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CARLA AVILA, EDGAR GURREONERO, ROSA HUAMAN, ISRAEL GONZALES :

COMUNICACION CORTA
SHORT COMMUNICATION

EVALUACION A DOS ANOS DE LA
PROMONTOFIJACION LAPAROSCOPICA CON
ANCLAJE DE TITANIO DEL PROLAPSO DE LA

CUPULA VAGINAL

Resumen

Objetivos: Analizar la eficacia de la promontofijacion laparoscopica con malla y anclaje
helicoidal de titanio, en el tratamiento del prolapso de clpula vaginal, asi como describir el
estado de salud autorreportado por las pacientes sometidas a la correccion quirdrgica. Disefio:
Estudio descriptivo, transversal. Institucion: Servicio de Ginecologia, Hospital Alberto Sabogal
Sologuren, EsSalud, Lima, Peri. Participantes: Pacientes con diagnostico de prolapso de
clpula vaginal tratadas via laparoscopica. Intervenciones: Se revisd las historias clinicas
de cinco de ocho pacientes con diagnéstico de prolapso de clpula que fueron intervenidas
mediante la técnica de promontofijacion laparoscopica, con malla y anclaje helicoidal de titanio,
durante el periodo enero a setiembre de 2008. Las pacientes fueron examinadas dos anos
después de la cirugia y se las evalué con una escala visual analégica (EVA) que contiene cuatro
dimensiones de salud y posibilidad de tres alternativas de respuesta, que orientan en relacion
a su calidad de vida luego de la cirugia. Principales medidas de resultados: Correccion del
prolapso de clpula y mejora en la calidad de vida. Resultados: La edad media fue 67,2 afios,
la paridad 4. Se corrigié el prolapso en 60% (3/5); un 60% (3/5) presentod dificultades leves
en la realizacion de sus actividades diarias, 20% (1/5) problemas severos con relacion a la
sexualidad, 60% (3/2) problemas leves con respecto a dolor vaginal y 80% (4/5) depresion leve,
pero basicamente en relacion a una demora en atencion de sus problemas por la institucion.
Conclusiones: El porcentaje de cura estuvo por debajo de lo obtenido por otras publicaciones.
Se sefala la necesidad de un seguimiento mas exhaustivo de las pacientes, para solucionar
problemas asociados.

Palabras clave: Promontofijacion laparoscopica, calidad de vida.

Evaluation two years after laparoscopic promontory fixation with
titanium for vaginal vault prolapse

ABSTRACT

Objectives: To determine efficacy of lapa-
roscopic promontory fixation with mesh
and titanium helicoidal fixation in the
treatment of vaginal vault prolapse, and
to describe self reported health status.
Design: Descriptive, transversal study.
Setting: Gynecology service, Hospital Al-
berto Sabogal Sologuren, EsSalud, Lima,
Peru. Participants: Patients with diagno-
sis of vaginal vault prolapse treated by
laparoscopy. Interventions: Clinical charts

of five of eight patients con diagnosis of
vault prolapse repaired by laparoscopic
promontory fixation with mesh and helicoi-
dal titanium fixation from January 2008
through September 2008. Patients were
examined two years after surgery and
evaluated by analogical visual scale that
included four health dimensions and pos-
sibility of three answer alternatives related
to quality of life following surgery. Main
outcome measures: Correction of vault
prolapse and improvement of quality of
life. Results: Mean age was 67,2 years,
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parity 4. Prolapse was corrected in 60%
(3/5); another 60% (3/5) presented mild
difficulties in daily activities, 20% (1/5)
severe problems related to sexuality, 60%
(3/2) mild vaginal pain, and 80% (4/5)
mild depression, basically due to delay in
institutional attention. Conclusions: Cure
was less than expected. Need of more
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exhaustive follow-up of patients to solve
related problems is emphasized.

Key words: Laparoscopic promontory fixa-
tion, quality of life.

INTRODUCCION

El prolzpso de organos pélvi-
cos puede ocurrir hasta en 50%
de mujeres que tuvieron partos
vaginales . Asociado a ello se
presenta una serie de sintomas
urinarios, intestinales, sexuales,
dolot, sensacién de bulto en la
vagina, lumbalgia, entre otros.

Su etiologia es multifactorial y
compleja. Factores como el par-
to, macrosomia fetal, anomalias
del tejido conectivo, denerva-
cién del piso pélvico, menopau-
sia, edad avanzada, antecedentes
quirdrgicos -como la histerecto-
mia, obesidad-, patologfas res-
piratorias cronicas; es decir, fac-
tores asociados con un aumento
de la presion intraabdominal en
forma crénica condicionarfan su
presencia >,

El prolapso de ctpula vaginal se
presenta entre 0,2 y 45% @ de
mujeres; en igual forma, luego
de una histerectomia abdominal
o vaginal ©.

En el tiempo, las técnicas de co-
rreccion del prolapso de cupula
han variado desde la colpopexia
sacroabdominal a la colpopexia
sacroespinal vaginal, mostrando
una leve superioridad la primera,
que causaria menos dispareunia,
menor recurrencia del prolapso
y no afectarfa el angulo vaginal;
la via wvaginal emplea menos
tiempo, con una recuperacion
posquirdrgica rapida, pero con
mayores problemas en lo que
respecta a la dispareunia ©.

Con respecto a las técnicas ab-
dominales, la mas popular serfa
la colposacropexia, la cual es
realizada tanto por laparotomia
como pot laparoscopia 7. En-
tre las técnicas vaginales, las mas
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utilizadas son las colpopexias
a ligamentos sacro espinosos o
iliococcigeos y la culdoplastia de
McCall, pudiendo realizarse la
colpocleisis en aquellas sin acti-
vidad sexual. Asimismo, Petros
describe la técnica del IVS poste-
rior (posterior intravaginal slingplas-
#) ¥ para reparar los prolapsos
de capula vaginal, técnica que
considera los conceptos descri-
tos por De Lancey, quien des-
cribe tres niveles de sustentacién
utero- vagina:

1. El cuarto superior (nivel I),
que lo constituyen el ligamen-
to cardinal y el uterosacro.

2. Los dos cuartos medios (ni-
vel II), constituido por la ad-
herencia lateral y anterior a la
fascia del arco tendinoso de
la pelvis, asi como posterior-
mente a la fascia del pobococ-
cigeo e iliococcigeo.

3. El cuarto inferior de la vagina
(nivel III) es mantenido por
la fusién de la vagina (en su
extremo mas inferior) al dia-
fragma urogenital y al cuerpo
perineal por la parte posteriof.

El prolapso de ctupula seria pro-
ducido por lesién en el primer
nivel, causado por:

* Debilitamiento del complejo
ligamentario  cardinal/utero-
sacro, cuando se realiza la his-
terectomia.

* Separacion de la fascia pubo-
cervical de la fascia rectovagi-
nal.

* Separacion de la fascia pu-
bocervical, rectovaginal, del
complejo ligamentario cardi-
nal/uterosacro ©.

El abordaje laparoscopico de la
correccion de la capula vaginal
es defendido por la mejor visién
que se obtiene, durante el acto
operatorio, de toda la pelvis, asf
como una mas clara definicion
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de los defectos fasciales, per-
mitiendo una mejor reparacion
101 - Ademas, la técnica es exac-
tamente la misma que en la la-
parotomia. Algunos autores han
descrito tasas de cura de 100%
con seguimientos de 3 a 40 me-
ses, aunque la malla fue colocada
entre S3 y S4; asimismo, no des-
cribieron complicaciones poste-
tiores ©.

En lo que concuerdan todos los
autores es que para definir el tipo
de abordaje de técnica es necesa-
ria una adecuada evaluacion, asi
como lo que la paciente desea
obtener con la cirugfa. De ahi
la necesidad de evaluar poste-
riormente no solo si el prolapso
fue corregido sino también si se
cumpli6 las expectativas de las
pacientes. Para ello se ha validado
una serie de pruebas en relacion
a la calidad de vida en pacientes
con problemas de piso pélvico,
unos mas largos que otros, como

PISQ 12, PISQ 31 @2,
METODOS

El presente estudio es descrip-
tivo, transversal, en el cual se
incluy6 todas las pacientes con
diagnostico de prolapso de cu-
pula vaginal que fueron consi-
deradas candidatas aptas para
ser tratadas quirdrgicamente
via laparoscopica, atendidas
en el Servicio de Ginecologia
del Hospital Alberto Sabogal
Sologuren, EsSalud, durante el
periodo de enero a setiembre
2008.

Se tomé datos esenciales, como
la edad, paridad, antecedentes
médicos y quirdrgicos de im-
portancia, sintomas, perfil va-
ginal, cirugfa complementaria,
tlempo quirurgico empleado,
complicaciones durante el acto
operatorio. Ademas, las pacien-
tes fueron reevaluadas dos afos
después de la cirugia, por me-
dio de un examen fisico y una
escala visual analégica (EVA),
que contenfa cuatro dimensio-



nes de salud y la posibilidad de
tres alternativas de respuesta
que nos orientaran en relacion
a su calidad de vida luego de la
cirugia. Se considerd si habia
o no problemas en desarrollar
sus actividades diarias, respecto
al desarrollo de su sexualidad,
presencia o no de dolor, asi
como depresion. Se excluy6 las
pacientes que fueron conver-
tidas a laparotomia o con las
cuales no fue posible establecer
contacto via telefonica ni aque-
llas que no pudieron ser evalua-
das fisicamente.

La técnica quirtrgica laparosco-
pica utilizada consisti6 en:

* Posicion de litotomia baja,
asepsia, antisepsia, coloca-
cion de sonda Foley.

* Pneumoperitoneo con agu-
ja de Veress o por punto de
Palmer (si existia anteceden-
tes de cirugias previas, con
sospecha de adherencias).

¢ Colocacion de trocar de 10
mm y 2 accesorios de 5 mm.

* Se exploré cavidad perito-
neal y se verificé la ausencia
del utero.

¢ Posicion de Trendelemburg
maxima, para ayudar a des-
plazar las asas intestinales.

* Se tracciono el colon sigmoi-
des hacia la pared abdominal
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izquierda, tomandolo a través
de la grasa pericolica, identi-
ficandose el promontorio
por debajo de la bifurcacién
de las arterias iliacas primiti-
vas asi como la identificacién
del uréter derecho; se disecod
el peritoneo parietal desde el
promontorio sacro hasta la
pelvis menor; esta incision
permitiria la peritonizacion
de la malla; por tanto, el uré-
ter debia ser movilizado para
ganar tejido y la malla pudie-
ra mas tarde ser cubierta sin
estenosar el uréter.

* Se liber6 el peritoneo que re-
cubria el fondo de la capula
vaginal, hasta la unién ure-
trovesical y la pared vaginal
posterior, fijando la malla en
torma de pantaléon (brazos
cortos de aproximadamente
3 cm), con anclajes de titanio.

* Se f1j6 la malla en pantaldn,
en su extremo largo de 1a Y,
al promontorio sacro, con
anclajes de titanio *? en pro-
medio.

e Se peritonizé la malla utili-
zando vicryl 0.

* Se procedi6 a revisar la he-
mostasia y se cerrd con mo-
nocril 3-0.

Se emple6 malla de polipropi-
leno Marlex, asi como se hizo
uso de la autosutura con ancla-
jes de titanio ProTak de 5 mm,

ez

que tiene la ventaja de ser he-
mostatico y de disminuir la inci-
dencia de periostitis, ademas de
ser muy maniobrable, con un
largo de 35,5 cm. Cada anclaje
de titanio mide 4 x 3,8 mm.

Todas las pacientes recibie-
ron, 30 minutos antes de la in-
duccién de la anestesia, 1 g de
cefazolina y luego 3 dosis del
mismo antibiético en 24 horas.
Luego, el control del dolor fue
con tramadol 50 mg diluido en
suero fisiologico EV cada 8 h.
A partir de las 24 h poscirugfa,
se inici6 analgesia via oral. La
sonda Foley se mantuvo por 24
horas.

RESULTADOS

En el estudio fueron incluidos
un total de cinco pacientes,
cuya edad media fue 67,2 afios
de edad (rango 45 a 76). La pa-
ridad Fromedio fue 4 partos
vaginales. Con respecto a sus
antecedentes, estuvieron pre-
sentes el sobrepeso, diabetes y
asma. Fueron sintomas princi-
pales la sensacion de bulto en
100% de las pacientes; 60%
(3/5) presenté sintomas com-
patibles con incontinencia uri-
natia de esfuerzo, 20% (1/5)
con urgencia miccional. El
antecedente quirurgico fue la
histerectomia vaginal, en 80%

4/5).

El grado del prolapso de cupu-
la fue IV en 20% (1/5), III en

Tabla 1. Pacientes sometidas a promontofijacion laparoscdpica con malla y anclajes helicoidales de titanio.

Grado de

Prolapso

Cirugia com-

Caso Edad Paridad Antecedente . . Tiempo
colpocele asociado plementaria
1 70 4PV HV ry  Cistocele Il CAP 2207
Rectocele 11
2 45 3PV HV + CAP 111 120°
3 76 4 PV HV 111 Cistocele 11 240
4 72 4 PV HTA + SOB 111 Burch lap 2107
5 73 4PV HV pp Gistocele 1 CAP 2407

PV = parto vaginal
lap = laparoscopico

HV = histerectomia vaginal

Rectocele 11
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CAP = colporrdfia anteroposterior SOB = salpingooforectomia bilateral
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80% (4/5), acompafiados prin-
clpalmente de cistocele en 60%
(3/5).

Las cirugfas complementarias
a la promontofijacién laparos-
copica realizadas en el mismo
acto operatorio fueron la col-
porraﬁa anteroposteriot, en

40% (2/5), y en 20% (1/5) el
Burch laparoscépico.

El tiempo promedio de reali-
zacion de las cirugias fue 206’
(120’ a 240’). No se presenta-
ron complicaciones en las ciru-
gias realizadas.

En la reevaluaciéon a los dos
afios de la cirugfa de promon-
tofijaciéon  laparoscépica  se
consideré como complicacio-
nes el prolapso recurrente de la
capula vaginal, en 40% (2/5),
presentindose en grados 1T y
I y asociado a sintomas de
dolor y bulto en la vagina, cis-
titis a repeticion en 20% (1/5),
dispareunia por extrusion de la
malla en 20% (1/5); asimismo,
dolor vaginal por extrusion del
anclaje de titanio en 20% (1/5),
incontinencia urinaria de es-
fuerzo en 20% (1/5) en una
paciente en quien se realizé
colporrafia anteropostetior.

Se solicito a las pacientes hacer
una autoevaluacion de cuatro
items: ‘dificultad para reahzar
sus actividades diarias’, ‘sexua-

lidad’, ‘dolor’ y ‘depresion’.
Estos fueron valorados como
1, sin problemas; 2, problemas-
leves; 3, problemas severos; se
muestra los resultados en la ta-

bla 2.

Con respecto a su actividad dia-
tia, 60% present6 problemas
leves asociados a incontinencia
urinaria de esfuerzo e infec-
cién urinaria a repeticion. Ya
en el aspecto de la sexualidad,

80% (4/5) no tenia pareja mas
de cinco afios previos a la ci-
rugfa; solo 20% (1/5) catalogd
como 3 su sexualidad, que fue
la paciente con la extrusion de
malla que le origind dispareu-
nia severa, asi como sangrado
poscoital. Con respecto al do-
lor, se refirié quemazén vaginal
asociada a vaginitis atrofica, ya
que no hacfan uso adecuado de
sus cremas vaginales; ninguna
estuvo en tratamiento de reem-
plazo hormonal en el tiempo
del estudio. En lo que respecta
a depresion, 80% (4/5) refitié
tenerla, pero mas en relacion
a la demora en solucionar los
problemas por parte de la ins-
titucion.

DISCUSION

En el presente estudio, a di-
ferencia de lo que menciona
la literatura, los resultados de
correccion de los prolapsos de
cipula vaginal estuvieron por

Tabla 2. Autoevaluacion de las pacientes con respecto a su estado de salud, dos
afios después de haber sido sometidas a promontofijacién laparoscépica.

Caso Actividad diaria Sexualidad Dolor Depresion

1 1
2 1
3 2
4 2
5 2

I No problemas 2 Problemas leves
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No t1§ne 1 5
pareja
No tic?ne 1 1
pareja
No t1<f,ne 5 5
pareja
No t16}t1€ 5 5
pareja
3 2 2

3 Problemas severos
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debajo de los promedios publi-
cados en la literatura médica.
Esto podria explicarse por ra-
zones de la curva de aprendiza-
je de la técnica, por el empleo
de los anclajes de titanio en las
paredes vaginales que podrian
desplazarse vy, finalmente, no
cumplir el material su funcién
de generar el sostén necesa-
rio. Esta técnica se realizé en
el intento de acortar tiempos
operatorios, ya que la coloca-
ciéon de puntos intra o extra-
corpéreos implica una mayor
habilidad y dominio de la lapa-
roscopia. Suponemos que para
los préximos afios podremos
comparar las dos técnicas que
actualmente se vienen reali-
zando en el Hospital Alberto
Sabogal Sologuren, ademas
de incluir el Burch laparosco-
pico en todas las pacientes, tal
como vienen recomendado las
ultimas publicaciones 7, para
evitar la incontinencia urinaria
de esfuerzo de novo que resulta
claramente molesta a las muje-
res.

Ademas, cabe resaltar que son
muy pocos los casos revisados.
Hubo un porcentaje de pa-
cientes con quienes no conse-
guimos ponernos en contacto
para poder evaluarlas en forma
integral.

La autoevaluacion de las pa-
cientes fue muy enriqueced%r
ya que ellas calificaron el como
esta cirugia modifico su calidad
de vida, y no quedo simplemen-
te en una fria evaluacion fisica
de si la cirugifa corrigié o no el

roblema. Ademas, este trabajo
ﬁa servido de punto de partida
para hacer una evaluacion pre-
quirurgica de diferentes proble-
mas que afectan la salud de las
mujeres y se aplicara pruebas
ya comprobadas de evaluacién
de calidad de vida en pacientes
con problemas de piso pélvico.

Pese a la curva de aprendizaje,
aparentemente no hubo com-



plicaciones intraoperatorias, lo
que hace que cada vez nos ca-
Eacitemos y consigamos la ha-

ilidad quirdrgica y el dominio
de la técnica, tal vez mejorada
con el uso de hilos no reab-
sorbibles en la pared vaginal,
lo que ultimamente se viene
realizando en el hospital. Ello
hara a la laparoscopia una he-
rramienta que todos debemos
intentar dominar para benefi-
cio de las pacientes, tal como
lo describen las diferentes pu-
blicaciones.

Se concluye que la laparoscopia
mostré ser un método seguro,
una buena opcién para el trata-
miento quirargico de pacientes
con diagnoéstico de prolapso de
cupula. Se necesita mayor ca-
pacitacion con la laparoscopia
para que el numero de inter-
venidas sea mucho mayor en
el Hospital, asi como un segui-
miento mas exhaustivo de las
Eacientes para solucionar pro-

lemas asociados. Se hace ne-
cesario comparar esta técnica
con la que emplee puntos con
hilo no reabsorbibles en pared
vaginal y en el mismo sacro, in-
clusive.

i . . 3 |
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