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REPORTE DE CASO

RESUMEN

Objetivo: describir la técnica y los resultados a cor-
to plazo de los primeros casos en Colombia sobre la
utilizacion de la técnica de colposuspension laparos-
cépica lateral de Dubuisson, como una alternativa
para el tratamiento del prolapso apical en pacientes
con contraindicacién para Colposacropexia. Estos
fueron realizados en la Unidad de Cirugfa Endos-
cépica Ginecoldgica, Clinica del Prado, Medellin,
Colombia.

Metodologia: reporte de tres casos.
Resultados: edad promedio: 59 afios (48-72).
Tiempo quirtrgico: 160 minutos (120-180), pér-
dida sanguinea: 66 cc (50-100). No hubo compli-
caciones intraoperatorias. En el seguimiento pro-
medio durante 6 meses no hay recidivas ni signos
de disfuncién urinaria, defecatoria o sexual. No
hay casos de incontinencia urinaria postoperatoria.
Las pacientes estan satisfechas con la intervencion

realizada.

*  Ginecdlogo Endoscopista, Unidad de Endoscopia Ginecolégica Clinica
del Prado, Medellin, Colombia. Profesor de Endoscopia Ginecoldgica
CES, Medellin, Colombia. Correo electrénico: cristidelos@une.net.co

##%  Fellow de Endoscopia Ginecolégica CES, Medellin, Colombia.
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COLPOSUSPENSION LAPAROSCOPICA
LATERAL DE DUBUISSON: ALTERNATIVA PARA
LA CORRECCION DEL PROLAPSO APICAL
CUANDO HAY CONTRAINDICACION PARA
FIJAR AL SACRO: REPORTE DE TRES CASOS

José E. De Los Rios, M.D.*, Pablo A. Gonzdlez, M.D.**

Conclusiones: la colposuspension laparoscépica
lateral de Dubuisson es una alternativa viable en
nuestro medio para el tratamiento de pacientes con
prolapso apical y contraindicacién para suspensién
al sacro.

Palabras clave: colposuspensién, laparoscopia,

prolapso apical.

SUMMARY

Objective: describing the first 3 cases of Dubuisson’s
laparoscopic lateral colposuspension in Colombia as
an alternative for treating apical prolapse in patients
in whom colposacropexy was not feasible at the
Gynecological Endoscopy Unit, Clinica del Prado,
Medellin, Colombia.

Methods: case report.

Results: mean age: 59 years (48-72). Mean surgical
time: 160 minutes (120-180), estimated blood loss:
66 cc (50-100). There were no intra-operation
complications. There has been no recurrence of
prolapse during mean follow-up period (6 months)
or any evidence of urinary, defecatory or sexual dys-
function. The 3 patients have been totally satistied

with the operation result.
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Conclusions: laparoscopic lateral colposuspen-
sion is a valid alternative in our setting for treating
patients suffering from apical prolapse who have
contraindication for sacropexy.

Key words: colposuspension, laparoscopy, apical

prolapse.

INTRODUCCION

El prolapso genital se ha convertido en un problema
de salud publica, que afecta al 50% de las mujeres
mayores de 50 afios que hayan tenido hijos." Una
revisién de las indicaciones de histerectomia del
centro nacional para estadisticas en salud de los Es-
tados Unidos, realizada entre 1988 y 1990, mostré
que 16,3% de los procedimientos fueron realizados
por prolapso, y en 1996, de un total de 600.000
histerectomias, se calculé que 90.000 se debieron
a esta causa.” Se considera ademds, que el prolapso
es la indicacién més frecuente de histerectomfa en
mujeres mayores de 55 afos, con un costo anual que
supera el billén de délares.”*

El prolapso apical posthisterectomia es como
cualquier otro, la manifestacién de un dafio de la fas-
cia endopélvica y/o de sus estructuras de sostén.

El complejo ligamentario uterosacro-cardinal
(nivel I de De Lancey) une el cérvix y el dtero a las
paredes pélvicas y al sacro, y cuando es debidamente
reconstruido, provee soporte para el dpex vaginal
luego de una histerectomia.” Un dafio en este com-
plejo, ocasiona el prolapso de dichas estructuras,””’
bien sea porque los ligamentos se encuentren elon-
gados por debilitamiento o disrupcién de sus fibras,
o porque estén desinsertados de la vagina en el caso
del prolapso apical posthisterectomia.®

Marchionni y colaboradores reportaron que la
incidencia de prolapso apical posterior a la remocién
uterina fue de 1,8%; pero este valor se incrementé
a 11,6% cuando la indicacién para la histerectomia
fue prolapso,” lo cual parece indicar una pobre
funcién preexistente de las estructuras de soporte.
Sin embargo, es claro que no todas las pacientes con
prolapso previo presentan el descenso de la ctipula,

por lo que las técnicas usadas para reforzar y sus-

pender la ctipula en el momento de la histerectomia,
también estan implicadas en el desarrollo de esta
complicacion.'

La opcién reconstructiva supone una suspension
de la vagina prolapsada con el fin de restaurar la
anatomia y funcién normales, teniendo en cuenta
que cualquier cambio en los ejes de la misma puede
causar un nuevo prolapso."

Dado que no siempre es posible restaurar la ana-
tomia original del nivel I de De Lancey por distintos
factores, entre los que se cuentan: mala calidad del
soporte nativo original, enfermedades concomi-
tantes de las pacientes que contraindiquen proce-
dimientos extensos, dificultades para la disecciéon
del sacro, etc., se han descrito técnicas alternativas,
tales como la fijacién al ligamento sacroespinoso,
la fijacién a la fascia del masculo iliococcigeo y la
colposuspensién laparoscopica lateral, descrita por
Dubuisson en 1998.

Esta tltima técnica puede servir en determinado
momento para solucionar el prolapso apical, tenien-
do en cuenta que con ella no se estd haciendo cirugia
reconstructiva. Para su realizacién, el autor se basa
en la descripcién de la cirugia para reparacién del
prolapso por laparotomia, publicada por Kapandji
en 1967.1%21

El objetivo de este reporte es describir la técnica
quirtrgica y los resultados a corto plazo, ya que no
encontramos en la literatura colombiana ningin
otro caso descrito de colposuspension lateral por

via laparoscépica.

MATERIALES Y METODOS

La muestra para este reporte de casos est4 constitui-
da por 3 mujeres en quienes se realizé colposuspen-
sién lateral por prolapso apical entre el 17 de febrero
y el 16 de mayo de 2007, en la Unidad de Endoscopia
Ginecolégica de la Clinica del Prado, en Medellin,
Colombia; institucién privada, centro de referencia
en la ciudad para la realizacién de procedimientos
de endoscopia ginecolégica avanzada, que atiende
poblacién del régimen contributivo. La informacién

se obtuvo a partir de la revision de historias clinicas,
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seguimiento bimestral e interrogatorio telefénico a
pacientes intervenidas.

El motivo de consulta de las pacientes fue la
sensacién de masa protruyendo a través del canal
vaginal. En todas ellas, se diagnosticé un prolapso
apical grado III. Las indicaciones para la histerecto-
mia realizada en el pasado, fueron prolapso genital
en dos de ellas y miomatosis uterina en la tercera, y
los tiempos transcurridos desde esa cirugfa hasta el
momento del prolapso fueron 9, 10 y 34 afios. Una
paciente habifa sido sometida a 3 cirugfas previas
para correccién del prolapso de cdpula, 20 afios,
8 afios y 6 meses atrds. No se lograron conseguir
las descripciones operatorias de las dos primeras
intervenciones. La tltima cirugia consistié en la
colocacién de mallas de polipropileno en los com-
partimentos anterior y posterior por via Vaginal. Esta
paciente reportaba dificultad para la defecacion.

Se identificé enterocele en todas las pacientes,
pero no habia historia de incontinencia urinaria en
ninguna. Se les explicé la posibilidad de realizar
técnica obliterativa o reconstructiva. Tras conocer
los riesgos y beneficios probables de cada interven-
cién, todas dieron su consentimiento para que se les
practicara la colposacropexia por via laparoscépica
como primera opcién.

Durante la intervencién, en las 3 pacientes
fue imposible la diseccién del sacro, debido a
sindrome adherencial severo a este nivel, por lo
que se debi6 abandonar el plan inicial de colpo-
sacropexia. Los uterosacros fueron catalogados
como de muy pobre calidad en las tres pacientes,
por lo que no eran buenas candidatas para la rea-
lizacién de un McCall alto. Dadas las anteriores
circunstancias, se decidié en el intraoperatorio
utilizar la técnica de colposuspensién lateral para
corregir el prolapso.

Luego de la cirugia, las pacientes han asistido
a controles bimestrales y, seis meses después de la
intervencidn, se les realizé una encuesta telefénica
para conocer datos sobre: satisfaccién y posible
aparicién de disfuncién defecatoria, urinaria o

sexual.

PROCEDIMIENTO

Recibieron 2 gramos intravenosos de cefalotina
1 hora antes de la cirugia como profilaxis antibi6tica.
Con anestesia general e intubacién endotraqueal,
fueron colocadas en posicion de litotomia y se les
instal6 sonda de Foley. Se colocé manipulador de
la ctpula vaginal para mejorar su visualizacién. En
todas las pacientes se realiz6 neumoperitoneo con
aguja de Veress hasta alcanzar 15 mm de mercurio
de presion intraabdominal y se pasé un trécar de
10 mm en la regién umbilical. Posteriormente, se
insertaron bajo visién directa 3 trécares auxiliares
de 5 mm, dos pararrectales izquierdos, en flanco y
fosa iliaca respectivamente y otro pararrectal dere-
cho en la fosa iliaca; en posicién de Trendelemburg y
con una leve desviacién lateral de la mesa quirtrgica
a la izquierda.

La técnica descrita por Dubuisson utiliza
2 mallas con un tridngulo central para cubrir el de-
fecto vaginal y dos brazos laterales de mds o menos
diez centimetros que sirven de anclaje. Una de las
mallas es aplicada a la porcién superior de la pared
anterior de la vagina, previa diseccién de la vejiga,
hasta localizar la fascia pubocervical, y la otra a la
porcién superior de la pared vaginal posterior, previa
diseccion en el tabique rectovaginal, hasta encontrar
la fascia rectovaginal. Los extremos laterales de las
2 mallas son unidos y llevados a través de un tanel
preperitoneal hacia la aponeurosis del musculo
oblicuo externo encima de la cresta iliaca, y alli son
fijados con sutura.

En nuestros casos, se utilizaron mallas de
prolene, la sutura se realiz6 con poliéster 0 y sélo
se llevaron los brazos largos laterales de la malla
anterior al canal preperitoneal. No se presentaron
complicaciones intraoperatorias en ninguno de los

Casos.

RESULTADOS

El promedio de edad de las pacientes operadas fue
de 59 anos (48-72) y el tiempo quirtrgico prome-
dio fue de 160 minutos (120-180), el cual incluy6

en los tres casos la duracién del intento fallido de
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diseccién del promontorio. La pérdida sanguinea
promedio fue de 66 cc (50-100) y no se presentaron
complicaciones intraoperatorias. N inguna requirié
laparoconversién ni transfusiéon sanguinea. Las
pacientes fueron dadas de alta sin novedad a las 24
horas de realizado el procedimiento.

Atn no se ha evidenciado recidiva del prolapso
y no se ha requerido de hospitalizacién o procedi-
mientos adicionales en ninguna de las pacientes. No
hay reportes de incontinencia urinaria postoperato-
ria. En cuanto a la funcién defecatoria, la paciente
con los sintomas prequirurgicos mas pronunciados
y que requeria evacuacion digital, ahora refiere
mejoria de sus sintomas y ya no requiere de dicho
procedimiento para lograr la defecacién. Tampoco
se han detectado complicaciones generadas por la
malla. Una de las pacientes sigue sexualmente activa

y no reporta dispareunia ni disfuncién coital.

DISCUSION

El enfoque de la paciente con prolapso apical
posthisterectomia, puede llegar a ser dificil, debido
a que en muchas de estas mujeres existen problemas
concomitantes que dificultan la realizacién de las
técnicas consideradas como de eleccién. Una vez se
elige el tratamiento reconstructivo, éste supone la
suspensién de la vagina, con el propésito de restaurar
su anatomfa y funcién mientras se preserva su eje
normal. Esto se logra si la vagina es anclada a una
estructura firme y relativamente estable, como un
ligamento o fascia existentes. Los ejemplos de tales
estructuras incluyen el ligamento sacrotuberoso, el
ligamento uterosacro, el ligamento sacroespinoso o
el masculo ileococcigeo.

Es claro que el cirujano en la medida de lo posible
debe tratar de reparar el complejo uterosacro-cardinal
con tejido nativo o malla, ya que es la forma mas
anatémica de correccién; por esta razoén, las
cirugias como el McCall o la colposacropexia
son consideradas las técnicas de eleccién.'* Sin
embargo, existen procedimientos que por su
menor riesgo y por su menor grado de complejidad,

pueden constituirse en alternativas validas para la

correccién del prolapso en pacientes debilitadas o
con contraindicaciones para la realizacién de las
técnicas consideradas como de eleccién.

Este es el caso de la colposuspensién lateral
laparoscépica descrita por Dubuisson. El autor
propone que dado que durante la diseccién del
sacro por laparotomia, existe un riesgo de pro-
vocar una herida de grandes vasos de 1,6 a un
4%, es justificable buscar otras técnicas de co-
rreccién del prolapso apical, tanto en pacientes
con Utero como en aquellas con histerectomia
previa.'s' 16

El cambio del eje vaginal en esta cirugia, oca-
sionado por una traccién lateral y anterior, podria
en teorfa ocasionar la aparicién de defectos poste-
riores.

Como modificacién a la técnica original descrita
por Kapandji, Dubuisson utiliza 2 mallas en lugar
de una, lo cual dispone la prétesis en forma de
hamaca y recubre los compartimentos anterior y
posterior, con el fin de prevenir defectos ulteriores
a dicho nivel.

En nuestra serie el seguimiento es adn corto,
pero los resultados son comparables a lo reportado
por Dubuisson en su serie de casos, en cuanto a
satisfaccion de las pacientes y tiempos quirtrgicos.
Contrario al autor, hasta ahora no tenemos casos de
morbilidad febril, neuropatia ni absceso de pared,
pero puede ser debido al bajo niimero de pacientes
y al corto tiempo de seguimiento.” '

Consideramos que esta cirugia por via lapa-
roscépica podria ser una alternativa para aquellas
pacientes que por sus condiciones fisicas o por sus
cirugias previas tienen un riesgo mayor para la di-

seccién del sacro.
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