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Objetivo: Valorar los resultados en cuanto a tiempo qui-
rargico de un nuevo disefio de malla para colposacropexia
laparoscopica: la BMD. Se trata de un modelo de malla en
forma de «alas de mariposa», que puede ser fijada a la
vagina mediante cinco puntos de sutura.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo
transversal realizado sobre 31 pacientes en las que se prac-
tico una colposacropexia laparoscopica, con o sin histerec-
tomia subtotal, entre enero de 2010 y diciembre de 2011
(grupo 1: doble malla en Y) y entre enero de 2012 y enero
de 2014 (grupo 2: malla BMD). Se valoran posibles diferen-
cias respecto al tiempo quirtrgico (en minutos).

Resultados: Se observaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al tiempo quirdrgico entre ambos
grupos (p= 0,001), siendo el tiempo inferior con la malla
BMD. Las diferencias en el tiempo quirlrgico para cada tipo
de malla se mantuvieron cuando se realizaba Unicamente
la colposacropexia y cuando se asociaba una histerectomia
subtotal previa a la colposacropexia (p= 0,007).

Conclusiones: La malla BMD disminuye el tiempo quirur-
gico, ya que necesita un numero inferior de suturas para
su fijacion.
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El prolapso de érganos pélvicos constituye la indicacion
mas frecuente de cirugia ginecoldgica benigna (1,5-
4,9/1.000)", y no siempre un primer tratamiento quirdrgico
es el tratamiento definitivo. Algunos trabajos refieren tasas
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Laparoscopic sacrocolpopexy.
Surgical contributions of a new design of mesh (BMD)

Objective: To assess the results in terms of surgical time
for a new design of mesh for laparoscopic sacrocolpopexy,
the BMD mesh. It is based on a “butterfly” model and may
be attached to the vagina with only five stitches.

Study design: Observational retrospective cross-sectional
study. Laparoscopic sacrocolpopexy was performed on 31
patients (with or without subtotal hysterectomy) between
January 2010-December 2011 (group 1: double mesh Y)
and between January 2012-January 2014 (group 2: BMD).
A comparative analysis of operative time was performed.

Results: The BMD mesh was associated with shorter oper-
ative times compared to classic design of mesh (p= 0,001).
The differences in surgical time between the groups were
maintained when only laparoscopic sacrocolpopexy was
performed and also when subtotal hysterectomy was asso-
ciated to sacrocolpopexy (p= 0,007)

Conclusions: The BMD mesh minimizes surgical time due
to a minor number of stitches needed for its fixation.
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de recurrencia del prolapso de hasta el 30-70% tras repa-
raciones con tejidos propios?3. Estas tasas de éxito tan
reducidas se han esgrimido como argumento para introdu-
cir el uso de mallas sintéticas en la cirugia del prolapso. Sin
embargo, cabe sefialar que valoraciones postoperatorias no
puramente anatémicas y basadas en definiciones mas
actuales de éxito quirtrrgico (ausencia de bultoma o tasa
de reintervencion por prolapso) atribuyen resultados mas
optimistas a las técnicas quirdrgicas basadas en tejidos pro-
pios.
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Se han identificado diversos factores que pueden condicio-
nar una recurrencia del prolapso, sobre todo aquellas con-
diciones que conllevan un incremento de la presién intra-
abdominal de forma crénica, aunque sin duda un factor
esencial relacionado con la recurrencia del prolapso es la
eleccion inapropiada de la técnica quirtrgica primaria. Por
otro lado, se sabe que, desde el punto de vista anatémico,
un adecuado soporte apical es fundamental para la dura-
bilidad de los resultados posquirtirgicos en mujeres con
prolapso avanzado, y que el soporte apical tiene ademdas
una contribucion importante sobre el compartimento ante-
rior. Asi pues, el cirujano pélvico debera realizar una correc-
ta valoracion prequirlirgica para identificar a las pacientes
con un alto riesgo de recidiva o con prolapsos mas com-
plejos y ofrecer en estos casos la técnica mas idénea en
cuanto a resultados consistentes y duraderos.

La colposacropexia abdominal se sigue considerando la
técnica gold standard para el prolapso apical®. Se basa en
la suspension del cérvix o la ctpula vaginal al ligamento
vertebral anterior del sacro (promontorio), reforzando las
paredes (fibromuscular) anterior y posterior de la vagina
mediante material protésico. La malla o material protésico
ofrece la resistencia necesaria en las mujeres con una mar-
cada debilidad tisular. Esta técnica permite, ademas, pre-
servar un eje de vagina muy similar al que corresponderia
al eje anatémico, a la vez que preserva la méaxima profun-
didad de vagina®, un factor importante para prevenir la
dispareunia en mujeres sexualmente activas o con vaginas
ya acortadas por procedimientos quirdrgicos previos.

La colposacropexia esta indicada en el tratamiento del pro-
lapso de cupula, del prolapso multicompartimental o de
prolapsos recidivados tras cirugias previas por prolapso. En
estudios anteriores con series retrospectivas, los resultados
que se obtuvieron para la técnica laparoscopica fueron
totalmente equiparables a los alcanzados para la via abier-
ta, con tasas de satisfaccién objetiva del 91%, de satisfac-
cién subjetiva del 92-94,4% vy de reintervencién por pro-
lapso del 6,2%°8. Ademas, en los Ultimos 20 afos las tasas
de reconversion a laparotomia, los tiempos operatorios y
las complicaciones han decrecido, gracias a que se ha incre-
mentado el nimero de grupos experimentados en esta
técnica quirdrgica®.

A pesar de que la experiencia con esta técnica cada vez es
mayor, la colposacropexia laparoscépica sigue consideran-
dose una técnica quirdrgica compleja®, que entrafia una
dificultad técnica y exige unas habilidades quirtrgicas espe-
cificas, como son la disecciéon de areas anatomicas profun-
das o la realizacion de suturas y nudos intracorpéreos o
extracorpéreos. El entrenamiento en esta técnica implica,
pues, una larga curva de aprendizaje, con tiempos opera-
torios prolongados, que se reducen con la experiencia y la
habilidad progresiva del cirujano'. Estas dificultades han

impedido su amplia aceptacién en la practica quirtrgica
habitual para el tratamiento del prolapso, lo que limita el
numero de pacientes que podrian beneficiarse de esta
opcioén quirdrgica.

En este trabajo se valoran los resultados en cuanto a reduc-
cion del tiempo quirdrgico de un nuevo disefio de malla,
la BMD, para la colposacropexia laparoscépica, comparada
con la doble malla utilizada mas ampliamente en las series
publicadas hasta la fecha, entendiendo que una ventaja
técnica como el hecho de minimizar el nimero de suturas
necesarias para la fijacién de la malla puede favorecer el
entrenamiento en la técnica laparoscépica.

Estudio observacional retrospectivo transversal realizado
con 31 pacientes en las que se practicd una colposacro-
pexia laparoscopica, con o sin histerectomia subtotal aso-
ciada. Las pacientes incluidas fueron intervenidas entre
enero de 2010 y diciembre de 2011 (grupo 1) y entre ene-
ro de 2012 y enero de 2014 (grupo 2), correspondiendo
cada uno de los grupos a un disefo diferente de la malla
utilizada durante la técnica. Clasicamente la malla utilizada
en nuestro servicio habia sido el disefio de doble malla,
hasta la introduccién de la malla BMD en enero de 2012,
de manera que los grupos para el andlisis se establecieron
seleccionando a las pacientes intervenidas en los 2 afios
anteriores a esta fecha (grupo 1) y los 2 afios posteriores
(grupo 2).

Grupo 1 (n =13): doble malla o mallaen Y (2010-2011).

Grupo 2 (n = 18): malla BMD (2012-2014).

En ambos grupos, los criterios para indicar la técnica de
colposacropexia laparoscopica fueron la presencia de pro-
lapso severo y sintomatico en el compartimento medio
(asociado 0 no a prolapso en otros compartimentos), en
mujeres premenopausicas 0 posmenopausicas sin patologia
médica importante asociada y que mantuvieran una activi-
dad fisica y/o sexual. A todas las pacientes se les efectud
un estudio urodindmico previo a la cirugia para valorar la
clinica urinaria asociada al prolapso, y se llevd a cabo una
técnica antiincontinencia en las pacientes con sintomato-
logia severa de incontinencia urinaria de esfuerzo confir-
mada por urodinamia.

En ambos grupos, la técnica quirtirgica fue realizada por
dos cirujanos experimentados segun la descripcion del gru-
po de Clermont-Ferrand para la via laparoscépica'. Inicial-
mente se prepara el promontorio (L5-S1) exponiendo el
ligamento prevertebral o longitudinal anterior, donde pos-
teriormente se colocard un punto de suspension (sutura
irreabsorbible) para la fijacion de la malla a este nivel y se
prolongara la incisién del peritoneo distalmente en direc-
cién al fondo de saco de Douglas.
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La apertura del espacio rectovaginal se inicia a nivel de la
insercion de los ligamentos uterosacros, junto al plano de
la cara posterior de la vagina y lateralmente, disecando las
fosas pararrectales hasta visualizar el musculo elevador del
ano a nivel profundo. La diseccion anterior del espacio vesi-
couterino y vesicovaginal se inicia en la linea media hasta
el punto mas distal posible. A nivel del compartimento pos-
terior, la malla se fija distalmente al musculo puborrectal a
ambos lados del recto, y anteriormente a la zona corres-
pondiente a la proximidad del cuello vesical. La malla debe-
ra recubrir ampliamente la cUpula vaginal (o cérvix) y todos
los compartimentos de la vagina (anterior, posterior y late-
rales); esta fijacion se consigue mediante diversos puntos
de sutura. La técnica finaliza con el cierre del peritoneo
interiorizando la malla retroperitonealmente.

En los casos en que esta técnica se practique en mujeres
con Utero sin deseo gestacional, previamente se procedera
a la histerectomia subtotal laparoscopica segun la técnica
reglada.

El objetivo de este estudio es valorar las posibles diferencias
con respecto al tiempo operatorio utilizando dos disefios
diferentes de malla de polipropileno (monofilamento
macroporo):
Doble malla o malla en forma de Y griega (Gynemesh®).
A partir de una malla de 10 x 15 cm se recorta una malla
en forma de Y griega con dos brazos inferiores que seran
fijados distalmente al musculo elevador del ano y un
extremo superior que recubrira la cUpula vaginal hasta el
compartimento anterior (fijandose a nivel del cuello vesi-
cal en el otro extremo); los compartimentos laterales de
la vagina seran recubiertos por la malla mediante diver-
s0s puntos de sutura. Una segunda malla fijara la cUpu-
la vaginal hasta el promontorio.
Malla BMD (figura 1). El nuevo disefio propuesto se basa
en un modelo en forma de «alas de mariposa». La malla
tiene dos brazos inferiores, que se fijan al musculo ele-
vador del ano; dos amplios brazos laterales para los com-
partimentos laterales y anterior de la vagina, que se fijan
con sutura Unica a la cara anterior, y un brazo superior
para el soporte apical, que se fija con una sutura a la
CUpula vaginal y con una al promontorio. La malla puede
ser correctamente fijada a la vagina mediante sélo cinco
puntos de sutura, menos de los que son necesarios en
otro tipo de mallas.

Se valoraron las posibles diferencias respecto al tiempo qui-
rargico (minutos) entre ambos grupos de pacientes (con o
sin histerectomia subtotal asociada), asf como las compli-
caciones intraoperatorias o durante el postoperatorio
inmediato. Para determinar las diferencias en el tiempo
quirurgico entre las dos mallas, y dependiendo de si la
colposacropexia fue con histerectomia o no, se aplicd un
analisis de la varianza (ANOVA). Por Ultimo, para las varia-

Figura 1. Malla BMD en forma de «alas de mariposa»

Grupo 1
60,46

Grupo 2 p
Edad (afios) 56,39 0,364

Numero de partos
vaginales 3,54 2,12 0,041

indice de masa corporal 23,80 2518 0,167
Cirugias previas
de prolapso 3 7 0,452

bles «<nimero de partos», «dias de estancia hospitalaria» y
«dias de sondaje» se aplicé la prueba de Mann-Whitney,
para las variables «edad» e «indice de masa corporal»
(IMC) la prueba de la t de Student, y para los antecedentes
quirurgicos por prolapso el test exacto de Fisher. El analisis
estadistico se realizé con el programa SPSS v.18.

La edad media de las pacientes fue de 60,46 afos en el
grupo 1y de 56,39 afos en el grupo 2; el nimero de
partos vaginales fue de 3,54 en el grupo 1y de 2,12 en el
grupo 2, y el IMC fue de 23,80y de 25,18, respectivamen-
te. No se detectaron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre ambos grupos en la edad (p= 0,364) ni en el
IMC (p=0,167), y tampoco en las cirugias previas por pro-
lapso (p= 0,452), pero si en el nimero de partos vaginales
(p=0,041) (tabla 1).

Un total de 16 pacientes (51,6%) tenian antecedentes qui-
rargicos ginecoloégicos, 10 de ellas con cirugia por patolo-
gfa del suelo pélvico (62,5% de todas las cirugias previas).
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Grupo 1 Grupo 2
Mediana 165 120
Media 161,53 111,67
Intervalo

de confianza del 95% 140,63-182,45  97,63-125,71

Grupo 1
136 (120-180)

Grupo 2

Colposacropexia 98 (45-135)

Histerectomia subtotal

+ colposacropexia 173 (110-220) 125 (90-175)

Respecto a la valoracion preoperatoria del prolapso, en
todas las pacientes excepto en una del primer grupo existia
prolapso severo de compartimento anterior (grado Ill-IV
Baden y Walker); presentaban prolapso severo de compar-
timento posterior el 67,7% de las pacientes. En cuanto a
la sintomatologia urinaria, 2 pacientes del primer grupo
tenfan incontinencia urinaria mixta y en 5 mujeres se
demostré disfuncion de vaciado por urodinamia; en el
segundo grupo, 3 pacientes presentaban incontinencia uri-
naria de urgencia y otra de esfuerzo, y en 3 mujeres existia
disfuncién de vaciado segun criterios urodinamicos.

En el grupo de doble malla (n= 13) se realizé histerecto-
mia subtotal en 9 de los casos y en el grupo de malla BMD
(n=18) se llevaron a cabo 8 histerectomias subtotales.

Se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas
respecto al tiempo quirdrgico global entre ambos grupos
(p=0,001) (tabla 2).

El tiempo operatorio promedio para la colposacropexia
laparoscépica en los casos de prolapso de cupula fue de
136 minutos en el grupo de doble malla (grupo 1) y de 98
minutos en el grupo de malla BMD (grupo 2), con unos
tiempos quirdrgicos promedio de 173 y 125 minutos, res-
pectivamente, cuando se asocié una histerectomia subtotal
(tabla 3). Asimismo, se evidenciaron diferencias estadisti-
camente significativas en cuanto al tiempo quirurgico
entre los subgrupos quirtrgicos para ambos tipos de malla
(p= 0,007).

La estancia media del ingreso hospitalario fue de 3,38 y de
2,72 dias y el tiempo de sondaje vesical poscirugia de 2,00
y de 1,72 dias para cada uno de los grupos. No se consta-
taron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos para ambas variables (p= 0,152 y p= 0,496, respec-
tivamente).

Unicamente se produjo una complicacién intraoperatoria
en forma de lesion vesical en una paciente del segundo
grupo. Como complicaciones durante el postoperatorio
inmediato, en el primer grupo se diagnosticé un hematoma
en Douglas sobreinfectado y un caso de retencion urina-
ria; en el sequndo grupo se produjo un hematoma pélvico

retroperitoneal de 10 x 8 cm con dilatacion ureteral secun-
daria, que precisé reintervencion a las 24 horas para dre-
naje del hematoma por via laparoscépica y cateterizacion
ureteral, y por Ultimo también hubo un caso de ileo para-
litico.

En las Ultimas décadas la colposacropexia laparoscopica se
ha consolidado como un procedimiento seguro y duradero
para la correccion del prolapso apical, con una morbilidad
perioperatoria inferior respecto a la via abierta cuando es
realizada por cirujanos expertos. La gran desventaja de las
técnicas laparoscépicas para la correcciéon de los defectos
del suelo pélvico es que se requiere una larga curva de
aprendizaje para la adquisicion de determinadas habilida-
des o experiencia en la diseccion retroperitoneal o de los
espacios anatomicos de la pelvis, siendo fundamental con-
tar con un amplio conocimiento de la anatomia y la fun-
cionalidad de las estructuras pélvicas.

Sin duda, la curva de aprendizaje es el factor que afecta
mas directamente al tiempo operatorio. Mustafa et al.’
han descrito dicha curva de aprendizaje en una serie retros-
pectiva de 47 mujeres en las que se realizé una colposacro-
pexia laparoscopica de forma consecutiva. Al comparar los
15 primeros casos con los 30 Ultimos, se observa que el
tiempo quirtrgico promedio decrecié de forma significativa
de 196 a 162 minutos. Los autores concluyen que se nece-
sitan alrededor de 30-40 casos para dominar la técnica
quirurgica. En otras series publicadas se establece un pun-
to de inflexion en la duracion de la cirugfa a partir de los
18-24 casos'?'3. En el presente estudio los cirujanos que
intervinieron a todas las pacientes de la serie superaron
sobradamente el nimero de casos establecidos para la cur-
va de aprendizaje, por lo que se asume que el entrenamien-
to quirdrgico no ha supuesto un factor que influya en las
diferencias halladas respecto al tiempo operatorio. Los gru-
pos fueron homogéneos para otras caracteristicas basales,
como el IMC o las cirugias previas por prolapso.

El tiempo quirtrgico promedio fue significativamente infe-
rior para las pacientes intervenidas con el disefio de malla
BMD (111 frente a 161 minutos), tanto en las operadas por
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prolapso de clUpula (colposacropexia laparoscopica) como
en las intervenidas por prolapso de utero (histerectomia
subtotal y colposacropexia laparoscopica). Las series publi-
cadas sobre colposacropexia laparoscopica hasta la fecha
muestran tiempos operatorios comprendidos entre los 64
minutos™ y los 185 minutos'™.

El disefio de la malla BMD se ha basado en la premisa de
facilitar técnicamente la fijacion de la malla asegurando el
recubrimiento de todos los compartimentos vaginales. Un
modelo de malla en «alas de mariposa» ofrece como inno-
vacion mas destacada dos brazos laterales amplios que, al
ser unidos en la cara vaginal anterior mediante un Unico
punto de sutura, permiten el refuerzo lateral y anterior de
la vagina. La fijaciéon al musculo elevador del ano en la
profundidad de las fosas pararrectales se realiza, al igual
que con la clasica malla en YV, a través de los dos brazos
inferiores, y por ultimo, el brazo superior permite la fijacion
de la malla a la cpula vaginal y el promontorio, también de
forma similar a la malla en Y.

La malla BMD puede ser correctamente fijada a la vagina
y el promontorio mediante sélo cinco puntos de sutura,
menos de los que se necesitan para fijar otros disefios de
malla, como por ejemplo la malla en Y, cuya fijacién requie-
re multiples suturas a nivel lateral uniendo la parte de la
malla que recubre el compartimento anterior con la parte
de la malla que recubre el compartimento posterior. La
realizacion de suturas por via laparoscépica es uno de los
aspectos técnicos que anaden dificultad al procedimiento
quirdrgico; por ello, minimizar el nimero de suturas y de
nudos necesarios contribuye de forma importante a reducir
el tiempo quirurgico.

Ademas de la dificultad técnica y de la habilidad quirtrgica
del cirujano, existen condicionantes propios de la paciente
que pueden afadir complejidad a la colposacropexia lapa-
roscépica, entre ellos la obesidad, las cirugias abdomino-
pélvicas previas o la fibrosis pélvica. En las pacientes mas
complejas, con tiempos quirdrgicos superiores por sus con-
diciones basales, un diseno de malla técnicamente mas
favorable como es la BMD puede contribuir a disminuir el
tiempo operatorio.

No se han valorado comparativamente resultados anatomi-
cos ni subjetivos tras la cirugfa entre nuestras pacientes, al
presentar periodos de seguimiento totalmente distintos,
dada la cronicidad en el uso de los dos disefios de malla.

La colposacropexia laparoscédpica implica una dificultad téc-
nicay requiere la adquisicion de unas habilidades quirtrgicas
entre las que figuran la realizacién de suturas y nudos, fac-
tores que condicionan un tiempo operatorio considerable.

El nuevo disefio de malla BMD reduce el tiempo quirtrgico
respecto al clasico disefio de malla en Y, debido a que se
necesita un numero inferior de suturas para su fijacion.

A Bibiana Prat Pubill, por su gran apoyo en el analisis esta-
distico.
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