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RESUMEN

Las cirugias para la correccion del POP apical incluyen pro-
cedimientos reconstructivos y obliterativos. El abordaje de la
cirugia reconstructiva del prolapso apical puede ser por via
vaginal o abdominal. La ventaja de la via vaginal es que no
precisa entrar en la cavidad peritoneal, lo que simplifica la
cirugia sobre todo en pacientes con riesgo quirdrgico y/o con
antecedentes de cirugias previas intraabdominales. En ambos
tipos de procedimiento, se puede optar por mantener o extir-
par el Utero. Cualquiera que sea la técnica elegida, la piedra
angular de cualquier tratamiento reconstructivo del prolapso
es restablecer el apex vaginal. La principal medida de resul-
tados para definir el éxito se ha basado durante afios solo en
los cambios anatémicos; actualmente, sin embargo, se con-
sidera que el uso exclusivo de estos parametros muchas
veces no es clinicamente relevante. Debemos conocer ade-
mas cual es el impacto de la cirugia en los sintomas y en la
calidad de vida; esto nos va a permitir informar a la paciente
y tomar decisiones compartidas.

©2022 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.

Palabras clave: prolapso de organos pélvicos, prolapso api-
cal, cirugia reconstructiva, colpocleisis.

Introduccién

El prolapso de érganos pélvicos (POP) apical se define
como el prolapso del Utero, del cuello uterino (después
de una histerectomia subtotal) o de la cupula vaginal
(después de una histerectomia total)'.

A pesar de que el POP, en general, puede afectar
solo a un compartimento (apical, pared vaginal ante-
rior o posterior), lo mas habitual es que coexista mas
de un defecto en la misma muijer. En los casos con un
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ABSTRACT

Surgeries for the correction of apical POP include reconstruc-
tive and obliterative procedures. The approach for a recons-
tructive surgery for an apical prolapse can be vaginal or abdo-
minal. The advantage of the vaginal route is that it does not
require entering the peritoneal cavity, which simplifies surgery,
especially in patients with surgical risk and/or with a history of
previous intra-abdominal surgery. In both types of procedures,
it's possible to remove the uterus or keep it if there is not a
contraindication. Regardless of the technique chosen, the
cornerstone of any prolapse reconstructive surgery is to res-
tore the vaginal apex. The definition of success has been
based, for years, only on anatomical changes, now it is con-
sidered that the exclusive use of these parameters is often not
clinically relevant. We must also know what is the impact of
surgery on symptoms and in quality of life, this will allow us to
inform the patient and make shared decisions.

©2022 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.

Keywords: pelvic organ prolapse, apical prolapse, recons-
tructive surgery, colpocleisis.

prolapso genital sintomatico, la eleccion del tipo de
tratamiento debe centrarse siempre en la paciente.
Para ello, informar detalladamente sobre las distintas
alternativas terapéuticas debe ser el primer eslabon
para la toma de decisiones compartida?. En este niUme-
ro de la revista dedicamos un articulo a la decision
compartida en la eleccion del tipo de tratamiento del
POP2,

Cuando el tratamiento elegido es quirdrgico, se puede
optar por realizar una cirugia reconstructiva para resta-
blecer la anatomia, o una cirugia obliterativa, que corrige
el sintoma mediante el cierre total o parcial de la vagina.
En ambos escenarios, debemos plantearnos si la pre-
servacion uterina es una opcion.
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REVISION

La gran variedad de técnicas quirldrgicas disponibles
para corregir el POP y la ausencia de una terminologia
estandarizada son dos importantes impedimentos para
obtener investigacion clinica de calidad sobre los resul-
tados de los tratamientos. La American Urogynecologic
Society (AUGS) y la International Urogynecological Asso-
ciation (IUGA) publicaron un informe conjunto con una
propuesta de terminologia y estandarizacion de los diver-
sos procedimientos quirdrgicos para tratar el POP, que
ha supuesto un gran avance en este campo*.

Los objetivos del presente articulo son describir bre-
vemente las técnicas quirdrgicas mas utilizadas para la
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correccion del POP apical, siguiendo el algoritmo del
documento de consenso de la AUGS-IUGA (figura 1),
asi como analizar los resultados de estudios compara-
tivos entre técnicas quirdrgicas del POP apical. No inclui-
mMos en esta revision el prolapso de pared vaginal ante-
rior ni posterior aislados.

Técnicas reconstructivas del POP apical

La cirugia reconstructiva en las mujeres con POP apical,
al igual que en cualquier otro tipo de POP, tiene como
objetivo principal conseguir el control de los sintomas, la
correccion anatémica del defecto y evitar su recurrencia.
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Figura 1. Algoritmo para el tratamiento quirdrgico del prolapso de érganos pélvicos*
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El punto mas importante en la cirugia reconstructiva
del POP apical es fijar la vagina o el Utero a estructu-
ras anatdmicas de la cavidad pélvica que permitan
reconstruir la anatomia, corrigiendo el descenso, sobre
todo en su parte mas apical. Los diferentes puntos
utilizados en esta cirugia reconstructiva para el anclaje
del apex vaginal (0 del Utero) a la pelvis configuran las
distintas técnicas quirdrgicas.

Delancey?® ha descrito 3 niveles de soporte de la vagi-
na, que la estabilizan y condicionan el adecuado sopor-
te del resto de 6rganos pélvicos (figura 2).

Los puntos de anclaje para la correccion del prolapso
apical tienen distinta localizacion anatomica en la pelvis,
por lo que el angulo de la vagina resultante con cada
uno sera diferente. Las estructuras anatomicas que cons-
tituyen los principales puntos de anclaje para las técni-
cas quirdrgicas mas utilizadas para el tratamiento del
prolapso apical son las siguientes (figura 3):

1. Ligamento longitudinal anterior del sacro, que corres-
ponde al nivel | de DeLancey.

2. Ligamentos uterosacros, que corresponden al nivel |
de Del.ancey.

3. Ligamento sacroespinoso (LSE), que corresponde al
nivel |-Il de DelLancey.

A continuacion, describiremos los aspectos mas relevan-
tes de las distintas técnicas quirdrgicas para la correccion
del POP apical que utilizan estos 3 puntos de anclaje.

Técnicas reconstructivas

abdominales. Fijacion al ligamento
longitudinal anterior del sacro

Es una técnica con acceso por via abdominal (abierta,
laparoscoépica o robdtica). Se denomina colposacropexia
a lafijacion al sacro de la cupula vaginal en una muijer con
una histerectomia previa, cervicosacropexia cuando se
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Figura 2. Representacion de los niveles I, Il'y lll de DeLancey, de soporte de la vagina, y sus relaciones con las estructuras colindantes
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Figura 3. Puntos de anclaje (ligamentos), espacios pélvicos delimitados por los ligamentos, pilares y 6rganos pélvicos

fija el cérvix tras una histerectomia subtotal, e histerosa-
cropexia cuando el érgano fijado es el Utero*. Asi, la téc-
nica consiste en la fijacion de la clUpula vaginal, el cérvix
o el utero al ligamento longitudinal anterior del sacro
mediante una malla sintética o un injerto bioldgico, que a
Su vez se une a la capa fibromuscular de las paredes vagi-
nales anterior y/o posterior. La fijacion del injerto en el liga-
mento longitudinal anterior del sacro (S1-S2) tiene como
objetivo minimizar el sangrado y evitar la lesion del disco
intervertebral, con el consiguiente riesgo de discitis®”.

La técnica inicial para la correccion del prolapso de
cUpula por via laparotdmica fue descrita por Lane en
19628, El abordaje laparoscopico se ha ido instaurando
de forma progresiva como una alternativa a la via abdo-
minal abierta, ya que ha demostrado una disminucion
de la morbilidad y un menor tiempo de recuperacion en
el postoperatorio inmediato. Actualmente, coexiste la
laparoscopia con la robdtica segun la disponibilidad de
los centros.

Los puntos clave de esta intervencion comprenden,
en primer lugar, el acceso a la cavidad abdominal y la
localizacion de los elementos anatémicos de referencia,
asi como la separacion del recto sigma a la izquierda del
sacro para exponer el peritoneo que recubre el promon-
torio sacro y poder acceder, en la zona retroperitoneal,
al ligamento longitudinal anterior a nivel de S1-S2. En

segundo lugar, la diseccion del peritoneo a lo largo de
la pared pélvica derecha hasta alcanzar la vagina, y la
diseccion de la vejiga (pared vaginal anterior) y del recto
(pared vaginal posterior). Finalmente, la introduccion del
injerto en la cavidad abdominal y su fijacion a la vagina,
el cérvix o el recto (caudal), y al ligamento longitudinal
anterior (craneal), para asi conseguir la suspension del
compartimento apical.

Tanto la colposacropexia como la cervicosacropexia
y la histerosacropexia tienen muchas variaciones técni-
cas. Los elementos clave que pueden variar son el tipo
de material y forma del injerto, y la superficie de unién a
la pared vaginal (solo al apex, o asociada a la pared ante-
rior y/o pared posterior). Ademas de estos dos puntos,
el modo de fijacion del injerto, tanto al sacro como a la
vagina (o al cérvix), supone otra gran fuente de variacio-
nes de la técnica: utilizacion de dispositivos o puntos de
sutura, material de sutura, nimero de puntos de fijacion,
extension de las suturas...

El material mas utilizado actualmente es el polipropi-
leno, pero en las publicaciones sobre esta técnica se ha
usado una gran variedad de materiales para la suspen-
sion, tanto sintéticos no absorbibles como absorbibles
(p. €., poliglactina), o bioldgicos (p. €., fascia del recto
o fascia lata autéloga, duramadre cadavérica y fascia
lata, xenoforma dermis porcina).
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La fijacion al sacro y a la vagina (o cérvix) se ha reali-
zado con suturas no absorbibles o absorbibles, o bien
con dispositivos tipo tackers. El nUmero de suturas tam-
bién puede variar.

Los injertos pueden tener disefios ya comercializados,
o bien estar disefiados por el cirujano de forma indivi-
dual, en 1 0 2 piezas (injertos en forma de «Y» o de «L»).

Otra variacion técnica en permanente discusion es la
posible extension del punto de insercion del injerto vagi-
nal posterior hasta el musculo elevador del ano, incluso
hasta el cuerpo perineal, con el fin de brindar soporte al
nivel lll de DelLancey?®.

Esta cirugia con via de acceso abdominal y fijacion
al sacro para la correccion del POP apical puede con-
llevar dificultades técnicas. Por este motivo se han
descrito distintas alternativas, entre las que destacan
el anclaje al ligamento pectineo (0 de Cooper) y el
anclaje a la pared abdominal. La técnica que utiliza
como punto de anclaje apical el ligamento pectineo
se conoce como pectopexia, descrita hace 10 anos
como una alternativa a la colposacropexia para pacien-
tes obesas'. La fijacion a la pared abdominal, cono-
cida como técnica de Dubuisson, consiste en un injer-
to de malla sintética en forma de «T» colocado en el
tabique vesicovaginal y suspendido bilateralmente a
la pared abdominal, posterior a la espina iliaca antero-
superior'!,

Técnicas reconstructivas vaginales.

Fijacion a los ligamentos uterosacros

La fijacion de la vagina al complejo uterosacro-cardinal
se denomina culdoplastia, y su finalidad es la recons-
truccién anatémica de un prolapso de clpula o, tras una
histerectomia vaginal, para suspender el apex vaginal.
La culdoplastia realizada mediante la sutura de la pared
vaginal a los ligamentos uterosacros se describié en
1927 como un procedimiento realizado por via vaginal
para el tratamiento del prolapso de cupula'. En 1957,
McCall describi6 la culdoplastia posterior que lleva su
nombre'®, que consiste en la suspension de la clpula
vaginal (del fondo de saco posterior) a los ligamentos
uterosacros, aproximandolos en la linea media posterior
y cerrando el fondo de saco de Douglas. Este tipo de
suspension de la vagina a los ligamentos uterosacros es
un paso imprescindible en el momento de finalizar una

histerectomia, ya que hay evidencia que demuestra su
gran impacto en la prevencion de la recurrencia del pro-
lapso. En realidad, en la histerectomia vaginal, la culdo-
plastia de McCall es la genuina cirugia del prolapso geni-
tal apical, pues la histerectomia en si no es reparadora
del POP. La culdoplastia que se realiza justo después de
la histerectomia consigue restablecer el apex vaginal en
el nivel | de Del.ancey y deberia realizarse siempre, sal-

VO que no se disponga de ligamentos uterosacros via-

bles y se decida otra forma de fijacion vaginal, como la

fijacion sacroespinosa.

Los puntos clave de la culdoplastia se describen en
las dos variantes técnicas que se presentan a continua-
cion:

1. En la primera variante de culdoplastia se inicia una
peritonizacion alta, mediante una sutura en bolsa de
tabaco. Posteriormente, se recorta un triangulo del
peritoneo posterior, que ha quedado extraperitoneal
(distal a la sutura previa del peritoneo). Se da un pri-
mer punto desde la parte proximal del ligamento ute-
rosacro, que pasa por la superficie cruenta posterior
(el lugar donde se ha recortado el peritoneo) hasta la
parte proximal del ligamento uterosacro contralate-
ral, dejandolo referenciado. Se repite la maniobra con
1 0 2 puntos mas distales, de forma que se abarque
toda la longitud de los ligamentos uterosacros. Se
anuda y corta el punto mas distal, luego el intermedio
y, finalmente, con el primer punto proximal, se realiza
una sutura continua de todo el borde vaginal poste-
rior, se anuda y se corta. Se dejan referenciadas las
suturas de los ligamentos uterosacros, que, tras el
anudado de los 3 puntos de la culdoplastia, se encuen-
tran en la linea media. En caso de que exista mucha
vagina redundante, se debe extirpar un triangulo de
la pared posterior junto al peritoneo, y se realiza el
mismo proceso. A esta técnica se la denomina «cul-
doplastia de McCall modificada».

2. La segunda opcién consiste en que los 3 puntos apli-
cados en los ligamentos uterosacros sean transfixian-
tes desde la vagina, comenzando cada punto desde
la parte externa de la mucosa vaginal hasta el perito-
neo, pasando por el ligamento uterosacro de uno y
otro lado, y volviendo a la vagina desde el peritoneo
(los puntos transfixiantes quedan en la vagina como
ala altura de las 5y 7 horarias).
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A principios del siglo XXI se publicaron estudios''®
que describian variaciones técnicas de la culdoplastia.
Dichas variaciones son las utilizadas en la mayoria de
los estudios publicados en los ultimos 20 afios, que
comparan este tipo de suspension apical con otras téc-
nicas de correccion del POP de dicho compartimento’®.

En las pacientes con prolapso uterino de grado muy
avanzado, con eversion completa de la vagina, los ute-
rosacros estan muy elongados y solo mantienen su
integridad anatémica en su porcién mas craneal. En
estos casos, la culdoplastia convencional tiene limitada
su posibilidad de éxito, por lo que algunos autores plan-
tean como alternativa una suspension a los ligamentos
uterosacros mas alta que la convencional (McCall alto).
El McCall alto fija la vagina a los ligamentos uterosacros
a un nivel mas craneal, cerca de las espinas isquiati-
cas, pasando varias suturas bilateralmente a través de
ellos. Este tipo de fijacion de la vagina no distorsiona
el eje vaginal, pero la principal dificultad de la técnica
es la proximidad de los uréteres, con un riesgo estima-
do de acodamiento y obstrucciéon de los mismos de un
1-3 %'.

Técnicas reconstructivas vaginales.

Fijacién al ligamento sacroespinoso

La fijacion al LSE se define como la suspension median-
te sutura del vértice vaginal a estos ligamentos, de for-
ma unilateral o bilateral. De nuevo, el objetivo de la téc-
nica es la reconstruccion anatémica en una paciente con
prolapso de cupula, o bien con un prolapso uterino seve-
ro (Il o IV grado). En estos casos, tras la histerectomia
vaginal, si la clpula y la parte distal de los ligamentos
uterosacros y cardinales quedan a nivel del himen, la
fijacion al LSE podria ser la cirugia de eleccion frente a
la culdoplastia. Esta técnica fue descrita por Ritchter en
1968, como tratamiento para el prolapso de cupula vagi-
nal tras una histerectomia'®.

Esta fijacion se realiza habitualmente por via transva-
ginal, sin necesidad de entrar en la cavidad peritoneal.
En una paciente con prolapso uterino, la fijacion al LSE
se puede realizar simultaneamente tras una histerecto-
mia. El apex vaginal se une a uno o ambos LSE, al menos
2-3 cm medial a la espina isquiatica’®. Dado que esta
fijacion cambia el eje vaginal hacia los lados, aumenta el
riesgo del prolapso del compartimento anterior.

Tratamiento quirtirgico del prolapso apical
|. Torras Caral, et al.

Los puntos clave de esta técnica son la localizacion,
al tacto, de la espina ciatica y el LSE, y la abertura del
espacio pararrectal. Permite la localizaciéon del LSE.
Los puntos clave son: la separacion del recto con val-
vas largas colocadas en el espacio pararrectal, de for-
ma que se separe el recto para evitar su lesion; el paso
de suturas por el LSE (ya sea por vision directa o pal-
pacion); y, finalmente, el paso de estas suturas a través
de la pared vaginal, anudandolas de forma que una el
LSE con el nuevo apex vaginal, controlando la tension
adecuada. Es posible que también se precise la repa-
racion de un enterocele y/o de defectos vaginales aso-
ciados, frecuentes en estas pacientes con prolapso de
grado avanzado. El cierre de la vagina cubriendo las
suturas es el punto final de esta técnica.

Con el objetivo de disminuir la morbilidad asociada a la
diseccion necesaria para la visualizacion directa del LSE,
asi como para la colocacion de las suturas sobre el mis-
mo, se han utilizado instrumentos especialmente disena-
dos que facilitan ambas maniobras, evitando que se realice
Unicamente por una simple «palpacion». Los resultados
demuestran que la utilizacion de dispositivos adaptados
para la realizacion de esta técnica supone una importante
ayuda en la ejecucion de este procedimiento®.

Técnicas reconstructivas
con preservacion uterina
Los estudios anatémicos han establecido que el Utero
no es la causa del POP?", y se sabe que la histerectomia
no es en si misma una cirugia de correccion del mismo??.
La posibilidad de mantener el Utero debe plantear cuan-
do se informa a las pacientes sobre las alternativas de
tratamiento quirdrgico de un prolapso uterino. No obs-
tante, en algunas situaciones clinicas es muy aconseja-
ble realizar una histerectomia. Deberian desaconsejarse
técnicas de preservacion uterina en pacientes con mio-
mas, adenomiosis, hiperplasia endometrial, anteceden-
tes de lesion cervical, sangrado uterino anormal o pos-
menopausico, historia familiar de cancer BRCA1-2 o de
cancer de colon no polipdsico, usuarias de tamoxifeno
o ante la imposibilidad de realizar controles ginecoldgi-
cos rutinarios.
¢ Histeropexia. Es el procedimiento que reconstruye el
POP con preservacion uterina, con acceso por via
abdominal o vaginal, con el objetivo de suspender el
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cuello uterino o el istmo. La histeropexia parte de los
mismos principios que los procedimientos de suspen-
sion de la vagina tras una histerectomia (colpopexias).
Por tanto, los distintos tipos de histeropexia utilizan
las mismas estructuras anatomicas de anclaje. Asi, la
mayoria de los procedimientos de colpopexia descri-
tos con anterioridad pueden modificarse para corregir
el prolapso preservando el utero.

e Técnica de Manchester. El primer procedimiento

reconstructivo del POP con preservacion uterina fue
la técnica de Manchester, descrita por primera vez en
1888 en Inglaterra. Posteriormente, se publicd una
serie de 960 casos operados en hospitales universi-
tarios de Estados Unidos (en lowa)?. Consiste en la
amputacion del cuello uterino elongado, asociada a la
histeropexia a los complejos uterosacro-cardinales.
Los puntos clave de esta técnica son la localizacion
de la base de la vejiga y de la reflexion que el fondo
de saco peritoneal de Douglas realiza sobre la vagina;
la eleccion de la zona de seccidn vaginal y moviliza-
cion proximal de la mucosa vaginal; la localizacion y
seccion del septo supravaginal y los pilares vesicales;
la localizacion, seccion, movilizacion y referencia de
los ligamentos uterosacros-cardinales, y la amputa-
cion del cérvix. La sutura de los complejos uterosacro-
cardinales a la cara anterior del cérvix restante asegu-
ra la suspension apical. Finalmente, el paso final es la
reconstruccion cervical con puntos de Sturmdorfy, en
caso de asociar colporrafia anterior, se procede a la
fijacion del complejo uterosacro-cardinal a la lamina
muscularis de la pared vaginal anterior. Una compli-
cacion tardia que pueden presentar las mujeres inter-
venidas mediante esta técnica es la estenosis cervical,
que puede conducir a un hematometra. Este tipo de
reparacion no es adecuada para mujeres que aun no
han completado su deseo gestacional y se plantean
un futuro embarazo, pues existe riesgo de amenaza
de parto pretérmino por incompetencia cervical y la
necesidad de cerclaje cervical electivo®.
Existe una gran variedad de técnicas de histeropexia
para el tratamiento del prolapso uterino. A continua-
cion se nombran las mas utilizadas y que han sido
motivo de publicaciones en estudios comparativos.
Las podemos agrupar segun la via de acceso, abdo-
minal o vaginal:

e Histeropexias por via abdominal. La histerosacro-
pexia se refiere a la suspension del cuello uterino o del
istmo al ligamento longitudinal anterior del sacro usan-
do una malla u otro tipo de injerto. Ademas, es posible
la fijacion de la malla o del injerto a las paredes vagi-
nales anterior y/o posterior?. La histeropexia a la pared
abdominal se define como la suspension del cuello
uterino, o del istmo, a la pared abdominal. La técnica
de Dubuisson, ya descrita para el prolapso de cupula,
suspende el Utero mediante un injerto de malla sinté-
tica en forma de «T» con anclaje bilateral?®.

e Histeropexias por via vaginal. La histeropexia ute-
rosacra se define como la suspension mediante sutu-
ras del cuello uterino o del istmo a los ligamentos ute-
rosacros?. La histeropexia sacroespinosa se define
como la suspension del cuello uterino o del istmo a
los LSE, de forma unilateral o bilateral, mediante sutu-
ras o un injerto de malla®,

Cirugia obliterativa del prolapso apical

La cirugia obliterativa supone solo una pequefa propor-
cién (2-3 %) de la cirugia del POP, cuya utilizacion varia
segun las regiones del mundo analizadas?®%°. Esta ciru-
gia se realiza, fundamentalmente, cuando el prolapso
afecta al compartimento apical, pero también es posible
considerarla cuando el prolapso afecta solo al compar-
timento anterior o posterior.

La colpocleisis es la cirugia obliterativa mas utilizada.
Inicialmente descrita por Gérardin en 1823, fue desa-
rrollada por LeFort en 1877 como colpocleisis parcial.
Clasicamente, con la colpocleisis de LeFort, se con-
servan el cuello y el cuerpo uterino, pero puede reali-
zarse en pacientes histerectomizadas (técnica de LeFort
modificada).

Consiste en la remodelacion de areas de epitelio vagi-
nal «en espejo» de cara anterior y posterior, que luego
se suturan entre si para ocluir el canal vaginal. Es impor-
tante mantener libres de diseccion los 2-3 cm a nivel
suburetral, asi como la unién uretrovesical, para dismi-
nuir la aparicion de sintomas urinarios de novo o por si
fuera necesario asociar alguna técnica antiincontinencia.
Tras el cierre vaginal, se puede realizar una colpoperi-
neorrafia posterior como refuerzo de suspension anadi-
do, a fin de disminuir el hiato genital y reforzar el cuerpo
y la membrana perineal, ademas de mejorar el aspecto
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estético. Esta técnica conlleva un tiempo quirdrgico cor-
to y una baja morbilidad peroperatoria.

La eficacia de la colpocleisis es muy elevada, de un
90-100 %. Este porcentaje se mantiene tanto si defini-
mos la curacion del POP como «curacion anatémica»
(POPQ <2), como por «ausencia de sintomas de POP»
o por la «<no recurrencia»®'. Ademas de la alta tasa de
curacion, destaca una alta tasa de satisfaccion en las
pacientes que han elegido este tipo de cirugia para tra-
tar su POPR, con una mejoria significativa en su imagen
corporal y muy bajas tasas de arrepentimiento®2,

La limitacion principal de la cirugia obliterativa es la
incapacidad para realizar una actividad coital vaginal
de forma definitiva, asi como la imposibilidad de eva-
luar por via vaginal el cérvix y el Utero. Por ello, en las
pacientes con Utero, es muy importante la evaluacion
preoperatoria de los genitales internos mediante téc-
nicas de imagen para descartar cualquier contraindi-
cacion para preservar dicho érgano. En casos de
patologia concomitante uterina, o con riesgo aumen-
tado de desarrollar una patologia maligna en esta loca-
lizacion, la histerectomia se debe asociar a la colpo-
cleisis.

Analisis de los resultados en el
tratamiento quirurgico del POP apical
El fracaso después de una cirugia de reparacion del POP
se puede definir por la recurrencia de los sintomas, los
signos (recurrencia anatomica) y/o la necesidad de una
nueva intervencion por prolapso. Aunque durante mucho
tiempo la principal medida de resultados en cirugia del
POP ha sido la recurrencia anatémica, actualmente se
considera que el uso exclusivo de parametros anatémi-
cos como definicion de éxito puede ser demasiado estric-
to y, muchas veces, no es clinicamente relevante. La
recomendacion actual es utilizar criterios que son clave
desde la perspectiva de la paciente para definir el éxito:
sin sintoma de bulto vaginal, sin signo de prolapso mas
alla del himen 'y sin necesidad de reintervencion por pro-
lapso®*. El andlisis de las complicaciones, sobre todo las
graves, asociado a las distintas técnicas quirurgicas ha
de completar el andlisis de los resultados.

Siguiendo el esquema de las técnicas descritas pre-
viamente, discutimos ahora los resultados en cuanto al
éxito del tratamiento del prolapso apical en estudios
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comparativos. Para ello, nos basaremos fundamental-

mente en 2 revisiones sistematicas sobre los resultados

especificos de la cirugia del POP apical: una revision

Cochrane de Maher et al. de 2016% y otra mas reciente

de Larouche et al. de 2021°6,

La revision Cochrane de 2016 comprende 30 ensa-
yos clinicos aleatorizados (ECA), publicados hasta ene-
ro de 2016, que incluyen 3414 mujeres operadas por
un POP apical, entendiendo como tal un descenso del
Utero o de la cupula vaginal después de una histerec-
tomia. Esta revision tenia como objetivo evaluar la efi-
caciay la seguridad de cualquier intervencion quirdrgi-
ca en comparacion con otra para el tratamiento del
POP apical. A continuacion, resumimos los principales
resultados:

e | a comparacion de los procedimientos vaginales con
la colposacropexia para la correccion del POP api-
cal muestra que las técnicas vaginales se asocian
con un mayor riesgo de notar el sintoma de sensa-
cion de bulto (riesgo relativo [RR]= 2,11; intervalo de
confianza [IC] del 95 %: 1,06-4,21). Estos datos se
basan en 3 ECA de calidad moderada que incluyen
un total de 277 pacientes. El 7 % de las mujeres tie-
nen una sensacion de bulto después de una colpo-
sacropexia, frente a un 14 % después de procedi-
mientos vaginales.

e L os signos objetivos de prolapso recurrente en la explo-
racion fisica son mas frecuentes después de los pro-
cedimientos vaginales que tras la colposacropexia
(RR=1,89; IC del 95 %: 1,33-2,70). Estos datos pro-
ceden de 4 ECA de calidad moderada, con 390 pacien-
tes incluidas. Se ha observado que, tras la colposa-
cropexia, un 23 % de las mujeres presenta algun
signo de POP, frente a un 41 % (31-63 %) tras proce-
dimientos vaginales.

e Latasa de reintervencion por POP tras los procedimien-
tos vaginales fue significativamente superior a la de
después de una colposacropexia (RR= 2,28; IC del
95 %: 1,20-4,32). Estos datos proceden de 4 ECA de
calidad moderada que incluian un total de 383 muijeres.
En funcion del IC, se estima que, tras la colposacro-
pexia, un 4 % de las mujeres requieren ser reinterveni-
das, frente a un 5-8 % tras procedimientos vaginales.

e En esta revision, la evidencia no fue concluyente al
comparar las distintas formas de acceso a la correc-
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cion del POP por via abdominal (abierta, laparoscopi-
ca y robdtica).

e En relacion con las mallas vaginales, la evidencia exis-
tente no respalda el uso de la malla transvaginal para la
correccion de un POP apical, cuando se compara con
la reparacion vaginal con tejido nativo. En esta revision,
los autores afaden que la mayoria de las mallas trans-
vaginales evaluadas ya no estan disponibles en el mer-
cado, y que las nuevas mallas mas livianas no han sido
evaluadas y carecen de evidencia sobre su seguridad.

e En cuanto a la preservacion uterina, esta revision no
pudo llegar a una conclusion clara al respecto, pues
los datos disponibles eran insuficientes para comparar
la histeropexia frente a la histerectomia con suspen-
sion apical.

La revision sistematica de Larouche et al. de 2021
también tiene el objetivo de revisar sistematicamente el
éxito objetivo y subjetivo, asi como las complicaciones
de las distintas técnicas para corregir el POP apical sin-
tomatico (uterino o de cupula vaginal). La revisién com-
prende publicaciones desde 2002 hasta 2019, en la que
se incluyen tanto ECA como estudios comparativos de
intervenciones para la reconstruccion apical, ya sea por
via vaginal o abdominal (abierta, laparoscopica o robo-
tica), con o sin histerectomia. Se incluyeron un total de
22 792 mujeres. Se revisaron 62 articulos, 50 de los
cuales eran ECA y formaron parte del metaandlisis. Se
excluyeron los estudios con malla vaginal que estuviera
fuera del mercado. A diferencia de la anterior, esta revision
si que aporta datos sobre los resultados de comparar
técnicas con vy sin preservacion uterina. A continuacion,
resumimos los principales resultados:

e | a comparacion de los procedimientos vaginales con
la colposacropexia para la correccion del POP apical
muestra que las técnicas vaginales y las abdominales
no presentan diferencias significativas en cuanto al
sintoma de sensacion de bulto genital (a diferencia de
la revision de Maher de 2016)%. Por tanto, el fracaso
subjetivo, definido como la recurrencia en la sensacion
de bulto, fue igual con las técnicas vaginales que con
las de sacropexia. Estos datos se basan en 7 estudios
que incluyen un total de 1096 pacientes.

e | a tasa de fallo objetivo global (de cualquier compar-
timento) en la correccion del POP fue significativamen-

te superior tras la cirugia vaginal que después de una
colposacropexia (RR= 1,82; IC del 95 %: 1,22-2,74);
de manera especifica, el fallo del compartimento api-
cal fue significativamente mayor tras las técnicas vagi-
nales (RR= 2,70; IC del 95 %: 1,33-5,50).

e En cuanto a los resultados sobre las tasas de reope-
racion por recurrencia del POP, esta revision no encuen-
tra diferencias significativas en el riesgo de reinterven-
cion por POP al comparar las técnicas vaginales con
la sacropexia. De nuevo, es un punto que difiere de la
revision anterior®. Estos datos se basan en 7 estudios
que incluyen un total de 1096 pacientes.

e Si nos centramos en la via de abordaje abdominal, la
revision de Larouche et al. si que encontré diferencias
entre las vias de abordaje para la colposacropexia: €l
fallo global en la correccién del POP, y especificamen-
te también el del compartimento posterior, fue menor
después de una colposacropexia minimamente inva-
siva (RR=0,59; IC del 95 %: 0,47-0,75) que una abier-
ta (RR=0,59; IC del 95 %: 0,44-0,80). De nuevo, este
dato difiere de la revision de 2016.

e Cuando se compararon dos técnicas de cirugia vagi-
nal, como la suspension del ligamento uterosacro
frente a la fijacion al LSE, el riesgo de fallo objetivo y
reoperacion por recurrencia del POP fue similar. No
obstante, se hallaron algunas diferencias respecto a
las complicaciones: la lesion del uréter fue significati-
vamente mas frecuente (2 veces mas probable) con
la suspension del ligamento uterosacro, y el dolor de
gluteos fue significativamente mas frecuente con la
fijacion sacroespinosa.

e En cuanto a la preservacion uterina, se observé que la
histerectomia asociada a una técnica de suspension
apical de la vagina, en comparacion con la histeropexia
fijada al mismo punto de suspension apical, tuvo resul-
tados similares en cuanto a la correccion del defecto
apical. Es decir, segun los datos de esta revision, no
parece que preservar el Utero afecte al resultado qui-
rdrgico.

Para completar la informacion en lo relativo a la histe-
ropexia frente a la histerectomia, destacan otras 2 publi-
caciones. Una revision sistematica de Meriwether et al.
de 2018%, con datos de 53 estudios que compararon
la histerectomia con suspension apical con la histero-
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pexia, demostrd que los resultados en cuanto a curacion
objetiva y subjetiva, a corto plazo, fueron similares. No
obstante, la histeropexia redujo el tiempo operatorio, la
pérdida de sangre y la tasa de exposicion de la malla en
comparacion con los procedimientos con histerectomia
concomitante. La revisién de Larouche et al. de 2021%
muestra datos similares con un seguimiento de hasta
5 anos poscirugia.

En cuanto a las complicaciones de la cirugia del POP,
en general se considera que son procedimientos relati-
vamente seguros ya que la incidencia de complicaciones
graves es baja. No obstante, en los ultimos 15-20 ahos
la morbilidad relacionada con los procedimientos con
malla transvaginal ha generado preocupacion en todo
el mundo. La primera revision sistematica que incluia
procedimientos con kits de esta malla vaginal, que com-
prendia un total de 124 estudios sobre tratamiento qui-
rurgico del POP apical, obtuvo unas tasas de complica-
ciones en cirugia de tejido nativo, kits de malla
transvaginal y sacrocolpopexia abdominal del 15,3, 14,5
y 17,1 %, respectivamente, la mayoria de grado leve®®,

La revision mas reciente sobre complicaciones graves
de la cirugia del POP es un estudio prospectivo de un
registro de 19 centros franceses, en el que se evaluaron
complicaciones graves de acuerdo con la clasificacion de
Clavien-Dindo. La incidencia acumulada ponderada de
complicaciones graves al ano fue del 1,8 % para la repa-
racion vaginal con tejido nativo, del 3,9 % para la repara-
cion transvaginal con malla 'y del 2,2 % para la sacropexia.
En comparacion con la reparacion vaginal con tejido nati-
Vo, €l riesgo de complicaciones graves fue mayor, tanto
en el grupo de malla transvaginal (RR ajustado= 3,84; IC
del 95 %: 2,43-6,08) como en el grupo de sacropexia
(RR ajustado= 2,48; IC del 95 %: 1,45-4,23)*.

Para las pacientes que han decidido someterse a una
cirugia del POP, los datos del éxito desde la perspectiva
de curacion de sus sintomas, sobre la probabilidad de
precisar una reintervencion por prolapso y sobre los efec-
tos adversos graves, son fundamentales a la hora de
elegir el procedimiento mas adecuado a su situacion cli-
nica y sus expectativas.

Conclusiones
e | a paciente que ha elegido el tratamiento quirdrgico
del POP debe disponer de informacién sobre las dis-
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tintas vias de abordaje y sus resultados, ventajas e
inconvenientes.

Se ha demostrado que 10 anos después de la cirugia
del POP, la tasa de reoperacion se reduce de forma
significativa cuando la suspension apical se hace de
manera estandarizada“.

La colposacropexia se considera el gold standard en
cuanto al restablecimiento del apex en la cirugia del
prolapso apical. No obstante, los resultados de los
estudios que comparan las técnicas por via vaginal
y abdominal no nos permiten afirmar que la via abdo-
minal es mejor que la vaginal en todas sus dimen-
siones.

Los datos nos indican que los procedimientos recons-
tructivos vaginales con técnicas estandarizadas, aun-
que su éxito anatémico pueda ser significativamente
inferior para la correccion del prolapso apical, no pre-
sentan diferencias significativas en el éxito medido por
la curacion de los sintomas de prolapso ni en la nece-
sidad de reintervencion, cuando se comparan con la
via abdominal®®.

En la actualidad, la reparacion del POP con tejido nati-
VO por via vaginal sigue siendo el procedimiento mas
empleado en la mayoria de los paises del mundo. En
este contexto, la histerectomia vaginal forma parte de
la mayoria de las cirugias primarias del prolapso apical
por via vaginal*'-#4,

Los ensayos publicados sugieren que la histerectomia
en si puede estar asociada a un mayor riesgo de ciru-
gia para el POP*>48, sin mejorar la correccion del mis-
mo. A partir de los datos de estudios que comparan
la histerectomia vaginal con suspension apical estan-
darizada y distintos tipos de histeropexia vaginal, pode-
mos y debemos ofrecer a la paciente con prolapso
uterino la posibilidad de mantener el Utero, con unas
probabilidades de éxito similares a las que se consi-
guen extirpandolo.

La colposacropexia y la cervicosacropexia corrigen
mejor el defecto anatdémico apical que las técnicas
vaginales, pero sin diferencias en la curacion de los
sintomas de POP y las tasas de reintervencion a medio
plazo.

No obstante, faltan mas datos respecto a la via abdo-
minal que comparen la histerectomia subtotal con cer-
vicopexia frente a la histeropexia.
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1.

Es nuestra mision, por un lado, comprobar si existe
alguna contraindicacion para la preservacion uterina
y, por otro, si las ventajas de la histeropexia (menor
tiempo quirdrgico, menor sangrado y menos compli-
caciones) son relevantes para cada paciente en con-
creto. También es importante considerar el riesgo, bajo
pero existente, de requerir una futura histerectomia
por una patologia ginecoldgica de posterior aparicion.
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