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El tratamiento quirdrgico del prolapso LT Hospiel S

de 6rganos pélvicos en el siglo XXI:
seguimos sin saber por qué falla
y la innovacién avanza lentamente

El principal factor de riesgo para el prolapso de 6rganos pélvicos (POP) es el parto vaginal.
Al no existir una estrategia preventiva primaria para el POP, y dado el envejecimiento progre-
sivo de la poblacion, la prevalencia de esta disfuncion aumenta y, por tanto, la demanda de
tratamiento tiene una tendencia creciente'. Se estima que un 10-20 % de las mujeres reque-
riran una intervencion de POP en algin momento de su vida? y que el 10-30 % de las ope-
radas de POP, dependiendo de la edad de la primera intervencion, necesitaran ser reinterve-
nidas por la reaparicion de los sintomas de POP2,

En el siglo XX, el tratamiento quirdrgico del POP primario se realiza fundamentalmente por
via vaginal, utilizando los tejidos de la propia paciente para la reparacion de las estructuras
prolapsadas. La mayoria de estas técnicas quirdrgicas habian sido descritas en el siglo XX,
algunas en el siglo XIX, y se han ido perfeccionado hasta llegar al XXI. Estas técnicas vagina-
les constituyen el principal armamentario quirdrgico del cirujano uroginecoldgico para el tra-
tamiento del prolapso apical, tal como se describe en el articulo de revision de este nimero.
LLas técnicas oclusivas se aplican de forma excepcional, ya sea porque la paciente tiene un
alto riesgo quirdrgico o porque la muijer, bien informada de todas las alternativas, expresa cla-
ramente que no desea tener actividad sexual coital ni ahora ni en el futuro.

Si nos centramos exclusivamente en los resultados de la cirugia reconstructiva del POP
apical, los datos de seguimiento a medio y largo plazo indican que hay una alta tasa de recu-
rrencia anatomica, que en parte se atribuye a la técnica quirdrgica. Es clave que la cirugia
reconstructiva con defecto apical, tanto del prolapso uterino como de la clpula, siga una téc-
nica estandarizada y que incluya en sus pasos una buena suspension apical para la preven-
cion de la recurrencia del POP“. No obstante, aparte de la ejecucion de una correcta técnica
quirdrgica, hay otros factores que suponen una importante limitacion a la hora de disminuir
la recurrencia, y uno de ellos es el desconocimiento exacto de la fisiopatologia del POP. El
soporte de los drganos pélvicos cuenta con tres elementos clave: en primer lugar, la estruc-
tura de la propia pared vaginal; en segundo lugar, las inserciones fasciales del Utero y de las
paredes vaginales a la pelvis, v, en tercer lugar, el papel clave del cierre del hiato urogenital,
para lo cual es imprescindible la integridad del musculo elevador del ano y de las estructuras
anatémicas que conforman el periné.

En la practica clinica, al explorar a una paciente con POP, se pueden identificar las anoma-
lias visibles, medir el grado de descenso de las paredes vaginales mediante instrumentos
validados, como el Pelvic Organ Prolapse Quantification (POPQ), y con esta informacion pla-
nificar la reconstruccion quirdrgica. Pero lo cierto es que, con la exploracion pélvica, por mas
detallada que sea, solo podemos ver «lo que se ha caido» (compartimento apical, anterior o
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posterior), pero no identificar el origen del fallo estructu-
ral que lleva al POP y a una posible recurrencia tras la
reconstruccion anatoémica. Es decir, vemos y medimos
lo que «<asoma» por la vagina, pero no podemos evaluar
la integridad de todas estas estructuras clave que man-
tienen el soporte de los 6rganos pélvicos en los 3 nive-
les descritos por DelL.ancey. La investigacion actual esta
aportando informacién muy valiosa para identificar los
mecanismos Y los factores que contribuyen a la recu-
rrencia anatdomica después de la cirugia reconstructiva,
con mediciones mediante técnicas de imagen, basadas
en la resonancia magnética, que permiten cuantificar los
cambios anatdmicos que las distintas técnicas quirlrgi-
cas actuales suponen para cada elemento de los 3 sis-
temas de soporte®®.

A principios del siglo XXI se puso en marcha un nue-
vo intento de evitar la recurrencia del POP con el implan-
te de malla en la vagina, que ya se habia intentado pre-
viamente y se habia abandonado debido a sus
complicaciones. El empleo del kit de malla transvaginal
(MTV) de polipropileno monofilamento se basé en los
buenos resultados obtenidos con el implante de este
tipo de malla en la pared abdominal para la correccion
de las hernias abdominales. Hay que reconocer que el
éxito y las minimas complicaciones que se habian obser-
vado con el mismo tipo de malla implantada en forma
de cinta suburetral, en la correccion de la incontinencia
urinaria de esfuerzo, supusieron un importante impulso
para introducir esta nueva MTV en el tratamiento del
POP. La falta de una investigacion béasica adecuada para
conocer la reaccion de esta malla a las caracteristicas
de la pared vaginal, y de una evaluacion de los resulta-
dos con seguimiento suficiente dado que la regulacion
existente no lo exigia de forma obligatoria, facilitdé su
precipitada salida al mercado. En pocos afos esto supu-
SO una gran cantidad de pacientes operadas; no obs-
tante, a pesar de los buenos resultados en cuanto a la
curacion anatémica del POP, se constataron nuevas
complicaciones con este tipo de cirugia vaginal. Estas
complicaciones, con una incidencia dependiente en
gran parte de la experiencia quirdrgica, suponen un gran
impacto en la calidad de vida de las mujeres que las
padecen. Esto ha generado en algunos paises una sig-
nificativa actividad de las asociaciones de pacientes, 1o
que ha conllevado importantes demandas judiciales.

Las agencias reguladoras han respondido cambiando
la clasificacion de estos dispositivos, y también la nor-
mativa que regula su salida al mercado; como conse-
cuencia, la mayoria de las empresas han limitado o
abandonado la produccion de MTV para el POP vy la
consiguiente inversion en innovacion en este campo.
Actualmente, las MTV estan prohibidas en paises como
Reino Unido y Australia. En la mayoria de los paises del
mundo su uso ha disminuido de forma significativa,
siguiendo las recomendaciones de gran parte de las
sociedades cientificas relacionadas con la uroginecolo-
gia, que han ido publicando en los ultimos cinco anos
declaraciones oficiales en las que se aconseja la limita-
cién de la indicacion solo en casos de recurrencia’. La
realidad actual es que muchas mujeres con POP, que
necesitan un tipo de cirugia con refuerzo de sus tejidos,
no se operan o se tratan con técnicas con tejidos nati-
VOS que, si bien son eficaces para el tratamiento del
POP primario, no lo son cuando se trata de una recu-
rrencia. Por tanto, después de un intento de innovacion
fracasado con la MTV de polipropileno, volvemos a las
técnicas vaginales empleadas el siglo pasado. Esto va
a ser asi hasta que la reciente investigacion en busca
de nuevos implantes dé sus frutos y permita disponer
dentro de unos cuantos afos de otro tipo de materiales
que hayan demostrado —primero con experimentacion
en animales y luego en estudios clinicos de calidad- que
poseen mejores cualidades para reparar los tejidos vagi-
nales, frente a las mallas disponibles en la actualidad®.

En este contexto, la cirugia del POP por via abdominal
(colposacropexia, cervicopexia o histeropexia) se pre-
senta como una alternativa para los casos complejos y
con buenos resultados en manos de cirujanos expertos.
Ya descrita en la década de 1980, con acceso por via
abdominal abierta, su aplicacion estaba muy limitada
tanto por su complejidad técnica como por ser mas inva-
siva. La colposacropexia resurge en la década de 1990,
con técnicas quirdrgicas minimamente invasivas (lapa-
roscopia y, mas recientemente, robética). Los resultados
demuestran que es un buen recurso, tanto en los casos
de POP en los que las técnicas vaginales han fracasa-
do, como por cirugia primaria en pacientes con alto ries-
go de recurrencia. La Unica limitacion para la mayor difu-
sion de esta cirugia se debe a la dificultad en el
aprendizaje de la técnica, lo que hace que, en estos
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momentos, haya pocos cirujanos uroginecoldgicos con
gran experiencia en cirugia vaginal que pasen a la ciru-
gia laparoscopica o a la robdtica. Por otro lado, aunque
el papel de la cirugia reconstructiva por via abdominal
con cirugia minimamente invasiva se va imponiendo
como una importante alternativa para la correccion del
POP, el andlisis de sus resultados no permite afirmar que
vaya a convertirse en el nuevo paradigma en la cirugia
primaria del POP apical del siglo XXI. La pregunta para
la que todos quisiéramos tener una respuesta clara —;,cual
es la mejor via para la correccion primaria del POP api-
cal: la suspension por via vaginal o por via abdominal?—
tiene que ser matizada por un detallado analisis de los
resultados. La ultima revision sistematica y metaana-
lisis publicado en 2021, que suma un numero impor-
tante de publicaciones respecto a la previa de la Cochra-
ne de 2016, concluye diciendo: «Aungue el riesgo de
recurrencia del POP objetivo (general y apical) fue casi
el doble tras la suspension vaginal que después de la
sacrocolpopexia, una proporcion similar de pacientes
experimentd sintomas recurrentes de POP o requirio
reintervencion en 1-5 afos»°.

En resumen, el POP es un trastorno complejo, que
afecta a millones de mujeres en todo el mundo y supo-
ne un impacto importante en sus vidas. Las pacientes
con POP sintomatico, que acuden a nuestras consultas
en busca de solucién, han de recibir una informacion
detallada sobre todas las alternativas de tratamiento;
esta informacion es la base de una decision compartida.
El tratamiento conservador, siempre que sea factible, es
la primera alternativa a ofrecer. No obstante, cuando
esta opcion no proporciona la mejoria esperada, el tra-
tamiento quirdrgico reconstructivo u oclusivo es la siguien-
te opcidn. La eleccion del tipo de procedimiento quirdr-
gico se ha de basar, por nuestra parte, en responder a
la pregunta «;,Cual es la mejor cirugia de POP para esta
paciente a largo plazo?». En el momento actual es muy
dificil responder a esta pregunta con datos; sabemos
que todas las técnicas tienen una incidencia de recu-
rrencia, que en la mayoria de los casos no sabemos por
qué, y que una proporcion de mujeres operadas por

POP precisaran una reintervencion. La esperanza esta
puesta en dos pilares de la investigacion actual del
POP: por un lado, conocer mejor los mecanismos del
fracaso con las técnicas actuales, tanto vaginales como
abdominales; por otro, disponer de materiales que per-
mitan reforzar los tejidos vaginales con minimas com-
plicaciones. No obstante, dado que hoy la informacion
epidemioldgica de la que disponemos a partir de estu-
dios de cohortes de gran calidad sefiala al parto como
el principal factor de riesgo para el POP, es obligacion
de los profesionales al cuidado de la mujer en el emba-
razo, parto y posparto avanzar en la estrategia preven-
tiva primaria y secundaria.
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Tratamiento quirdrgico del prolapso apical
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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

Correspondencia:

Montserrat Espufia Pons
Correo electronico: mespuna@clinic.cat

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

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

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.

Tejido
nativo

Cirugia reconstructiva

CIRUGIA DEL PROLAPSO
DE ORGANOS PELVICOS

Para el prolapso apical

Con histerectomia previa
o concurrente

Utero preservado

Histeropexia

Tejido
nativo

Cirugia obliterativa

Histerectomia previa
o concurrente

Utero
preservado

4 Y4 N N

- Suspension a - Sacrocolpopexia «Histeropexia -Sacrohisteropexia - Colpocleisis «Colpocleisis - Colpocleisis
los ligamen- . . a los liga- . . del prolapso con histe- sin histerec-
tos uterosa- - Sacrocervicopexia mentos ute- : glai?(n'ﬁlx;?n ?nlaal de la ciipula rectomia tomia
cros +Fijacion al rosacros anterior (puede vaginal

- Fijacion al ligamento - Histeropexia ser también
ligamento $acroespinoso al ligamento sin malla)
sacroespinoso con malla $acroespinoso

- Fijacion a - Técnica de
la fascia Manchester
del misculo
ileococcigeo \ / \ / \ /

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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o pilar vesical

Ligamento sacroespinoso

Espacio pararrectal

Espacio vesicocervical

Ligamento cardinal

Espacio rectovaginal

Ligamento uterosacro

Espacio presacro

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

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

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-

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

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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Prolapso de érganos pélvicos (POP).
Elecciéon de la técnica quirurgica
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Para el apex vaginal: ks

Clave: PEXIA VAGINAL. Varios puntos anatbmicos de pexia con vias de accesos distintos
y angulos vaginales diferentes. Discutible histerectomia*2.
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*Preservar utero: no se ha demostrado un mejor
resultado del tratamiento del POP realizando
histerectomia. Dos opciones:

Histeropexia:
* No esta clara la mejor via de histeropexia
® No esta claro el beneficio de la malla

Operaciéon de Manchester-Donald-Fothergill®
¢ |ndicacion: prolapso apical con elongacién cervical

e Técnica: amputacion cervical y pexia del utero
a ligamentos uterosacros (puntos Fothergill)
* Excelente cura anatomica y subjetiva
e Atencion a la estenosis cervical en pacientes fértiles

*Contraindicaciones de conservar el utero

Patologia uterina: miomas, adenomiosis,

patologia endometrial, lesién cervical,

metrorragia posmenopausica:
Riesgo de carcinoma de ovario/trompa (BCRA 1y 2)
Riesgo de carcinoma de endometrio, sindrome de Lynch
Tratamiento con tamoxifeno
Obesidad
Mujer incapaz de seguir estrategia de prevencién
del cancer ginecolégico

Via abdominal

e ]
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= —_
. Vejiga 1 e
" - Ligamento

/ = .:;___1 0, —\uterosacro

Fascia ‘ -
endopélvica Q Ligamento
Ano ~ cardinal

Paracolpio

Via vaginal

SACRO: sacrocervicopexia/sacrohisteropexia/

sacrocolpopexia (prolapso de la cupula)*

e Con malla, no totalmente estandarizada
(duda si fijacion a musculos puborrectales).

Exito (78-100 %)

¢ Mejor indicacion primaria o secundaria para el POP
del compartimento apical o POP mixto con afectacion
apical (corrige mejor el compartimento apical y
anterior; corrige peor el compartimento posterior)

e Eleccién en mujeres cuya prioridad sea mantener
la funcién sexual vaginal y en aquellas con longitud
vaginal acortada

® Menor dispareunia

® Mejor correccion anatémica (menos POP residual)

LIGAMENTOS UTEROSACROS

¢ Nivel 1 de fijacién de De Lancey

¢ Culdoplastia de McCall tras histerectomia vaginal:
la técnica mas empleada para tratar el prolapso
(85 %)™

¢ De eleccion si el manguito vaginal desciende a un
nivel <-2 cm del introito tras la exéresis del utero

¢ Si desciende mas debe hacerse fijacion apical

Elongacién cervical (punto C-D >4). Riesgo de recidiva x11

e Menor numero de cirugias por fracasos
que gran variedad de cirugias vaginales

e Menor incontinencia urinaria poscirugia. Mas
estrefliimiento de novo o empeoramiento del previo

LIGAMENTOS PECTINEOS

(ligamento de Cooper)®

e Misma tasa de éxito que sacropexia (1 ECA)

e Ventaja: no trastornos defecatorios de novo

¢ Posible menor lesion de nervios hipogastricos

SUSPENSION LATERAL LAPAROSCOPICA®
e No ECA. Tasa de éxito similar

¢ Ventaja: mas sencilla

® Menor tiempo quirdrgico

LIGAMENTO SACROESPINOSO (mas empleado), o

High McCall (+ riesgo de acodamiento uretral)®

e Fijacion con suturas o con malla

e Puede hacerse conservando el utero (histeropexia)
0 como 2.2 cirugia en prolapsos de cupula vaginal
(Richter)

¢ Buena técnica para correccion del compartimento
apical y posterior. Corrige peor el compartimento

«mas craneal»; 2 opciones: anterior

@ Mallas vaginales: uso excepcional. Mayor morbilidad. Solo cirujanos expertos y casos seleccionados®

Para tratar el prolapso primario (es posible hacerlo conservando el Utero o con histerectomia)
y de cupula vaginal. En mujeres mayores que renuncian al coito vaginal.

Para compartimento anterior:

Colporrafia anterior sin mallas (eleccion)/
con malla (recurrencia) y reparacién paravaginal

Para compartimento posterior:

Colporrafia posterior sin malla, perineoplastia, plicatura de
musculos elevadores (solo excepcional si no hay funcion sexual)

IMPORTANTE reparar todos los compartimentos afectados y proporcionar fijacion apical suficiente
individualizando segun grado de prolapso, compartimentos afectos y preferencias
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Introduccién

El tratamiento quirtrgico del prolapso de érganos pélvi-
cos (POP) busca mejorar la funcion vesical, intestinal y
sexual restaurando la anatomia cuando ha fracasado el
tratamiento conservador, y se puede realizar tanto por via
vaginal como abdominal. Cuando se realiza por via vagi-
nal, puede hacerse con tejidos nativos o bien interponien-
do materiales protésicos con el objetivo de reforzar los
tejidos y asi minimizar las recurrencias posteriores’.

En la primera década del siglo XXI se inicié un incre-
mento en el nimero de intervenciones con materiales
sintéticos implantados por via vaginal para la correccion
del POP. Sin embargo, en los Ultimos anos estamos asis-
tiendo a una disminucion progresiva de estos implantes,
ya que se han ido publicando casos de complicaciones
especificamente asociadas a estos dispositivos, que no
sufren las mujeres intervenidas mediante cirugia sin malla2.

Caso clinico
Mujer de 45 afios que consulta tras presentar episodios
de leucorrea vaginal de aspecto purulento y sangrados
esporadicos intermitentes asociados a la actividad sexual
desde hace 6 meses. Por indicacion de su médico de
atencion primaria, recibié tratamiento con metronidazol,
con buena respuesta, si bien al cabo de unas semanas
reaparecio la sintomatologia, motivo por el que fue deri-
vada a la Consulta de Ginecologia para su valoracion.
Entre sus antecedentes destaca una cirugia por pro-
lapso genital de grado Il sintomatico realizada a los
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38 afnos de edad, en la que se llevd a cabo una repara-
cién por via vaginal mediante la colocacion de una malla
vaginal tipo Elevate®, tanto en el compartimento anterior
como en el posterior. La cirugia se desarrolld sin com-
plicaciones, con un postoperatorio de curso normal. La
paciente refiere que realizd revisiones periddicas tras
la cirugia durante 2 afos sin que percibiera ningun sin-
toma relevante, encontrandose asintomatica desde el
punto de vista del prolapso.

No presenta incontinencia de orina ni fecal, aunque
tiene tendencia al estrenimiento, que maneja con medi-
das dietéticas y, ocasionalmente, con el uso de suposi-
torios para conseguir la deposicion.

En la exploracion ginecoldgica se observa un ligero
descenso del compartimento apical a expensas de un
cérvix hipertrofico que no llega al introito vaginal con la
maniobra de Valsalva. No presenta ningun descenso de
la pared vaginal anterior ni de la posterior (cistocele ni
rectocele). La pared vaginal se palpa fibrosa, tanto en la
cara anterior como en la posterior, observandose una
exposicion de malla de aproximadamente 1 cm en la
cara posterior. En el tacto rectal no se palpa malla, pero
si una zona indurada en la fosa pararrectal derecha,
dolorosa a la exploracion, cuya presion directa sobre
esta parte de la pared vaginal provoca la salida de secre-
cion de caracteristicas similares a las descritas por la
paciente, a través de la erosion de la vagina.

Ante la sospecha clinica de un absceso, se inicia trata-
miento con metronidazol por via oral durante 10 dias y se
realiza una revaluacion posterior en la consulta, solicitan-
dose una resonancia magnética (RM) complementaria.
La paciente acude a la consulta una vez finalizado el tra-
tamiento antibidtico refiiendo que, aunque ha desapare-
cido la secrecion vaginal, presenta mayor dolor, sobre
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todo al sentarse y con la deposicion. En la exploracion
vaginal se observa una mayor cantidad de material pro-
tésico que asoma a través de la mucosa vaginal y se
recorta.

En la RM realizada se observan ambas mallas normo-
posicionadas, aungue en el implante del compartimen-
to posterior se aprecia un marcado realce tras la admi-
nistracion de contraste en relacion con la infeccion/
absceso de la misma. También se constata la unién de
la malla con la pared posterior de la vagina, que se
encuentra erosionada en la linea media, en la zona infe-
rior, a unos 6 mm (figura 1).

Se propone la realizacion de cirugia para la extraccion
de la malla infectada y un drenaje de las posibles colec-
ciones mediante un acceso laparoscépico y vaginal com-
binado. Se debe informar a la paciente sobre las poten-
ciales complicaciones de la cirugia, asi como del riesgo
de recurrencia del prolapso posterior por la retirada del
material protésico.

La cirugia se realizd 1 mes mas tarde. Durante el tiem-
po de espera, la paciente presentd un nuevo episodio
de secrecion vaginal purulenta y maloliente, para el que
se pautd un nuevo ciclo de tratamiento antibidtico por
via oral. La exploracion en el quiréfano tras la anestesia
de la paciente confirmé los hallazgos de la consulta, ya
que se observaba la exposicion del material protésico
infectado en el tercio inferior de la cara posterior de la
vagina. No habia exposicion de material protésico en el
tacto rectal, y en la cavidad abdominal —una vez realiza-
do el neumoperitoneo- se visualizaba el aparato genital
interno sin anomalias, encontrandose una minima expo-
sicion de malla en el peritoneo retrocervical.

Se procede a la abertura del peritoneo y del espa-
cio rectovaginal hasta la identificacion de la malla. Tras
una diseccion dificultosa, se consigue la extraccion en
varios fragmentos del cuerpo de la malla, asi como de
los brazos laterales casi en su totalidad. Durante el pro-
cedimiento se aprecia el drenaje de material purulento
alrededor del brazo derecho en la fosa pararrectal. Se
complementa la cirugia por via vaginal con reseccion de
la mucosa vaginal alrededor de la erosion y su cierre pos-
terior. Se comprueba la integridad rectal y se interpone
el epiplon entre la vagina y el recto, dejando un drenaje
abdominal a través del puerto laparoscopico de la fosa
iliaca derecha al finalizar la intervencion.

M. Mufioz Mufiz, et al.

Figura 1. Absceso perirrectal y erosion de la malla

El postoperatorio evoluciond sin complicaciones. La
paciente permanecio ingresada durante 1 semana para
la administracion de tratamiento antibiético intravenoso
de amplio espectro. A las 72 horas se procedio a la reti-
rada del drenaje por el escaso débito a través del mismo.

En la primera revision en la consulta tras la cirugia la
paciente se encontraba bien, sin presentar secreciones
andmalas por via vaginal. El dolor habia mejorado de for-
ma significativa y tampoco referia dolor con la defecacion.
En la exploracion se confirmd una adecuada cicatriza-
cion de la mucosa vaginal; habia induracion y fibrosis,
pero no dolor a la palpacion de la misma.

Tras una nueva valoracion en la consulta a los 3 meses
de la cirugia, la paciente refiere encontrarse bien y hacer
vida normal. No ha vuelto a presentar episodios de secre-
cion vaginal; tampoco muestra sintomas urinarios y ha
notado mejoria respecto al estrefiimiento. En la explo-
racion no se aprecia exposicion de material protésico,
la mucosa vaginal es normal, sin dolor a la palpacion
de la misma, y el prolapso es similar al que presentaba
antes de la cirugia.

Discusién

El uso de mallas en la cirugia vaginal del POP presen-
ta buenos resultados anatémicos, con una tasa de
recurrencia y de reintervencion por prolapso menor que
la de la cirugia vaginal con tejidos nativos. En la revision
Cochrane que compara la malla transvaginal con la
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cirugia vaginal con tejidos de la propia paciente se con-
cluye lo siguiente: «Si bien la malla permanente trans-
vaginal se asocia con tasas mas bajas de sintomas de
prolapso y signos de prolapso en la exploracion pélvi-
ca que la reparacion con tejido nativo, también se aso-
cia con tasas mas altas de reoperacion por otra causa
distinta a la recurrencia, siendo la exposicion a la malla
la mas frecuente, y también presenta tasas mas altas
de lesion vesical y de incontinencia urinaria de esfuer-
z0 de novo. El perfil de riesgo-beneficio muestra que
la malla transvaginal tiene una utilidad limitada en la
cirugia primaria. Si bien es posible que en las mujeres
con mayor riesgo de recurrencia los beneficios superen
los riesgos, actualmente no hay evidencia que respal-
de esta posicion»®.

Existen muchos factores que influyen en la idoneidad
de una malla para su uso en la cirugia del suelo pélvico,
entre los que encontramos el grado de reaccion infla-
matoria que provoca, la flexibilidad y la fuerza que pre-
senta, el tamario del poro y el trenzado del tejido. El poli-
propileno es el material méas utilizado actualmente en la
cirugia vaginal, ya que es el que mas se acerca a las
caracteristicas ideales*, pero con ciertos aspectos sig-
nificativos claramente mejorables®.

Es por todos conocido que el tratamiento quirdrgico
del prolapso no esta exento de complicaciones, entre
las que podemos encontrar la infeccion de orina, la reten-
cién urinaria, la infeccion de la herida quirdrgica, el san-
grado y la formacion de hematomas, asi como la lesion
de la via urinaria o del intestino. En los casos en que se
emplean mallas también encontramos complicaciones
especificas del material protésico, como la erosion, la
infeccion o la retraccion?.

La erosion o exposicion de la malla es la complicacion
especifica mas frecuente y sobre la que se han publicado
mas estudios. Su incidencia media es del 10 %, si bien
en algunos estudios prospectivos se describen tasas de
hasta el 19 %°. Se han descrito diferentes factores de
riesgo al respecto. Entre los relacionados con las carac-
teristicas de la paciente encontramos la edad avanzada,
el déficit estrogénico y la atrofia severa, el uso de corticoi-
des, el tabaco, la diabetes mellitus y la radioterapia previa.
Eltipoy el tamano de la malla utilizada guardan una estre-
cha relacion con el riesgo vy la tasa de erosion; las mallas
de polipropileno, macroporo y monofilamento son las que

presentan las menores tasas. Por ultimo, los aspectos
relacionados con la técnica quirtrgica también incremen-
tan el riesgo de erosion, como la histerectomia concomi-
tante, la colpotomia y diseccion vaginal amplias, la tension
excesiva o la infeccion’.

Los sintomas asociados son el sangrado, 0 secrecion
anémala vaginal, y el dolor vaginal, o dispareunia. El
manejo debera ser individualizado y dependera de su
localizacion y tamafno. Optaremos por un manejo con-
servador, especialmente en los casos en que la erosion
sea de pequefio tamano, asociando estrogenos topicos
que permitan a la mucosa vaginal circundante crecer y
cubrir el defecto, si bien las tasas de éxito son muy varia-
bles. En los casos en que fracase el tratamiento conser-
vador o si el defecto es de mayor tamano, optaremos
por la reseccion parcial de la malla, conservando el res-
to si no existen signos de infeccion, y cubriendo el defec-
to con mucosa vaginal que habremos liberado previa-
mente para que la sutura quede sin tension®,

La infeccion de la malla es otra de las complicaciones
especificas que podemos encontrar; puede aparecer
asociada o no a la exposicion de la misma y se mani-
festara como un dolor pélvico inespecifico, un flujo vagi-
nal persistente o un sangrado asociado a dolor en las
relaciones sexuales. En la exploracion se apreciara una
induracion en la mucosa vaginal, que puede poner de
manifiesto el drenaje de secreciones anémalas a través
de la misma y una erosién o rechazo de la malla. En oca-
siones puede presentarse como absceso pélvico, celu-
litis pélvica, miositis o infeccidn necrotizante. La infeccion
puede presentarse de forma tardia, incluso 5 afios des-
pués de la cirugia inicial, como en el presente caso cli-
nico®.

En los casos de infeccion, es necesaria la escision
completa de la malla, ya sea por via vaginal o abdomi-
nal, junto con el drenaje de los abscesos si los hubiere
y la administracion de antibioterapia por via oral y/o intra-
venosa, tal como se realizd en el caso aqui presentado.
La cirugia no es sencilla ni esté exenta de complicacio-
nes, por lo que debe realizarse en centros con experien-
cia y disponibilidad de equipos multidisciplinarios. En
una serie de 277 pacientes, Rac et al.’® encontraron un
total de 155 complicaciones en 131 pacientes someti-
das areseccion quirdrgica (un 9 % perioperatorias), entre
las que destacan 3 lesiones intestinales, 1 lesion urete-
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ral y 1 lesion de la vena iliaca. Aunque en la mayoria de
los casos las complicaciones descritas son leves y se
pueden manejar de forma conservadora, no podemos
obviar el hecho de que pueden producir sintomas de
novo que afectan negativamente a la calidad de vida de
la paciente.

Por lo general, se ha descrito cierto grado de resolucion
de los sintomas tras la escision parcial 0 completa de la
malla, si bien la respuesta es variable segun el sintoma
analizado, y cabe mencionar que el dolor es el sintoma
que resulta mas dificil de aliviar con la cirugia. Rogo-Gup-
ta et al.”" publicaron una serie de 306 pacientes someti-
das a cirugia para la escision de una malla de prolapso o
un sling suburetral, en la que describen una tasa de mejo-
ria global del 80 %, aunque Unicamente un 41 % de las
pacientes referia una mejoria superior al 90 %.

Conclusiones

La utilizacion de las mallas por via vaginal para la correc-
cion del prolapso genital es una cirugia no exenta de
complicaciones, en ocasiones de dificil manejo. Por ello,
aungue se asocian con un mayor éxito anatémico, deben
considerarse Unicamente en casos de especial comple-
jidad, en pacientes en las que haya fallado un procedi-
miento primario o cuando se prevea que falle debido a
ciertos factores de riesgo o condiciones especificas pre-
disponentes de la paciente.

Esta cirugia debe ser realizada Unicamente por espe-
cialistas con una adecuada formacion en la colocacion
de cada tipo de malla, asi como en la resolucion de sus
eventuales complicaciones Ademas, es preciso realizar
un seguimiento a largo plazo, ya que en algunos casos
las complicaciones pueden manifestarse de forma tardia.

M. Mufioz Mufiz, et al.

La paciente debe recibir informacion clara y concisa
acerca de las opciones de tratamiento disponibles para
su prolapso y, en caso de utilizacion de mallas por via
vaginal, de las complicaciones asociadas a las mismas
y de como estas pueden afectar a su calidad de vida y
requerir intervenciones adicionales para solventarlas,
aunqgue no siempre de forma optima.
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Introduccién

El prolapso de los érganos pélvicos (POP) se define como
el descenso de uno 0 mas érganos, entre los que se
incluyen el Utero, la vagina, la uretra, la vejiga, el recto,
el colon sigmoide y el intestino delgado, desde su posi-
cién anatdmica habitual. Este desplazamiento se pro-
duce como consecuencia del fallo de las estructuras de
soporte y puede alcanzar diferentes grados.

Las disfunciones del suelo pélvico, como el POP y la
incontinencia urinaria (IU), representan una gran carga
para la salud publica debido a su alta prevalencia', dete-
rioro significativo de la calidad de vida?®y sustancial cos-
te econdmico*s. Probablemente, a lo largo de su vida,
1 de cada 10 mujeres se sometera a cirugia del POP o
de la IU®. Desafortunadamente, el riesgo de reinterven-
cion puede alcanzar el 30 %. Ademas, el envejecimien-
to de la poblacion conlleva una mayor prevalencia de
esta patologia, lo que supondré la necesidad de aumen-
tar los procesos quirdrgicos en relacion con el POP;
a este respecto, la cirugia mayor ambulatoria (CMA)
seria una opcidén que cabria tener en cuenta’, ya que
disminuiria de golpe tres aspectos ligados a las espe-
cialidades quirurgicas: la lista de espera, la estancia hos-
pitalaria y el coste econémico.

Pero el incremento de esta patologia no ha repercuti-
do en el aumento de los procesos quirdrgicos para el
POP, ya que el contexto de la pandemia por COVID-19
ha significado la paralizacion de la cirugia no urgente y
no oncoldgica en muchos hospitales®®, lo cual ha con-
llevado un aumento de las listas de espera. Para intentar
minimizar este efecto, ampliamos la indicacion de la CMA
en la cirugia del POP a la histerectomia vaginal, aprove-
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chando la red de asistencia domiciliaria que posee nues-
tro centro hospitalario.

La presente actualizacion practica pretende mostrar
el protocolo pre/posquirdrgico de la cirugia del POP sin
ingreso en la Unidad del Suelo Pélvico del Servicio de
Obstetricia y Ginecologia del Hospital del Mar, pertene-
ciente al Parc de Salut Mar de Barcelona.

Protocolo de la cirugia de

organos pélvicos sin ingreso

En un esfuerzo por mejorar la gestion de hospitalizacion
y estancia postoperatoria, y en el contexto de la pande-
mia causada por la COVID-19, en que la actividad qui-
rdrgica programada con ingreso se redujo al minimo,
impulsamos un protocolo de hospitalizacion quirdrgica
a domicilio (HQAD), apoyado por la red de comadronas
que realizan controles del puerperio a domicilio, ya que
la red de enfermeria habitual de hospitalizacion a domi-
cilio estaba sobrepasada por la atencion a enfermos
durante la pandemia.

Este documento no solo recoge los criterios para rea-
lizar este tipo de cirugia, sino también una referencia
para las consultas postoperatorias y recomendaciones
en el domicilio. El protocolo se realizé con la colabora-
cién y el soporte de la Unidad de la CMA y la Unidad del
Dolor del Hospital del Mar.

Criterios generales de las pacientes

tributarias de HQAD

e Edad <70 afios (criterio no excluyente, siempre y cuan-
do se cumplan todos y cada uno de los siguientes
criterios).

e Clasificacion del estado fisico segun la Sociedad Ame-
ricana de Anestesiologia (ASA) en grados I-Il (y Il bien
compensados en pacientes jovenes, previa valoracion
con el Departamento de Anestesiologia).
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e Paciente que no padezca dolor crénico.

e Apoyo social y acomparfiamiento en el domicilio la
noche de la cirugia.

e Aceptacion por parte de la paciente y sus familiares.

e Pacientes sin anemia previa a la intervencion (o con
cifras de hemoglobina >11,5 g/dL).

Criterios generales posquirdrgicos al alta

e Pacientes hemodinamicamente estables y con buen
estado general.

e Control correcto del dolor con analgesia oral, valorado
mediante una Escala Visual Analégica (EVA) con una
puntuacion del 1 al 10 (EVA 0-2).

e Pérdidas de sangre escasas y/o0 sin repercusion clinica.

e Tolerancia a la ingesta oral.

e Inicio de miccién espontanea.

e Tolerancia a la bipedestacion y la deambulacion.

Antes del alta se administraran:
¢ Dosis de heparina subcutanea.
e Dosis de analgesia intravenosa.

Procedimientos tributarios de HQAD

en la cirugia del POP

e Técnicas quirdrgicas reconstructivas del compartimen-
to anterior:
— Plastia anterior.

e Técnicas quirurgicas reconstructivas del compartimen-
to apical:

— Histerectomia vaginal.

— Intervencion de Manchester.

— Colposacropexia laparoscopica (abordaje abdominal).

— Colpoespinofijacion de Richter (abordaje vaginal).

e Técnicas quirurgicas reconstructivas del compartimen-
to posterior:

— Plastia posterior para la reduccion del rectocele.

— Correccion del enterocele.

e Combinacion de estas intervenciones si el POP que
presenta la paciente lo requiere.

Aungue no es una cirugia propiamente dicha del POP,
en uroginecologia también se lleva a cabo de forma
ambulatoria la cirugia de bandas suburetrales para la IU.

Una vez realizada la intervencion y cuando la pacien-
te alcance los criterios para el alta domiciliaria, se le pro-
porcionara un informe en el que, ademas de constar la

Cirugia del prolapso de 6rganos pélvicos sin ingreso
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informacion relevante respecto a su situacion clinica, el
procedimiento quirdrgico, los controles posteriores, etc.,
se incluiran las siguientes instrucciones:

Pauta analgésica

e Continuar con su tratamiento habitual.

e Paracetamol 1 g/8 h v.0. conjuntamente con Enan-
tyum® 1 comprimido/8 h v.o. durante los 2 primeros
dias.

e Tramadol 50 mg v.0. de rescate si presenta dolor a
pesar de la pauta anterior (maximo 3 veces/dia; se
trata de una analgesia de rescate solo para las prime-
ras 48 h).

e Transcurridas las 48 primeras horas solo Enantyum®
1 comprimido/8 h, y si persiste el dolor, afadir de nue-
vo paracetamol 1 g/8 h.

e A partir del quinto dia postintervencion, si el dolor es
mas leve, solo tomar paracetamol 1 g/8 h.

¢ |r disminuyendo la analgesia progresivamente.

e Omeprazol 40 mg/24 h v.o. mientras tome Enantyum®.

e Pauta profilactica antitrombética segun el procedimien-
to sin cambios respecto a los ingresos en el hospital.

Actividades de la vida diaria

e Dieta blanda la noche de la intervencion, y después
dieta normal rica en fibra para evitar el estrefiimiento.

e Movilizacion activa y progresiva segun lo permita el
cuerpo.

e Ducha diaria; si hay incisiones abdominales, lavarlas
con agua y jabon.

e Se recomienda no levantar pesos, evitar la tos persis-
tente y el estrefiimiento, y no mantener relaciones
sexuales durante unas 6-8 semanas postintervencion.

Signos de alarma para consultas

e Entra dentro de la normalidad presentar un pequefio
sangrado por los genitales externos durante los 7 pri-
meros dias del postoperatorio; posteriormente se pue-
de presentar flujo vaginal durante 2 meses.

e Se debe consultar al Servicio de Urgencias en caso
de dolor muy intenso, fiebre, sangrado superior a una
menstruacion o imposibilidad de miccionar.

® En caso de dudas cuando la paciente llegue al domi-
cilio, se le proporciona un teléfono de contacto que
corresponde al busca del ginecélogo de guardia.
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Control postoperatorio domiciliario
La comadrona que vaya a visitar a la paciente a su domi-
cilio estara al corriente del caso y tendra acceso a su
historia clinica y al informe del alta. En primer lugar, rea-
lizara una evaluacion de la paciente (que se detalla a
continuacion), y después de esta contactara telematica-
mente con el cirujano asignado por el equipo quirdrgico
para realizar una valoracion conjunta de la evolucion de
la paciente y acordar el seguimiento postoperatorio.
Debemos insistir en que los criterios de alta de la HQAD
seran los mismos que si la paciente se encontrara hos-
pitalizada en nuestro centro: control del dolor, tolerancia
oral instaurada, miccién normal y movilizacion activa.

Guia de actuaciones

A la llegada al domicilio, se examinara de forma global
a la paciente y se realizaran las siguientes determina-
ciones:

1. Anamnesis del estado general. Preguntas tipo:
«¢,Como diria que se encuentra?», «,Ha podido ir
del dormitorio al bafio sola?».

2. Examen del color de la piel y de su estado de hidra-
tacion.

3. Control del dolor. Preferentemente se aconseja uti-
lizar la EVA, pero se debe registrar o que explique
la paciente: «¢Globalmente tiene dolor?», «4El dolor
es mas intenso cuando se mueve?», «; El dolor la ha
despertado durante la noche?» (figura 1).

4. Control de la diuresis: habitualmente seria cualitati-
VO, preguntando a la paciente si ha miccionado y de
qué color es la orina:

e En caso de orina verde, probablemente se haya uti-
lizado un contraste tipo azul de metileno durante la
cirugia.

e En caso de necesidad de mantenimiento/retirada de
la sonda vesical (si la hubiera), la guia de actuacion
sera informada especificamente por parte del equi-
po quirlrgico.

5. Control de la motilidad intestinal: preguntar si tole-
ra la dieta o ha vomitado, defecado o expulsado
gases; descartar que no haya tenido muchos eruc-
tos. La exploracion abdominal deberia ser acepta-
blemente tolerable, sin signos de peritonismo/irrita-
cion peritoneal.

6. Control de pérdidas hematicas: preguntar y/o exa-
minar la cantidad de pérdidas hematicas (ausentes/
escasas 0 menores que una menstruacion; abun-
dantes o similares/mayores que una menstruacion).

7. Control de heridas (en caso de incision abdominal):
evaluar si tienen buen aspecto, secretan liquido o
sangre, o si los margenes estan bien alineados.

8. Control de constantes vitales: presion arterial, fre-
cuencia cardiaca y temperatura.

9. Control de acompafantes: evaluar si esta acom-
panada o si recibe ayuda para realizar las tareas
domiciliarias; preguntar al acompafiante como ve a
la paciente en términos generales, comparado con
el estado previo a la cirugia.

10. Evaluacion global final: hacer un resumen clinico
de como esta la paciente, explicar qué se espe-
ra que ocurra en los siguientes dias, y hacer un
recordatorio de los signos de alarma (fiebre, dolor
incoercible, sangrado intenso rojo a través de la
vagina o heridas).

Toda esta informacion es recogida por el profesional que
visita a la paciente en su domicilio y anotada en la ficha
(tabla 1). Finalmente, estableceremos una comunicacion

Leve Moderado

Intenso

Figura 1. Escala Visual Analdgica (EVA)
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TABLA 1. Hoja de registro

|dentificar con un circulo

Identificacion de la paciente: NHC:

Cirugia del prolapso de 6rganos pélvicos sin ingreso

M. Castillo Vico, et al.

Niumero item 0 puntos 1 punto 2 puntos
Estado general
! (valoracion profesional) Malo Regular Bueno
Estado general
2 (valoracion de la paciente) Malo Regular Bueno
8 Hidratacion Deshidratacion severa Parcialmente deshidratada Normohidratada
4 Coloracion Palidez extrema/cianosis Palidez leve Normocoloreada
B Dolor en reposo (EVA) 8-10 3-7 0-2
6 Dolor en movimiento (EVA) 8-10 3-7 0-2
7 Dolor nocturno (EVA) 8-10 3-7 0-2
8 Diuresis, cantidad Escasa Moderada Abundante
9 Diuresis, color Marrén/roja brillante Tinte hemético/verde Amarillo-paja
. Vomitos recurrentes; Tolera liquidos; ,
10 Tolerancia oral ausencia de hambre algtin vomito puntual Tolera dieta normal
Distension timpanica; Distension abdominal; L
11 Motilidad intestinal sin expulsion de gases; sensacion de expulsion de exDSrseig?]C:joen yeiges
sensacion de plenitud gastrica gases; mantiene el hambre P g
12 Pérdidas hematicas Abundantes Escasas Ausentes
) o Dehiscencia/tumefaccion .
13 Heridas quirdrgicas importante Ligero edema/hematoma Buen aspecto
PAS 120-150/PAD 85-95
14 Presion arterial (mm/Hg) PAS >150 0 <85 0 PAS 120-85
PAD <55 0 >95 PAD 65-85
V0> PAS 80-90/PAD 55-65
>110 90-110
1 F i iaca (lat/mi -
B recuencia cardiaca (lat/min) <55 55-65 65-90
16 Temperatura (°C) >37,56 36,9-37,5 0 <35,5 35,5-36,8
Sola v sin avuda Acompaniada a ratos;
17 Acompanantes J b recibe ayuda en las tareas Buen apoyo
Personas a cargo domésticas de gran esfuerzo 65 0088 DTN
Puntuacion: ...... /32

Comentarios particulares del caso:

EVA: Escala Visual Analdgica; PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistlica.

teleméatica/videoconferencia para hablar personalmente
con la paciente, con el fin de que pueda expresar direc-
tamente al equipo quirdrgico cOmo se encuentra y plan-
tearle dudas y preguntas, asi como explicarle a ella, en
funcion de la informacion obtenida, el proximo control
postoperatorio y/o los pasos a seguir en caso de hallar

posibles alteraciones inesperadas.

Discusion. Respuestas a algunas
preguntas clave
La pauta analgésica indicada, ¢ es suficiente
para el postoperatorio con dolor en una
escala EVA de 0-2 como maximo?

Nosotros hemos respetado al maximo el protocolo

elaborado por la clinica del dolor de nuestra institu-
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cion, insistiendo siempre en que uno de los signos
de alarma era el dolor intenso. De hecho, tampoco
habia diferencias con la pauta postoperatoria de las
pacientes. Ninguna de nuestras pacientes tuvo que
acudir a Urgencias por dolor, ya que todas presenta-
ban una EVA de 2 como maximo, y ninguna de ellas
uso la medicacion de rescate pautada al alta. A este
respecto, en numerosos estudios se ha recogido que
la histerectomia vaginal presenta mucho menos dolor
postoperatorio en comparacion con la laparoscopica'™®.
Asimismo, tal como se indica en la literatura, la histe-
rectomia vaginal es la via preferida en la histerectomia,
cuando es técnicamente factible, porque se asocia con
mejores resultados, menos tiempo quirdrgico y menos
complicaciones en comparacion con la histerectomia
abdominal y laparoscoépica total tradicional. Ademas,
la vuelta a una actividad normal es mucho mas rapida
tras una histerectomia vaginal que con el resto de las
vias de acceso'" 2,

¢En qué momento después de la cirugia

se ha de retirar la sonda vesical?

La sonda vesical se retira en funcion de la cirugia del
POP' y si no aparece ninguna complicaciéon intraqui-
rurgica: la plastia anterior se retira al cabo de 1 hora; el
enterocele/rectocele sale del quirdfano sin sondaje vesi-
cal; en la histerectomia se retira la sonda a las 2 horas,
ya que nos permite valorar de forma objetiva la diuresis.

Si la paciente presenta alguna complicacién
intraquirirgica inesperada, ¢qué debemos
hacer? {Hay mas complicaciones y/o tasas
de readmision con la cirugia ambulatoria del
POP que respecto a la cirugia del POP con
ingreso hospitalario de, al menos, una noche?
Hay que contextualizar cada caso vy, segun la posible
complicacion en la cirugia del POP, independientemen-
te de que sea ambulatoria o con ingreso, el equipo qui-
rUrgico, junto con el anestesista, decidira en ese momen-
to sila paciente se queda ingresada y se descarta el alta
domiciliaria. En nuestro hospital no hemos registrado
mas complicaciones o readmisiones a través de Urgen-
cias de las pacientes intervenidas en régimen ambula-
torio respecto a las ingresadas, datos que coinciden con
los de otros centros™ 4,

¢Cuando es el momento 6ptimo

para la administracion de heparina?

El momento éptimo para iniciar la tromboprofilaxis es a
las 6 horas del postoperatorio, y la duracion debe ser
de 7-10 dias. La dosis de dalteparina es de 5000 Ul y la
de enoxaparina de 40 mg 1 vez al dia (0 equivalente).
En las pacientes con bajo indice de masa corporal (IMC)
hay que administrar una dosis mas baja, y en las que
presentan un IMC elevado o en pacientes obesas se
debe considerar una dosis mayor. En caso de riesgo
grave de trombosis venosa profunda (TVP) (p. €j., joven
adulta con TVP previa o embolia pulmonar sin ningun
factor de riesgo transitorio de tromboembolismo veno-
S0, comMo cirugia o viaje de larga distancia), se debe con-
sultar a un hematdélogo respecto a la dosis éptima y la
duracioén de la tromboprofilaxis™®.

Después de procedimientos menores con poco dafio
tisular (p. €j., plastia anterior, banda suburetral, rectoce-
le) y en pacientes con buena movilizacion, puede darse
el alta domiciliaria sin necesidad de tromboprofilaxis.

Grado de satisfaccion de la paciente

El grado de satisfaccion en la mayoria de las pacientes
es muy bueno y, segun diferentes estudios, se sitla por
encima de la cirugia asociada al ingreso hospitalario™ 4.

Para realizar la cirugia sin ingreso del POP,
¢cual seria el tipo de anestesia 6ptima?
Nuestra mayor experiencia la hemos adquirido con la
sedacion mas anestesia local; es la mas empleada, ya
que ofrece potenciales ventajas respecto a la anestesia
regional o la anestesia general'®'”. Pero hay otros gru-
pos de clinicos que abogan por la cirugia vaginal con
anestesia local, incluida la histerectomia vaginal aso-
ciada o no a la cirugia de otros defectos del suelo pél-
vico, pues afirman que las pacientes refieren menos
dolor en el postoperatorio y disminuye el uso de opioi-
des en las primeras horas poscirugia'®.

Consideraciones econémicas

Se ha demostrado de forma consistente que la cirugia
vaginal es la via quirdrgica mas econémica'®?° en gine-
cologia (siempre que sea factible), ademas del ahorro en
costes que supone la cirugia ambulatoria respecto al
ingreso y la ocupacion de una cama hospitalaria2'-2,
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Conclusiones

e | a cirugia relacionada con el POP es realizable median-
te CMA.

e No hemos encontrado mas tasas de complicaciones
intra/posquirdrgicas que la misma cirugia realizada con
ingreso.

¢ | os protocolos de analgesia y tromboprofilaxis son
totalmente reproducibles de forma ambulatoria.

e Es basico tener un circuito bien definido y coordinado,
tanto en la preadmision preoperatoria como en el posto-
peratorio inmediato y el seguimiento al dia siguiente.

e En nuestra experiencia, el confort y el grado de satis-
faccion de la paciente son superiores a los obtenidos
con la misma cirugia realizada con ingreso.

e El coste econdmico es inferior respecto a la misma
técnica quirdrgica con ingreso.
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Surgical management of
symptomatic apical pelvic
organ prolapse: a systematic
review and meta-analysis

Larouche M, Belzile E, Geoffrion R. Obstet

Gynecol. 2021; 137(6): 1061-1073 [DOI: 10.1097/
A0G.0000000000004393].

El objetivo de esta publicacion fue revisar sistematica-
mente el éxito objetivo y subjetivo y las complicaciones
de las técnicas de suspension apical para el prolapso
uterino o de cupula vaginal. La revision comprende los
estudios publicados entre 2002 y 2019, e incluyd tan-
to ensayos controlados aleatorizados (ECA) como estu-
dios comparativos de intervenciones para la recons-
truccién apical, ya sea via vaginal o abdominal (abierta,
laparoscoépica o robdtica), con o sin histerectomia. Se
excluyeron las reparaciones con malla transvaginal, los
productos fuera del mercado, los procedimientos sin
suspension apical y un seguimiento menor de 6 meses.
En total se revisaron 62 articulos (22 792 muijeres) y 50
estudios formaron parte del metaandlisis. La mediana
de tiempo de seguimiento se situd entre 1y 5 afios. Se
constatd una gran heterogeneidad en la calidad de los
estudios, las técnicas utilizadas y los resultados infor-
mados.

Las pacientes intervenidas por via vaginal mostraron un
mayor riesgo de recurrencia anatémica, tanto del com-
partimento apical como de los deméas compartimentos,
en comparacion con la sacrocolpopexia. La sacrocol-
popexia laparoscopica o robdtica mostrd una menor
recurrencia anatdmica, especialmente en el comparti-
mento posterior, en comparacion con la sacrocolpopexia
abierta. No se encontraron diferencias significativas en
cuanto a la tasa de éxito anatémico entre las distintas
técnicas de suspension apical por via vaginal. No obs-
tante, si se observaron diferencias en el tipo de compli-
caciones: la lesion del uréter fue 2 veces mas frecuente
tras la suspension al ligamento uterosacro, y el dolor en
los gluteos fue més frecuente tras la fijacion al sacroes-
pinoso, aungue el riesgo relativo (RR) no fue significativo.
Cuando se comparo¢ la histerectomia y suspension api-
cal con la histeropexia, la tasa de éxito anatémico apical
fue igual. Se observé también una tendencia no signifi-

cativa hacia una menor tasa de reoperacion por recu-
rrencia del POP después de la histerectomia con sus-
pension apical. La recurrencia del sintoma de POP y la
necesidad de reintervencion para tratar un nuevo POP
fueron similares en la mayoria de los procedimientos.
En comparacion con la Ultima revision Cochrane (Maher
et al., 2016) que incluia solo ECA, los resultados de esta
revision presentan algunas diferencias que cabe sefalar.
Maher et al. encontraron a partir del analisis de 3 ECA
(n=277) un mayor riesgo de fracaso subjetivo después
de la suspension vaginal en comparacion con la sacro-
colpopexia, mientras que en esta revision, tras el analisis
de 7 estudios (n= 1096), no se encontrd ninguna dife-
rencia. En la revision de la Cochrane de 2016 a través
del analisis de 4 ECA (n= 383) se aprecié un mayor ries-
go de reintervencion por recurrencia de POP después
de procedimientos vaginales, mientras el metaanalisis
actual, basado en 13 estudios (n= 4739), no mostro dife-
rencias en la incidencia de reintervencion. Los autores
sefnalan que la metarregresion y el andlisis aislado de
datos de los ECA revelaron que el disefio del estudio no
influyd en estos resultados.

LO QUE APORTA ESTE TRABAJO

Supone una actualizacion de la evidencia que
aportan los estudios comparativos sobre el tra-
tamiento quirdrgico del prolapso apical en los
ultimos 20 afos, un tema de gran controversia.
El disefo riguroso y la revision de gran canti-
dad de estudios comparativos permiten poder
informar a las pacientes con una evidencia soli-
da sobre las ventajas e inconvenientes de las
distintas vias de abordaje de la cirugia para
el tratamiento del POP apical. A partir de sus
resultados, los autores de esta revision conclu-
yen diciendo literalmente: «Aunque el riesgo de
recurrencia del POP objetivo general y apical fue
casi el doble después de la suspension vaginal
que después de la sacrocolpopexia, no obstan-
te una proporcién similar de pacientes experi-
mento sintomas recurrentes de POP o requirié
una reintervencién en 1-5 afios».
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How common are
complications following
polypropylene mesh, biological
xenograft and native tissue
surgery for pelvic organ

prolapse? A secondary analysis
from the PROSPECT trial

Reid FM, Elders A, Breeman S, Freeman RM; PROSPECT
Study Group. BJOG. 2021; 128(13): 2180-2189

[DOI: 10.1111/1471-0528.16897].

El objetivo de este estudio es analizar las tasas de com-
plicaciones después de la cirugia vaginal de prolapso de
6rganos pélvicos (POP) con malla de polipropileno (en
kits 0 a medida), con injertos de colageno bioldgico y
con tejido nativo de la propia paciente. Este estudio es
un andlisis secundario de un potente ensayo controlado
aleatorizado (ECA), el PROSPECT (Glazener et al., Lan-
cet. 2017; 389[10067]: 381-392), en el que participaron
35 hospitales del Reino Unido con un total de 2632
pacientes intervenidas de POP. En este estudio se pre-
sentan las tasas de complicaciones por tipo de cirugia,
de acuerdo con la clasificacion de la International Uro-
gynecological Association (IUGA)/International Continen-
ce Society (ICS) y con medidas de resultado validadas
informadas por las pacientes.

Entre los resultados destacan los datos sobre el dolor.
Antes de la cirugia, el 8,4 % de las mujeres tenian dolor/
malestar «genérico», y 2 anos después de la interven-
cion se observé una mejoria en los 4 grupos. No obs-
tante, después de la intervencion referia dispareunia gra-
ve el 13 % de las operadas con kits de malla, el 4,8 %
con tejidos nativos, el 4,2 % con injertos bioldgicos vy el
3,4 % con reparaciones con malla a medida. Cuando
analizamos los casos de dolor que se inicia tras la ciru-
gia, observamos que un 3 % de las mujeres desarrolla-
ron dolor genérico de novo de gran intensidad, y la dis-
pareunia de novo se observo en el 4,8 % de las mujeres
operadas con kits de malla, en el 3,5 % con tejido nati-
vO 0 injerto bioldgico y en el 1,4 % con implantes de
malla a medida. Precisaron reintervencion por un pro-
blema relacionado con el implante el 8 % de las pacien-
tes que habian sido intervenidas con malla vaginal sin-
tética. Una de cada 24 muijeres precisd un reingreso
hospitalario por un motivo distinto a las mallas (adheren-
cias vaginales, retencion urinaria e infeccion).

LO QUE APORTA ESTE TRABAJO

Este es el primer estudio que aborda de forma
prospectiva las complicaciones de 3 tipos de
cirugia vaginal del POP (tejidos propios, malla de
polipropileno e injerto biolégico). Demuestra que
todos los tipos de cirugia del prolapso tienen una
baja morbilidad quirtrgica y una baja tasa de
complicaciones graves. No obstante, algunas
mujeres experimentan dolor pélvico severo de
novo, dispareunia y otras morbilidades que afec-
taran a su calidad de vida. Este estudio evalua
las complicaciones con un método estandariza-
do y proporciona informacién muy importante
sobre el dolor concurrente con el POP y el impac-
to de la cirugia vaginal, tanto en la resolucién del
dolor preexistente como en el riesgo de desarro-
llar dolor tras los distintos tipos de cirugia.

Serious complications and
recurrences after pelvic organ
prolapse surgery for 2309
women in the VIGI-MESH
registry

Fritel X, De Tayrac R, De Keizer J, Campagne-Loiseau S,
Cosson M, Ferry P, et al. BJOG. 2022; 129(4): 656-663

[DOI: 10.1111/1471-0528.16892].

El objetivo de este estudio fue evaluar la incidencia de
complicaciones graves y reoperaciones por recurrencia
después de la cirugia por prolapso de érganos pélvicos
(POP). Es un estudio de cohortes prospectivo basado en
un registro de intervenciones en 19 centros quirdrgicos
franceses, con una poblacion total de 2309 mujeres inter-
venidas entre 2017 y 2019, con una mediana de tiempo de
seguimiento de 17,6 meses. Se evaluaron las complica-
ciones graves de acuerdo con la clasificacion de Clavien-
Dindo vy las reintervenciones posteriores por recurrencia
del POP. Se analizaron 3 tipos de cirugia: reparaciones
vaginales con tejido nativo (n= 504), colocacion de malla
transvaginal (n= 692) y sacropexias laparoscopicas con
malla (h= 1113). En la muestra total se produjeron com-
plicaciones graves en 52 muijeres (2,3 %) y requirieron
reoperacion por recurrencia del POP 32 mujeres (1,4 %).
Al ano, la incidencia acumulada ponderada de compli-
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caciones graves fue del 1,8 % para la reparacion vaginal
con tejido nativo, del 3,9 % para la reparacion transvaginal
con malla 'y del 2,2 % para la sacropexia, y las tasas de
reoperacion por recurrencia de POP fueron del 1,5, 0,7 y
1,1 %, respectivamente. En comparacion con la repara-
cién vaginal con tejido nativo, el riesgo de complicaciones
graves fue mayor tanto en el grupo de malla transvaginal,
con un riesgo relativo (RR) ajustado de 3,84 (IC del 95 %:
2,43-6,08), como en el grupo de sacropexia, con un RR
ajustado de 2,48 (IC del 95 %: 1,45-4,23). El riesgo de
reoperacion por recurrencia del prolapso fue menor que
el de la cirugia vaginal con tejidos propios en las pacien-
tes intervenidas con malla transvaginal (RR= 0,22; IC del
95 %: 0,13-0,39) y con sacropexia (RR= 0,29; IC del
95 %: 0,18-0,47).

LO QUE APORTA ESTE TRABAJO

Este estudio aporta datos de un registro de pacien-
tes en el que participa un gran nimero de centros
y en el que se comparan 3 tipos de cirugia del POP
realizadas en situaciones de «vida real». Aunque
los resultados son los esperables respecto al mayor
riesgo de complicaciones en las pacientes después
de la cirugia con malla vaginal y al menor riesgo de
reoperacion por POP, al ser datos procedentes de
un registro revisten un valor especial. En este estu-
dio no hay criterios de exclusion, es decir, tal como
comentan los autores, una gran proporcion de las
pacientes incluidas en este analisis muy posible-
mente no se habria incluido en un ensayo aleato-
rizado, ya fuera porque eran demasiado mayores
O porque eran pacientes con cirugias previas de
POP o presentaban multiples comorbilidades, lo
cual nos aproxima a nuestra realidad.

Improved body image after
uterovaginal prolapse surgery
with or without hysterectomy

Rogers RG, Meyer I, Smith AL, Ackenbom M, Barden L,
Korbly N, et al. Int Urogynecol J. 2022; 33(1): 115-122

[DOI: 10.1007/s00192-021-04954-0].

El objetivo de este estudio fue comparar la imagen corpo-
ral y los cambios en la actividad y la funcion sexual de un
grupo de pacientes hasta 3 afios después de ser interve-
nidas por prolapso de érganos pélvicos (POP). Se trata de

un andlisis secundario de un ensayo controlado aleatori-
zado y multicéntrico de muijeres sometidas a una repara-
cion del prolapso mediante dos técnicas vaginales: histe-
ropexia con fijacion con malla al ligamento sacroespinoso
(n=88) o histerectomia vaginal con suspension al ligamen-
to uterosacro (n= 87). Las mujeres tenian caracteristicas
basales similares, con una media de edad de 65,9 + 7,3
anos, y la mayoria presentaba un prolapso de grado lll o
IV (81 %). Se utilizaron dos cuestionarios —una escala de
imagen corporal, la Body Image Scale (BIS) modificada, y
una de actividad y funcion sexual, el Pelvic Organ Prolap-
se/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire, IUGA revi-
sed (PISQ-IR)-, que fueron cumplimentados al inicio del
estudioy al cabo de 1, 5, 6, 12, 18, 24 y 36 meses des-
pués de la cirugia.

Laimagen corporal mejord en las mujeres con prolapso
uterovaginal poco después de la cirugia con cualquiera
de los dos tipos de intervenciones, y los cambios en la
imagen corporal se mantenian 3 anos después. Asimis-
mo, la funcion sexual mejoré a los 6 meses después de
la cirugia, mejora que se mantuvo durante 3 anos en
ambos grupos. Las tasas de actividad sexual fueron
bajas y similares a las de estudios previos realizados por
este grupo. Estos hallazgos subrayan la influencia de
muchos otros factores, como la pérdida de una pareja,
la disfuncion sexual de la pareja, €l estrés o las nuevas
relaciones, que pueden influir en la decision de una muijer
de ser 0 no sexualmente activa.

Los autores concluyen que la imagen corporal mejora
después de la cirugia del prolapso, ya sea con o sin his-
terectomia, y que la actividad sexual cambia con el tiem-
po después de esta cirugia, en funcion de muchos fac-
tores ajenos a la cirugia del POP.

LO QUE APORTA ESTE TRABAJO

Las recomendaciones de las sociedades cientifi-
cas relacionadas con la uroginecologia respecto
alos resultados del tratamiento quirdrgico del POP
son incluir la evaluacion de la actividad y la fun-
cién sexual preoperatoria y postoperatoria. Hasta
hace poco la mayoria de las publicaciones sobre
los resultados de la cirugia del POP carecian de
estos datos y, por tanto, ofrecian una descripcién
incompleta de tales resultados. Este estudio apor-
ta datos sobre las interacciones entre la imagen
corporal y la funcién sexual después de la cirugia
del POP, con y sin histerectomia asociada.
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PROFESION

Ayuda para la decisién compartida en
la elecuon del tipo de tratamiento del prolapso

de 6rganos pélvicos:

;conservador o quirurgico?,

;preservar el Utero si o no?

M. Alsina Hipdlito

ASSIR (Atencion a la Salud Sexual y Reproductiva) Garraf, Vilanova i la Geltri (Barcelona)

Tomar decisiones terapéuticas en el prolapso de érga-
nos pélvicos (POP) supone una situacion multicriterio,
en la que existen diferentes alternativas para escoger.
La mujer tiene y recibe diversos puntos de vista, parcial-
mente contradictorios. Para ser asertivos en el manejo
del prolapso, hemos de gjercer nuestro trabajo asisten-
cial centrando la atencién en las pacientes, practica cli-
nica que consiste en la toma de decisiones compartidas
(TDC) con ellas.

La TDC pretende fomentar la participacion de la pacien-
te, tanto en la fase de informacioén como en la toma de
decisiones terapéuticas'. Con esta practica clinica, las
pacientes se sienten mas informadas y con mayor cono-
cimiento sobre su situacion, opciones y riesgos; partici-
pan de forma mas activa en su proceso de salud, sin
empeorar la satisfaccion ni suponer ningun efecto adver-
so sobre ella.

El Royal College of General Practitioners considera
que los beneficios potenciales de la TDC incluirian la
mejora de los estilos de vida de la paciente, que conse-
guirfa una mayor confianza y autoeficacia; también se
tomarian decisiones mas apropiadas y disminuirian los
tratamientos no deseados. Esto mejoraria el funciona-
miento de las consultas, proporcionaria una atencion
mas segura, ética y con mejores resultados, incluidos
los de coste-beneficio?.

Las mujeres que padecen algun tipo de POP van a
experimentar diversos sintomas, algunos objetivables,

Correspondencia:

Merce Alsina Hipdlito
Correo electronico: malsinah@ambitcp.catsalut.net

como la incontinencia urinaria (IU) o la disfuncion de
vaciado vesical, mientras que otros seran subjetivos y
dificiles de catalogar y, a menudo, no comunicados,
como sucede con la alteracion de la funcion sexual. La
aparicion de sintomas no dependera solo del comparti-
mento involucrado o del grado de prolapso de la pacien-
te, sino también de las condiciones biométricas indivi-
duales de cada mujer y de su conjunto de valores®.

En general, los sintomas del POP suelen afectar de
manera significativa a la calidad de vida* de las muijeres,
por lo que utilizar herramientas que nos permitan cono-
cer todo lo que les sucede, cuanto les preocupa el pro-
lapso o explorar las preferencias y recursos individuales
de cada una nos ayudara a disefiar un tratamiento indi-
vidualizado que priorice los sintomas mas relevantes
para ellas.

Podemos obtener la informacion clinica a través de
una entrevista semiestructurada, con preguntas sobre
la sintomatologia asociada al prolapso, pero abiertas,
que permitan a la mujer referir sus preocupaciones y
preferencias, o bien utilizar cuestionarios especificos vali-
dados, como, entre otros, el Epidemiology of Prolapse
and Incontinence Questionnaire (EPIQ), que evalla los
sintomas de POP e IU y la calidad de vida de estas muje-
res®, y el Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence
Sexual Questionnaire, IUGA-Revised (PISQ-IR), que estu-
dia la funciéon sexual femenina en mujeres sexualmente
activas y no activas con trastornos del suelo pélvico®.
Aplicando estas herramientas después de nuestras accio-
nes, podremos obtener ademas informacion sobre los
cambios conseguidos con el tratamiento. Su uso esta
recomendado en la Ultima actualizaciéon de la guia del
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National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
de 2019 para el diagndstico y el tratamiento de mujeres
con prolapso.

Por otro lado, el POP afecta a la funcion sexual” inde-
pendientemente del estadio de este y del compartimento
afectado®'", en gran medida porque altera la autoimagen
genital y corporal de las mujeres'? '3, Afecta a todos los
campos de la respuesta sexual estudiados (deseo, exci-
tacion-lubricacion, orgasmo), produce trastornos por dolor
y afecta a la satisfaccion en las relaciones sexuales'. Por
tanto, ante cualquier tipo de prolapso, el hecho de no
investigar la alteracion de la funcion sexual de manera
especifica podria influir de forma negativa en la percep-
cién de la paciente en cuanto a los resultados obtenidos
por las decisiones terapéuticas.

En este sentido, las metas y expectativas son distintas
para cada mujer y estan vinculadas a la satisfaccion con
el tratamiento, del mismo modo que las incumplidas
estan estrechamente asociadas con la insatisfaccion
después de este's1®,

Con el objetivo de proporcionar una informacion actua-
lizada, claray de alta calidad para que la paciente pue-
da valorar sus opciones disponibles, las guias terapéu-
ticas resultan un buen instrumento. A partir de un
analisis de estudios de calidad de estas guias'’, hemos
seleccionado la mayoria de la informacion de las guias
del NICE, de la Association of the Scientific Medical
Societies in Germany (AWMF), de la British Society of
Urogynaecology y del Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists.

En la guia NICE se considera relevante que la informa-
cion, el tratamiento y el seguimiento de las mujeres con
prolapso corra a cargo de profesionales cualificados en
uroginecologia, enfermeria especializada y fisioterapia
especifica.

Los niveles de evidencia (NE) y los grados de reco-
mendacion (GR) provienen de la guia AWMF.

Opcioén de no hacer nada

(no tratamiento) (NE 3; GR C)

Puede ser la primera decision de la mujer después de
considerar toda la informacion. Esta alternativa esta reco-
gida en las guias NICE y AWMF, argumentando que el
POP puede reaparecer de manera espontanea'®?, y en
la Declaracion de Buenas Préacticas de la American Uro-

gynecologic Society (AUGS), argumentando que la pro-
gresion del prolapso a los 2 afios ocurre en el 10-20 %
de las mujeres?'. No esté establecido si el seguimiento de
una mujer con POP ha de ser anual 0 a demanda. Se ha
sugerido el control telematico como alternativa a la visita
presencial??.

Hacer cambios en el estilo de vida

(NICE, AWMF)

Es una recomendacion basada en la experiencia y los
conocimientos del comité elaborador de la guia NICE,
al no existir evidencia disponible sobre la modificacion
del estilo de vida para el manejo del POP. Hay ciertas
medidas que son efectivas, como perder peso, evitar
levantar grandes pesos, y prevenir y tratar el estrefi-
miento.

Uso de medidas conservadoras

Ayudan a mejorar la sintomatologia y evitan el empeo-
ramiento del prolapso. Se recomiendan como primer
paso para todos los POP en estadios I-Il (segun la Pelvic
Organ Prolapse Quantification [POP-Q)]). Entre estas
medidas se incluyen las siguientes:

Entrenamiento supervisado de los musculos
del suelo pélvico (EMSP) (NE 1; GR B)

Las mujeres experimentan una mejora subjetiva de los
sintomas de prolapso y una mejora objetiva de la grave-
dad del POP?328, |a guia NICE recomienda un programa
de entrenamiento muscular supervisado para los POP
en estadios I-ll durante, al menos, 16 semanas y, si es
efectivo, se aconseja proseguir. La guia AUGS incluye el
estadio Ill del POP26,

Se puede considerar la rehabilitacion del suelo pélvico
perioperatoria, pero los resultados de los estudios efec-
tuados son discrepantes (NE 3; GR 0).

Pueden utilizarse esferas para el prolapso en estadios
-1l (AWMEF)?.

Uso de estrdégenos vaginales (NE 2; GR B)
Propondremos su utilizacion a las mujeres que presentan
POP y sindrome genitourinario de la menopausia. La guia
NICE recomienda considerar un anillo liberador de estro-
geno en las mujeres que asocien deficiencias cognitivas
o fisicas que puedan dificultar la aplicacion vaginal.
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Obtencién de informacion clinica

Entrevista
Cuestionarios

Manejo de la mujer con POP

Explicar la evidencia del tratamiento

Conducta expectante

Cambios en el estilo de vida

Deseo de cirugia

Medidas conservadoras

Estrégenos
vaginales

Pesario

Figura 1. Algoritmo de manejo de la mujer con prolapso de drganos pélvicos (POP). EMSP: entrenamiento supervisado de los musculos

del suelo pélvico

La guia AWMF considera esencial su uso concomi-
tante en la terapia con pesario para la prevencion de
lesiones locales, hemorragias y necrosis®®®'.

Pesario vaginal (NE 2; GR 2)

El pesario proporciona apoyo a las paredes vaginales y
los 6rganos pélvicos (NE 1)%2. Se insiere con éxito en la
mayoria de las mujeres®, con una continuidad entre el
14y el 67 %344,

El flujo vaginal es la complicacion mas frecuente. Pue-
de aparecer |U de esfuerzo en el 23-45 % de las muje-
res, asi como sangrado y expulsion del pesario®. La
vejiga hiperactiva, los problemas de defecacion, la fun-
cién sexual y la imagen corporal pueden mejorar4-46,

Segun una revision reciente’, se considera que los
pesarios ofrecen la seguridad de que las mujeres sexual-
mente activas que los utilizan con éxito no ven deterio-
rada su sexualidad. Aunque los resultados funcionales
del pesario y la cirugia no fueron significativamente dife-
rentes*, disponemos de un reciente estudio aleatoriza-
do comparativo que demuestra que la respuesta sexual
alos 2 afos en mujeres intervenidas por POP avanzado
mejora significativamente con la cirugia respecto al tra-
tamiento con pesario®.

La evidencia respecto al uso de pesarios es limitada,
pero son facilmente accesibles para las mujeres, y muchas
de ellas los prefieren como alternativa a la cirugia. La

terapia con pesario es una buena opciéon conservadora
que deberia ofrecerse, sola 0 con EMSP supervisado.
Cuando el seguimiento de un pesario no esté disponi-
ble, la guia NICE recomienda la derivacion a un Servicio
de Uroginecologia. Entrenar a la mujer en el manejo y
autocuidado del pesario puede disminuir la reconsulta.

Antes de inserir un pesario se recomienda tratar previa-
mente la atrofia vaginal con estrégenos tépicos, explicar
que puede ser necesario mas de un ajuste hasta encon-
trar el dispositivo adecuado, informar de que algunos tipos
de pesario impiden las relaciones sexuales con penetra-
cion cuando estan inseridos, describir las posibles com-
plicaciones y explicar que debe retirarse, al menos, cada
6 meses para evitar complicaciones graves.

En la ultima revision Cochrane® respecto a las certe-
zas en el tratamiento con pesario, se desconoce si mejo-
ra la calidad de vida, la percepcion de los sintomas del
POP o si resuelve/mejora las dificultades sexuales de las
mujeres, comparado con EMSP o no tratamiento.

En cuanto a combinar el tratamiento con EMSP y pesa-
rio, es probable que mas mujeres perciban una mejora
de sus sintomas de prolapso y de su calidad de vida
especifica para este, en comparacion con el EMSP solo?®”.

Entendiendo el tratamiento de la mujer con prolapso
COMO UN proceso, ofreceremos cirugia a las que rechacen
el tratamiento no quirdrgico y a las que no han mejorado
de sus sintomas con el tratamiento conservador (figura 1).
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TABLA 1. Sintomatologia, complicaciones y recomendaciones de las guias
NICE/AWMF sobre la conservacién del Gtero en el tratamiento del POP apical

Histeropexia vaginal con sutura

NICE Histerectomia vaginal AWMF (NE 2; GR B)

Si No Si No
Sintomas al afio (%)

35 65 45 55
Reaparicion del POP al afio (%) 1-10 1-10

AWMEF: Association of the Scientific Medical Societies in Germany; GR: grado de recomendacion; NE: nivel de evidencia; NICE: National Institute for Health and

Care Excellence; POP: prolapso de 6rganos pélvicos.

Siguiendo los principios de equidad y excelencia, si el
procedimiento mas adecuado o el elegido por la mujer
para tratar su prolapso no esta disponible, la remitiremos
a otro centro o profesional de mayor especializacion.

Seguiremos el mismo procedimiento informativo que al
explicar el abordaje conservador. Las recomendaciones
generales de la guia NICE al respecto sugieren describir los
beneficios esperados y los posibles riesgos para cada pro-
cedimiento quirdrgico, incluidos los cambios en la funcion
urinaria, intestinal y sexual. Se ha de informar a la mujer del
riesgo de recurrencia de POP después de la cirugia y de
la incertidumbre en la evolucion a largo plazo de cada una
de las intervenciones, asi como de la duracion del ingreso
hospitalario y del tiempo de recuperacion para cada inter-
vencion y, por Ultimo, advertiremos de que durante la eva-
luacion intraoperatoria del POP se puede decidir el proce-
dimiento quirdrgico més apropiado.

El tratamiento quirdrgico del prolapso mejora en gene-
ral la funcién sexual®? o no la cambia, aunque un peque-
flo nimero de muijeres experimentan dispareunia de novo
0 dolor pélvico a largo plazo después de la cirugia, se
utilice o no una malla®.

Un estudio reciente demuestra que la respuesta sexual
alos 2 anos en mujeres intervenidas por POP avanzado
mejora significativamente con la cirugia respecto al tra-
tamiento con pesario®'.

Comprender la cirugia del suelo pélvico es un com-
ponente importante en la satisfaccion de las pacien-
tes®. Por el contrario, la falta de comprension puede
llevar a expectativas poco realistas e insatisfaccion con
la atencion®.

La mujer puede desear conservar el Utero para man-
tener la fertilidad y la identidad personal, o por razones
culturales y religiosas. Su preservacion favorece la auto-
estima, la imagen corporal, la confianza y la sexualidad
de la mujer®®. El 36-60 % de las mujeres prefieren pre-
servar el Utero cuando se les ofrecen opciones quirlrgi-
cas de iguales resultados anatémicos y funcionales®.

La revision NICE®® comunica que los sintomas de pro-
lapso persisten 1 ano después de la cirugia en el 35 %
de las mujeres después de una histerectomia vaginal
(HV). Respecto a la histeropexia sacroespinal (HS) con
sutura, el 55 % de las mujeres refieren estar asintoma-
ticas y en el 45 % persisten los sintomas.

La recidiva del prolapso 1 afio después de la cirugia
se cifraen el 1-10 % tanto para la HV como para la HS,
y parece menos probable su recurrencia con la sacro-
histeropexia vaginal con suturas que con la HV, aunque
con una evidencia muy limitada.

Segun la guia AWMF?®, debe evitarse la histerectomia
simultanea (NE 1b; GR B). En general, se recomienda
considerar la preservacion del Utero excepto si hay con-
traindicaciones, por lo que se aconseja la HS vaginal
(NE 2; GR B).

Una revision de 2018% concluye que la preservacion
uterina mejora el tiempo quirdrgico, la pérdida hematica
y el riesgo de exposicion de la malla si se compara el
mismo tipo de cirugia con la histerectomia simultanea,
mientras que los resultados del prolapso a corto plazo
no cambian (5 anos) (tabla 1).

Por ultimo, la guia mas actualizada, la de la Society of
Obstetricians and Gynaecologists of Canada®, conside-
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PROFESION

Ayuda para la decision compartida en la eleccion del tipo de tratamiento del prolapso
de 6rganos pélvicos: ¢conservador o quirtirgico?, ;preservar el Utero si 0 no?

ra que pueden ofrecerse diversas vias y técnicas de his-
teropexia como alternativa a la histerectomia a las muje-
res que deseen conservar su Utero, con resultados
subjetivos y objetivos similares a corto plazo (5 ahos).
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se recupera dentro de los 15 dias siguientes a la interrupcion del tratamiento con mirabegrén. La administracion de dosis mdltiples de mirabegrén IR una vez al dia resulté en un incremento del 90% en la Crraxy €n un incremen-
to del 229% en el AUC de una dosis Unica de metoprolol. La administracion de dosis mdltiples de mirabegrén una vez al dia resulté en un incremento del 79% en la Cya Y €n un incremento del 241% en el AUC de una dosis
Unica de desipramina. Se recomienda precaucion si mirabegrén se administra de forma concomitante con medicamentos que tienen un estrecho margen terapéutico y que sean metabolizados de forma significativa por el
CYP2DB, tales como, tioridazina, antiarritmicos Tipo 1C (por ejemplo, flecainida, propafenona) y antidepresivos triciclicos (por ejemplo, imipramina, desipramina). También se recomienda precaucion si mirabegrén se administra
de forma concomitante con sustratos del CYP2D6 que son dosificados individualmente. Efecto de mirabegrdn en los transportadores. Mirabegrén es un inhibidor débil de P-gp. Mirabegrén aument6 la Crs y €l AUC hasta un
29% y 27% respectivamente, de la digoxina, sustrato de P-gp en voluntarios sanos. Para los pacientes que estan iniciando una combinacién de mirabegrén y digoxina, deberia prescribirse inicialmente la menor dosis de digo-
xina. Las concentraciones séricas de digoxina deben monitorizarse y utilizarse para valorar la dosis de digoxina con la que se obtiene el efecto clinico deseado. Se deberia considerar el potencial de mirabegrén para la inhibicion
de P-gp cuando se combina Betmiga con sustratos P-gp sensibles como por ejemplo dabigatran. Otras interacciones. No se han observado interacciones clinicamente relevantes cuando se administra mirabegrén de forma
concomitante con dosis terapéuticas de solifenacina, tamsulosina, warfarina, metformina o un anticonceptivo oral combinado que contenga etinilestradiol y levonorgestrel. No se recomienda ajuste de dosis. EI aumento de la
exposicion a mirabegron debido a las interacciones farmacoldgicas puede estar asociado con aumentos en la frecuencia del pulso. 4.6 Fertilidad, embarazo y lactancia. Mujeres en edad fértil. No se recomienda utilizar Betmi-
ga en mujeres en edad fértil que no estén utilizando métodos anticonceptivos. Embarazo. Hay datos limitados relativos al uso de Betmiga en mujeres embarazadas. Los estudios realizados en animales han mostrado toxicidad
para la reproduccion. No se recomienda utilizar este medicamento durante el embarazo. Lactancia. Mirabegron se excreta en la leche de roedores y, por tanto, se espera que esté presente en la leche humana. No se han reali-
zado estudios para evaluar el impacto de mirabegrén sobre la produccion de leche en humanos, su presencia en la leche materna humana o sus efectos sobre el lactante. Betmiga no debe administrarse durante la lactancia.
Fertilidad. No se observaron efectos relacionados con el tratamiento de mirabegron sobre la fertilidad en animales. No se ha establecido el efecto de mirabegron sobre la fertilidad humana. 4.7 Efectos sobre la capacidad para
conducir y utilizar maquinas. La influencia de Betmiga sobre la capacidad para conducir y utilizar méquinas es nula o insignificante. 4.8 Reacciones adversas. Resumen del perfil de sequridad. La seguridad de Betmiga se
evalud en 8.433 pacientes con VH, de los cuales 5.648 recibieron al menos una dosis de mirabegrén en el programa de desarrollo clinico fase 2/3 y 622 pacientes recibieron Betmiga al menos durante 1 afio (365 dias). En los tres
estudios controlados con placebo, doble ciego fase 3 de 12 semanas de duracién, el 88% de los pacientes completd el tratamiento con este medicamento y el 4% abandond el estudio debido a acontecimientos adversos. La
mayoria de las reacciones adversas fueron de intensidad leve a moderada. La mayoria de las reacciones adversas frecuentes referidas por los pacientes tratados con Betmiga 50 mg durante los tres estudios controlados con
placebo, doble ciego fase 3 de 12 semanas de duracion son taquicardia e infecciones del tracto urinario. La frecuencia de taquicardia fue del 1,2% en los pacientes que recibieron Betmiga 50 mg. La taquicardia indujo al aban-
dono en el 0,1% de los pacientes tratados con Betmiga 50 mg. La frecuencia de infecciones del tracto urinario fue del 2,9% en pacientes tratados con Betmiga 50 mg. Las infecciones del tracto urinario no indujeron la retirada
de ninguno de los pacientes tratados con Betmiga 50 mg. Entre las reacciones adversas graves se incluia la fibrilacion auricular (0,2%). Las reacciones adversas observadas durante el estudio con control activo (antimuscarinico)
de 1 afio de duracion (largo plazo) fueron similares en tipo e intensidad a las observadas en los tres estudios controlados con placebo, doble ciego fase 3 de 12 semanas de duracion. Reacciones adversas. A continuacion se
reflejan las reacciones adversas observadas con mirabegron en los tres estudios controlados con placebo, doble ciego fase 3 de 12 semanas de duracién. La frecuencia de las reacciones adversas se define como sigue: muy
frecuentes (>1/10); frecuentes (>1/100 a <1/10); poco frecuentes (>1/1.000 a <1/100); raras (>1/10.000 a <1/1.000); muy raras (<1/10.000) y frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Dentro
de cada grupo de frecuencia, las reacciones adversas se presentan en orden decreciente de gravedad. Clasificacion de 6rganos del sistema MedDRA. Infecciones e infestaciones. Frecuentes. Infeccion del tracto urinario.
Poco frecuentes. Infeccion vaginal y cistitis. Trastornos psiquidtricos. Frecuencia no conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Insomnio* y estado confusional*. Trastornos del sistema nervioso. Frecuentes:
cefalea y mareo. Trastornos oculares. Raras. Edema de parpados. Trastornos cardiacos. Frecuentes. Taquicardia. Poco frecuentes. Palpitacion y fibrilacion auricular. Trastornos vasculares. Muy raras. Crisis hipertensiva®. Tras-
tornos gastrointestinales. Frecuentes. Nauseas®, estrefiimiento* y diarrea*. Poco frecuentes. Dispepsia y gastritis. Raras. Edema labial. Trastornos de la piel y del tejido subcuténeo. Poco frecuentes. Urticaria, erupcion, erupcion
macular, erupcion papular y prurito. Raras. Vasculitis leucocitoclastica, plrpura y angioedema®. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo. Poco frecuentes. Hinchazén de las articulaciones. Trastornos renales y
urinarios. Raras. Retencion urinaria*. Trastornos del aparato reproductor y de la mama. Poco frecuentes. Prurito vulvovaginal. Exploraciones complementarias. Poco frecuentes. Aumento de la presion arterial, aumento niveles de
GGT, aumento niveles de AST y aumento niveles de ALT. (‘*Observadas durante la experiencia postcomercializacion). Notificacién de sospechas de reacciones adversas. Es importante notificar sospechas de reacciones adversas
al medicamento tras su autorizacion. Ello permite una supervision continuada de la relacion beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través del
Sistema Espafiol de Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano: www.notificaram.es. 4.9 Sobredosis. Mirabegron se ha administrado a voluntarios sanos a dosis Unicas de hasta 400 mg. A esta dosis, entre los acon-
tecimientos adversos notificados se incluyeron palpitaciones (1 de 6 sujetos) y aumentos de la frecuencia del pulso que excedia de 100 latidos por minuto (Ipm) (3 de 6 sujetos). Dosis muiltiples de mirabegrén de hasta 300 mg
diarios durante 10 dias mostraron aumentos en la frecuencia del pulso y en la presion arterial sistélica cuando se administraban a voluntarios sanos. El tratamiento de la sobredosis debe ser sintomético y complementario. En
caso de sobredosis, se recomienda realizar un seguimiento de la frecuencia del pulso, la presion arterial y el ECG. 5. DATOS FARMACEUTICOS. 5.1 Lista de excipientes. Nicleo del comprimido: macrogol 8.000 y 2.000.000,
hidroxipropilcelulosa, butilhidroxitolueno, estearato de magnesio. Cubierta pelicular: Betmiga 25 mg comprimidos de liberacion prolongada: hipromelosa 2910,6 mPa s, macrogol 8.000, dxido de hierro amarillo (E172), 6xido de
hierro rojo (E172). Cubierta pelicular Betmiga 50 mg comprimidos de liberacién prolongada: hipromelosa 2910,6 mPa s, macrogol 8.000, oxido de hierro amarillo (E172). 5.2 Incompatibilidades. No procede. 5.3 Periodo de
validez. 3 afios. 5.4 Precauciones especiales de conservacion. No requiere condiciones especiales de conservacion. 5.5 Naturaleza y contenido del envase. Blisteres Alu-Alu en cajas que contienen 10, 20, 30, 50, 60, 90, 100
6200 comprimidos. Puede que solamente estén comercializados algunos tamarios de envases. 5.6 Precauciones especiales de eliminacion. La eliminacion del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan
estado en contacto con él se realizara de acuerdo con la normativa local. 6. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. Astellas Pharma Europe B.V. Sylviusweg 62. 2333 BE Leiden. Paises Bajos. 7. NUMERO(S)
DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. EU/1/12/809/001-006. EU/1/12/809/008-013. EU/1/12/809/015-018. 8, FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION. Fecha de la primera
autorizacion 20/diciembre/2012. Fecha de la tiltima renovacion: 18/septiembre/2017. 9. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. 08/10/2021. 10. PRESENTACIONES Y PRECIO DE VENTA AL PUBLICO. La presentacion de 25 mg
no esta comercializada en Espafia. Betmiga 50 mg. 30 comprimidos de liberacion prolongada. PVP: 43,38 Euros; PVP IVA (4%): 45,12 Euros. Con receta médica. Financiado por la Seguridad Social. Aportacion normal. Para mas
informacion consulte la ficha técnica completa. La informacion detallada de este medicamento estéa disponible en la pagina web de la Agencia Europea de Medicamentos http://www.ema.europa.eu.
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Sin persistencia no hay control
de la enfermedad

Su decimoséptimo paseo en bicicleta desde el dia
en que comenz?d el tratamiento con Betmiga™
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' mirabegron 50mg

El tratamiento que funciona es el que se toma
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