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Manejo quirurgico del prolapso dela cupula vaginal utilizando
mallas de polipropileno y el abordaje por via vaginal con la
fijacion bilateral al ligamento sacroespinoso*
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Resumen

Objetivos: Comparar los resultados de la colpopexia con malla con la fijacion al ligamento
sacroespinoso bilateralmente, como tratamiento del prolapso de la cipula vaginal.

M¢étodos: Ensayo clinico, aleatorizado, abierto, de seguimiento, entre enero del 2009 y
junio del 2014; en el Servicio de Uroginecologia de la Clinica La Sagrada Familia, Armenia,
Quindio, Colombia. Se recluté a mujeres con edades comprendidas entre 51 y 87 afios a las
que se les habfa indicado tratamiento quirtirgico para prolapso de la cupula vaginal grado 111
y IV. Se evalué a 88 mujeres. Las pacientes fueron distribuidas al azar en dos grupos segin la
intervencion a realizar: grupo A (colpopexia via vaginal utilizando malla de polipropileno) y
grupo B (colpopexia via vaginal con fijacién al ligamento sacro espinoso bilateralmente).

Resultados: Al comparar ambas técnicas, el tiempo quirargico, el consumo de analgésicos
posoperatorios y la estancia posoperatoria fueron inferiores en el grupo de fijaciéon al
ligamento sacroespinoso bilateralmente (117,9 +/- 18,6 minutos, 6 [2,4-10,5] dosis y 1 [1-2]
dias frente a 147,3 +/- 24,6 minutos, 9 [4,2-15,6] dosis y 3 [2-4] dias [p < 0,0001]). En los
cuestionarios sobre calidad de vida PFIQ-7, antes de la cirugfa, se encontrd un puntaje medio
de 7,8 (rango de 2 a 16) describiendo un impacto negativo en varias dimensiones de su calidad
de vida y en el PFDI-20 se encontré un puntaje medio de 10 (rango 3 a 18); pero dichas
puntuaciones se redujeron en ambos grupos después de la cirugfa, lo que demuestra que la
cirugfa mejora la calidad de vida, significativamente, en comparacién con los resultados de la
linea de base (p<<0,001); no hubo diferencias significativas en las complicaciones intraoperatorias.

Conclusiones: Tanto a corto como a largo plazo, la técnica con malla es tan eficaz como
el abordaje por via vaginal con fijacion al ligamento sacroespinoso bilateralmente, para el
tratamiento del prolapso de la cipula vaginal, con una proporcién similar de curaciones
subjetivas; sin embargo, la fijacién al ligamento sacroespinoso ofrece ventajas en cuanto a un
menor tiempo quirdrgico, menor sangrado y menores complicaciones, asi como menos
molestias posoperatorias y, en consecuencia, una reincorporacién mas precoz a la rutina diaria.
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Abstract

Surgical management of vaginal vault prolapse using polypropylene mesh and vaginal
approach with bilateral sacrospinous fixation
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Objectives: To compare the results of the colpopexy mesh with sacrospinous fixation
bilaterally as a treatment for vaginal vault prolapse.

Methods: clinical, randomized, open-label follow-up study between January 2009 and June
2014; In the Urogynecology Service of the Clinica La Sagrada Familia, Armenia, Quindio,
Colombia. Women between the ages of 51 and 87 years old who had undergone surgical
treatment for grade 111 and IV prolapse of the vaginal dome were recruited. 88 women were
evaluated. The patients were randomly divided into two groups according to the intervention
to be performed: group A (colpopexy via vagina using polypropylene mesh) and group B
(colpopexy vaginally with binding to the bilateral spinal saccular ligament).

Results: When comparing both techniques, operative time, postoperative analgesic
consumption and postoperative hospital stay were lower in the group sacrospinous fixation
bilaterally (117.9 +/- 18.6 minutes, 6 [2.4- 10.5] dose and 1 [1-2] days versus 147.3 +/- 24.6
minutes, 9 [4.2-15.6] dose and 3 [2-4] days [p <0.0001]). Questionnaires on quality of life
PFIQ-7, before surgery, a mean score of 7.8 (range 2-16) was found describing a negative
impact on several dimensions of quality of life and the PFDI-20 was found an average score
of 10 (range 3-18); but, these scores were reduced in both groups after surgery, demonstrating
that surgery improves quality of life, significantly, compared to the results of the baseline (p
<0.001); there were no significant differences in intraoperative complications.

Conclusions: In both the short and long term, the mesh technique is as effective as the
vaginal approach with fixation to the bilateral sacrospinous ligament for the treatment of
vaginal vault prolapse with a similar proportion of subjective cures; However, the fixation to
the sacrospinous ligament offers advantages in terms of a shorter surgical time, less bleeding
and less complications, as well as fewer postoperative discomforts and, consequently, an earlier

reincorporation to the daily routine.
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Introducciéon

El prolapso de la cipula vaginal es una
complicacién inherente después de una
histerectomia abdominal o vaginal, cuya inci-
dencia varfa entre un 0,1% y un 43%, siendo el
riesgo mayor si la histerectomia se realiza por
prolapso tutero-vaginall=2.

Un tercio de las pacientes histerectomizadas
por via abdominal y dos tercios por via vaginal
desarrollardn un prolapso de la capula vaginal®).
Esto es debido a que la histerectomia vaginal es
un procedimiento mas frecuente en mujeres con
prolapso genital; se estima el porcentaje de
recurrencia posquirargica del prolapso desde
24 a 43%, dependiendo de la técnica quirdrgica
aplicada*.

El prolapso de la cipula vaginal no es causa
de mortalidad; sin embargo, afecta la calidad de
vida de las mujeres que lo padecen y, aunque en
la actualidad la presencia de un prolapso grado
IV es menos frecuente, es importante conocer

FRANKLIN Jost Esprtia DE La Hoz

sus implicaciones. Suele estar acompanado de
enterocele, rectocele y/o cistocele con una in-
cidencia entre el 0,5 y el 2%°. La incidencia va
disminuyendo dependiendo del grado de pro-
lapso al que se haga referencia; variando entre
un 39%, grado I; 35%, grado 11, y 2% en grados
IIT y VS,

El tratamiento quirurgico tiene por objetivo
mejorar los sintomas del prolapso y los asocia-
dos al sistema urinario inferior y gastrointestinal,
la correccién del defecto del piso pélvico, la
restauracion del eje normal de la vagina, de la
funcién vesical normal e intestinal y el mante-
nimiento de un potencial sexual satisfactorio.
El abordaje incluye rutas vaginales, abdomina-
les o laparoscépicas’. En mujeres de edad avan-
zada, que no tendran actividad sexual, la técnica
mas simple es la colpocleisis, en la cual se cierra
el canal vaginal®. El abordaje abdominal causa
menos dispareunia, menor recurrencia y no afecta
el angulo vaginal; no obstante, la via vaginal
consume menos tiempo con la ventaja de la
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recuperaciéon posquirurgica mas rapida con
menor posibilidad de lesién intestinal®!.

La reparacién por via abdominal es mas
eficaz para la restauraciéon en la topografia
vaginal; en comparacién, las reparaciones
vaginales incurren en una menor morbilidad y
tienen una recuperacion mas corta. La eleccion
de la cirugfa va a depender de varios factores
como la naturaleza, el lugar y la gravedad del
prolapso; la asociacion de sintomas adicionales
que afectan la funcién urinaria, intestinal o
sexual; la salud general de la mujer, y la habili-
dad del cirujano'’!2. Los abordajes vaginales
incluyen la reparacion de la pared vaginal ante-
rior o posterior, la culdoplastia de McCall, la
colpopexia preespinal y sacroespinal, la ligadu-
ra del enterocele, la reparacion paravaginal, el
procedimiento y la reconstrucciéon perineal del
tipo colpocleisis de Le Fort*!’. Esta ultima
técnica quirdrgica es considerada como la ideal
en mujeres posmenopausicas para las que la
actividad sexual no es tan importante y que no
tienen interés en conservar la funcién vaginal o
actividad sexual futura, y su tasa de éxitos va
del 91 al 100%'*17; e igualmente en aquellas
mujeres en las que se van a realizar otras técni-
cas correctivas que precisen de la via vaginal'$1%.
Sin embargo, los abordajes laparoscopicos y
roboéticos ofrecen un mejor soporte vaginal y
una recuperaciéon mas corta, e incluso que la
misma via vaginal*?’. Es importante no olvidar
que al enfrentarse a una paciente con prolapso
de la cipula vaginal se deben buscar los méto-
dos que mejoren la calidad de vida y que preser-
ven en lo posible la funcion sexual?!.

Las técnicas reconstructivas que utilizan teji-
dos propios de las pacientes o que incorporan
material protésico son de eleccién en mujeres
que se encuentran sexualmente activas y que
desean mantener dicha condicién™%?2, En pa-
cientes sexualmente inactivas, donde preservar
la funcién sexual no tiene tal relevancia, el obje-
tivo terapéutico prioriza el lograr la mayor efica-
cia y durabilidad en la reparacion del defecto”?.

La sacrocolpopexia transabdominal ha sido
considerada el patréon de oro de la cirugia del
prolapso de la cupula vaginal, con una probabi-
lidad de buen resultado dos veces mayor que la
via vaginal>7?* no obstante, se ha asociado a un

REv. CoL. DE MENOPAUSIA - VOL. 23 NUwM. 2 - 2017

72

mayor tiempo quirurgico, mas complicaciones,
alta tasa de incontinencia urinaria posoperatoria,
mayores costos al utilizar protesis sintética, una
larga curva de aprendizaje de la técnica, con
mayores pérdidas sanguineas y una mayor ten-
dencia a la recurrencia del recto-enterocele?>2°;
utilizando material organico comparado con
material sintético (dacron), reporta un 25% de
falla?’. En un estudio comparativo de la via
abdominal y la vaginal se obtuvo un 38% de
cistocele moderado o severo en la via abdomi-
nal y un 43% en la via vaginal?®; sin embargo, la
cirugfa laparoscopica presenta mejor recupera-
ciébn comparada con la técnica abierta, con el
mismo grado de satisfaccién médico—paciente,
aunque se asocia con mayor numero de compli-
caciones, pero queda reconocida como la op-
cion a elegir en las mujeres mas jovenes?”'.

Metodologia

Pacientes

Se disefid un estudio clinico controlado,
prospectivo, aleatorizado y abierto para com-
parar la eficacia de la malla de polipropileno
(Prolift, Nazca, Elevate, etc. —[mallas caracte-
rizadas por ser sintéticas, de polipropileno,
macroporo y monofilamentol]), y la de la colpo-
pexia via vaginal como tratamiento primario del
prolapso de la cupula vaginal. El ensayo fue
realizado entre enero de 2009 y junio de 2014
en el Servicio de Uroginecologia de la Clinica La
Sagrada Familia, Armenia, Quindio, Colombia.
Se reclut6 a mujeres con edades comprendidas
entre 51 y 87 afios a las que se les habia indicado
tratamiento quirurgico para prolapso de la cu-
pula vaginal grado III y IV. Las pacientes se
aleatorizaron telefénicamente, mediante el pro-
grama HExcel de Microsoft, en dos grupos: grupo
A (n=43: colpopexia via vaginal utilizando malla
de polipropileno) y grupo B (n=45: colpopexia
via vaginal con fijacién al ligamento sacro espi-
noso bilateralmente).

Materialy métodos

Ensayo clinico, aleatorizado, abierto; reali-
zado en el servicio de Uroginecologia de la
Clinica La Sagrada Familia, Armenia, Quindio,
Colombia; durante un periodo de seguimiento
entre enero del 2009 y junio del 2014.



Se incluyé a las pacientes con diagnostico de
prolapso de la cupula vaginal sintomatica, con
indicacién de colpopexia por via vaginal, mayo-
res de 50 afios, que aceptaron mediante consen-
timiento informado ser intervenidas con la
técnica asignada (figuras la y 1b). Se excluye-
ron pacientes con liquen o neoplasias vulvova-
ginales, pacientes intervenidas por otra afeccion
ginecolégica y a quienes se hubiese realizado
cirugia adicional no ginecologica.

Las pacientes incluidas en el estudio fueron
consecutivas y distribuidas al azar en dos gru-
pos segun la intervencion a realizar: grupo A
(colpopexia via vaginal utilizando malla de
polipropileno) y grupo B (colpopexia via vaginal
con fijacién al ligamento sacro espinoso
bilateralmente).

Las variables estudiadas fueron: edad, sexua-
lidad, dfas de estancia hospitalaria, diagnéstico
pre y posoperatorio, tiempo quirurgico, transfu-
siones, calidad de vida, complicaciones y dolor
posoperatorio y analizar los costos de las técni-
cas de reparaciéon protésicas y la técnica con-
vencional.

Resultados

Ambos grupos de mujeres fueron compara-
bles, sin diferencias significativas con respecto a
la edad, la localizacién y el tipo de clasificacién
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Figuras lay 1b. Prolapso genital apical. POP-Q IVC (cupula vaginal).

del prolapso (p=0,611). La mediana de segui-
miento fue de 29 meses (1-54 meses) y la media-
na de edad de 69 afios (51-87 afios).

En cuanto a la distribucién de pacientes, se
comportd como sigue: de las 13824 mujeres
atendidas 3681 tenfan antecedente de histe-
rectomia y de estas 2193 presentaban algun
grado de prolapso genital, y de las no histerec-
tomizadas 1014 presentaban algin grado de
prolapso genital. Delas 2193 pacientes histerec-
tomizadas 1407 tenfan antecedente de
histerectomia abdominal total y 786 de
histerectomia vaginal total, para un total de
921 mujeres con algun grado de prolapso de la
cupula vaginal, entre ambos grupos; en donde
a 635 (68,94%) pacientes se les habia practica-
do una histerectomia abdominal total y a 286
(31,05%) se les habia practicado una histerec-
tomia vaginal total. En la tabla 1 se describe la
prevalencia de prolapso de la cipula vaginal
por grados. En esta serie se observa una in-
crementada incidencia de prolapsos grado Il y
IV; 20,52% y 4,88%, respectivamente. El
manejo del prolapso en esta serie de mujeres se
describe en la grafica 1.

El método anestésico mas empleado en am-
bos grupos fue el raquideo. El tiempo quirargi-
co fue de 147,3+/- 24,6 minutos en la protesis
y de 117,94/~ 18,6 minutos en la técnica con-
vencional (p<0,01), con una buena tolerancia
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Tabla 1. Clasificacion del prolapso de cipula vaginal.

Grado 1
Grado 11
Grado 111
Grado IV

Tipo de prolapso

381 41,36%
306 33,22%
189 20,52%
45 4,88%

colpocleisis; 5; 2%

Reparacion con malla; 43; 18%

m Sacrocolpopexia abdominal; 18; 8%

u Sin tratamiento

u Pesarios

u Sacrocolpopexia abdominal

Sacrocolpopexia Laparoscopica

u Sacrocolpopexia vaginal unilateral

u sacrocolpopexia vaginal bilateral

Reparacion con malla

colpocleisis

Sacrocolpopexia
Laparoscépica; 1; 1%

Grafica 1. Manejo del prolapso de la cupula vaginal.

para ambos grupos de 87% y 93% respectiva-
mente. El dolor fue valorado mediante una
escala verbal, sin que hubiese diferencias signi-
ficativas entre el primer y el tercer dia para
ambos grupos; sin embargo, fue mayor al sexto
dia, en el caso de la malla.

Del total de las 88 pacientes analizadas 66
(75%) cursaron sin complicaciones, y las 22
(25%) restantes sufrieron alguna complica-
cion. La técnica con malla tuvo 13 complica-
ciones (30,23 % del total de pacientes operadas
con esta técnica) mientras la técnica conven-
cional tuvo 9 complicaciones (20% del total
de pacientes operadas con esta técnica). En
ambos grupos de pacientes se presenté una
recidiva (2% del total de pacientes operadas
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con estas técnicas); ademas se observaron he-
morragias significativas (mayor de 300 cc) en
3 pacientes (3,4 %) intervenidas con la técnica
convencional (que se resolvieron mediante
sutura de los vasos sangrantes); y 2 pacientes
presentaron hematoma que amerit6é reinter-
venciéon en pacientes operadas con la malla.
En este estudio el 13,63% (12/88) de las pacien-
tes tuvo sangrado no significativo. LLa colpopexia
utilizando malla de polipropileno tuvo mayor
nimero de complicaciones (13/43): exterioriza-
ciéon de la malla (n=4), dolor en el muslo
(n=1), dolor pélvico créonico (n=1), hemato-
ma pélvico (n=2), dispareunia (n=1), infec-
ciéon de orina a repeticiéon (n=1), retencién
urinaria (n=1), absceso en vagina (n=1) y



extrusion al recto (n=1). Respecto a la
colpopexia via vaginal con fijacién al ligamen-
to sacro espinoso bilateral (8/45), las compli-
caciones estuvieron caracterizadas por 2
infecciones de orina a repeticién, 2 con dolor
incapacitante en el area de la cirugfa, 4 con
incontinencia de orina y una disquecia, con un
riesgo relativo (RR) de 2,682. Pero esta dife-
rencia no fue estadisticamente significativa,
ya que en ambos grupos una misma paciente
present6 diferentes complicaciones en simul-
tanea o posteriormente (Grafica 2).

Técnica con Malla: 30,2% Técnica convencional: 20%

Grafica 2. Complicaciones segun la técnica.

De las cuatro pacientes que se complicaron
con la exteriorizaciéon de la malla, tres habian
sido operadas con Prolitf total y una tras colo-
cacion de Nazca TC. Clinicamente se manifesto
con sintomas locales como: flujo o sangrado
vaginal, sensacién de cuerpo extrafio en vagina,
detectado por la paciente o por la pareja durante
la actividad sexual; durante la exploracion fisi-
ca se visualiz6 la malla protruyendo a través de
la incisiéon en la cara anterior de la vagina. La
complicacion se diagnosticé en una mediana de
tiempo de 6 meses, rango comprendido entre 6
y 27 meses. El tratamiento que se realiz6 fue la
extraccion de la malla, lo mas amplia posible, a
través de una incision vaginal. La respuesta al
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tratamiento de la complicacion fue satisfactoria
yno afect6 los resultados del reparo del prolapso.

El dolor en el muslo, el dolor pélvico croni-
co, la retencién urinaria y el hematoma pélvico
representaron el 5,68% de las complicaciones,
afectando a 5 de todas las pacientes; aparecie-
ron en un periodo de tiempo comprendido entre
los 0 meses y los 15 meses, y se trataron de
forma multidisciplinar por ginecologia y/o
fisiatrfa, fisioterapia con respuesta parcial y sin
afectar a los resultados de la cirugfa.

La infeccién de orina y el absceso de vagina
representaron el 4,54% de todas las complica-
ciones (4% del total de mujeres); apareciendo
en un periodo de tiempo comprendido entre los
0 meses y los 3 meses. La respuesta al trata-
miento de la complicaciéon no afectd al resulta-
do de la cirugia.

La extrusion de la malla al recto se diagnos-
tico alos 9 meses en una paciente que habia sido
tratada con un Prolift total, representando el
1,13% del total de pacientes.

No se registré ningun caso de lesiéon periope-
ratoria, lesion vesical, lesion intestinal ni lesion
vascular o nerviosa.

El impacto de las complicaciones se mani-
fest6 en los 9 primeros meses después de la
cirugia. Las complicaciones se manifestaron en
una mediana de tiempo de 3 meses desde el
postoperatorio inmediato a 21 meses después
de la intervencion.

La obesidad en ambos grupos constituy6 un
factor asociado a todo tipo de complicaciones.

El tiempo operatorio mayor a 150 minutos
estuvo asociado significativamente a mas com-
plicaciones.

La estancia posoperatoria mayor de 2 dias en
el grupo de la malla tuvo asociacion estadistica-
mente significativa con el desarrollo de infeccion
de orina y absceso vaginal (p=0,018).

Respecto a los costos, por cada paciente
operada de forma convencional se ahorran alre-
dedor de 1500 délares; por lo tanto, en estas
intervenciones, al operar a 45 pacientes sin
malla, se ahorraron 67.500 délares.

En general, las pacientes evaluaron el resul-
tado de los dos procedimientos como satisfac-

MANEJO QUIRURGICO DEL PROLAPSO DE LA CUPULA VAGINAL
UTILIZANDO MALLAS DE POLIPROPILENO Y EL ABORDAJE...



torio. Asi, lo calificaron positivamente 74 mu-
jeres (84,09 % de los casos) y consideraron el
resultado no satisfactorio 7 mujeres (7,95%),
mientras que lo estimaron indiferente 7 mujeres

(7,95% de los casos).

Discusion

La experiencia resultante de esta investi-
gacioén es que no existen evidencias cientifi-
cas claras, las cuales permitan asegurar que
las técnicas de reparacion del prolapso de la
cupula vaginal con prétesis sean superiores a
las clasicas, y entre ellas a la técnica de
fijacién al ligamento sacroespinoso bilateral
que coloca un anclaje adicional en la repara-
cion de la pared del piso pélvico. En cuanto
al éxito quirdrgico a un ano, es igual al de la
cirugia con malla.

En esta serie, observamos que la técnica
convencional ofrece buenos resultados a largo
plazo, en términos de reparaciéon anatomica, a
un alto porcentaje de las mujeres intervenidas
(86,1%) con la técnica convencional frente al
(89,4%) de la malla, asociado a una baja tasa de
complicaciones menores al compararlas con las
complicaciones de las pacientes intervenidas
con protesis.

En diferentes trabajos publicados se ha
intentado dar respuesta a algunas de estas pre-
guntas aqui formuladas; no obstante, la sacrocol-
popexia transabdominal ha sido considerada el
patrén de oro en la correccion del prolapso de la
cipula vaginal”!8, y ha mostrado ser un proce-
dimiento mas efectivo y duradero en la correc-
cién del prolapso de la cupula vaginal con
resultados dos veces mayores que la via vaginal
(93% a 100%)>>3132; aunque algunos autores no
compartan dicha opinién, porque la sacrocol-
popexia transabdominal se ha asociado con un
mayor tiempo quirdrgico, mas complicaciones
intraoperatorias, una mayor morbilidad posqui-
rirgica y mayores costos®!32133,

Conclusiones

La via vaginal para el tratamiento del prolap-
so de cupula vaginal ofrece la posibilidad de
corregir simultaneamente defectos en varios
compartimentos.
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LLa técnica convencional, al no utilizar malla,
fue mas econémica que la técnica con malla;
esta diferencia fue estadisticamente significativa

(p>0,05).

LLa experiencia con ambas técnicas ha sido
muy satisfactoria. A pesar de haberse practica-
do en casos complejos, no hubo complicaciones
que lamentar en ninguno de ellos. Los resulta-
dos funcionales fueron los esperados; las com-
plicaciones minimas, aunque no despreciables,
y el grado de satisfacciéon de las pacientes y de
los cirujanos fue alto.

A muchas mujeres se les pueden ofrecer
ambos procedimientos con el objeto de reparar
su prolapso genital, con disminucién de la
morbilidad.

La colpopexia via vaginal con malla o con
técnica convencional deben ser consideradas como
unas técnicas minimamente invasivas para resol-
ver el prolapso de la cupula vaginal; combinando
las ventajas de la sacrocolpopexia transabdominal
y con las ventajas de la técnica clasica de la via
vaginal como: su baja morbilidad, la corta hospi-
talizacion, el bajo costo, y mejor convalecencia.

La evaluacion de la calidad de vida posquirir-
gica es un resultado notorio en el éxito del
tratamiento del prolapso de la cupula vaginal,
utilizando cualquiera de las dos técnicas aqui
sefaladas, lo que permite tener una aproxima-
cién objetiva del efecto exitoso de estas inter-
venciones quirurgicas.
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