraoperatoria con o sin reemplazo de las puntadas de suspension
de la cipula. Margulies et al. (2010) identificaron 10 estudios con
un total de 820 mujeres que reportaron sobre las complicaciones
perioperatorias de la ULS. La tasa de reimplante ureteral en esta
serie fue solo del 0,6 %. Se reportaron transfusiones sanguineas en
1,3 %, cistotomia en 0,1 % y lesion intestinal en 0,2 % de los casos.

También se han descrito técnicas de ULS abdominales y lapa-
roscopicas. Lowenstein et al. (2009) reportaron una revisién re-
trospectiva de 107 mujeres que se sometieron a una cirugfa de
prolapso que incluyé una ULS abdominal. En las 75 pacientes que

completaron el seguimiento de 1 afio, el 12 % reportd prolap-
so recurrente o sintomas persistentes, y el 7 % tuvo un fracaso
anatémico (POPQ etapa 2 o mayor). Las complicaciones fueron
relativamente pocas; no obstante, la exposicién de las suturas api-
cales (politetrafluoretileno expandido) ocurrié en el 9 % a los 56
meses después de la cirugfa en promedio (rango 3-75 meses). Dos
comparaciones retrospectivas entre procedimientos de ULS vagi-
nales y laparoscépicos no encontraron diferencias significativas en
la morbilidad perioperatoria o resultados anatémicos o subjetivos
(Ratdin et al., 2009; Turner et al., 2016).

Suspension de ligamentos sacroespinosos
Uno de los procedimientos transvaginales a tejidos nativos mas
populares y mas reportados para corregir el prolapso apical es la
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SSLS. Descrito por primera vez en 1958, este procedimiento sus-
pende el apex vaginal hasta el ligamento sacroespinoso de manera
unilateral o bilateral, tipicamente a través de un abordaje extrape-
ritoneal (Sederl, 1958). La SSLS se suele realizar para el prolapso
uterino apical moderado a severo o para el prolapso de cipula va-
ginal después de la histerectomia. Para realizar una SSLS, el ciruja-
no debe estar familiarizado con la anatomfa pararrectal, asi como
con la anatomia de la espina isquiatica, musculos ileococcigeos y
coccigeos, ligamento sacroespinoso y las estructuras circundantes
(Figura 21.5). Los ligamentos sacroespinosos se extienden desde
las espinas isquiaticas a cada lado hasta la porcién inferior del sacro
y el céccix. El musculo coccigeo fibromuscular yace de manera es-

trecha sobre el ligamento sacroespinoso y, por esta razon estas es-
tructuras se suelen llamar complejo de ligamentos sacroespinosos
(C-SSL, por las siglas en inglés de Sacrospinons Ligament Complex).
Los autores por lo general realizan la suspension apical unilateral
al C-SSL derecho, pero los cirujanos, en ocasiones usan el C-SSL
izquierdo o realizan una suspensién bilateral. E1 C-SSL se identifica
palpando la espina isquiatica y trazando el engrosamiento triangu-
lar aplanado medial y posterior al sacro. Los nervios y vasos puden-
dos se encuentran directamente por detras de la espina isquiatica.
El nervio ciatico se encuentra superior y lateral al C-SSL. Asimis-
mo, hay una abundante irrigacién vascular en la parte superior, que
incluye los vasos gluteos inferiores y el plexo venoso hipogastrico.
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Figura 21.5. Anatomia que rodea el complejo musculo coccigeo-ligamento sacroespinoso.
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Las espinas isquidticas y el C-SSL deben palparse antes de la
operacion durante el examen pélvico. Esta operacion suele requerir
la correccién simultanea de las paredes vaginales anterior y poste-
rior y una reparacion de enterocele. Llevar el apex vaginal prolapsa-
do al ligamento sacroespinoso para ver sila vagina tiene la longitud
suficiente para completar la reparacion y si el prolapso de la pared
vaginal anterior y posterior se corrige mediante la suspension apical
ayuda a determinar si el cistocele y el rectocele necesitan reparar-
se. Bl consentimiento del paciente para estas posibles reparaciones
debe obtenerse de forma rutinaria, porque con frecuencia es dificil
discernir la extension de los diversos defectos en el consultorio. La
técnica de SSLS unilateral se describe a continuacién. Asimismo,
véase el Video 21.3 para una demostracién del procedimiento.

1. Si hay ttero se realiza una histerectomia vaginal y se cierra el
peritoneo, como se describi6 antes. También se pueden hacer la
cervicopexia sacroespinosa o histeropexia usando una técnica
similar, si se desea. (Consulte el Capitulo 22).

2. Se sujeta el 4pex vaginal con dos pinzas de Allis y se tiran hacia
abajo para determinar la extensién del prolapso vaginal y los
defectos de soporte vaginal asociados. A continuacién, el apex
vaginal se reduce hasta el ligamento sacroespinoso destinado
a ser utilizado. A veces, el verdadero apex de la vagina a nivel
de la cicatriz de la histerectomia es corto y no llegara hasta el
area prevista de fijacion, igual que con una pared vaginal ante-
rior acortada y un enterocele posterior prominente. El “nue-
vo” 4pex debe trasladarse hasta una porcion de la pared vagi-
nal sobre el prolapso mas severo, lo que permite una longitud
vaginal suficiente para la suspension al C-SSL y la suspensién
uniforme y éptima de las paredes vaginales antetior y postetior.
Se aplican dos suturas de referencia al dpex para su postetior
identificacion.

3. Se puede acceder al C-SSL a través de una diseccién vaginal
posterior, a través del 4pex o mediante un abordaje anterior di-
secando en la base de una diseccién paravaginal. En el abordaje
posterior se realiza una incisién en la pared vaginal posterior
de la linea media proximal hasta justo antes de alcanzar el apex
vaginal, dejando un pequefio puente vaginal de mas o menos
3 ¢m 0 4 cm de ancho. Si se encuentra un saco de enterocele, se
diseca y libera del recto y de la pared vaginal posterior y el dpex
y se cierra con una sutura alta en bolsa de tabaco.

4. Luego se ingresa al espacio pararrectal o al espacio a lo largo
del peritoneo cerca del apex, atravesando el tejido fibroareolar
justo lateral al saco del enterocele a nivel de la espina isquiatica.
Por lo general, esto se puede lograr con una disecciéon roma
después de movilizar el recto en sentido medial. Sin embargo, a
veces se necesita usar una gasa en el dedo indice o en una pinza
de amigdala para entrar en este espacio.

5. Una vez que se ingresa al espacio pararrectal se identifica la
espina isquiatica y se palpa el C-SSL con un movimiento dorsal
y medial de los dedos. Se hace la diseccién roma para eliminar
mas tejido de esta zona. El cirujano debe tener mucho cuidado
para garantizar que el recto esté retraido de forma adecuada
en sentido medial. En este momento, los autores recomiendan
realizar un tacto rectal para asegurar que no se ha producido
ninguna lesién rectal inadvertida.

6. Se utilizan varias técnicas para el pasaje de las suturas a través
del ligamento. La técnica preferida de los autores para pasar las

suturas a través del C-SSL incluye utilizar un dispositivo para
insertar y capturar las suturas transvaginales (Figura 21.6 A).
Esta técnica es mas segura y mas facil que otras técnicas por-
que el dispositivo ingresa al C-SSL habiendo palpado de forma
directa puntos de referencia distintivos, procediendo de arri-
ba hacia abajo, y luego tirando hacia abajo dentro del espacio
pararrectal seguro que se encuentra debajo. Las opciones para
colocar las suturas al C-SSL incluyen el portador de ligaduras
Deschamps de mango largo y gancho nervioso, el gancho Miya
e incluso la sutura directa. Para realizar esta técnica a la dere-
cha, la yema del dedo medio o indice izquierdo se coloca en el
C-SSL justo por debajo de su margen superior, mas o menos
2 cm a 3 cm mediales a la espina isquidtica o en la posicion
media del C-SSL. Se puede colocar un retractor largo, como
un retractor Briesky-Navratil, en la parte medial para movilizar
y proteger el recto si necesatio. Se debe tener mucho cuidado
al disecar y retraer en esta area para prevenir el sangrado, asi
como el dafio nervioso y rectal. El dispositivo para la captura
de suturas, sostenido en la mano derecha en una posicién ce-
rrada, se desliza a lo largo de la superficie palmar de la mano
izquierda. Con la punta del dedo medio, la muesca del disposi-
tivo para captura de la sutura se coloca 2 cm a 3 cm mediales a
la espina isquidtica, mas o menos 0,5 cm por debajo del borde
superior. Con los dedos medio e indice, se aplica presion firme
hacia abajo y el dispositivo se acopla en el mango para que el
pasador de aguja penetre en el C-SSL (Figura 21.6 A). Se libera
el mango, se retira el dispositivo con la sutura y se refiere la
sutura. Dependiendo del tamafo del ligamento, la mayorfa de
los cirujanos colocan entre dos y cuatro suturas a través del
C-SSL para insertarlo en el apex vaginal (Figura 21.6 B). No
hay consenso sobre el tipo de sutura; se suele usar una com-
binacién de suturas monofilamento de reabsorcion tardia y no
reabsorbibles.

. Sila paciente requiere una reparacioén de la pared vaginal ante-

riot, los autores prefieren realizar una colporrafia anterior en
este momento de la operacién y antes de anudar las suturas de
soporte apical.

. A continuacion, el cirujano extrae los puntos de sutura hasta el

apex vaginal, usando ya sea una puntada tipo polea si se usan
suturas permanentes o simplemente pasando cada par de su-
turas a través del apex si se usan suturas de reabsorcion tardia
(Figura 21.6 B). Después de haber extraido las suturas a través
de la vagina, la parte superior de la pared vaginal posterior se
cierra con suturas reabsorbibles continuas n.° 2-0. Luego se
anudan los puntos de suspensién al 4pex vaginal, elevandolo de
esta forma al C-SSL (Figura 21.6 C). Es importante que la va-
gina entre en contacto con el C-SSL y que no exista un puente
de sutura, en especial si se estan usando suturas de reabsorcion
tardfa. Mientras se anudan estas suturas, puede ser util realizar
un examen rectal para detectar cualquier puente de sutura.

. Después de anudar estas suturas se realiza un procedimiento

antiincontinencia, y se completa la colpoperineorrafia poste-
rior, segiin sea necesario. Se puede insertar un taponamiento
vaginal con gasa himeda y dejatlo 24 horas, si lo desea.

10. El riesgo de obstruccion o retorcimiento ureteral es muy bajo

con la fijacién de ligamentos sacroespinosos. Sin embargo, los
autores todavia recomiendan realizar la cistouretroscopia, en
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Figura 21.6. Suspensién de ligamentos sacroespinosos. A, Colocacion del dispositivo de captura de sutura con la
sutura contra el complejo de musculo coccigeo-ligamento sacroespinoso (C-SSL). Observe que la punta de la aguja se
pasa hacia abajo desde arriba. B, se colocan tres suturas a través del C-SSL; en esta figura, la sutura del medio es ma-
terial no reabsorbible, por lo que se pasa a través de la muscularis y se entierra el nudo. C, Fijacion final de la vagina al
C-SSL. (llustracion de Ross Papalardo. Reimpreso con permiso, Cleveland Clinic Center for Medical Art & Photography ©
2012-2013. Reservados todos los derechos; De Walters MD, Ridgeway BM. Surgical treatment of vaginal apex prolapse.

Obstet Gynecol. 2013;121:354).

particular si se realiza de manera concomitante una reparacioén
de enterocele, colporrafia anterior o procedimiento de antiin-
continencia, para confirmar la permeabilidad ureteral y ausen-
cia de suturas en la vejiga.

Las series observacionales y los ensayos clinicos sugieren que,
si bien la recurrencia apical después de la SSLS es poco comun
(0,6-19 %), la recurrencia del prolapso vaginal anterior es mas pro-
blematica (3,7-28,5 %) (Maher et al., 2016a). Un metaanalisis de
Morgan et al. (2007) encontrd una tasa general de fracaso en cual-
quier sitio del 28,8 % (IC del 95 %, 18,4-36,3), observandose el
fracaso del anterior segmento en 21,3 % (IC del 95 %,17,3-25,3),
del segmento apical en 7,2 % (IC del 95 %, 4,0-10,4) y del segmen-
to postetior en 6,3 % (IC del 95 %, 4,2-8,4). Sigue sin conocerse
si la tasa de recurrencia relativamente alta para el prolapso vaginal
anterior que se observa con la SSLS es causada por una desviacion
posterior del eje vaginal o simplemente representa una predilec-
cién general a la falla del soporte anterior después de la cirugfa re-
constructiva pélvica. Las tasas de reoperacién después de la SSLS
van desde 1,3 % a 37 %, con la mayoria de estudios reportando
tasas inferiores al 9 % (Maher et al., 2016a).

Mabher et al. (2004) demostraron mejoras significativas en la ca-
lidad de vida especifica y genérica después de la SSLS, similares a
las observados después de la colpopexia sacra abdominal. Un me-
taanalisis de estudios aleatorizados y observacionales encontr6 una
tasa de fracaso promedio acumulada del 10,3 % (IC del 95 %, 4,4-
16,2) para proporcionar un alivio de los sintomas de prolapso des-
pués de la SSLS (Morgan et al., 2007). La tasa de fracaso promedio

acumulada para proporcionar satisfaccion al paciente después de
la SSLS en este analisis fue del 13 % (IC del 95 %, 7,4-18,6). Aun-
que son poco frecuentes, las complicaciones graves asociadas con
la SSLS incluyen el dolor de gluteos y lesion neurovascular sacra/
pudenda. El dolor unilateral de gliteos ocurre en 3 % a 15 % de
las pacientes y suele resolverse dentro de las 6 semanas posteriores
a la cirugfa. En un ensayo multicéntrico, el dolor neurolégico que
requirié atencién médica o una intervencién quirdrgica ocurrié en
el 12,4 % de las pacientes inmediatamente después de la SSLS y
persistié en el 4,3 % de ellas de 4 a 6 semanas del posoperatorio.
En una revisién de 22 estudios que incluy6 1229 procedimientos
de SSLS, tres pacientes (0,2 %) tuvieron hemorragia potencial-
mente mortal debida a lesion vascular sacra o pudenda, y la tasa de
transfusion global fue del 2 % (Tamano y Karram, 1997).

Comparacion de las suspensiones de ligamentos uterosa-
cros y sacroespinosos. En 2014, 1a Red de Trastornos del Piso
Pélvico, financiada por los Institutos Nacionales de Salud, repor-
t6 los resultados del ensayo OPTIMAL, cuyo objetivo principal
fue comparar la seguridad y eficacia de la SSLS con la ULS en
mujeres con prolapsos uterino o apical poshisterectomia (Barber
et al,, 2014). El ensayo original report6 resultados a los 2 afios,
pero los resultados a los 5 afios todavia no se conocen (Jelovsek et
al,, 2018). Hasta la fecha, este es el tnico ensayo aleatorizado que
ha comparado estos dos procedimientos realizados a menudo. El
éxito se definié como una medicién compuesta del resultado que
inclufa la ausencia de: (1) descenso del 4pex vaginal hasta mas de
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un tercio del canal vaginal; (2) descenso de la pared vaginal ante-
rior o posterior mas alld del himen; (3) sintomas molestos por la
protuberancia vaginal reportados en el Inventario de Molestias del
Piso Pélvico; y (4) retratamiento con cirugfa o un pesario. Se alea-
torizaron 374 pacientes de nueve centros de EE. UU. (188 ULS
y 186 SSLS). Dos afios después de la cirugfa, no hubo diferencia
estadistica entre los dos grupos para el resultado compuesto (ULS
64,5 % wversus SSLS 63,1 %; razén de probabilidad ajustada [OR]
1,1, IC del 95 %, 0,7-1,7). Asimismo, a los 2 afios después de la
operacion se observaron sintomas molestos debidos a la protube-
rancia vaginal en 18 % de las pacientes, prolapso anterior o poste-
rior mas alla del himen en el 17,5 %, y retratamiento con pesatio o
cirugfa en el 5,1 %, sin diferencias entre los grupos. A los 5 afios,
aunque las tasas de éxito quirurgico siguieron disminuyendo con
el tiempo (61,5 % en el grupo de ULS y 70,3 % en el grupo de
SSLS), no hubo diferencias entre los grupos, y las mejoras de los
sintomas del piso pélvico y de la calidad de vida siguieron siendo
clinicamente relevantes y similares a los resultados al afio y dos
aflos después de la cirugia (Jelovsek et al., 2018). La proporcién
de mujeres que se sometieron a retratamiento por prolapso a los
5 afios fue del 11,9 % para la ULS y del 8,1 % para la SSLS, sin
diferencias significativas entre los grupos.

Casi todos los eventos adversos quirdrgicos en ambos grupos
ocurrieron durante los primeros 2 afios. El dolor neurolégico que
requirié atencién médica o intervencién conductual o quirdrgica
fue mayor en la SSLS (12,4 % 5. 6,9 %, P = 0,049) y persistio
durante 4 a 6 semanas en mas participantes (4,3 % »s. 0,5 %). Se
observé obstruccion ureteral intraoperatotio en cinco pacientes
(3,2 %) en el grupo de ULS y ninguna con la SSLS. La presencia de
tejido de granulacion en el manguito vaginal después de la cirugfa
fue mayor en el grupo de ULS que en el grupo de SSLS.

Suspension de fascia iliococcigea

Para mujeres en las que el cirujano no puede entrar en la cavidad

peritoneal con seguridad o cuya longitud vaginal no permite que el

apex alcance el ligamento sacroespinoso, se puede considerar una
suspension de fascia iliococcigea. Este procedimiento no se ha so-
metido a una evaluacién de seguridad y eficacia tan rigurosa como
la SSLS o la ULS. La fijacién bilateral del 4pex vaginal prolapsado

a la fascia iliococcigea justo debajo de las espinas isquidticas es una

técnica til y eficaz en tales circunstancias. También puede consi-

derarse si la vagina es algo corta, pero el pex posterior necesita un
soporte adicional durante una reparacién de rectocele. La técnica
de esta reparacion es la siguiente:

1. Se abre la pared vaginal posterior en la linea media como para
un colporrafia posterior, y los espacios rectovaginales se disecan
bilateralmente de manera amplia hasta los musculos elevadores.

2. La diseccién se extiende de forma roma hacia las espinas is-
quiaticas.

3. Con la mano no dominante del cirujano deprimiendo el recto
hacia abajo y en direccién medial, se expone un area en el mus-
culo iliococcigeo y la fascia 1 cm a 2 cm caudales y posteriores a
la espina isquiatica (Figura 21.7). Se coloca una sola sutura n.° 0
de reabsorcién tardia en lo profundo del musculo elevador y la
fascia. A continuacién, ambos extremos de la sutura se pasan a
través del apex vaginal posterior ipsilateral y se pinzan con una
pinza hemostatica. Esto se repite en el lado opuesto.

4. Se completa la colporrafia posterior y se cierra la vagina. Se
anudan ambas suturas, elevando el d4pex vaginal posterior.

No existen ensayos aleatorios que apoyen el uso de este procedi-
miento. Varias series de casos han proporcionado alguna informa-
cién. En un estudio retrospectivo de casos y controles, Maher et al.
(2001) reportaron tasas de curacién subjetiva (91 % vs. 94 %) y ob-
jetiva (53 % 5. 67 %) similares con la suspension iliococcigea (n =
50) en comparacion con la SSLS (n = 78). Una cohorte prospectiva
de 44 pacientes sometidas a suspensién iliococcigea y seguidas una
mediana de 68,8 (rango 60-92) meses proporciona los datos a mas
largo plazo sobre este procedimiento (Serati et al., 2015). Las tasas
de éxito objetivo (POPQ etapa 0 o 1) y éxito subjetivo (impresion
global de la paciente de la mejorfa <2) fueron ambas del 84 %. El
prolapso de cupula en estadio 4 preoperatorio fue un predictor de
fracaso independiente (OR 8,8, IC del 95 %, 1,3-9,4).

Prevencion y manejo de complicaciones

Todas las cirugfas transvaginales implican la diseccién de los es-
pacios vesicovaginal y rectovaginal, y por ello conllevan riesgos
leves de sangtrado, cistotomia y proctotomia. En el posoperatorio
se presentan a veces infecciones vaginales o pélvicas, dificultades
para orinar e infecciones del tracto urinario, pero son de corta du-
racién. La complicaciéon mas preocupante con la ULS es el com-
promiso ureteral. El riesgo de obstruccién ureteral es de alrededor
del 2 % al 4 %, y la mayorfa de las obstrucciones se alivian durante
la operacion si se reconocen durante la cistoscopia. Es imperativo
que se realice la cistoscopia intraoperatoria después de anudar las
suturas de suspension para garantizar la permeabilidad ureteral. Si
no se observa salida de otina ureteral, entonces se deben cortatr y
remover las suturas en ese lado y evaluar de nuevo el uréter. A me-
nudo, la sutura se puede reemplazar con otra colocada mas medial
dentro del complejo de ligamentos uterosacros.

Pueden ocurrir complicaciones intraoperatorias unicas pero
graves, en especial con la SSLS. Las posibles complicaciones del
procedimiento incluyen la hemorragia, lesién nerviosa y lesion
rectal. En el Video 21.4 se discute la prevencion y el manejo de
las complicaciones asociadas con la SSLS. La hemorragia severa
con transfusiéon de sangre puede resultar de una diseccion dema-
siado entusiasta en el drea superior al musculo coccigeo o espi-
na isquiatica. Esto puede producir una hemorragia de los vasos
gliteos inferiores, plexo venoso hipogastrico o vasos pudendos.
La hemorragia de estos vasos puede ser dificil de controlar. Por
esta razon, los autores prefieren una diseccién limitada y cuidado-
sa por encima (pero no detras) del C-SSL. Asimismo, los autores
usan la técnica transvaginal para la captura de sutura, en la que la
punta de la aguja se pasa hacia abajo hacia el musculo, en lugar
de la técnica utilizando el portador de ligaduras de Deschamps,
en la que la punta de la aguja se pasa en sentido superior hacia
la vasculatura. Si se produce un sangrado intenso en la zona del
musculo coccigeo, los autores recomiendan taponear primero el
area. Si esto no controla el sangrado, entonces, bajo visualizacién,
se debe intentar la ligadura con clips o suturas, y usar productos de
trombina. Esta drea es dificil de abordar por via transabdominal o
con embolizacién selectiva, por lo tanto, el sangrado debe contro-
larse por via vaginal, si es posible.

Puede ocurrir dolor de gliteos de intensidad moderada a severa
en el lado en el que se hizo la suspension sacroespinosa; esto tam-
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Figura 21.7. Suspension de la fascia iliococcigea. A, Con el dedo del cirujano presionando el recto hacia abajo, se coloca la sutura
de fascia iliococcigea derecha. Ubicacién aproximada de las suturas de la fascia iliococcigea (Recuadro). B, Suspension bilateral de
la fascia iliococcigea.
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bién se ha reportado después de la suspension uterosacra. Esto es
quizas causado por una compresion o lesiéon de un nervio peque-
flo que transcurre a través del C-SSL o, en casos de la USL, el ple-
xo sacro (Siddiqui et al., 2006). El dolor de gliteos casi siempre es
autolimitado y debe haberse resuelto por completo a las 6 semanas
después de la operacién. Por lo general, todo lo que se necesita es
tranquilizar a la paciente e indicar agentes antiinflamatorios. Debi-
do a la proximidad de los nervios pudendos (y vasos) laterales al
C-SSL, es posible que ocurra una lesiéon, por lo que la diseccién y
la sutura deben evitar la espina isquiatica. Si se produce una lesion
del nervio pudendo con sintomas posoperatorios de dolor y/o
entumecimiento vulvar unilateral, una reoperacion inmediata para
retirar el material de sutura involucrado puede ser necesaria.

El tacto rectal debe realizarse con frecuencia durante todas las
reparaciones transvaginales debido a la cercana proximidad del
recto a la diseccién vaginal y suturas de colpopexia. Puede ocu-
rrir una lesién rectal cuando se ingresa al espacio pararrectal, asi
como durante la movilizacién de tejido con respecto al C-SSL. Si
se identifica una lesion rectal, por lo general se puede reparar pri-
mero por via transvaginal con técnicas convencionales. También
se ha reportado la obstruccion del intestino delgado después de la
colpopexia transvaginal, pero es rara.

Pueden ocurrir estenosis vaginal y dispareunia si se recorta de-
masiado el tejido de la pared vaginal anterior y posterior, si la vagi-
na queda demasiado corta, o si se realizé una colporrafia postetior
apretada. Los autores recomiendan el uso de una crema vaginal de
estrégeno y dilatadores vaginales después de la operacion en estas
pacientes con la esperanza de prevenit o disminuir la incidencia de
este problema.

PROCEDIMIENTOS DE MALLA
TRANSVAGINAL

En 2004, se introdujeron los kits preempaquetados para colocar

mallas por via transvaginal, en un inicio usando incisiones longi-
tudinales de la linea media en el epitelio vaginal y trocares para la
insercién bilateral de la malla o injerto en el arco tendinoso de fas-
cia pélvica o ligamentos sacroespinosos. Las modificaciones pos-
teriores permitieron hacer incisiones vaginales mds pequefias que
no estuvieran por encima de la malla y usaron la sutura directa al
sacroespinoso ligamento en lugar de trocares. Estos procedimien-
tos se recomendaron para permitir las ventajas de un abordaje
transvaginal con aumentos de tejidos nativos, teniendo el objetivo
de reducir la recurrencia del prolapso y mejorar la durabilidad de
la reparacién. La mayoria de kits de malla se han comercializado
y utilizado para prolapso vaginal anterior o prolapso anterior y
apical. Para mas detalles sobre su uso y los resultados para el com-
partimento anterior, véase el Capitulo 19.

Los kits de mallas vaginales se introdujeron en el mercado a
través del proceso 510K de la FDA, que permite a los fabricantes
hacer referencia a un dispositivo predicado y describir como su
producto es “en esencia equivalente” al dispositivo aprobado pre-
viamente. Este proceso especificamente no requerfa una aproba-
cién previa a la comercializacién (PMA, por las siglas en inglés de
Premarfket Approval), mediante la cual los fabricantes de dispositivos
necesitarfan demostrar, tipicamente en un ensayo aleatorizado, su
seguridad y eficacia. La mayorfa de los estudios de investigacién

publicados, en particular durante los primeros 10 afios después de
la introduccion, fueron series de casos y estudios retrospectivos.
Sin embargo, si hubo algunos ensayos aleatorizados notables que
compararon varias mallas vaginales con la reparacion de tejidos
nativos.

La Colaboracion Cochrane identificé seis ensayos aleatorios
que comparan las reparaciones vaginales de tejidos nativos con la
malla transvaginal de polipropileno para el prolapso apical en 589
mujeres (Maher et al., 2016b). En los seis ensayos, la reparacion de
tejidos nativos incluy6 la SSLS o ULS, y la malla era de polipro-
pileno (cuatro ensayos de tejido monofilamento y dos ensayos de
tejido multifilamento enhebrado). No se observaron diferencias
significativas en los resultados anatémicos, sintomas de protube-
rancia vaginal, repeticién de la cirugfa por prolapso, dispareunia o
incontinencia urinaria de esfuerzo posoperatoria entre los grupos.
La tasa promedio de exposicién de la malla después de insertar
una malla transvaginal fue del 18 %, y se requirié una cirugfa por
exposicion de malla en el 9,5 % de las pacientes. Las tasas de éxito
de las mallas transvaginales para el prolapso apical en cohortes
prospectivas y retrospectivas varian de 87 % a 100 % para las ma-
llas monofilamento de polipropileno, con tasas de exposicién de
la malla del 0 % al 15 % (Maher et al., 2016a). Una revision siste-
matica de Schimpf et al. (20106) identificé solo tres estudios com-
parativos que se centraron especificamente en el prolapso apical (a
diferencia del prolapso anterior), y no se observé una mejorfa en
los resultados con la malla transvaginal.

Ademas de las complicaciones inherentes a todas las repara-
ciones transvaginales de prolapso, pueden ocurrir complicaciones
unicas de procedimientos de malla transvaginal relacionados con
la malla o los trocares. Se han reportado complicaciones funciona-
les relacionadas con la malla, como el dolor pélvico crénico, dolor
inguinal y de extremidades, dolor vaginal y dispareunia. Una revi-
si6n sistematica que evalué las complicaciones y reintervenciones
después de la reparacion quirargica del apex vaginal demostré que
la tasa general de reoperacién (por complicaciones y por prolapso
recurrente) es mas alta después de la reparacion transvaginal con
malla (Diwadkar et al., 2009). La exposicién de la malla a través del
epitelio vaginal es una de las complicaciones mas comunes; la re-
visién Cochrane reporté una tasa de exposicion general del 10 %.
Al menos la mitad de las exposiciones de la malla son sintomaticas
y requieren una nueva operacion para el tratamiento. En particular,
las tasas de exposicion de la malla para los dispositivos de malla
sin trocar, introducidos después de 2008 (Elevate, American Medi-
cal Systems, Minnetonka, MN; Uphold, Boston Scientific, Natick,
MA), fueron por lo general mas bajas que las observadas con los
dispositivos mas antiguos (0-5,7 %) basado en los datos limitados
disponibles.

Los datos sobre los resultados a largo plazo después del aumen-
to con malla y reparaciones vaginales de tejidos nativos son limita-
dos. Se requieren ensayos controlados aleatorizados con potencia
adecuada con resultados a largo plazo que incluyan los sintomas
de prolapso, asi como los resultados anatémicos y funcionales.
Nager et al. (2019) realizaron un ensayo aleatorizado comparando
la histeropexia con Uphold Lite (Boston Scientific) con la histe-
rectomia vaginal con ULS. De las 183 participantes asignadas al
azar, 169 completaron el seguimiento de 3 afos. Después de 3
aflos de seguimiento, los autores concluyeron que la histeropexia
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con malla vaginal en comparacién con la histerectomia vaginal con
ULS no result6 en una tasa significativamente mas baja de un re-
sultado de prolapso compuesto después de 3 afios. Sin embargo,
los resultados del seguimiento prolongado de este ensayo mos-
traron menos fracasos para la histeropexia en comparacién con
la histerectomia y USLS a los 5 afios (Razén de Riesgo Ajustada,
0,58, [IC del 95 %, 0,36-0,94], P = 0,03) con tasas de fracaso del
37 % vs. 54 %, respectivamente, resultando en una diferencia de
-18 % (IC del 95 %, -33 % a -3 %) alos 5 afios (Nager et al., 2021).
La tasa de exposicion de la malla de la histeropexia fue del 8 % vy,
sorprendentemente, ningun participante requirié una reoperacién
por exposicién de la malla.

Debido al tipo de aprobacién que los kits de malla transvaginal
recibieron de la FDA, el alto nimero de complicaciones encon-
tradas en un tiempo relativamente corto y la falta de resultados de
los sintomas de prolapso clinicamente superiores, la FDA emitié
un Aviso de Salud Publica en 2008 y Comunicado de Seguridad en
2011. El documento de 2008 reportd que “las complicaciones gra-
ves asociadas con la malla quirdrgica para la reparacién transvagi-
nal (prolapso de 6rganos pélvicos) eran raras”, pero el comunicado
de seguridad de 2011 describié que estas complicaciones “no son
raras” y afirmé que “no esta claro que la reparacion transvaginal
(prolapso de 6rganos pélvicos) con la malla sea mas efectiva que la
reparacion tradicional sin malla” e hizo recomendaciones para que
los médicos divulgaran explicitamente a las pacientes los riesgos.

La FDA en el 2012 emitié una serie de 522 érdenes que reque-
rian que los fabricantes realizaran estudios de vigilancia posterio-
res a la comercializacién con cumplimiento de plazos obligatorios.
En 2016, la FDA reclasific6 la malla vaginal para la reparacion del
prolapso como un dispositivo médico clase I1I que requiere PMA.
En abril de 2019, la FDA ordené a los fabricantes de productos
de malla vaginal que detuvieran la venta y distribucién de sus pro-
ductos en los Estados Unidos porque los resultados de los 522
estudios de investigacién obligatorios no estuvieron disponibles
en el plazo predeterminado, en parte debido a un reclutamien-
to mas lento de lo esperado. El futuro de la malla transvaginal
es incierto. En un Dictamen del Comité conjunto publicado en
diciembre de 2011, la Sociedad Americana de Uroginecologia y
el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos recomienda-
ron que la reparaciéon vaginal con malla del prolapso de 6rganos
pélvicos debe reservarse para personas de alto riesgo en quienes
el beneficio de la colocacién de mallas puede justificar el riesgo,
tales como aquellas con prolapso anterior recurrente o con co-
morbilidades que impiden tratamientos mas invasivos y prolonga-
dos. Procedimientos abiertos y endoscépicos. Este Dictamen del
Comité fue retractado por ambas Sociedades después del que la
FDA en 2019 ordend detener la venta y distribucién de productos
de malla transvaginal. Aunque los fabricantes podrian optar por
volver a presentar los resultados de los 522 estudios cuando se
completen bajo el mismo PMA, sus intenciones no estan claras.
Por lo tanto, en el momento de redactar este capitulo, cualquier
uso de un injerto sintético o biolégico o malla por vias transvaginal
para la reparacion del prolapso vaginal apical se considera un uso
“no aprobado” y debe llevarse a cabo con precaucion. Se requiere
un proceso de consentimiento informado cuidadoso y exhaustivo.
Véase capitulos 7 y 25 para més detalles sobre las mallas/injertos
sintéticos y manejo de sus complicaciones.

SACROCOLPOPEXIA

En 2010, se realizaron alrededor de 34 000 sacrocolpopexias en
los Estados Unidos, representando el 11 % de todas las cirugfas
de prolapso realizadas durante ese periodo de tiempo. Se puede
realizar una sacrocolpopexia a través de una laparotomia o lapa-
roscopia con o sin asistencia robética. Aunque el abordaje quirtr-
gico puede ser diferente, los pasos del procedimiento deben ser, en
esencia, los mismos. La sacrocolpopexia, la suspension de la vagi-
na usando un puente de injerto al ligamento longitudinal antetior,
distal e inferior al promontorio sacro, es un tratamiento eficaz para
el prolapso uterovaginal y del apex vaginal. Se han utilizado mu-
chos materiales diferentes como injerto para la sacrocolpopexia,
incluyendo materiales biolégicos (fascia lata, fascia de rectos, du-
ramadre) y materiales sintéticos (malla de polipropileno, malla de
fibra de poliéster, malla de politetrafluoretileno, malla de Dacron y
silicona Silastic). La malla ligera de polipropileno de poros grandes
es la mas utilizada y es probable que cause menos complicaciones
en comparacién con otros sintéticos debido a sus caracteristicas de
ser monofilamento y macroporoso.

Los ensayos aleatorios que comparan los resultados anatémicos
objetivos después de sacrocolpopexia han demostrado que la ma-
lla de polipropileno es supetior a la malla de fascia lata cadavérica
en términos de mediciones objetivas de POPQ, etapa de prolapso
y tasas de fracaso anatémico objetivo al afio y a los 5 aflos después
de la cirugfa (Culligan et al., 2005; Tate et al., 2011).

Sacrocolpopexia abdominal

La técnica de la sacrocolpopexia abdominal (ASC, por las siglas

en inglés de Abdominal Sacrocolpopexy) con la insercion de injerto

es la siguiente:

1. La paciente debe ser colocada en posicion de litotomia baja
usando estribos de Allen para que el cirujano pueda acceder a la
vagina durante la operacién. Se puede insertar un manipulador
uterino, una torunda o un calibrador de anastomosis término
terminal (EEA, por las siglas en inglés de End-To-End Anastomo-
si5) y se inserta un catéter de Foley en la vejiga para el drenaje.

2. El acceso intraperitoneal se obtiene mediante una incisiéon
abierta o insercion de canulas laparoscépicas o robéticas. Se
lleva el intestino delgado con compresas humedas hacia la parte
superior del abdomen, y el colon sigmoides se desvia hacia la
pelvis izquierda tanto como sea posible. Los uréteres se identi-
fican de forma bilateral. En caso de un prolapso uterovaginal se
puede realizar primero una histerectomia supracervical o total.

3. La elevacién del calibrador EEA insertado por via vaginal per-
mite identificar muy bien la ctipula vaginal prolapsada (Figura
21.8 A). A continuacién, los autores realizan la diseccién vagi-
nal. La vagina se eleva en direccion cefalica usando un calibra-
dor EEA, y la vejiga se disecciona y libera de forma cortante
de la pared vaginal anterior por alrededor de 4 cm a 8 cm. Para
evitar una cistotomia se debe tener cuidado para identificar la
ubicacién del borde vesical proximal, ya que la vejiga puede a
veces ser adherente sobre el apex vaginal y hacia la pared vagi-
nal posterior. Si este plano es dificil de establecer, la vejiga se
puede llenar de forma retrégrada con liquido para delinear su
borde, o el balén del Foley en la parte proximal se puede mani-
pular para ayudar a designar la interfaz vejiga/vagina.
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Figura 21.8. Pasos de la sacrocolpopexia. A, La vejiga y el recto se han disecado con respecto a la vagina.
Una sonda proporciona forma y estabilidad a la vagina durante este proceso. B, Esta vista del promontorio
sacro demuestra donde se fijara la malla y su proximidad a las estructuras vitales. C, La malla de polipropileno
se ha fijado a las paredes vaginales anterior y posterior, asi como al promontorio sacro. D, el peritoneo se cierra
sobre el injerto. (De Walters MD, Ridgeway BM. Surgical treatment of vaginal apex prolapse. Obstet Gynecol.

2013;121:354.)

4. A continuacién se diseca la pared vaginal postetior, comenzan-

do en la reflexion del recto, y se hace una incision en forma de
U en el peritoneo posterior. La extirpacién del peritoneo sobre
la vagina posterior es innecesaria y puede debilitar la pared va-
ginal posterior. Se extiende la diseccién peritoneal de manera
bilateral para crear colgajos que luego se utilizaran para retro-
peritonealizar la malla. Se expone el peritoneo posterior por
6 cm a 8 cm para crear una insercién adecuada de la malla a
lo largo de la pared vaginal posterior hacia el cuerpo perineal.
Algunos expertos recomiendan disecar hasta alcanzar el cuerpo
perineal. Los autores prefieren reservar esto para las mujeres
con prolapso rectal o disfuncién defecatoria severa, porque un
injerto permanente en la vagina distal puede ser problematico
y no mejora ain mas los sintomas en la paciente promedio. De
rutina, los autores evaliian la vagina posterior distal después de
la sacrocolpopexia y usan una reparacion de tejidos nativos si
esta indicada. En una situaciéon rara donde la delineacién del
recto es dificil, se puede insertar un segundo calibrador EEA
en el recto. Manipulando los dos calibradores EEA en la vagina
y el recto de modo que las puntas estén separadas lo que puede
definir el tabique rectovaginal.

5. La atencién ahora se dirige al sacro. Se identifican la bifurca-

ci6én adrtica, vasos iliacos comunes e internos, colon sigmoides
y uréter derecho de modo que estas estructuras se puedan evi-
tar (Figura 21.8 B). La vena iliaca comun izquierda se encuen-
tra medial a la arteria iliaca comun izquierda y es particular-
mente vulnerable a una lesién durante esta parte de la cirugfa.

Se hace una incisién longitudinal en el peritoneo justo distal al
promontorio sacro.

6. El disco L5/S1 se encuentra a nivel del promontorio sacto, pot

lo que el ligamento longitudinal anterior se diseca de forma
roma y cortante en la parte distal por alrededor de 4 cm. Es
preferible disecar profundo y por detras de la almohadilla gra-
sa subperitoneal que recubre el sacro. Se debe tener especial
cuidado para evitar el delicado plexo de venas presacras que
a menudo existe, en especial cuando uno diseca en la porciéon
mas caudal. Se deben identificar la arteria y la vena sacra media
(Figura 21.8 B) y evitarlas o coagularlas usando energfa bipolar.

7. La incisién peritoneal que recubre el sacro se extiende en sen-

tido distal para crear un espacio para la retroperitonealizaciéon
de la malla y reducir el riesgo de SBO. Algunos recomiendan la
creacién de un tunel subperitoneal, pero esta practica se ha aso-
ciado con lesiones de intestino grueso. Durante estos procesos,
el recto y el uréter derecho se visualizan en todo momento, y la
trayectoria de la diseccion se encuentra entre estas estructuras.

8. Se prepara un injerto. Los autores recomiendan la malla lige-

ra de polipropileno. Si esta viene en una hoja se pueden crear
dos tiras 4x15 cm. De manera alternativa, se puede utilizar una
“malla Y prefabricada. El injerto se corta hasta una longitud
de 6 cma 8 cm en la parte delantera y de 6 cm a 9 cm en la parte
trasera. La malla se fija en la pared vaginal anterior con cinco a
ocho suturas no reabsorbibles n.o 0 o 2-0 con una separacion
de 1 cm a 2 cm. Las suturas se colocan a través de todo el es-
pesor fibromuscular de la vagina, pero no en el epitelio vaginal.
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Figura 21.9. Vista lateral de sacrocolpopexia finalizada con fijacion del
injerto desde la vagina anterior y posterior hasta el promontorio sacro.
(llustracién de Ross Papalardo. Reimpreso con permiso, Cleveland Clinic
Center for Medical Art & Photography © 2012-2013. Se reservan todos
los derechos; De Walters MD, Ridgeway BM. Surgical treatment of vaginal
apex prolapse. Obstet Gynecol. 2013;121:354).

El injerto se debe extender hasta alrededor de la mitad de la
longitud de la pared vaginal anterior (Figuras. 21.8 C y 21.9).

9. A continuacion, se fija la malla posterior de forma similar.

10. Algunos recomiendan usar suturas de reabsorcion tardia para
insertar la malla en la vagina y reducir el riesgo de exposicién
de la malla o sutura, asumiendo que la resistencia a largo plazo
de esta reparacién depende principalmente de la cicatrizacién
de la malla en paredes vaginales.

11. La vagina se cleva con el calibrador EEA y se desvia hacia
el promontorio sacro. Se determina la magnitud apropiada de
la elevacién vaginal que propotcione una tension suave sobre
la malla sin traccién indebida sobre la vagina. El injerto debe
recortarse hasta la longitud adecuada, lo que permite una fija-
cién amplia de todas las suturas sacras desde la malla hasta el
ligamento longitudinal anterior del sacro. Usando una pequefia
aguja rigida cénica y semicurva con una sutura permanente n.°
0, se utilizan dos a cuatro suturas para fijar la malla al ligamen-
to longitudinal anterior del sacro (Figura 21.9).

12. A continuacién, se cierra el peritoneo sobre el injerto expuesto
con suturas reabsorbibles (Figura 21.8 D).

13. Se realiza un procedimiento antiincontinencia, si esta planifi-
cado. La cistoscopia se realiza después de administrar indigo
carmin para evaluar la integridad de la vejiga y para confirmar
permeabilidad ureteral.

14. Se realizan la colporrafia posterior, perineoplastia y, rara vez,
la colporrafia anterior segun sea necesario para tratar cualquier
defecto vaginal restante.

Sacrocolpopexia minimamente invasiva:
abordajes laparoscopicos y robéticos
Configuracion operatoria e instrumentacion. El posiciona-
miento de patentes es muy importante para los casos laparoscopi-
cos y roboticos que colocan a las pacientes en Trendelenburg para

evitar que se deslicen hacia la cabecera de la cama y para prevenir
lesiones en nervios. Hay disponibilidad de una variedad de pro-
ductos que almohadillan o amortiguan los brazos de la pacien-
te con almohadillas de gel o espuma. Algunos estan disponibles
como kits o soluciones todo incluido. Los aparatos ortopédicos
para los hombros son otra opcién, pero los autores no los reco-
miendan, ya que se han asociado con lesiones del plexo braquial.
Se presta especial atencion al posicionamiento de las extremidades
para prevenir las lesiones de nervios periféricos. Sin importar el
producto que se utilice, deberfa instaurarse la cantidad minima de
Trendelenburg necesaria para que el intestino se mueva y perma-
nezca en la parte superior del abdomen. El reposicionamiento du-
rante procedimientos roboéticos, especificamente después del aco-
plamiento, no esta permitido debido a que que el robot y la mesa
de operaciones no estan sincronizados. Sin embargo, el robot da
Vinci Xi mas nuevo (Intuitive, Sunnyvale, CA) tiene una opcién
que permite emparejarlo con una mesa de operaciones Trumpf
(Trumpf Medical, Saalfeld, Alemania). Esto permite que el ciruja-
no pueda ajustar la mesa de operaciones durante un procedimien-
to quirdrgico porque la mesa de operaciones y el robot se mueven
de forma sincronizada usando esta configuracion particular.

De acuerdo con las pautas de la Asociacién de Enfermeras Pe-
rioperatorias Registradas (AORN, por las siglas en inglés de la 4s-
sociation of periOperative Registered Nurses), lo tipico es que las manos
y los brazos de la paciente se meten con la mufieca en posicion
neutral y los pulgares hacia arriba. Los estribos ideales para los
casos laparoscopicos/vaginales combinados son los estribos de
Allen y Yellofins (Allen Medical Systems, Acton, MA), que tienen
palancas que pueden ajustar con rapidez el grado de litotomia, pre-
servando la esterilidad del campo. Se debe prestar atencion a evitar
la compresion de la extremidad inferior, incluyendo la rodilla la-
teral cerca de la prominencia del peroné, para minimizar el riesgo
de lesion nerviosa.

El ombligo se encuentra mas o menos a nivel de L.3-L4, y la bi-
furcacion adrtica a nivel de L4-L5. En mujeres obesas, el ombligo
esta caudal a la bifurcacién. Por lo tanto, para maxima seguridad,
el trocar intraumbilical debe introducirse en un angulo mas agudo
hacia la pelvis en mujeres delgadas y mas cerca de los 90 grados en
mujeres obesas. Es importante no rastrear cuando se insertan tro-
cares, sobre todo en pacientes obesas. La arteria epigastrica infe-
rior se ramifica a partir de la arteria ilfaca externa a nivel del borde
medial del ligamento inguinal y transcurre en sentido lateral a y por
debajo de la vaina de los rectos a nivel de la linea arcuata. Las venas
epigastricas inferiores acompafan a la arteria. Los estudios de la
vasculatura de la pared abdominal con tomografia computarizada
muestran que, por encima de la sinfisis pubica, los vasos epigastri-
cos inferiores y superficiales estan a 5,6 £ 1,0 cm y 5,5 & 2,0 cm
de la linea media, respectivamente (Hurd et al., 1994). Los vasos
epigastricos infetiores discurren a lo largo del peritoneo parietal
en la parte proximal y se anastomosan con los vasos epigastricos
superiores, las ramas terminales de los vasos mamarios internos.
Dada las anastomosis anatémicas, si estos vasos se comprometen
y sobreviene un sangrado, suele ser necesario ligar los vasos por
arriba y por debajo de la lesién vascular.

La configuracién de la sala de operaciones para una cirugfa pél-
vica laparoscépica se muestra en la Figura 21.10. Los monitores
deben colocarse al lado de las piernas de la paciente para que los
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Figura 21.10. Disposicion del quiréfano para la laparoscopia quirtrgica. DVR, grabacion de video digital.

cirujanos de pie en el lado opuesto de la mesa tengan una vista
directa. La enfermera instrumentista también debe ver el moni-
tor sin obstrucciones. Una bolsa estéril adherida a cada muslo se
equipa con los instrumentos usados a menudo, incluyendo tijeras
monopolates, dispositivo de cauterizacién bipolar o sellante vas-
cular, pinzas y disectores laparoscopicos de punta roma. Se debe
configurar la irrigacién antes de hacer las incisiones para los troca-
res ante la eventualidad de que ocurra una hemorragia durante la
insercién inicial de trocares. Las incisiones se hacen dependiendo
de la anatomia del ombligo y de si se han realizado cirugifas pre-
vias de la pared abdominal, en particular si se colocé una malla.
Después de insertar el laparoscopio (0 o 30 grados) a través del
trocar umbilical, se inicia la insuflacién intraperitoneal y se realiza
una inspeccién minuciosa de la cavidad peritoneal, delineando los
vasos epigastricos inferiores justo lateral a los pliegues umbilicales
mediales, los 6rganos abdominales y pélvicos, las adherencias pél-
vicas y la coexistencia de patologia abdominal o pélvica.

Sacrocolpopexia laparoscépica (véase Video 21.5). Se han
descrito muchas variaciones para la ubicacién de trocares acceso-
rios. Los autores usan dos trocares adicionales: uno desechable
de 5/12 mm con reductor en el cuadrante inferior derecho (si se
anudan las suturas desde la derecha) lateral a los vasos epigastri-
cos inferiores derechos y un puerto de 5 mm o trocar desechable
adicional de 5/12 mm con reductor en el cuadrante lateral inferior
izquierdo a la izquierda de los vasos epigastricos inferiores. Se cie-
rra la fascia para todos los trocares de 10 mm o mas, sin importar
cual es su ubicacion. Los trocares se inserta lateral al musculo rec-
to, alrededor de 3 cm por dentro y por encima de la espina iliaca
anterosuperior. Se insertan uno o dos puertos adicionales de 5 mm
a nivel del ombligo, lateral al musculo recto para el proceso simul-
taneo de sutura y/o retraccion (Figura 21.11 A).

Se puede insertar un puerto adicional de 5 mm en el lado del
cirujano principal para que pueda operar con las dos manos. Tanto
los puertos reutilizables como los desechables se pueden fijar con
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Figura 21.11. Anatomia de la pared abdominal anterior y relacién con los sitios sugeridos de los puertos para

la cirugia laparoscépica (A) y robética (B).

tornillos circunferenciales para evitar el deslizamiento del puerto.
Asimismo, existen puertos con balones de 5 mm y 10 mm (Kii
Fios First Entry con Canula de Fijaciéon Avanzada, Applied Me-
dical, Rancho Santa Margarita, CA), donde la insuflacién de un
balén circunferencial intraperitoneal ayuda a mantener la ubica-
cién intraperitoneal del puerto cuando se manipulan los puertos e
intercambian los instrumentos. La ubicacién del puerto se muestra
en la Figura 21.11 A.

Para la técnica de sutura estandar, la preferencia sobre cual por-
taagujas se debe usar estd determinada por la comodidad del ciru-
jano. Los modelos alemanes convencionales de 90 grados (Ethicon
Endo-Surgery, Inc., Cincinnati, OH) tienen manijas con resorte de
trinquete. El de Storz Scarfi y el portaagujas auxiliar con muescas
(Karl Storz Endoscopy, El Segundo, CA) son similares a los por-
taagujas convencionales utilizados en la laparotomia. Sin embar-
g0, las manijas pueden ser dificiles de mantener y pueden abrirse
después de un uso extendido. Las puntas del portaagujas pueden
magnetizarse, lo que dificulta el agarre de la aguja. Se han intro-
ducido dispositivos de sutura desechables como el Endo-Stitch
(Covidien Surgical, Dublin, Irlanda), pero su aguja es corta y recta
y no permite el mismo grado de captacién del tejido que una aguja
quirdrgica curva. En general, se prefiere el anudado extracorpé-
reo de las suturas debido a la facilidad técnica y la capacidad de
mantener la tension sobre la sutura. La eleccién de un empujador
de nudos abierto o cerrado para hacer los nudos extracorpéreos
depende de la preferencia del cirujano. Otras opciones para hacer
nudos incluyen varios nudos prefabricados, como los nudos de
remache que no requieren de un empujador de nudos, y los nudos
intracorporeos.

Algunos cirujanos han optado por evitar los nudos por com-
pleto, fijando la malla con una sutura de puas (Quill de Angiotech,
Vancouver, BC y V-Loc de Covidien, Boulder, CO) y utilizando
un dispositivo para tachonar y clavar la malla en el ligamento lon-
gitudinal anterior. Aunque el uso de sutura de puas podria mejorar
mucho la eficiencia, existen los riesgos potenciales de obstruccion
intestinal con su uso para cerrar el peritoneo y manguito vaginal.
La osteomielitis lumbosacra y la espondilodiscitis son complica-

Figura 21.12. Diseccién rectovaginal. Se han colocado torundas en la
vagina (arriba) y el recto (abajo).

ciones raras pero devastadoras de la sacrocolpopexia. Se han re-
portado menos de 40 casos en la literatura, y la mayoria se rela-
cionan con las suturas y no las tachuelas colocadas en el espacio
presacro (Grimes et al., 2012; Roth y Reight, 2012; Collins et al.,
2011; Muffl y et al.,, 2010; Gungor Ugurlucan et al., 2019). Si se
colocan en o proximal al promontorio sacro, las tachuelas 6seas o
agujas curvas pueden penetrar el disco intervertebral o el espacio
intervertebral, y aumentar el riesgo de osteomielitis lumbosacra y
espondilodiscitis.

Sila exposicion del promontorio sacro y el espacio presacro no
es adecuada, el lecho debe planearse hacia la izquierda, pudiéndose
insertar un retractor triangular reusable (Snowden Pencer, Tucker,
GA) o retractor en abanico (Origen Medsystems, Menlo Park, CA)
a través de un puerto auxiliar. También se puede atravesar la sutura
por varios apéndices epiploicos y traerse a través del cuadrante
lateral inferior izquierdo hacia el puerto en el cuadrante inferior
izquierdo con un portador de sutura Carter Thomason. Ambos
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extremos de la sutura se fijan con tensién minima a la superficie de
la piel con una pinza de Kelly, retrayendo el sigmoides en sentido
lateral. Una vez que el sigmoides se retrac de forma adecuada, se
incide de manera longitudinal el peritoneo que recubre el promon-
torio sacro con una tijera laparoscopica y se extiende hasta el fon-
do de saco posterior. Algunos cirujanos prefieren disecar primero
el espacio presacro, por lo tanto, centrandose primero en la parte
mas dificil del procedimiento desde el punto de vista técnico. Si se
encuentran vasos sanguineos durante la diseccién, se utiliza la coa-
gulacién o se colocan clips para lograr la hemostasia. La necesidad
o cficacia de una culdoplastia es controversial, porque la revisiéon
de la literatura no muestra una mejor curaciéon o disminucién del
riesgo de recurrencia con la culdoplastia concomitante en el mo-
mento de la sacrocolpopexia (Nygaard et al., 2004).

Se hace la diseccién roma de la vejiga, liberandola de la pared
vaginal anterior, y la disecciéon del recto, liberandolo de la vagina
posterior para permitir una fijacién adecuada de la malla anterior
y posterior. Se pueden insertar torunda de algodén en la vagina y
el recto, respectivamente, para ayudar con esta diseccion (Figura
21.12).

Hay disponible una variedad de mallas de polipropileno livia-
nas y macroporosas, algunas de ellas prefabricadas en forma de
Y. La malla se sutura adelante a la pared vaginal anterior y al apex
con dos a tres pares de suturas. La eficiencia de la colocacion del
brazo de la malla puede mejorarse colocando primero la sutura y
luego enhebrando la malla hacia atras, a través de la sutura. Existe
controversia sobre si es preferible usar sutura permanente (po-
lipropileno) o de reabsorcion tardia (polidioxanona) para fijar la
malla a la vagina.

La malla posterior se fija a la pared vaginal posterior con tres a
cuatro filas similares de polipropileno n.° 2-0. De manera alternati-
va, a algunos cirujanos les gusta colocar primero la malla posterior.

Cuando los autores hacen esto, primero colocan la sutura poste-
rior mas distal, enhebran la malla y anudan estas suturas. A conti-
nuacién, se colocan las suturas apicales posteriores, lo que ayuda
a retraer la malla fuera del campo visual y facilita la colocacion de
otras suturas mas distales y posteriores. Cuando se utiliza una ma-
lla en forma de Y, es mas facil suturar primero la porcién anterior
para que la parte cefélica de la malla pueda retraerse hacia adelante
mientras se colocan filas de puntos de sutura en la parte postetior.
Las suturas se anudan de manera extracorpérea a medida que
se colocan. Se tiene el cuidado de colocar las puntadas a través
de todo el espesor de la pared vaginal, excluyendo el epitelio. El
cirujano sutura la malla al ligamento longitudinal del sacro a nivel
de S1 a S2 en una o dos filas, suturando de forma intencional el
ligamento longitudinal anterior para la captura de diferentes fibras
longitudinales. Los autores utilizan sutura de politetrafluoroeti-
leno CV-2 (Gore-tex, W. L. Gore & Associates, Flagstaff, AZ).
Como alternativa, se pueden utilizar suturas de polipropileno n.®
0 o 2-0. Se realiza un examen vaginal, asegurandose de que no se
haya puesto una tensién indebida sobre la malla. También se pue-
den usar tachuelas de titanio o grapas de hernia para fijar la malla
al ligamento longitudinal anterior del sacro. Se extirpa la porcién
redundante de la malla y se reaproxima el peritoneo sobre la malla
con una sutura de poliglactina n.° 2-0. Si la malla permanece ex-
puesta se puede suturar grasa epiploica sigmoidea sobre ella.

Sacrocolpopexia robética. La sacrocolpopexia robdtica se
realiza utilizando una técnica similar a la sacrocolpopexia laparos-
copica. El Sistema Quirtrgico da Vinci (Intuitive Surgical, Inc.,
Sunnyvale, CA) es el tnico sistema de cirugfa robética disponi-
ble usado de manera amplia en los Estados Unidos. El Sistema
Quirurgico da Vinci tiene tres componentes: el carro del paciente
(robot operatorio), la consola del cirujano y el carro de vision.

Figura 21.13. Disposicién del quiréfano para la sacrocolpopexia robética: vista superior, acoplamiento lateral.
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El primer da Vinci que se introdujo fue el sistema Estandar, que
desde entonces ha sido reemplazado por el sistema S y el sistema
Si. El sistema da Vinci Si de cuatro brazos y el sistema da Vinei Xi
son los que se usan mas a menudo. El sistema Xi ofrece impor-
tantes ventajas que incluyen la mayor facilidad de acoplamiento,
capacidad de colocar la caimara robética de 8 mm en cualquiera de
los trocares, y una opcién de sellado vascular adicional. Si se usa
el robot da Vinci Xi, la posicion del carro del paciente es flexible,
ya que la pluma giratoria le confiere una flexibilidad y movimiento
significativos a los brazos robéticos sin importar donde esta la
base del carro del paciente en relacién con la mesa de operaciones.
En la Figura 21.13, se muestra un ejemplo de la disposicién de
quiréfano robético.

El abordaje robético a la sacrocolpopexia difiere del abordaje
laparoscépico en algunos parametros: ubicacién de los trocares,
acoplamiento del carro robético del paciente y el uso del anudado
intracorpéreo. Se insertan cinco trocares con configuraciones en
forma de “W” o arco poco profundas (Figura 21.11 B). Si se usa
el robot da Vinci Xi, todos los trocares pueden ser de 8 mm, in-
cluyendo el trocar umbilical para la cimara y el puerto asistente/
accesorio de cabecera. Dos de los puertos robéticos de 8 mm se
colocan de forma bilateral, 10 cm a 11 cm lateral e inferior con
respecto al ombligo y el tercer trocar robético se coloca en el cua-
drante inferior izquierdo, 10 cm lateral y superior al puerto mas
medial del lado izquierdo. Dado el tamafio de la camara robética,
se requiere un puerto umbilical de 12 mm si se usa el da Vinci Si,
pero se puede utilizar un trocar umbilical de 8 mm si se utiliza el
da Vinci Xi, dado que la camara es mas pequefa. Para finalizar,
se coloca un trocar auxiliar de 8 mm a 9 cm lateral y superior al
trocar roboético del lado derecho. Este tamafio de trocar permite
la introduccién y remocién de sutura con agujas SH y THX-22 y
no amerita un cierre fascial, disminuyendo asf el riesgo de dolor
posoperatorio. Los autores estan realizando la sacrocolpopexia ro-
bética desde 20006, e inicialmente insertaban un trocar accesotio
de 12 mm en la parte lateral y cerraban la fascia con un dispositivo
de aguja. A pesar de insertar el trocar de 12 mm en posicién al
menos 2 cm cefalica a las espinas ilfacas anterosuperiores, como
recomienda el estudio anatémico de Whiteside et al. (2003), algu-
nos pacientes experimentaron atrapamiento del nervio ilioinguinal
o iliohipogastrico durante el cierre fascial del trocar lateral derecho
de 12 mm, lo que requirié una liberacién. Esto se ha eliminado
desde la transicion a u trocar accesorio lateral de 8 mm. La dismi-
nucién del dolor también permite realizar de rutina la sacrocolpo-
pexia robética como un procedimiento ambulatorio.

Los trocares roboticos deben insertarse alrededor de 10 cm
aparte para minimizar el riesgo de colisién del brazo robético in-
terno o externo. Si esto sucede durante una cirugfa robética, es na-
tural que la consola del cirujano mueva los instrumentos robéticos
de manera que evite la colisién. Sin embargo, los autores sugieren
que la consola del cirujano deje temporalmente los instrumentos
robéticos en la ubicacién de la colision vy, con ellos manteniendo
esta orientacion, caminar hasta el lado de la cama y observar la
ubicacién de los brazos robéticos. Esto suele permitir que el ciru-
jano robotico haga ajustes a la orientacién o tal vez identificar la
colocaciéon subdptima del trocar, lo que mejorara la eficiencia en
cirugfas posteriores.

Los autores solian comenzar con una éptica de 0 grados y la
cambiaban con una 6ptica de 30 grados en el punto de la disec-
cién sacra. Para mejorar la eficiencia, ahora comienzan con una
optica de 30 grados y la usan para toda la cirugfa. Asimismo, se
debe tener cuidado para garantizar que el centro remoto negro de
los trocares robéticos, un punto fijo alrededor del cual se articula
el brazo robético, estd a nivel o justo por encima del peritoneo.
Después de que los trocares robéticos se insertan de forma segura,
la paciente se coloca en posicion de Trendelenburg (alrededor de
25-30 grados), y el intestino delgado se mueve fuera de la pelvis.
En la rara situacién en la que el posicionamiento de Trendelenburg
y desplazamiento gentil del intestino delgado no logra mantenetlo
posicionado en el abdomen superior, se puede insertar una com-
presa de Raytec a través el puerto del asistente y abrirla con cui-
dado como si fuera un paracaidas para cubrir el intestino delgado
y ayudar a mantenerlo bien posicionado. Esto se realiza por via
laparoscopica con el cirujano al lado de la cama, pero es un desafio
y amerita habilidades laparoscépicas avanzadas. A continuacién, se
ubican los puntos de referencia anatémicos clave para la sacrocol-
popexia: la arteria y vena sacra media; el promontotio sacro con
el ligamento longitudinal anterior; la bifurcacion adrtica y la vena
cava (a nivel de L4-1L5); los vasos ilfacos comunes derechos y el
uréter derecho (a nivel del margen derecho del espacio presacro);
y el colon sigmoides que esta en el margen izquierdo. La vena ilfaca
comun izquierda esta medial a la arteria ilfaca comun izquierda y
puede lesionarse durante la diseccién o retraccion.

La técnica de la sacrocolpopexia robética se muestra en el Vi-
deo 21.6 (version corta) y Video 21.7 (version larga). Los pasos
son los siguientes:

1. Si se va a realizar una histerectomia antes de la sacrocolpopexia,
se recomienda una histerectomia supracervical para minimizar
el riesgo de exposicion de la malla (Cundiff et al., 2008; Warner

Figura 21.14. Sacrocolpopexia robética. A, Diseccion vesical con respecto a la pared vaginal anterior. B, Diseccion del
recto con respeto a la pared vaginal posterior. C, Diseccidén presacra, evitando los vasos sacros medios y plexo venoso
presacro mientras se identifica el ligamento longitudinal anterior.
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et al., 2012; Tan-Kim et al., 2011). Si hay contraindicaciones
para la histerectomia supracervical se recomienda un cierre en
doble capa del dpex vaginal. Asimismo, se debe tener cuidado
para evitar fijar la malla a la linea de sutura apical con lo que se
disminuye el riesgo de exposicion de la malla. Los autores usan
un manipulador uterino desechable (V-Care, ConMed, Utica,
NY) para delinear unién cervical-vaginal y permitir que la di-
seccion ayude a mover los uréteres en direccion lateral para
evitar lesionarlos.

2. Diseccién anterior: los autores comienzan la sacrocolpopexia

robética con un instrumento T7p-Up en la posicién lateral iz-
quierda, un bipolar Maryland en la mano izquierda y HozShears
monopolar en la mano derecha. Primero realizan la disec-
ci6n anterior colocando un calibrador EEA redondeado (31-
33 mm) en la vagina y elevando el apex vaginal (Figura 21.14
A), se aplica algo de traccién suave hacia arriba sobre la vejiga
y, utilizando la tijera monopolar, se diseca y libera la vejiga de
la pared vagina anterior por 6 cm a 8 cm. Se tiene cuidado para
evitar una cistotomia o vaginotomfa, dado el riesgo de erosioén/
exposicién de la malla o formacién de fistulas vesicovaginales.
La cistotomia debe ser un evento raro, pero se puede cerrar en
doble capa con sutura de reabsorcion tardia. La malla todavia se
puede colocat, pero los autores recomiendan tratar de orientar
la reparacién para que la malla no quede directamente sobre el
sitio de la cistotomfa. El objetivo es identificar el plano avascu-
lar entre la vejiga y la pared vaginal anterior. Esto por lo gene-
ral se puede lograr facil usando una combinacién de diseccion
cortante y roma. El llenado vesical retrégrado o empujando
el balén del Foley y el catéter hacia dentro de la vejiga puede
ayudar a identificar el plano entre la vejiga y la pared vaginal.

3. Diseccién posterior: con el calibrador EEA todavia en la va-

gina, se ubica la reflexién peritoneal del recto y pared vaginal
posterior. Lo tipico es que se pueda identificar una linea amari-
llenta. Se hace una incisién en este punto y se lleva en sentido
lateral en forma de U creando bordes peritoneales bilaterales
anchos, que se utilizaran después de fijar la malla para retro-
peritonealizarla y reducir el riesgo de SBO (Figura 21.14 B).
Para las disecciones dificiles, un calibrador EEA rectal (29 mm)
puede ser util para identificar el tabique rectovaginal. Sila visua-
lizacién posterior es limitada, es util girar la camara 30 grados
hacia arriba. Los autores no recomiendan hacer una incisién
peritoneal en la linea media a lo largo del cuello uterino poste-
rior o 4apex vaginal. Mas bien, hacer una incisiéon en forma de
U a lo largo de la pared vaginal posterior o del cuello uterino
permitira una diseccién mas facil y puede evitar la creacién de
una diseccién vaginal apical que es demasiado delgada y pueda
conllevar a una exposicién de la malla. Por lo general, se diseca
la pared vaginal posterior por alrededor de 8 cm. Durante una
colpoperineopexia sacra, la diseccién se lleva hasta el perineo y
musculos elevadores del ano bilaterales, a los cuales se fijan los
segmentos inferiores y laterales de la malla posterior.

4. Desarrollar el espacio presacro y exponer el ligamento longitu-

dinal anterior: Los autores recomiendan realizar la diseccion
presacra con una camara de 30 grados hacia abajo para maxi-
mizar la visualizacion sobre el promontorio sacro. Retraen con
suavidad el sigmoides usando el instrumento Tip-Up en el bra-
zo robotico #1. Confirman que la orientacion de la caimara es la
linea media. Hacen una tienda de peritoneo durante la incisién
inicial para evitar lesionar un vaso/uréter. Disecan a propdsito
el plano avascular debajo de la almohadilla de grasa que recubre

Figura 21.15. Sacrocolpopexia robdtica. A, Fijacion de la malla anterior a la pared vaginal anterior. B, Fijacion de la malla
posterior a la pared vaginal posterior. C, Evaluacion de la cantidad apropiada de tensién en la cola sacra de la malla de sacro-
colpopexia. D, Nudo corredizo robético en el sacro para la primera puntada sacra.
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el sacro y la levantan con suavidad para exponer el ligamento
longitudinal anterior (Figura 21.14 C). Con frecuencia los auto-
res coagulan los vasos sacros medios con la coagulacién bipo-
lar. A continuacién, extienden la diseccién peritoneal presacra
hacia abajo hasta la vagina en forma curvilinea, creando los col-
gajos peritoneales que luego se usaran para retroperitonealizar
la porcién proximal de la malla. Es importante no solo hacer
la incisién peritoneal, sino también separar los dos bordes para
permitir un cierre mas facil sobre la malla.

Si se encuentra sangrado a nivel del sacro:

e Aplicar presion.

e Sise produce sangrado durante la sutura, puede ser necesario
cambiar el portaagujas izquierdo por unas pinzas bipolares
de Maryland u otro instrumento bipolar.

e Comunicarse de manera efectiva con el equipo de cabecera y
personal de anestesia.

e Para el sangrado significativo, considere aplicar presién con
una compresa detectable con rayos X y aplicar una matriz
hemostatica con aplicador laparoscépico.

e Aunque rara vez se necesita, el cirujano robético debe estar
familiarizado con los procedimientos de desacoplamiento de
emergencia especificos de la plataforma robética y el modelo
que se utilizan en caso de requerirse una laparotomia.

5. Fije la malla a la pared vaginal anterior: consulte la Figura 21.15
A. Los autores prefieren la malla de polipropileno en forma de
Y, aunque dos tiras de malla separadas (anterior y posterior)
también se pueden usar. Se fija la malla a la vagina anterior y
posterior con sutura monofilamento permanente de polipropi-
leno. Algunos recomiendan el uso de sutura monofilamento de
reabsorcion tardfa, y otros utilizan una sutura de puas para dis-
minuir la necesidad de atar nudos quirirgicos. Los autores usan
una sutura de 18 pulgadas en la parte anterior y otra igual en la
parte posterior. Esto minimiza la necesidad de hacer multiples
pases de la aguja. Los autores suelen usar un Large Needle Dri-
ver y Large SutureCut, un dispositivo que permite al cirujano
de consola una mayor autonomia para colocar la sutura y cor-
tarla después de atar el nudo quirtrgico. Por lo general, se fijan
las esquinas distales derecha e izquierda de la malla primero.
Por lo general, se colocan un total de 6 a 10 suturas en la parte
anterior dependiendo del grado de prolapso.

6. Fijar lar malla a la pared vaginal posterior: Se orienta la punta
del calibrador EEA en la parte anterior y se confirma que la
conexion entre los brazos de la malla anterior y postetior estin
en el apex de la vagina. En el lado derecho de la paciente, se
colocan las suturas con la aguja al revés. En el lado izquierdo de
la paciente, se usa un movimiento por encima de la mano con
la mano derecha para conducir la aguja desde el lado izquierdo
de la paciente hacia la linea media. Se fija la malla con cuatro a
ocho puntos de sutura (Figura 21.15 B). Por lo general, se co-
locan las suturas lo mas cerca posible del apex vaginal primero
y luego proceder en direccion distal. El brazo posterior de la
malla en forma de Y es continuo con la malla que en ultima
instancia se fija al sacro. Una vez que se colocan las dos prime-
ras suturas postetiores, el extremo sacro de la malla se puede
levantar mas para ayudar a facilitar la exposicion de la pared
vaginal posterior. Para las suturas siguientes, el calibrador EEA
debe retroceder sucesivamente y adoptar una orientacion lige-

ramente hacia abajo. Esto ayudara a exponer la pared vaginal

posterior y facilitard la fijacion de la malla. Si la visualizacion

sigue siendo limitada, se puede cambiar a una orientacion de 30

grados hacia arriba de la éptica.

7. Ajuste la tension de la malla: el cirujano robdtico calcula la ten-
sién adecuada agarrando los bordes laterales de la malla sacra,
sosteniéndola contra la ubicacion prevista de la sutura sacra dis-
tal/inferior y luego remover la cabeza de la consola bloqueando
los instrumentos en su lugar. A continuacion, el cirujano verifi-
ca de nuevo la tension propuesta sobre la malla. Por lo general,
el ancho de la malla es igual a la distancia entre el 4pex vaginal o
el cuello uterino y la sutura sacra distal (Figura 21.15 C).

8. Fijacioén de la malla en el sacro: la sutura distal se lleva a través
de la malla con una presién suave sobre el calibrador EEA para
aliviar la tensiéon en el borde sacro de la misma; luego a través
de la parte distal de la diseccion longitudinal anterior y de vuelta
a través de la malla. Los autores prefieren usar un nudo corre-
dizo. (Figura 21.15 D). Se pasa la aguja a través del ligamento
longitudinal anterior, usando varios movimientos pequefios
para evitar colocar demasiada presién sobre la aguja, lo que
puede provocar que el portaagujas se resbale o deslice de la
aguja en el espacio presacro. Se dobla la malla de forma lon-
gitudinal y se colocan suturas adicionales en la parte superior
a través de la doble capa de malla. Esto permite una fijaciéon
mas estrecha, manteniendo la malla alejada de los vasos ilfacos
y uréteres pero sin recortatla, lo que puede afectar la fuerza. El
exceso de porcion proximal de la malla se recorta en la parte
superior y se retira.

9. Cierre del peritoneo: siempre se retroperitonealiza la malla para
ayudar a prevenir la SBO. Algunos cirujanos sienten que este
paso no es necesario, pero los autores se sentirfan incomodos
dejando la malla expuesta dentro del abdomen. Se diseca el pe-
ritoneo y se crean colgajos peritoneales de longitud completa
que facilitan el cierre eficiente. El peritoneo se sella con una su-
tura corrida de poliglactina n.° 2-0 910 en una aguja SH cortada
a una longitud de 14 pulgadas. El asistente de cabecera sigue
manteniendo la tensiéon sobre la sutura utilizando una pinza
laparoscépica de Maryland.

Hay algunos puntos de precaucion para la cirugfa laparoscépi-
ca robotica: (1) No hay retroalimentacién haptica con el sistema
robético, por lo que el cirujano tiene que prestar mucha atenciéon
a las sefiales visuales cuando aplica tension sobre los tejidos o las
suturas; (2) A menos que se utilice el sistema Xi en una mesa de
operaciones compatible especial, la posicion de la mesa de ope-
raciones de la paciente no debe cambiarse una vez que se acople
el sistema robético; (3) La punta de la cimara endoscopica robo-
tica mas antigua puede calentarse mucho, por lo que su extremo
no debe limpiarse frotindolo contra intestino u otras superficies
intraperitoneales; (4) La capacidad de agarrar, intercambiar ins-
trumentos, enfocar la cimara y usar las modalidades de energfa
monopolar y bipolares difieren entre las distintas generaciones de
los Sistemas Quirdrgicos Robéticos da Vinci. En consecuencia, un
cirujano debe sentirse comodo con las caracteristicas del sistema
robético particular antes de usarlo.

Se puede colocar un cabestrillo mediouretral concomitante o
hacer una colposuspensioén laparoscépica de Burch si la paciente
tiene hipermovilidad uretral con incontinencia de esfuerzo urodi-
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namica. Si hay un prolapso rectal concurrente, se puede realizar
una rectopexia con o sin reseccioén sigmoidea, por via laparoscopi-
ca con o sin asistencia robotica.

La mayoria de los cirujanos prefieren hacer una colporrafia va-
ginal posterior para las pacientes con rectocele distal concurrente.
Después de realizar una sacrocolpopexia minimamente invasiva
con una malla que se extiende hacia abajo por la pared vaginal
posterior, se evalia el soporte vaginal posterior y se determina de
forma intraoperatoria si esta indicada una reparacion posterior. Es
importante considerar que el prolapso recurrente del comparti-
miento posterior es comun, ya sea que se realice una reparacion
posterior concomitante (12 %) o no (9 %) (Grimes et al., 2014).

Colpoperineopexia sacra

Algunos cirujanos expertos en sacrocolpopexia minimamente in-
vasiva realizan la colpoperineopexia sacra en pacientes con rec-
tocele y descenso perineal. El abordaje original para esta cirugia
era una combinacién de abdominal abierto y vaginal, descrito por
Cundiff et al. (1997), en el cual se colocaba una malla vaginal pos-
terior en el tabique rectovaginal, anclada al cuerpo perineal por
via vaginal, pasada a través de una incisién de colpotomia y luego
fijada a la vagina posterior y al ligamento longitudinal anterior por
via abdominal.

Esta técnica se ha utilizado por via laparoscépica. Un estudio
de cohortes retrospectivo compard la introduccién abdominal (n
= 17) versus vaginal (n = 51) de la malla de polipropileno poste-
rior superpuesta con un injerto biolégico de dermis porcina (Pel-
vicol, Bard, Murray Hill, NJ) y fijada al cuerpo perineal y tabique
rectovaginal para la colpoperineopexia, seguido de la fijacion la-
paroscopica de una segunda malla a la vagina anterior y fijacion
laparoscépica de ambas mallas al ligamento longitudinal anterior
(McDermott et al,, 2011). A los 6 meses de seguimiento no hubo
diferencias significativas en los resultados perioperatorios y cura-
ci6én anatémica objetivo. Cuatro pacientes en el grupo abdominal
tuvieron sintomas de prolapso recurrente en comparaciéon con una
en el grupo vaginal (P = 0,01). Aunque no hubo pacientes con
exposicién de la malla en el grupo abdominal, el grupo vaginal
tuvo cuatro (P = 0,6), siendo una apical y tres en la vagina pos-
terior distal; todas requirieron escisién quirirgica. A pesar de que
a menudo se utiliza en pacientes con prolapso apical que tienen
sintomas defecatorios, Ramanah et al. (2012) no encontraron me-
joras de los sintomas intestinales después de la colpoperineopexia
laparoscépica. Se ha estimado que las tasas de exposicion de la
malla son de alrededor del 6 % con la colpoperineopexia sacra
(Nosti et al., 2009), y hay datos contradictorios con respecto a la
exposicién de malla asociada con la colpoperineopexia sacra y la
colpoperineopexia sacra con histerectomia concomitante (Cundi-
ff et al., 2008; Nosti et al., 2009; Visco et al., 2001).

Resultados

La revision Cochrane de 2016 identifico seis ensayos aleatorios
que comparan la sacrocolpopexia con la reparacién del prolap-
so vaginal, incluyendo tres ensayos que compararon la ASC con
la SSLS, un ensayo que comparé la ASC con la ULS, un ensayo
que comparo la sacrocolpopexia laparoscépica y la reparacion con
malla transvaginal y un ensayo que compard la sacrocolpopexia la-
paroscopica y la ULS con aumento de malla (Maher et al., 2016b).

En el metaanalisis los autores concluyeron que, en general, la sa-

crocolpopexia se asocia con un menor riesgo de conciencia del

prolapso, prolapso recurrente en el examen, repeticién de la ciru-
gfa por prolapso, incontinencia urinaria de esfuerzo posoperatoria

y dispareunia en comparacién con las reparaciones de prolapso

vaginal con y sin aumento de malla. Una evaluacién del Grupo

de Revision Sistematica de la Sociedad de Cirujanos Ginecologi-
cos que incluyé ensayos aleatorizados y estudios de cohortes que
comparan la sacrocolpopexia con reparaciones vaginales de tejidos
nativos (sin malla) encontré mejores resultados anatémicos con la
sacrocolpopexia y ninguna diferencia en las tasas de reoperacién

o funcién sexual posoperatoria (Siddiqui et al., 2015). Los datos

de los eventos adversos recopilados de 79 estudios encontraron

que la sacrocolpopexia se asocia con una mayor tasa de ileo o

SBO (2,7 % 5. 0,2 %, P <0,01), complicaciones de malla o sutura

4,2 % vs. 0,4 %, P <0,01) y enfermedad tromboembélica (0,6 %

vs5. 0,1 %, P =0,03).

Una revision sistematica de la literatura y un consenso de ex-
pertos internacionales utilizando un proceso Delphi llegaron a las
siguientes conclusiones sobre los aspectos técnicos especificos de
la sacrocolpopexia (Costantini et al., 20106):

e La malla monofilamento de polipropileno es el injerto de elec-
ci6én (grado B).

e Lalaparoscopia es el abordaje preferido para la sacrocolpopexia
(grado B).

e La preservacion del dtero/cuello uterino en el momento de la
sacrocolpopexia reduce la tasa de exposicion de la malla (grado
B). Sin embargo, hay datos insuficientes o contradictorios con
respecto a la histerectomia (total o subtotal) o preservacion del
utero en relacién con la eficacia durante sacrocolpopexia (grado
D).

® Se pueden usar suturas permanentes o de reabsorcion tardia
para fijar la malla a la vagina (grado C).

® Se pueden usar tachuelas o suturas permanentes para fijar la
malla al promontorio sacro (grado C).

e El peritoneo debe cerrarse (grado C).

* No se pudo llegar a ninguna conclusién con respecto al nimero
de suturas que deben colocarse en la vagina para fijar la malla
(grado D).

Abdominal. Los estudios observacionales y los ensayos clinicos
sugieren que la ASC es un procedimiento muy efectivo para el
prolapso apical. Las tasas de éxito de la ASC cuando se define
como una falta de prolapso apical, oscila entre el 78 % y 100 %
(Maher et al., 2016a). Una revision sistematica de la ASC realizada
por Nygaard et al. (2004) reportd una tasa mediana de reoperacion
para el prolapso recurrente del 4,4 % (rango 0-18,2 %) y para la
incontinencia de esfuerzo postoperatoria del 4,9 % (rango 1,2-
30,9 %) y una tasa de exposicion de malla del 3,4 %. Ocurrieron
complicaciones de la herida en el 4,6 % (rango 0,4-19,8 %), hemo-
rragia o transfusién en 4,4 % (0,2-16,9 %), cistotomia en 3,1 %
(0,4-15,8 %), lesion ureteral en 1,0 % (0,8-1,9 %) y lesion intestinal
en 1,6 % (0,4-2,5 %). Sin embargo, el seguimiento a largo plazo
muestra una disminucion sustancial en los resultados anatémicos y
subjetivos y un aumento en la exposicién de la malla. Las pacientes
inscritas en la rama de seguimiento a largo plazo (5-7 afios) del
estudio: Prueba de Colpopexia y Esfuerzos de Reduccion Urinaria
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(CARE, por las siglas en inglés de Colpopexy and Urinary Reduction
Efforts) exhibieron tasas de fracaso objetivas de 24 % a 48 %, de-
pendiendo de la definicién de fracaso, y una tasa acumulativa de
exposicion de la malla del 10,5 % a los 7 afios (Nygaard et al,,
2013). Los ensayos clinicos han demostrado una mejora signifi-
cativa en los sintomas del prolapso, funcién urinaria y calidad de
vida después de la ASC. Hay evidencia de nivel 1 de que la ASC
tiene resultados anatémicos superiores cuando se compara con la
SSLS, pero esto se equilibra con el tiempo operatorio mas largo,
recuperacién mas prolongada y costos mas altos. Un unico ensayo
ha comparado la ASC (n = 63) con la ULS (n = 61) y encontrd
que la ASC se asocia con un mayor éxito anatémico, menos reope-
raciones y mayores complicaciones postoperatorias, pero que no
hay diferencias en la mejora de los sintomas o la calidad de vida
(Rondini et al., 2015).

Minimamente invasiva. Multiples seties de casos prospectivas
y retrospectivas demuestran buenas tasas de éxito a corto y medio
plazo con la sacrocolpopexia laparoscopica, y una tasa media de
éxito objetivo del 90,5 % (rango 60-100 %), tasas de éxito subjeti-
vas del 79 % al 98 % y una tasa media de reintervenciéon del 5,9 %
(Maher et al., 2016a). Aunque hay pocas comparaciones directas
de la ASC con el abordaje laparoscépico, los estudios disponibles
no sugieren que hay alguna diferencia en las tasas de curaciéon ob-
jetiva o subjetiva, con el abordaje laparoscépico asociandose con
una menor pérdida de sangre, mayor tiempo operatorio y una
estadia hospitalaria mas corta (Maher et al., 2016a; Maher et al.,
2016b). A pesar de las ventajas clinicas del abordaje laparoscopico,
su adopcién ha sido relativamente limitada, quizas debido a la em-
pinada curva de aprendizaje asociada con la realizacion de suturas
laparoscépicas y habilidades para atar nudos que se requieren para
fijar la malla a la vagina y el sacro. Diversos estudios han estimado
una disminucién de tiempo operatotio y/o mejor eficacia después
de operar 15 a 60 casos (Maher et al., 2020).

Debido a la curva de aprendizaje relativamente larga que se re-
quiere para el abordaje laparoscépico, muchos cirujanos han recu-
rrido a la cirugfa robética para ofrecer a sus pacientes un abordaje
minimamente invasivo a la sacrocolpopexia. Se han desarrollado
sistemas quirtargicos robéticos con el objetivo de facilitar los pro-
cedimientos técnicamente dificiles al mejorar la visién, destreza y
ergonomia del cirujano. Los datos limitados sugieren que el tiem-
po operatorio y la eficiencia mejoran de manera significativa des-
pués de realizar 20 procedimientos de sacrocolpopexia robética
(Geller et al., 2013). Una revisién sistematica de 27 estudios que
incluyeron 1488 casos encontr6é que el abordaje robético a la sa-
crocolpopexia se asocia con tasas de curacion objetiva del 84 %
al 100 %, de curacién subjetiva del 92 % al 95 % y de exposicién
de malla del 2 % (rango 0-8 %) (Serati et al., 2014). En general, la
tasa de complicaciones posoperatorias en este metaanalisis fue del
11 %, y ocurrieron complicaciones graves en el 2 % de los casos.
La conversion al abordaje abierto ocurrié en menos de 1 % de los
casos (rango 0-5 %).

Hasta la fecha, dos ensayos aleatorios han comparado la sa-
crocolpopexia robética con la laparoscopica. Paraiso et al. (2011)
reportaron un ensayo aleatorizado y ciego de un solo centro que
compard la sacrocolpopexia robética (n = 40) con la laparoscépica
(n = 38) en mujeres con prolapso vaginal poshisterectomia en etapa

2 a 4. Las pacientes sometidas al abordaje robético tuvieron opera-
ciones mas largas tiempo (diferencia media +67 minutos; IC 95 %,
43-89), mayor dolor posoperatorio hasta 6 semanas después de la
cirugfa, y requirieron un uso mas prolongado de medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos (20 ss. 11 dias) en comparacién
con el abordaje laparoscépico. Al afio, no hubo diferencias en los
parametros anatémicos y de la calidad de vida entre los dos grupos.
Asimismo, el costo de la sacrocolpopexia robética fue muchisimo
mayor (diferencia media $1936, IC del 95 %, 417-3454). En 2014,
Anger et al. llevaron a cabo un ensayo multicéntrico comparando
78 mujeres con prolapso de 6rganos pélvicos en etapa 2 o mayor
sometidas a la sacrocolpopexia robética (n = 40) o laparoscépica
(n = 38) para evaluar los costos como el resultado primario. El
grupo de la sacrocolpopexia robética tuvo costos hospitalarios ini-
ciales mas altos ($19 616 en comparacién con $11 573; P <0,001)
y, durante 6 semanas, los costos de hospitalizacién se mantuvieron
mas altos para la sacrocolpopexia robética ($20 898 en compara-
cién con $12 170; P <0,001). Sin embargo, cuando se excluyen los
costos de compra y mantenimiento del robot, no hubo diferencia
en los costos hospitalarios durante 6 semanas ($13.867 en com-
paracion con $12-170; P = 0,06). El grupo robético tuvo tiempos
operatorios mas prolongados (202,8 minutos versus 178,4 minutos;
P = 0,03) y puntuaciones de dolor mas altas 1 semana después de
la cirugfa (3,5 £ 2,1 versus 2,6 £ 2,2; P = 0,04). Después de un afio,
se observaron mejoras significativas en la actividad sexual, calidad
de vida, y sintomas en ambos grupos, sin diferencias entre grupos
(Kenton et al., 2016). No hubo reoperaciones por complicaciones
de la malla en cualquiera de los dos grupos.

Prevencion y manejo de complicaciones

Las complicaciones intraoperatorias durante la sacrocolpopexia
son poco frecuentes, pero pueden poner en peligro la vida. La
mayorfa de las complicaciones reportadas después de la sacrocol-
popexia tienden a ser similares a las de otras operaciones abdo-
minales, incluyendo la hemorragia, enterotomia, lesién ureteral,
cistotomia, proctotomia, hernias ¢ infecciones extrafasciales de
heridas. También pueden ocurrir complicaciones posoperatorias
exclusivas de la laparoscopia quirtrgica y cirugfa robética. El san-
grado potencialmente mortal en el espacio presacro es una de las
complicaciones mas temidas de la sacrocolpopexia. Cuando hay
sangrado de los vasos presacros, la hemostasia puede ser dificil
de lograr debido al entrelazamiento complejo del plexo venoso
en la superficie del periostio. Cuando estas venas se lesionan, se
pueden retraer debajo de la superficie 6sea del sacro anterior y
retroceder hacia los canales subyacentes del hueso esponjoso. Las
comunicaciones con venas pélvicas adyacentes, en especial la vena
iliaca comun izquierda, pueden ser bastante problematicas. El ta-
ponamiento del espacio presacro permite controlar el sangrado
de forma temporal, pero a menudo reaparece cuando se retira,
ademads de que el packing puede lacerar atin mas las venas delicadas.
Los autores han encontrado que la forma mas efectiva de manejar
el sangrado presacro refractario a la coagulacion bipolar simple
es aplicar presion de manera inmediata, alertar y enfocar todo el
quir6fano, incluyendo el personal de anestesia, colocar de manera
urgente hasta 5 mL de FloSeal (Baxter, Dearfield, IL), y continuar
manteniendo la presién hasta por 5 minutos. Otros sugieren su-
turas, clips metélicos, cauterizacion y cera para huesos, pero se ha
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visto que son poco efectivos. Antes de los abordajes minimamente
invasivos, algunos han reportado sobre el uso de chinchetas este-
rilizadas de acero inoxidable colocadas en el sacro en el sitio de la
vena presacra sangrante que se ha retraido para tratar la hemorra-
gia potencialmente mortal que no ha respondido a otras medidas.

Las complicaciones posoperatorias a mas largo plazo incluyen
la SBO, hernia, y erosidon/exposicién de materiales implantados.

1C1 2017 Tratamiento Quirurgico del POP

Factores a considerar

—

Cirugia

Via posible

Se ha reportado que la tasa mediana de SBO que requiere de ciru-
gfa es del 1,1 % (rango 0,6-8,6 %), que es similar a la tasa de SBO
encontrada en estudios prospectivos. Aunque son raras, se han
reportado lesiones nerviosas y osteomielitis sacra (Nygaard et al,,
2004). Con la excepcién de la infeccion de la herida, no estd claro
si los abordajes minimamente invasivos reducen de manera signifi-
cativa estas complicaciones en relacion con el abordaje abdominal.

Funcion
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Figura 21.16. La Sexta Consulta Internacional sobre la Via Clinica de la Incontinencia para el Tratamiento Quirurgico
del Prolapso de Organos (POP). (De Maher CF, Baessler KK, Barber MD, et al. Summary: 2017 International Consulta-
tion on Incontinence Evidence-Based Surgical Pathway for Pelvic Organ Prolapse. Female Pelvic Med Reconstr Surg.

2020;26:30. Con permiso).
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La complicacién a largo plazo mas comun es la exposicion de
malla sintética o sutura a través de la vagina, que ocurre en el 6 %
de los casos a los 2 afios de seguimiento (Brubaker et al., 2008), y
aumentando hasta el 10,5 % a los 7 afios de seguimiento (Nygaard
et al., 2013). Cabe destacar que estos datos provienen del ensayo
CARE, que fue un ensayo aleatorizado de la uretropexia de Burch
versus ningin procedimiento de continencia en el momento de la
sacrocolpopexia. En este momento, la técnica para la sacrocolpo-
pexia no estaba estandarizada, y habfa gran variedad de técnicas
y se usaban muchas mallas y suturas. El tabaquismo y la histerec-
tomfa concurrente aumentan el riesgo de exposicion a la malla
en una razén de probabilidad de cinco (Cundiff et al., 2008). En
pacientes con prolapso uterino, preservar el utero (véase Capitu-
lo 22) o realizar una histerectomia subtotal con sacrocervicopexia
parece reducir el riesgo de exposicién de la malla. Cuando se en-
cuentran una exposicion de malla, el tratamiento conservador con
estrégenos vaginales debe ser una primera linea de tratamiento. Si
la paciente no tiene sintomas, se puede considerar la observacion.
Sin embargo, la mayorfa de las pacientes con esta complicacién
requieren una remocioén parcial de la malla y cierre del defecto en
la vagina (véase Capitulo 25).

ELECCION DEL ABORDAJE QUIRURGICO

La cirugfa esta indicada en mujeres con prolapso apical o uterino
sintomatico que no han respondido o han rechazado las terapias
conservadoras, como el pesario y la terapia de musculos pélvicos.
Hasta la fecha, hay pruebas insuficientes para sustentar una deci-
sién sobre qué cirugfa se debe realizar para el prolapso uterovagi-
nal avanzado o prolapso de ctpula vaginal poshisterectomfa. Fl
ensayo Reparacién de Suspensién Apical para Prolapso de Capula
en un Disefio de Ensayo Aleatorizado de Tres Brazos (ASPIRe,
por las siglas en inglés de Apical Suspension Repair) (Clinicaltrials.
gov NCT02676973) que compara la reparacion vaginal con teji-
do nativo, malla vaginal (Uphold Lite; Boston Scientific, Boston,
MA) y sacrocolpopexia para el prolapso de ctpula poshisterecto-
mia ha completado su reclutamiento de pacientes, pero los hallaz-
gos del estudio no han sido reportados a la fecha de redactarse
este capitulo. Es importante a tener en cuenta varios aspectos a
la hora de tomar una decision: severidad y tipo de prolapso, ante-
cedentes quirtrgicos, patologfa concurrente (p. ej., masa ovarica,
prolapso rectal), edad, estado de salud, estatus sexual, experiencia
del cirujano y preferencia de la paciente. La experiencia indivi-
dual del cirujano, en especial con la cirugfa vaginal, laparoscopica
y robética, es un predictor importante para un resultado exitoso.
Por ejemplo, los cirujanos con menos experiencia tienen tasas mas
altas de prolapso recurrente después de la cirugia transvaginal y, en
general, los cirujanos con bajo volumen de pacientes tienen una
mayor tasa de complicaciones en comparacion con cirujanos de
alto volumen (Maher et al., 2020). El aumento en el uso de robots
para ayudar en la cirugfa de prolapso ha aumentado el nimero
de sacrocolpopexias minimamente invasivas disponibles para las
pacientes. La eficacia a largo plazo y la rentabilidad de esta opcion
ameritan estudios adicionales. Cuando se decide entre los abor-
dajes con tejidos nativos transvaginales o malla transvaginal y la
sacrocolpopexia, cada uno de estos factores deben tener en cuenta
para equilibrar la eficacia y la seguridad de las opciones. En ulti-

ma instancia, la eleccién debe hacerse como parte de un proceso
de toma de decisiones compartido entre el cirujano y la paciente
después de un proceso cuidadoso de consentimiento informado.

En 2017, la Consulta Internacional sobre Incontinencia (ICI)
y el Comité de Manejo Quirtrgico del Prolapso desarrollé una
via clinica basada en la evidencia para guiar la ruta y el abordaje
apropiados para la cirugfa de prolapso (Maher et al., 2020) (Fi-
gura 21.16). Es importante destacar que esta via estd destinada
a ser una gufa y es solo tan buena como la evidencia disponible
en la actualidad, que es incompleta. Para el prolapso de ctupula
posterior a la histerectomia, la via sugiere que la sacrocolpopexia
es el procedimiento de suspension apical preferido sobre las repa-
raciones transvaginales con tejidos nativos y mallas para el prolap-
so de cupula vaginal, dada los resultados anatémicos y subjetivos
superiores observados en la revision Cochrane (grado A). Como
no todas las mujeres son candidatas adecuadas para la sacrocolpo-
pexia (es decir, multiples laparotomias previas, radiacion previa, las
muy obesas o fragiles), las colpopexias uterosacra y sacroespinosa
vaginales también son alternativas aceptables dado su perfil de se-
guridad superior. La via sugiere que el abordaje laparoscopico a la
sacrocolpopexia tiene algunas ventajas sobre la abordajes abiertos
y robéticos, al mismo tiempo que se reconoce la curva de apren-
dizaje mas prolongada asociada con la via laparoscopica (grado
B). Para el prolapso uterino, la via se separa entre la preservacion
uterina y la histerectomia. Contraindicaciones relativas a la preser-
vacion uterina incluyen las anomalias uterinas (fibromas, adeno-
miosis, patologia endometrial, citologia cervical anormal, sangra-
do uterino o posmenopausico) o factores que aumentan el riesgo
de cancer ginecologico (variantes BRCA1 y BRCA2 asociadas con
cancer familiar, sindrome de Lynch, terapia con tamoxifeno, obe-
sidad, y pacientes que no cumplen con la vigilancia ginecolégica).
Las indicaciones, contraindicaciones y técnicas de la histeropexia
se analizan en el Capitulo 22 . En las pacientes con prolapso uteri-
no que eligen someterse a la histerectomia, la histerectomia vaginal
y suspension de la cipula vaginal con tejidos nativos es el abor-
daje recomendado. Esta recomendacion se basa en la evidencia
de un metaanalisis en el que la histerectomia vaginal con suspen-
sién apical tiene una tasa de reoperacién mas baja para el prolapso
que la sacrohisteropexia abdominal (grado B), la sacrocolpopexia
con histerectomia tiene un tasa relativamente alta de exposicién
de la malla después de la operacién (grado C) y la histerectomia
supracervical con sacrocolpopexia tiene una mayor tasa de POP
recurrente en comparacion con la sacrocolpopexia e histerectomia
(grado C) (Maher et al., 2020). Es importante recalcar que la histe-
rectomia e histerectomia subtotal con sacrocolpopexia es también
una opcion aceptable en estas pacientes.

La via de la ICI también identifico factores de riesgo para la
recurrencia de prolapso que deben tenerse en cuenta al elegir la
via de cirugfa para prolapso, incluyendo la edad menor de 60 afios
(grado C) y el prolapso en etapa 3 o 4 (grado B) (Maher et al.,
2020). Algunos estudios sugieren que el hiato genital ensanchado
y los defectos del elevador del ano que se identifican mediante
ultrasonido pueden aumentar el riesgo de fracaso, pero estos da-
tos son inconsistentes. Otro factor a tener en cuenta al elegir la
ruta para la cirugfa es la longitud vaginal. Como la SSLS y la ULS
requieren una longitud vaginal suficiente para insertar el apex va-
ginal a sus respectivos ligamentos sin tensién indebida, una sa-
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crocolpopexia puede ser necesaria en mujeres con prolapso que
tienen una vagina corta.

Los esfuerzos para disminuir las recurrencias después de las ci-
rugfas de prolapso son fundamentales para mejorar la atencién de
la paciente. A pesar de la orientacién de la via de la ICI, todavia hay
controversia sobre la cuestion de si la reparacion apical transvagi-
nal o la sacrocolpopexia minimamente invasiva es lo mejor para las
pacientes mayores, para aquellas con prolapso primario y menos
severo y para aquellas con comorbilidades que podrian aumentar
el riesgo quirtrgico, y depende de la experiencia y la capacidad del
cirujano para realizar cada procedimiento de manera segura y efi-
ciente. Muchos cirujanos ofrecen una sacrocolpopexia con malla,
preferiblemente a través de una via minimamente invasiva a las
mujeres mas jovenes, a las que presentan prolapso mas severo o
recurrencias después de la cirugfa vaginal, y a aquellas con pro-
lapso y vaginas cortas. El paradigma tradicional de la reparacion
del prolapso vaginal versus abdominal ha cambiado porque se han
obviado grandes incisiones de laparotomia, y estadias hospitalarias
y recuperacién posoperatoria prolongadas, gracias al incremento
de mas sacrocolpopexias minimamente invasivas. Sin embargo, los
mejores resultados anatémicos vistos con la sacrocolpopexia no
necesariamente se han traducido en una mejor calidad de vida o
una disminucién de la carga de sintomas, y deben equilibrarse con
un mayor riesgo de complicaciones y costos, en particular en pa-
cientes mayores con comorbilidades.

El uso de la histerectomia durante la cirugfa de prolapso no
siempre es necesario, y las actitudes al respecto estan cambiando
de forma paulatina entre pacientes y cirujanos (véase Capitulo 22).
Una consideracién de los procedimientos de histeropexia es ra-
zonable después de revisar los pros y contras de esta cirugfa con
la paciente. Es necesaria Una investigacién adicional antes de que
esto pueda recomendarse de forma rutinaria.

Se necesita mas educacién e investigacion sobre la anatomia del
soporte pélvico, la patogenia del prolapso y los principios de la
cirugfa reconstructiva pélvica y vaginal para mejorar la atencién de
todas las mujeres afectadas. Se requieren mds ensayos quirargicos
comparativos de alta calidad, al igual que mas informacién sobre
los pros y los contras de las innovaciones quirargicas, como los
injertos vaginales y el uso de robots quirargicos.
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