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RESUMEN

Objetivo: describir la histerosacropexia por lapa-
roscopia y sus resultados a corto plazo, en una serie
de pacientes con prolapso apical puro y contraindi-
caci6n para histerectomfa.

Institucién: Unidad de Cirugia Endoscépica Gine-
coldgica, Clinica del Prado, Medellin, Colombia.
Diseno: reporte de cuatro pacientes con prolapso
apical puroy deseo de conservacién uterina.
Variables para medir: edad, indicacién de
cirugia, tiempo quirtrgico, sangrado estimado,
complicaciones intraoperatorias, tiempo de hos-
pitalizacién, incidencia de disfuncién urinaria,
defecatoria o sexual, aparicién de incontinencia
urinaria posoperatoria, complicaciones atribuibles
a la malla, incidencia de recaidas, tasa de curacién
subjetiva, tasa de curacién objetiva, satisfaccién con
el procedimiento, incidencia de embarazos después
de cirugfa.

Resultados: edad promedio: 53 afios; tiempo

quirdrgico: 67 minutos (60-75); pérdida sanguinea:
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30 cc (10-50); tiempo promedio de hospitalizacién:
15 horas (6-24); no hubo complicaciones intrao-
peratorias. En el seguimiento durante 12 meses
en promedio (8-17) no hay recidivas ni signos de
disfuncién urinaria, defecatoria o coital en las
pacientes sexualmente activas. No hay casos de
incontinencia urinaria posoperatoria. Las pacientes
estan satisfechas con la intervencién realizada. Adn
no hay ningtin embarazo.

Conclusiones: la histerosacropexia laparoscépica
podria ser una alternativa viable en nuestro medio
para el tratamiento de pacientes con prolapso api-
cal puroy contraindicacién para histerectomia. Se
requieren series mayores para determinar su papel
en la préctica clinica.

Palabras clave: histeropexia, laparoscopia, pro-

lapso apical, sacropexia.

SUMMARY
Objective: describing the laparoscopic

hysterosacropexy technique and short-term
results in 4 patients with apical prolapse in whom
hysterectomy was contraindicated.

Setting: gynecological endoscopy unit, Clinica del
Prado, Medellin, Colombia.
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Sample: four patients with apical prolapse wishing
for uterine conservation or having contraindication
for hysterectomy.

Methods: reviewing medical records, follow-up
visits and telephone questionnaire.

Main outcomes: age, indication for surgery,
operating time, estimated blood loss, intra-operative
complications, hospitalization time, incidence
of postoperative urinary, defecatory or sexual
dysfunction, developing urinary incontinence,
mesh-derived complications, prolapse recurrence,
subjective cure rate, objective cure rate, satisfaction,
pregnancies after surgery.

Results: mean age was 53 (39-71), 67 minutes
mean time (60-75) spent in surgery, 30 cc mean
estimated blood loss (10-50) and 15 hours mean
hospitalization time (6-24). There were no
intraoperative complications. There have been no
recurrences of prolapse or any evidence of urinary,
defecatory or coital dysfunctions in sexually-
active patients during mean follow-up period (12
months). All patients were completely satistied with
the operation result. No pregnancies have been
recorded to date.

Conclusions: laparoscopic hysterosacropexy
could be a valid alternative in our setting for
treating patients suffering apical prolapse having
contraindication for hysterectomy. Further studies
are needed for establishing its role in clinical
practice.

Key words: hysteropexy, laparoscopy, apical

prolapse, Sacropexy.

INTRODUCCION

El prolapso uterovaginal se presenta en el 50% de
las mujeres mayores de 50 afios que hayan tenido
hijos." Tiene una prevalencia durante toda la vida
de la mujer que oscila entre un 30% y un 50%.%’
Mujeres con expectativa de vida normal tienen un
11% de posibilidad de ser operadas por este diag-
néstico.* Es la primera causa de histerectomia en
mayores de 55 afios.” En Estados Unidos se reportan

mas de 200.000 casos anuales,® con un costo supe-

rior al billén de délares.” Se prevé un aumento del
doble en su incidencia para los préximos 30 anos
a medida que envejece la poblacién y aumenta la
expectativa de vida.” E1 46% de las mujeres entre los
15 y los 97 afios presenta algtn tipo de distuncion
del piso pélvico.®

El prolapso apical ocurre como consecuencia
del dafio en las estructuras de sostén del nivel 1 de
De Lancey, es decir, por disrupcién o laxitud de
las fibras del complejo uterosacrocardinal.” Puede
tener dos presentaciones: cuando el dafio ocurre en
mujeres con ttero, este érgano desciende a través
del canal vaginal produciéndose un histerocele.
Cuando durante una histerectomia las estructuras
mencionadas se dafilan o no son reparadas adecuada-
mente, lo que se presenta es un prolapso de la cipula
vaginal. Aunque lo mas frecuente es que el prolapso
apical se asocie a dafios en otros compartimentos
del piso pélvico, puede encontrarse como defecto
aislado hasta en el 33% de los casos."

La postergacién de la maternidad hasta edades
mads avanzadas, el concepto controvertido de la
importancia del cerviz en las funciones orgdsmica
y sexual, las diversas modalidades de tratamiento
para las hemorragias uterinas, la identificacién de
la conservacién uterina con el concepto de femini-
dad, entre otros, se han convertido en la actualidad
en motivos por los cuales muchas mujeres jévenes
rehtsan a la posibilidad de histerectomia en casos
de prolapso." Un estudio sueco demostré que el
5% de las mujeres entre los 20 y los 59 afos tienen
prolapso uterino' y es claro que en pacientes den-
tro de este rango de edad, no siempre, la remocién
uterina es una opcién bien acogida. También, en
algunas mujeres mayores, las enfermedades sisté-
micas coexistentes contraindican la realizacién de
intervenciones mayores como la histerectomia."
En este contexto, toman importancia los procedi—
mientos que corrigen el prolapso sin necesidad de
extirpar el 6rgano y conservan ademds indemnes las
funciones urinaria, defecatoria, sexual y reproduc-
tiva. Se han descrito varias técnicas para corregir el

prolapso apical conservando el dtero. Por via Vaginal
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se cuentan la cirugfa de Manchester y la histeropexia
al ligamento sacroespinoso." Por via abdominal, se
practican la histerosacropexia y la plicatura de los
ligamentos uterosacros. Los dos tltimos han sido
replicados por laparoscopia, disminuyendo la mor-
bilidad de las incisiones abdominales y brindando
a estas reparaciones todos los beneficios conocidos
de la cirugfa de accesos minimos.'*"

Motivada por trabajos recientes de reparacién
del prolapso apical por laparoscopia®y teniendo
en cuenta que no existen otras publicaciones con
respecto al tema en nuestro medio, la Unidad de
Endoscopia Ginecoldgica de la Clinica del Prado,
ha querido instaurar en su prictica, la histerosacro-
pexia laparoscépica, cuando se presente prolapso
apical puro y existan contraindicaciones médicas
0 argumentos en contra, por parte de la paciente,
para la realizacién de una histerectomia.

Por esta razén, la realizacién de este procedi-
miento se inicié en el ano 2006 y el objetivo de esta
publicacion es reportar el manejo y seguimiento, a

corto plazo, de las primeras pacientes operadas.

MATERIALES Y METODOS

Disefio: reporte de cuatro mujeres en quienes se
practic6 manejo laparoscépico conservador por pro-
lapso apical, entre el 11 de enero y el 31 de octubre
del 2006, en la Unidad de Endoscopia Ginecol6gica
de la Clinica del Prado, Medellin, Colombia, ins-
titucién privada que atiende pacientes del régimen
contributivo, centro de referencia para procedi-
mientos de endoscopia avanzada en la ciudad. Se
incluyeron la totalidad de casos de prolapso apical
puro con contraindicacién para histerectomia, en-
contrados durante el periodo descrito. Tiempo de
seguimiento: un afio.

Poblacién: criterios de inclusién: percepcién
de masa protruyendo a través del canal vaginal.
Prolapso apical puro grado III, de acuerdo con la
clasificacién de Baden-Walker. Criterios de exclu-
sién: traqueloceles o defectos concomitantes de los
compartimientos anterior o posterior. Incontinencia

urinaria.

Descripcion del procedimiento

Se realiz6 una historia clinica completa y un examen
fisico detallado encontrando en todas las pacientes,
como unico hallazgo, un prolapso apical puro. Se
les explicé la posibilidad de realizar histerectomia
vaginal o de optar por el manejo conservador. Tras
conocer los riesgos y beneficios probables de cada in-
tervencién, todas dieron su consentimiento para que
se les practicara la histerosacropexia por via lapa-
roscépica. Las razones expresadas por las pacientes
para optar por la conservacién uterina fueron: deseo
de mas hijos en una de ellas, percepciones nocivas
psicolégicas y culturales sobre la extirpacién uterina
en dos pacientes y edad avanzada con enfermedades
concomitantes en la dltima.

Se hizo profilaxis antibiética con cefalotina (2 g)
una hora antes de la cirugia. Con anestesia general
e intubaci6n endotraqueal, en posicién de litotomia,
previa asepsia y antisepsia de las dreas abdominal,
perineal y vaginal asi como en el tercio superior de
ambos muslos; se les instal6 sonda de Foley nimero
12 y se dejé el balén inflado con 10 cc de solucion
salina. Bajo anestesia, se llevé a cabo un nuevo
examen vaginal y pélvico, traccionando el cerviz
uterino y descartando defectos de compartimentos
diferentes del apical. Se aplicé canula de Rubin para
la manipulacién uterina. En todas las pacientes se
realiz6 neumoperitoneo con aguja de Veress hasta
alcanzar 15 mmHg de presién intraabdominal y se
pasé un trocar de 10 mm en la regiéon umbilical.
Posteriormente, se insertaron bajo visioén directa tres
trocares auxiliares de 5 milimetros, dos pararrectales
izquierdos, en flanco y fosa ilfaca respectivamente y
otro pararrectal derecho en la fosa iliaca. En posicién
de Trendelemburgy con una leve desviacién lateral de
la mesa quirdrgica a la izquierda, se obtuvo acceso al
promontorio del sacro, el cual se disecé con bipolar
y tijeras hasta exponer adecuadamente el ligamento
presacro, previa ubicacién de la arteria sacra media
y del uréter y vasos iliacos comunes derechos. Acto
seguido, se realiz6 una diseccién con tijeras y bipolar
de todo el peritoneo posterior, desde el promontorio

sacro hasta el fondo de saco de Douglas.
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Mediante manipulacién de la cdnula de Rubin
endouterina, se expuso la parte posterior del cer-
viz y alli se fij6 el extremo inferior de una malla
rectangular de Prolene de 10 x 3 ¢m con cuatro
puntos separados intracorpéreos de poliéster 0.
Luego, el extremo superior de la malla fue fijado
con un punto del mismo material al ligamento
presacro en el promontorio, previa reposicién del
Gtero a su posicién normal en la pelvis, mediante
la aplicacién de presion leve ejercida con la canula
endouterina, pero teniendo cuidado de no dejar
excesiva tensién en la malla. Hecha la suspensién, se
procedi6 a realizar una plicatura de los ligamentos
uterosacros sobre la malla de Prolene con tres pun-
tos continuos intracorpéreos de poliéster 0. Final-
mente, se afront6 el peritoneo posterior cubriendo
la malla con una sutura continua intracorpérea de
poliglactina 2-0. No se presentaron complicaciones
intraoperatorias en ninguno de los casos. Las dos
primeras pacientes se dejaron hospitalizadas por
24 horas con analgésicos parenterales. En vista de
las molestias minimas referidas por ellas durante la
hospitalizacién, las siguientes dos fueron dadas de
alta en buenas condiciones seis horas después de
culminado el acto quirdrgico.

Variables a medir: edad, peso, tiempo quirdrgi-
co, sangrado estimado, tiempo de hospitalizacién,
complicaciones intraoperatorias o posoperatorias,
incapacidad posoperatoria. Satistaccién con el pro-
cedimiento hasta el primer afio: curacién subjetiva
y recurrencia del prolapso.

Analisis: se muestran estadisticas descriptivas, las
variables continuas se presentan con medidas de
tendencia central y dispersién, las variables discretas

Ccomo pl’OpOI’CiOIleS .

RESULTADOS
El promedio de edad de las pacientes operadas fue
de 53 afios (DE £ 14,1). El peso promedio fue
de 57 kilos (DE % 9,3). Dos de las mujeres eran
sexualmente activas.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 67,5 mi-

nutos (DE £ 7,5). La pérdida sanguinea estimada,

en promedio, no super6 los 30 cc (DE £ 18,2). La
hospitalizacién medida en horas tuvo un promedio
de 15 (DE =% 10,3). No existieron complicaciones
intraoperatorias. Ninguna requirié laparoconversién
ni transfusién sanguinea. Las pacientes han sido
seguidas durante 17, 15, 8 y 8 meses respectiva-
mente. Hasta ahora persiste la correccién subjetiva
y objetiva en las cuatro pacientes. Ninguna paciente
requiri6 procedimientos adicionales ni desarroll6
incontinencia urinaria. No refieren ningﬁn sinto-
ma sugestivo de disfuncién urinaria o defecatoria.
Incapacidad para retomar a sus actividades: 15 dias.
Las dos mujeres sexualmente activas estan satisfe-
chas con su intervencién y no tienen dispareunia
ni otros signos de disfuncién sexual atribuible al
procedimiento. Hasta el momento, no se han de-
tectado complicaciones generadas por la malla. No
hay reporte de embarazos en las dos pacientes que

atin estan en edad reproductiva.

DISCUSION

En nuestro medio, las cirugias de prolapso con
conservacién uterina no se realizan con frecuencia.
Estos procedimientos no son ensenados de rutina
en los programas de posgrado, y en muchos casos
hay solicitud explicita de las pacientes para realizar
la remocién uterina. Para la cirugia de Manchester
han sido reportadas tasas de recidiva del prolapso
del 20%," disminucién en la fertilidad, pérdidas
gestacionales del 50%, dispareunia de novo, disme-
norrea y dificultades para el seguimiento citol6gico
del cerviz y para las biopsias de endometrio por
estenosis cervical.!”"

La fijacién sacroespinosa produce una desviacién
lateral y posterior de la vagina, y por esta razén,
predispone a los prolapsos posoperatorios del com-
partimiento anterior.”” El metaanalisis de Cochrane
recientemente publicado, advierte ademads, que al
compararla con la fijacién al sacro, la cirugia por
via vaginal que utiliza el ligamento sacroespinoso
para la correccién, tiene un mayor riesgo de recidiva
del prolapso apical y una mayor tasa de dispareunia

posopera‘coria.21
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Por via abdominal se han realizado dos tipos de
procedimientos, la plicatura de los ligamentos utero-
sacros con sutura y la histerosacropexia con malla.

Sobre el primer procedimiento hay pocos re-
portes y el seguimiento a largo plazo no ha sido atin
bien evaluado.'* > %

Acerca de la histerosacropexia con malla por
laparotomia, los reportes demuestran tasas de éxito
subjetivo y objetivo mayores del 95% con seguimien-
tos hasta de seis afios.!® **-%8

La replicacién de esta técnica por via laparoscé-
pica, al parecer conserva sus beneficios de resisten-
cia, durabilidad, preservacién de las funciones de
los 6rganos pélvicos y restauracion de la anatomia,
adicionandole los beneficios conocidos y demostra-
dos de la via endoscépica.

Sin embargo, la aseveracién anterior permanece
atin como una simple teorfa, dada la escasa cantidad
de publicaciones con este respecto.

Est4 bien referenciada en la literatura, la discusién
de los diferentes grupos de trabajo acerca de si se debe
o no hacer correcciones de defectos de piso pélvico
utilizando estructuras nativas que podrl'an, por estar
defectuosas, no brindar la suficiente resistencia para
que la reparaci6n sea durable. En prolapso apical, este
cuestionamiento seria aplicable a la cirugfa de Man-
chester y ala plicatura de los uterosacros que utilizan
para la reparacién los ligamentos autéctonos de la
paciente. Proveer con una proétesis resistente como
lo son las mallas, una reconstruccién que simule la
anatomia original, fijando el cerviz al sacro, como de
manera natural lo hacen los ligamentos uterosacros,
no solo corrige el defecto sin afectar la funcién de los
demés érganos sino que también brinda durabilidad
a la restauracién, caracteristica de vital importancia
para cualquier procedimiento que intente corregir
el prolapso.

Aunque todavia no esta claro el papel de la his-
terosacropexia por laparoscopia en el manejo del
prolapso apical, nuestro trabajo pretende aportar
algunos datos a la solucién de este problema y aun-
que somos conscientes de que una serie de casos

no tiene el poder estadistico suficiente para generar

conclusiones contundentes, por lo menos sirve para
demostrar que la realizacién de esta técnica es po-

sible y segura en nuestro medio.

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

La histerosacropexia por laparoscopia surge como
alternativa en pacientes con prolapso apical puro
que por alguna causa deseen conservar el Gtero o
que tengan contraindicaciones médicas para una
intervencién mayor. Se requiere hacer una evalua-
cién de esta técnica, con un disefio més apropiado

para determinar su real efectividad.
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