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RESUMEN

Se describe el caso de una paciente con sintomatologfa de
dolor lumbosacro y leucocitosis persistente a raiz de una
colposacropexia laparoscopica. Se realiza una laparoscopia
exploradora a los 5 meses de la cirugfa del prolapso por
ureterohidronefrosis derecha, y se evidencia un cuadro
inflamatorio severo en el promontorio sacro que orienta el
diagndstico hacia una osteitis secundaria a la colocacion de
la malla.

La osteomielitis del sacro constituye una complicacion
infrecuente de la colposacropexia, con un diagnostico dife-
rencial a menudo complejo por su sintomatologia inespe-
cifica y con una aparicion muy variable en el tiempo. El
diagnostico definitivo se basa en la combinacion de crite-
rios clinicos, analiticos y radiolégicos por hallazgos en la
resonancia magnética nuclear. El tratamiento habitual de
la osteomielitis consiste en el tratamiento antibiotico intra-
venoso, debiéndose valorar la conveniencia de exéresis de
la malla de forma individualizada.

Palabras clave: colposacropexia, malla, osteomielitis, pro-
lapso.

ABSTRACT

Symptomatic osteitis as a complication after
laparoscopic sacrocolpopexy

The authors report the case of a woman with persistent
lumbosacral pain and leukocytosis following a laparoscop-
ic sacrocolpopexy. Given the diagnosis of right ureterohy-
dronephrosis after surgery, we performed a laparoscopy
showing an important inflammatory reaction in the prom-
ontory. The case was treated as an osteitis linked to the
mesh.

Sacral osteomyelitis represents an unusual complication
after sacrocolpopexy, often with a complex differential
diagnosis due to its non-specific symptoms. Definitive diag-
nosis is based on the combination of clinical, laboratory
and radiological findings by nuclear magnetic resonance.
The usual treatment of osteomyelitis involves intravenous
antibiotics, assessing the appropriateness of excision of the
mesh on an individual basis.

Keywords: sacrocolpopexy, mesh, osteomyelitis, prolapse.

Introduccion

El tratamiento del prolapso apical severo plantea diferentes
posibilidades quirtrgicas, pudiéndose optar por técnicas
vaginales o por técnicas por via abdominal. La eleccién del
procedimiento mas adecuado debera ser individualizada y
basarse en caracteristicas como la edad de la paciente, la
comorbilidad, el nivel de actividad fisica y la actividad
sexual; también habra que tener en cuenta las cirugias pre-
vias reconstructivas del prolapso, asi como la experiencia y
el entrenamiento del cirujano.

La sacrocolpopexia abdominal presenta una menor tasa de
recurrencia del prolapso de clpula que la colpopexia al
ligamento sacroespinoso, sin que hayan llegado a eviden-
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ciarse diferencias estadisticamente significativas en las tasas
de reintervencion por prolapso (revision Cochrane). Por
otro lado, la experiencia sobre la laparoscopia en el trata-
miento del prolapso ha avanzado de forma muy importan-
te en las Ultimas décadas. Diversos grupos han demostrado
unos excelentes resultados con la colposacropexia laparos-
cépica reproducibles en cuanto a pardmetros quirdrgicos,
durabilidad de los resultados, minimas complicaciones y
elevadas tasas de satisfaccion?.

Asi pues, en la actualidad la colposacropexia laparoscédpica
debe ser considerada la técnica de eleccién en mujeres jéve-
nes con prolapsos multicompartimentales o con un alto ries-
go de recidiva, debido a sus buenos resultados y su baja tasa
de complicaciones (equiparables a las de la via abierta), asi
como por las ventajas que ofrece un acceso minimamente
invasivo y una visualizacién superior de la zona quirlrgica.
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Figura 1. Fijacion de la malla al promontorio sacro

Caso clinico

Paciente de 55 afios que presenta como antecedente médi-
co de interés una valvulopatia mitral que no requiere tra-
tamiento y como Unico antecedente quirtrgico una inter-
vencién por absceso anal. Respecto a los antecedentes
gineco-obstétricos, presentd la menopausia a los 48 afios
y tuvo tres partos eutocicos.

En febrero de 2012, la paciente es remitida a la Unidad de
Patologia del Suelo Pélvico del Hospital de Igualada por
prolapso genital total, con afectaciéon de todos los compar-
timentos vaginales y defecto de los ligamentos uterosacros.
Presenta sintomatologia de dolor pélvico, bultoma y difi-
cultad para iniciar la miccién, ademas de clinica habitual de
incontinencia urinaria de urgencia; no refiere incontinencia
urinaria de esfuerzo ni en el momento de la consulta ni
tampoco previamente.

Se realiza un estudio urodinamico con reducciéon del pro-
lapso con pesario en el que se evidencia una hiperactividad
del detrusor a los 200 mL de llenado vesical acompanada
de incontinencia urinaria de urgencia en cantidad impor-
tante. No se constata incontinencia de esfuerzo oculta,
siendo la presion de cierre uretral maxima de 57 cm H,0.
Durante el vaciado no se observa disfuncion, con una tasa
de flujo maximo de 14 ml/seg y un residuo posmiccional
inferior a 50 mL. La ecograffa uretrovesical revela unos
genitales internos atréficos sin patologia, un deslizamiento
uretral positivo (21 mm) y un grosor del detrusor normal
(3,5 mm), con visualizaciéon de cistocele y rectoenterocele.

Dado que la exploracion fisica revela un prolapso multicom-
partimental severo sintomatico y un déficit en las estructu-
ras propias de sostén como son los ligamentos uterosacros,
y dado el contexto de una paciente sin comorbilidad impor-
tante y con una vida activa, se plantea como opcién qui-
rargica una histerectomia subtotal con doble anexectomia

Figura 2. Urografia por tomografia axial computarizada:
ureterohidronefrosis derecha

y promontofijacion por via laparoscépica. La intervencion
se lleva a cabo en abril. El postoperatorio inmediato cursa
sin incidencias y la paciente recibe el alta hospitalaria a las
48 horas de la cirugfa (figura 1).

A los 5 meses de la intervencion, la paciente es remitida
desde atencion primaria por un sindrome téxico con pérdi-
da de peso de 20 kg (peso inicial de 69 kg) y un cuadro de
dolor hipogastrico, sacro y lumbar bilateral irradiado a las
extremidades inferiores que se habia iniciado aproximada-
mente a los 2 meses de la cirugfa. En la analitica destaca
una anemia leve normocitica y normocroma, leucocitosis
con neutrofilia (15.100 cél./mm?; 86,6% de neutrdfilos) y
unos valores de velocidad de sedimentacion globular (VSG)
y proteina C reactiva (PCR) aumentados (140 mm/h y 128
mg/L, respectivamente), con bioguimica normal y uroculti-
VO negativo.

Se realiza una urografia por tomografia axial computarizada
(uro-TAC) ante la sospecha de atrapamiento ureteral; la prue-
ba revela una ureterohidronefrosis derecha, con uréter dila-
tado hasta zona pélvica. En un estudio tardio se observa un
uréter correctamente contrastado hasta la zona donde
empieza a visualizarse el cuello cervical (ascendido por técni-
ca quirurrgica), sin causa evidente de la dilatacién (figura 2).

Ante la persistencia del cuadro de dolor y la dilatacién ure-
teral derecha, en octubre se practica una laparoscopia
exploradora, que evidencia una intensa reaccién fibrética
en el promontorio, con adherencia y traccion de los vasos
iliacos, el mesenterio y las asas del intestino delgado. La
cirugia orienta los hallazgos quirtrgicos como una osteitis
en el sacro por una reaccion inflamatoria severa, sin evi-
dencia de signos infecciosos.

Se efecttian una enterolisis y una apendicectomia (apéndi-
ce implicado en el magma fibrético), asi como la identifi-
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cacion de uréter proximal y distal al area de la fibrosis. Se
lleva a cabo la diseccion del trayecto ureteral a lo largo de
4-5 cm, sin que se logre la completa liberacién de su cara
posterior por la intensa fibrosis, pudiéndose comprobar
una disminucion del calibre ureteral proximal tras dicha
diseccion. Mediante cistoscopia se procede a la cateteriza-
cion ureteral derecha y se realiza una pielografia ascenden-
te; se constata una estenosis en el uréter lumbar-pélvico de
unos 4-5 cm de longitud con paso dificultoso del contraste
al uréter superior, y se evidencia ademas una hidronefrosis
importante con dilatacion de uréter proximal. Se asciende
la guia hidrofila hasta la pelvis renal con colocacion de
catéter doble J (7 Fr x 26 cm).

La paciente es dada nuevamente de alta, sin complicacio-
nes en el postoperatorio inmediato y con pauta profilactica
antibidtica (norfloxacino 400 mg/dia) por cateterismo ure-
teral doble J. A las 2 semanas de la cirugia, refiere una
mejoria importante del dolor lumbar, con persistencia de
dolor en la zona sacra, que controla con analgesia por via
oral. Se la remite al nutricionista para el control del sindro-
me téxico (indice de masa corporal de 17,8); se le prescribe
una dieta hipercalérica, con incremento ponderal progresi-
vo. En el control analitico al mes de la reintervencion, los
valores de leucocitos (7.470 cél./mm3) se han normalizado,
persistiendo unos parametros inflamatorios elevados (VSG
122 mm/h y PCR 50 mg/L).

A los 3 meses de la cirugia se le retira el catéter doble J
mediante cistoscopia, sin incidencias.

Se realiza una resonancia magnética nuclear (RMN) de
control, que revela un edema 6seo que afecta a la parte
inferior de L4, cuerpo de L5 y parte superior del sacro,
debiéndose considerar un proceso inflamatorio o infec-
cioso (sin que pueda descartarse una osteomielitis o
espondilodiscitis). Ante los hallazgos de la RMN, se lleva
a cabo una gammagrafia ésea con tecnecio 99 y galio
67, en la que no se evidencian acumulaciones patoldgicas
del radiotrazador a nivel de la columna lumbar o el sacro,
de modo que se descarta un proceso infeccioso activo
(figura 3).

Discusion

Pese a la elevada tasa de éxito, tanto anatémico como en
los resultados funcionales, que se atribuye a la colposacro-
pexia laparoscépica®, existe la posibilidad de complicacio-
nes postoperatorias. Una de las mas comunes corresponde
a la extrusion de la malla a través del epitelio vaginal, una
complicacién que suele diagnosticarse en los 2 primeros
afos tras la cirugia; la infecciéon, en cambio, se manifiesta
de forma mucho mas precoz®. Para la via laparoscopica se
ha establecido una tasa de extrusiéon de la malla del 0,9-8%
(13,5 meses-5 afios de seguimiento)*+7.
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Figura 3. Resonancia magnética nuclear: signos inflamatorios
lumbosacros

Aunque los estudios comparativos sobre la incidencia de
extrusion de la malla con o sin histerectomia concomitante
durante la colposacropexia no son concluyentes®'?, en
nuestro servicio hemos optado por la histerectomia subto-
tal en el contexto de la promontofijacion laparoscopica, al
considerar que el cérvix constituye un mejor punto de apo-
yo para la malla y que se evita la apertura vaginal, dismi-
nuyendo el riesgo infeccioso y, por tanto, la posible exte-
riorizacién de la malla en cdpula vaginal.

Existen otras complicaciones postoperatorias asociadas a
la malla que pueden llegar a plantear la necesidad de reti-
rarla, como el dolor localizado en la cupula vaginal o las
algias pélvicas persistentes, la formacién de fistulas, las
infecciones pélvicas de repeticion e incluso los abscesos, o
bien la aparicién de reacciones mas inespecificas relacio-
nadas con el material protésico. Aproximadamente un
2,7% de las pacientes sometidas a una colposacropexia
por via laparoscopica necesitaran una reintervenciéon por
complicaciones asociadas a la malla, incluyendo la extirpa-
cion parcial de la malla expuesta y la exéresis total del
material protésico®.

La osteitis o la osteomielitis a nivel del sacro suponen una
complicacion poco comun de la colposacropexia. Sin
embargo, en un trabajo sobre 45 casos de osteomielitis
sacra diagnosticados en una unidad de reumatologia, se
observé que en 5 de ellos la osteomielitis se habia presen-
tado tras una colposacropexia abdominal; los sintomas
iniciales aparecian a los 38 dias de la operacién como pro-
medio, pero también podian desarrollarse de forma mas
insidiosa varias semanas o meses después de la cirugia.
Habitualmente los sintomas resultan poco especificos,
manifestandose en forma de dolor dorsal bajo o dolor
abdominal, lo que plantea un diagndstico diferencial com-
plejo que puede retrasar el diagnéstico definitivo.
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El diagnostico temprano de este cuadro requiere un eleva-
do indice de sospecha, particularmente en pacientes con
patologia degenerativa 6sea, y se basa en la combinacion
de criterios clinicos, analiticos y radiolégicos (hallazgos en
la RMN).

La osteomielitis pélvica habitualmente es consecuencia de
la propagacién de un foco infeccioso intraabdominal o
retroperitoneal, en este caso por continuidad del periostio
sacro con material protésico infectado (a menudo en rela-
cion con la extrusion de la malla a nivel vaginal)'2. Las
pacientes con patologia degenerativa probablemente pre-
senten una mayor predisposicién al proceso infeccioso por
disrupciones en las superficies vertebrales y neovasculariza-
cién de los espacios intervertebrales, que permiten la trans-
mision bacteriana a espacios normalmente avasculares’.
En nuestro caso, la paciente tenia una escoliosis marcada
con signos degenerativos 6seos en las primeras pruebas de
imagen.

El manejo habitual de un material sintético potencialmente
infectado implica la exéresis de dicho material, lo que obli-
ga a un segundo procedimiento quirtrgico e incrementa el
riesgo de recurrencia del prolapso. Taylor et al.' publicaron
un caso de osteomielitis secundaria en una paciente con
antecedente de extrusién y reseccion parcial de la malla a
nivel vaginal, con exéresis total de la malla por via laparos-
copica a los 6 meses debido a la persistencia de febricula
y la recurrencia de la erosién vaginal; los autores conside-
raron que la infeccion de la malla habfa sido la causa, pri-
mero, de la extrusiéon vaginal y, mas tarde, del cuadro de
osteomielitis. Sin embargo, también se han publicado dos
casos de osteomielitis en la regién sacra tras colposacro-
pexia abdominal en los que se optd por un tratamiento
conservador (antibiético sin exéresis de la malla) con reso-
lucion del proceso infeccioso™, no hallandose en estos
casos relacion con la extrusion de la malla.

El tratamiento de la osteomielitis consiste en la administra-
cién de antibidtico por via intravenosa durante 4-6 sema-
nas, en funcién de la respuesta, y con antibioticoterapia
dirigida a la bacteria causante (cultivo de biopsia 6sea). En
los casos mas complicados de osteomielitis, pueden aso-
ciarse abscesos en la zona lumbosacra y sintomas neurolé-
gicos, y requerirse una laminectomia descompresiva para
facilitar la resolucién de los sintomas'*'6.

Afortunadamente, las infecciones severas como complica-
cion de la colposacropexia son raras. Sin embargo, ante
cualquier cuadro de dolor inespecifico, leucocitosis o evo-
lucién poco favorable de la paciente, debera considerarse
la posibilidad de un proceso infeccioso. En el caso de nues-
tra paciente, dado que ésta no referia fiebre, la primera
sospecha diagndstica fue la de atrapamiento ureteral, por
el cuadro de dolor lumbar y el antecedente de cirugia pél-

vica reciente, aunque la paciente ya presentaba una leuco-
citosis significativa y parametros inflamatorios elevados
(VSG y PCR).

En nuestra paciente el diagndstico del proceso inflamatorio
en la zona sacra (posiblemente secundario a una infeccién
previa) se obtuvo mediante la exploraciéon laparoscopica,
que constaté una fibrosis y adherencias importantes que
afectaban a diferentes estructuras, y sobre todo al uréter
derecho. No se considerd extraer la malla por no eviden-
ciarse signos de infeccion activa en el momento de la
segunda cirugia y, por la misma razén, tampoco se plante6
antibioticoterapia. Probablemente los hallazgos correspon-
dian a una osteitis (proceso inflamatorio no séptico en el
momento del diagndstico) de caracter crénico (por presen-
tar una duracion superior a 1-3 meses), tras un proceso
agudo ya resuelto, con alteraciones éseas visibles median-
te RMN en la zona de fijacion de la malla 9 meses después
de la colposacropexia laparoscopica. La gammagrafia dsea
con galio negativa realizada a los 10 meses de la colposa-
cropexia excluyd un proceso infeccioso activo en ese
momento, planteando la duda de los resultados de esta
exploracion de haber sido realizada en el primer periodo
tras la colposacropexia laparoscopica.

Por ultimo, cabe destacar que la fijacion de la malla a nivel
del ligamento prevertebral del promontorio se efectud
mediante sutura de material irreabsorvible. Algunos grupos
han utilizado tornillos que se fijan al promontorio con el fin
de facilitar la técnica y asegurar una soélida fijacion. El ries-
go de espondilodiscitis es igualmente raro, pero un poco
mayor que con las suturas porque su penetracién es mas
profunda, sin que por otro lado la resistencia de la fijacion
sea mas fuerte'”'s. l
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