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Sacrocolpopexia laparoscopica

Marguina-Sanchez M,' Esquivel-Pedraza P?

¥ RESUMEN

Los mejores resultados para el tratamiento definitivo del
prolapso genital es la sacrocolpopexia (SCP) por cirugia
abierta, si la comparamos con la reparacion por via va-
ginal la morbilidad es menor en esta ultima.

Objetivo: Describir la técnica laparoscopica que utiliza-
mos en nuestros pacientes con esta patologia.

Material y métodos: Después de la diseccion de la cu-
pula vaginal se colocd una malla de polipropileno por
la cara posterior y otra por la cara anterior de la vagina,
luego se unieron y se fijan al promontorio del sacro con
sutura no absorbible, y se cubre la malla con el perito-
neo parietal posterior. Se analizd conversion a cirugia
abierta, incontinencia urinaria, satisfaccion del paciente
y morbilidad con un seguimiento minimo de un ano.

Resultados: De junio 2005 a febrero del 2007, realiza-
mos cuatro sacro-colpopexias laparoscopicas (SCPL)
por prolapso genital, de las cuales, dos pacientes tuvie-
ron el antecedente de histerectomia; a un caso se le hizo
histerectomia en el mismo acto quirtrgico (por miomas
grandes acompanado de hipermenorrea) y en otro caso
no hubo indicaciéon para la histerectomia. Con un pro-
medio de seguimiento de 26 meses (18 a 36 meses),
promedio de edad de 60 anos (50 a 70 afios), promedio
de tiempo quirargico 142 min. (90 a 170 minutos). Todos
los casos se dieron de alta al dia siguiente de su inter-
vencion; no hubo recurrencia del prolapso genital; en un
caso hubo necesidad de colocar un sling, porque desa-
rrolld incontinencia urinaria de esfuerzo después de la
sacrocolpopexia laparoscopica. Una paciente desarrolld
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B ABSTRACT

Sacrocolpopexy (SCP) performed as open surgery is the
best definitive treatment option for vaginal prolapse, but
morbidity is lower when it is performed via the vagina.

Objective: To describe the laparoscopic technique used in
{reating patients with this pathology.

Materials and methods: Afier vaginal vault dissection
a polypropylene mesh was placed at the posterior vaginal
wall and another at the anterior vaginal wall. They were
then joined together and attached to the sacral promontory
with non-absorbable suture. The mesh was covered with
the posterior parietal peritoneum. Conversion to open
surgery, urinary incontinence, patient satisfaction and
morbidity were analyzed and there was a minimum one-
year follow-up.

Results: From June 2005 to February 2007 four
laparoscopic sacrocolpexies (LSCP) for vaginal prolapse
were performed. Of the four patients, two had a medical
history of hysterectomy, one underwent hysterectomy
during LSCP (because of large myomas accompanied with
hypermenorrhea) and one had no hysterectomy indication.
Mean follow-up was 26 months, mean age was 60 years
and mean surgery duration was 142 min. All patients
were released the day after surgery. There were no cases
of vaginal prolapse recurrence. One patient required the
placement of a sling because she developed stress urinary
incontinence after LSCP. Another patient developed hernia
at one of the port sites that was repaired one year after
LSCP with no complications. All four patients are satisfied
with the results of their vaginal prolapse repair.
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hernia en uno de los puertos que se repar6 al ano de la
cirugia sin complicaciones. Las cuatro pacientes estan
satisfechas con su reparacion del prolapso genital.

Conclusiones: La sacrocolpopexia laparoscopica es
considerada una técnica de minima invasion para re-
solver el prolapso genital, combinando las ventajas de la
sacrocolpopexia abierta y la menor morbilidad de la la-
paroscopia.

Palabras clave: Sacrocolpopexia, laparoscopica, pro-
lapso, pélvico, cupula vaginal, uterino, cistocele, recto-
cele, México.

Conclusions: Laparoscopic sacrocolpopexy is considered
to be a minimally invasive technique for vaginal prolapse
repair and combines the advantages of open sacrocolpopexy
with the lower morbidity of laparoscopy.

Key words: sacrocolpopexy, laparoscopic, prolapse,
pelvic, vaginal vault, uterine, cystocele, rectocele, Mexico.

H INTRODUCCION

Prolapso pélvico es un término para referirse a cualquier
combinacion de prolapso vaginal anterior o posterior,
con o sin mantenimiento del soporte cervical o cupu-
la vaginal. El prolapso de la pared anterior de la vagina
produce cistocele con o sin hipermotilidad uretral, pro-
duciendo prolapso de la vejiga. Cuando el prolapso es
de la pared posterior de la vagina, da una herniacion del
recto conocido como rectocele. El prolapso apical con-
siste en prolapso del ttero, prolapso de cupula vaginal y
enterocele que involucra hernia del intestino por la cu-
pula vaginal.

El prolapso pélvico que resulta de una histerectomia
alcanza 11% de todas las mujeres de 80 anos.' Involucra
herniacion de vejiga dentro de la pared anterior de la
vagina y herniacion del recto en la pared posterior de
la misma, el descenso de la cupula vaginal o cualquier
combinacion de estas condiciones. Una revision de las
indicaciones de histerectomia realizadas entre 1988 y
1990 por el Centro Nacional de Estadistica de Salud de
los Estados Unidos, mostrd que 16.3% fueron realizadas
por prolapso pélvico.2 En 1996 se estimo que fueron he-
chas 600 000 histerectomias en los Estados Unidos.> Asi
que mas de 90 000 histerectomias fueron por prolapso
genital durante ese afo. Debido a su alta incidencia del
prolapso pélvico la importancia de la educacion del mé-
dico y del paciente quede clara. Las pacientes acuden
por incontinencia de esfuerzo al urélogo, quien se ve
involucrado con la correccion del prolapso pélvico en
asociacion con el ginecologo. Asi el urdlogo debe fami-
liarizarse con la evaluacion, anatomia y tratamiento de
las técnicas para el prolapso pélvico. Las técnicas para
el tratamiento de prolapso pélvico siguen evolucionando,
la meta de cualquier técnica es que sea lo menos inva-
siva posible con los mejores resultados a largo plazo
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y mejorar la calidad de vida del paciente, para esto es
necesario en la evaluacion preoperatorio del paciente
sea lo mas adecuada posible. El prolapso pélvico es un
problema frecuente; las mujeres habitualmente se pre-
sentan con incomodidad, por la sensacion de una bola
entre sus piernas, presion o molestia vaginal, dificultad
para orinar o estrefiimiento. El prolapso pélvico puede
causar pena o molestia fisica en muchas mujeres, lo que
provoca poco entusiasmo para participar en actividades
de la vida diaria, como el ejercicio o la actividad sexual.

El prolapso de la cipula pélvica o del cérvix provoca
una sensacion de masa que protruye por la vagina, pre-
sion perineal o dispareunia. Frecuentemente presentan
dificultad para orinar y tienen la necesidad de reducir
el prolapso vaginal para poder orinar.*® Es importante
colocar a la paciente de pie para valorar adecuadamen-
te el grado de prolapso que tiene y hacer la diferencia
si corresponde a la cupula vaginal o a enterocele, para
con ello, planear la cirugia. Las opciones de tratamiento
son:

No quirurgicas: €l uso de un pesario. Sin embargo en
pacientes con un gran prolapso, este recurso es insufi-
ciente para mantenerlo en su lugar. Quirtrgicas, de las
que existen varias técnicas para resolver en prolapso de
la cupula vaginal. Incluyen la sacrocolpopexia abdomi-
nal (abierta, laparoscopica o roboética), vaginal (miorra-
fia de los elevadores del ano y fijacion de los ligamentos
sacro espinosos). La sacrocolpopexia abierta esta indi-
cada cuando la reparacion vaginal fall6é o bien cuando
el cirujano no esta familiarizado con la técnica vaginal.®

Los riesgos de la técnica transvaginal son lesion
ureteral, rectal, y recurrencia del prolapso.>!° Un ries-
go particular asociado con la fijacion de los ligamentos
sacro espinoso, es el sangrado significativo de los va-
sos pudendos o de la vena iliaca y también lesion del



nervio pudendo. La recurrencia con esta técnica puede
ser desde 0% a 20% en los casos de fijacion de los li-
gamentos sacro espinoso, lo cual es debido a laxitud
del tejido o pobre fijacion de la cupula a los ligamentos
sacroespinosos.'™!7 La técnica de eleccion depende-
ra de la experiencia y habilidad del cirujano. No exis-
te un procedimiento ideal para todas las pacientes;'s!
sin embargo, se ha sehalado que los factores de riesgo
que favorecen el prolapso pélvico son: la edad, histe-
rectomia y obesidad. Esta ultima muestra un dramatico
aumento en afnos recientes, tanto en México como en
Estados Unidos.?22°

En multiples estudios, la sacrocolpopexia transab-
dominal ha mostrado ser el procedimiento mas efec-
tivo y duradero en prolapsos de cupula vaginal (93% a
100%).2¢%2 Las bases de su éxito consisten en:

e Asegurar soporte con material sintético a la cu-
pula vaginal, fijandola al sacro y preservando el
eje normal de la vagina.

e Proporcionar la maxima profundidad a la va-
ginal, hecho relevante en pacientes que conti-
nuan con actividad sexual.

e Usar material sintético, que proporciona fuerza
donde en muchos de los casos en donde el tejido
nativo es ya muy débil 26

Las principales ventajas de esta técnica vaginal
son su baja morbilidad, corta hospitalizacion y con-
valecencia cortas.**** Desafortunadamente la fre-
cuencia de éxito a largo plazo es consistentemente
baja si la comparamos con la sacrocolpopexia tran-
sabdominal.®® En un esfuerzo para tener los benefi-
cios de la sacrocolpopexia abierta con las ventajas de
la via vaginal se tiene la sacrocolpopexia laparoscopi-
ca.’*?7 Desafortunadamente la técnica laparoscopica
para algunos cirujanos puede ser un procedimiento
técnicamente dificil con la posibilidad de tener tiem-
pos quirurgicos prolongados. Recientemente con los
avances de la cirugia roboética puede ayudar a los ci-
rujanos que tienen sus limitaciones en la técnica la-
paroscopica.

¥ MATERIAL Y METODOS

Después de realizar la historia clinica y la exploracion fi-
sica correspondientes, evidenciamos prolapso de cupula
vaginal o del cérvix grado IV. Se explicaron las diferentes
opciones de tratamiento para resolver su prolapso y se
les realizo valoracion preoperatoria: examenes de san-
gre, general de orina, urocultivo, ultrasonido urologico,
teleradiografia de térax, electrocardiograma y valora-
cion preanestésica. Después de decidir que la sacrocol-
popexia laparoscoOpica era la mejor opcion para estas
pacientes, fueron citadas a las 7 am del dia de la cirugia.
El dia previo se les indicd una dieta baja en residuos y
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por la tarde de dos a cuatro litros de polietilenglicol para
preparar su intestino. A su llegada al hospital se le ad-
ministré cefalotina, 1 gr cada ocho horas IV y omepra-
zol, 40 mg IV. El procedimiento se hizo bajo anestesia
mixta (bloqueo epidural y anestesia general). Se colocod a
las pacientes en posicion litotomia dorsal, con sus brazos
paralelos al cuerpo, acojinando los lugares de presion
y sujetandolas a la mesa, para evitar desplazamiento
por la posicion de Trendelenburg forzada en la que se
les colocan. Se realizd puncion con aguja de Veres en
cicatriz umbilical para insuflar la cavidad peritoneal y se
introdujo un trocar de 10 mm cuando la presion de CO,
llegd a 12 mmHg, este fue el puerto de la camara. Se co-
locaron dos trocares en el cuadrante inferior izquierdo
del abdomen, uno de 10 mm (medial) y otro de 5 mm
(lateral), como puertos para el cirujano, posteriormente
otros dos puertos en el cuadrante inferior derecho del
abdomen, cada uno de 5 mm, que corresponden a los
del ayudante, colocados en forma de abanico, como
cuando se realiza prostatectomia radical laparoscépica.
Se coloco una sonda Foley 18 Fr en la vejiga via transu-
retral, para mantenerla vacia; luego, por la vagina in-
trodujimos un separador maleable, ttil para identificar y
disecar adecuadamente la cara anterior y posterior de la
vagina y poder alcanzar el musculo elevador del ano en
su cara posterior y separando bien la vagina del recto y
vejiga (cara anterior). Se utilizo una malla de polipropi-
leno de 4 cm por 15 cm, se fijo a la cara posterior de la
vagina, sin atravesar la pared hasta el musculo elevador
del ano, con sutura de politetrafluoroetileno del numero
1; de esta manera se evita el rectocele o bien, se corrige
si es que lo tenia; otra malla similar se fijo a la cara ante-
rior de la vagina lo mas cercano al piso pélvico, con esto
se evita el cistocele, o se corrige si lo tenia; se unen las
dos mallas con una grapa hem-o-Ilok. A seguir, se incidio
el peritoneo parietal posterior y se identifico el promon-
torio del sacro, donde se fija la malla con el mismo
tipo de sutura. La malla debe quedar sin tension para evi-
tar desgarres en los tejidos nativos con la consecuencia
de fracaso del procedimiento. No debe fijarse la malla en
la linea media, sitio de las venas presacras. Se recorto el
exceso de malla y se sepultd con el peritoneo posterior,
evitando lesionar el uréter derecho. Al final se dejo un
drenaje cerrado. El drenaje se retird a las 48 o 72 horas,
si su gasto fue menor a 80 mL en 24 horas. Se retiraron
las suturas de los puertos a la semana del procedimien-
to. Se dieron de alta con la indicacion de ketorolaco, 20
mg cada seis horas por los primeros cinco dias y, poste-
riormente, solo en caso de dolor. Asimismo cefalexina,
500 mg cada 12 horas, via oral, por cinco dias.

Las variables analizadas fueron: la edad, el tiempo
quirurgico, el tiempo de estancia hospitalaria, el ante-
cedente de histerectomia, si present6 incontinencia uri-
naria de esfuerzo posoperatoria, morbilidad y el tiempo
de seguimiento.
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®E RESULTADOS

De junio 2005 a febrero de 2007, realizamos cuatro
sacrocolpopexias laparoscopicas, por prolapso de cu-
pula vaginal: dos casos con antecedente de histerec-
tomia y dos con prolapso uterino. A una paciente se
le conservo el utero y a la otra se le realizo histerec-
tomia en el mismo acto quirurgico, por hipermeno-
rrea y miomas grandes. Promedio de seguimiento: 26
meses (18 a 36 meses); promedio de edad: 60 anos
(50 a 70 anos); promedio de tiempo quirirgico: 142
minutos (90 a 170 minutos). En uno de los dos casos
de prolapso de la cupula vaginal, hubo necesidad de
convertir la cirugia en abierta, ya que, posterior a la
diseccion de la vagina y fijacion de las mallas a la mis-
ma, nos fue imposible disecar con seguridad el sitio
donde se fija al sacro, debido a que la mesa quirurgica
no alcanzaba la posicion de Trendelenburg adecua-
da; la paciente presentaba obesidad importante y talla
baja. Por medio de una incision supra e infraumbilical
en la linea media, de aproximadamente unos 10 cm,
se fij6 la malla con ayuda de separadores de cirugia
abierta. Su evolucion fue satisfactoria y sin complica-
ciones. Se egreso a las 48 horas. Los otros tres casos
se egresaron al dia siguiente. No hubo recurrencia del
prolapso genital en ninguna de las cuatro pacientes.

En un caso, hubo necesidad de colocar un cabes-
trillo transobturador porque se desarrolld incontinencia
urinaria de esfuerzo después de la sacrocolpopexia la-
paroscopica. Una paciente desarrolld hernia en uno de
los puertos, mismo que fue reparado sin complicacio-
nes. Las cuatro pacientes estan satisfechas con la repa-
racion de su prolapso genital (Tabla 1).

® DISCUSION

La literatura apoya que la sacrocolpopexia transabdo-
minal resulta una técnica duradera y efectiva para el
tratamiento del prolapso de cupula vaginal posthisterec-
tomia. Sin embargo, no toda paciente es candidata para
este procedimiento, ya sea por su edad, estado médico o
la posibilidad de un posoperatorio complicado.

Al comparar algunas variables entre las técnicas
abierta y laparoscopica, ésta ultima es igualmen-
te efectiva, con menor morbilidad y con reduccion
significativa de la estancia hospitalaria: de dos a
cinco dias a un s6lo un dia con la técnica laparosco-
pica.®®% En cuanto al éxito quirurgico a un ano, es
igual al de la cirugia abierta. Potencialmente a mu-
chas mujeres se les puede ofrecer este procedimien-
to laparoscopico con objeto de reparar su prolapso
con disminucion de su morbilidad.

Las contraindicaciones relativas son las mismas que
para otros procedimientos laparoscopicos; ademas
de pacientes con cirugias abdominales previas o con obe-
sidad moérbida. Es importante mencionar que la técnica
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Tabla 1. Sacrocolpopexia laparoscopica; 4 casos. Junio de

. 2005 a febrero de 2007.

Caso 1 Caso2 | Caso3 | Caso4
Edad 70 afios 55 afios | 50 afos | 65 afos
Prollapso de cupula No Si No Si
vaginal
Prolapso uterino Si No Si No
Alntecedentq No Si No Si
histerectomia
Histerectomia mas )
SCPL Si No No No
Pregervamon No No 5 No
uterina
Conversion a No Si No No
cirugia abierta
Tiempo quirtirgico *90 min. 170 min. | 160 min. | 148 min
Tiempo de 1da | 2das | 1da | 1da
hospitalizacion
Cabestrillo uretral ,
Pos SCPL No No No Si
Hlerma postquirdr- Si No No No
gica
Tiempo de 28 36 22 18
seguimiento meses meses meses meses

* Sin contar el tiempo quirtrgico de la histerectomia laparoscopica; de
ésta fueron 110 minutos.

laparoscopica tiene que seguir principios basicos para
corregir el prolapso y conseguir un éxito duradero como
ha sido reportado en la literatura; no sélo poseer la ha-
bilidad laparoscopica para realizarlo.?6273233

La telerroboética provee ayuda al cirujano, como
la visioén en tercera dimension, maniobrabilidad su-
perior; elimina el temblor propio del ser humano y
simplifica las tareas laparoscoOpicas.’® En paises de
primer mundo, esta tecnologia ya es un hecho y un
mayor numero de cirujanos podran progresivamente
hacerla, ya que aprender la técnica laparoscopica y
poder realizarla no es para todos. Por el momento, la
técnica robotica no esta todavia al alcance en nuestro
medio, por lo que la técnica laparoscopica es nuestra
mejor opcion.

® CONCLUSION

La sacrocolpopexia laparoscopica es considerada
como una técnica de minima invasion para resolver
el prolapso genital; combinando las ventajas de la
SCP abierta y con la menor morbilidad de la técnica
laparoscopica.
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