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Resumen

Antecedentes: No se encuentra bien establecida la prevalencia del prolapso de 6rganos pélvicos (POP). El POP sintomatico
tiene una prevalencia del 3-6% y el prolapso anatdmico afecta a la mitad de las pacientes. También se ha reportado una pre-
valencia de la cirugia de prolapso entre el 6-18%, que oscila entre 1,5 y 1,8 por cada 1000 mujeres al afio, alcanzando su
punto maximo en mujeres de entre 60 a 69 afos. Anualmente se reporta que aproximadamente 200,000 mujeres se sometie-
ron a procedimientos de reparacion del POP. Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, observacional de serie de casos y
revision de la literatura, que incluyeron 50 mujeres adultas que fueron sometidas a una histerectomia vaginal reconstructiva
con colpopexia al ligamento sacroespinoso con CAPIOTN, con un periodo de observacién y seguimiento postoperatorio de 24
meses. Busqueda en las bases de datos electronicas de 1997 al 2022. Se encontraron 234 estudios de los que se excluyeron
editoriales, resefias y articulos duplicados. Se seleccionaron 13 estudios. Conclusiones: Los buenos resultados tanto anaté-
micos como funcionales tras la realizacion de una colpopexia al ligamento sacroespinoso utilizando esta técnica en las pa-
cientes a las que se les realiza una histerectomia vaginal, destaca la importancia de realizar la técnica lo mas sistematica y
organizada posible como se ha descrito en la literatura.
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ANTECEDENTES

El prolapso de 6rganos pélvico (POP) es considera-
da como la enfermedad de la verglienza y el silen-
cio, en la que muchas mujeres se sienten
incémodas discutiendo su condicién con amigos, fa-
miliares y también profesionales de la salud. No se
encuentra bien establecida la prevalencia del POP,
ya que una gran cantidad de pacientes no solicitan
valoracion por un especialista cuando presentan al-
guno de los sintomas relacionados. Sin embargo,
algunas revisiones han reportado que el POP sin-
tomatico tiene una prevalencia del 3-6%, y el pro-
lapso anatomico afecta a la mitad de las pacientes,
también se ha reportado una prevalencia de la ci-
rugia de prolapso entre el 6-18%, que oscila entre
1,5y 1,8 por cada 1,000 mujeres al ano, alcanzan-
do su punto maximo en mujeres de entre 60 a 69
afos [1]. Para la década pasada, se reportd que
aproximadamente 200,000 mujeres se sometieron a
procedimientos de reparacion del POP anualmente
[2], encontrando que existe un riesgo relativo de
11.1% de someterse a un procedimiento quirdrgico
por padecer POP o incontinencia [3]. Respecto a
los datos reportados en nuestra poblacion, se indica
que aproximadamente el 13% de las pacientes se
sometieron a cirugia por POP, con una edad media
de 80 anos, sin embargo, y como se coment6 al ini-
cio, es muy probable que estos datos sean subesti-
mados [4].

Respecto a los factores de riesgo, el antecedente de
mayor importancia y prevalencia es el propio emba-
razo, el parto vaginal y la multiparidad, una revision
que incluyé a mas de 17,000 mujeres, el andlisis in-
formé que estos factores de riesgo se encuentran
mas estrechamente relacionados que la edad avan-
zada o el sobrepeso/obesidad. Teniendo en cuenta
que las mujeres que tuvieron mas de 4 hijos, repre-
sentaban un riesgo aumentado de hasta 11 veces la
posibilidad de desarrollar POP en comparacién con
las nuliparas, tomando como punto de corte un se-
gundo embarazo/parto como factor de riesgo ya es-
tablecido [5]. Algunos otros condicionantes fue el
antecedente de parto instrumentado [6].

De igual manera, la edad avanzada es un factor
predisponente bien establecido, tomando en cuenta
que las mujeres de la séptima y octava décadas de
la vida son mas propensas a desarrollar POP, en
comparacion con las mujeres de la quinta y sexta
décadas de la vida. El riesgo de desarrollar POP
aumenta hasta un 40% conforme cada década
avanza a partir de la sexta década [7]. También se
ha propuesto el antecedente de la obesidad con el
desarrollo de POP, sin embargo, estos datos han si-

do incosistentes, se sugiere que las mujeres con
un indice de masa corporal (IMC) mayor de 30 kg/
m2 tienen mas probabilidades de desarrollar POP
en comparacién con las mujeres de IMC de rango
normal [8].

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo, observacional de serie de ca-
sos y revision de la literatura, que incluyeron 50 mu-
jeres adultas que fueron sometidas a una
histerectomia vaginal reconstructiva con colpopexia
al ligamento sacroespinoso con CapioTN, con un
periodo de observaciéon y seguimiento postoperato-
rio de 24 meses, especificamente con evaluacion
en los lapsos de 6, 12 y 24 meses. Se realizé una
busqueda en las bases de datos electronicas con
los MeSH: “pelvic organ prolapse”, “reconstructive
vaginal hysterectomy” y “sacrospinous colpopexy”.
La busqueda se limitd a los siguientes filtros: “Case
Reports”, “Review”, y “Systematic Reviews”, “Spa-
nish and English” de 1997 al 2022. Se encontraron
234 estudios de los que se excluyeron editoriales,
resefias y articulos duplicados. Se seleccionaron 13
estudios.

RESULTADOS

Los resultados postquirdrgicos de 50 pacientes fue-
ron evaluados, respecto a los antecedentes y se
encontré una media de edad de 58.94 afos, las ca-
racteristicas clinicas de las pacientes se enlistan en
la tabla 1. De las mas relevantes (por su importan-
cia como fuerte factor de riesgo relacionado), fue el
numero de gestaciones, con una media de 5 emba-
razos, siendo 8 y 2 gestaciones los extremos
opuestos. El 100% de las pacientes se encontraban
con diagnostico de menopausia y la edad media de
presentacion fue a los 44.3 afos. La media en el
IMC fue de 30.2, obesidad grado I.

El 78% (n=39) de las pacientes con diagndstico
previo de cistocele y uterocele, 12% (n=6) con
diagnostico de uterocele unicamente, y 10% (n=5)

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de las pacientes a
quienes se les realiz6 histerectomia vaginal recons-
tructiva con colpopexia al ligamento sacroespinoso
con CAPIO™.

Unidad
5,94 afos
5 embarazos

Caracteristica clinica
Media de edad

Media de gestaciones
IMC >25

100 pacientes
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Tabla 2. Estado del prolapso de 6rganos pélvicos.

Estado del
prolapso

Definicion

0 Sin prolapso

I La parte mas distal del prolapso esta >1 cm mas alla del anillo himenal

Il La parte mas distal del prolapso es >1 cm proximal o distal al anillo himenal

1l La parte mas distal del prolapso esta >1 cm por debajo del anillo himenal, pero no
mas de 2 cm menos que la longitud vaginal total

v La parte mas distal del prolapso es al menos la longitud vaginal total menos 2 cm
por debajo del himen; eversidon completa de la longitud total de la vagina

Nota: Adaptado de la referencia 9.

Tabla 3: Medidas del POP-q.

Pared vaginal anterior

Punto Aa
uretral externo.

Un punto ubicado en la linea media de la pared vaginal anterior tres (3) cm proximal al meatus

El rango potencial de posicion del punto Aa en relacién con el himen es -3, lo que indica que
no hay POP vaginal anterior, a +3 cm, que es prolapso completo

Punto Ba

Un punto que representa la posicion mas distal (es decir, mas dependiente) de cualquier parte

de la pared vaginal anterior superior (entre el manguito vaginal o el férnix vaginal anterior y el

punto Aa).

El punto Ba coincide con el punto Aa (-3 cm) en una mujer que no tiene POP anterior. En una
mujer con POP grave, Ba coincide con el punto C.

PARTE SUPERIOR DE LA VAGINA

Punto C
ataque del manguito vaginal.
PUNTO D

PARED POSTERIOR DE LA VAGINA

Un punto en el borde mas distal (es decir, mas dependiente) del cuello uterino o en el borde de

El fornix posterior en una mujer que todavia tiene un cuello uterino.

Punto Ap

Un punto ubicado en la linea media de la pared vaginal posterior tres (3) cm proximal al himen.

El rango potencial de posicion del punto Ap en relacion con el himen es de -3 a +3 cm

Punto Bp

Un punto que representa la posicion mas distal de cualquier parte de la pared vaginal posterior

superior (entre el manguito vaginal o el fornix vaginal posterior y el punto Ap).

TRES PUNTOS DE REFERENCIA Y MEDIDAS MAS DESCRIPTIVOS

Punto gh
Punto tvl

Se mide desde el centro del meato uretral externo hasta el margen posterior del himen.
Es la longitud de la vagina (cm) desde el fornix posterior hasta el himen cuando el punto C o D

se reduce a su posicién normal completa.

Punto pb

Se mide desde el margen posterior del himen hasta la abertura anal media.

Nota: Adaptado de referencia 9.

con diagndstico de uterocele, rectocele y uterocele,
con una media de 4.3 afios respecto al tiempo de
evolucién del prolapso, a todas las pacientes se les
realizd estadificacion POP-Q (tabla 2 Y tabla 3).
Después de la exploracion fisica realizada a todas
las pacientes, se estadific6 de acuerdo al POP-Q
que se representa en la tabla 4, siendo un promedio
de los resultados de las 50 pacientes. Posterior a la
realizacion de la cirugia, se realiz6 un seguimiento
sistematico de las pacientes con evolucién clinica a
los 6, 12 y 24 meses, encontrando que al cabo del

seguimiento no se encontraba algun grado de pro-
lapso genital o de la cupula genital, el 98% de las
pacientes (n=49) se referian como asintomaticas. El
5% de las pacientes (n=3) referian dolor gluteo,
siendo de mayor intensidad en las primeras sema-
nas del postquirdrgico, incluso requiriendo el inter-
namiento para el manejo analgésico, posterior a los
6 meses de seguimiento, solo una paciente (2%)
continuaba refiriendo dolor gluteo, pero de menor
intensidad, y al cabo de los 24 meses continuaba
refiiendo molestias gluteas e inguinales, por lo que
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se requiri6 manejo con neuromodulador de manera
permanente; todas las pacientes fueron examina-
das de acuerdo con el POP-Q, siendo asi durante la
evaluacién preoperatoria y en periodos hasta los 24
meses después de la cirugia. La medida de resulta-
do principal fue la mejora de los sintomas del suelo
pélvico y la medida de resultado secundario fue la
correccion anatémica del prolapso.

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue el de evaluar los re-
sultados anatdémicos y funcionales de la histerecto-
mia vaginal reconstructiva con colpopexia al
ligamento sacroespinoso con CAPIOTM en 50 pa-
cientes tratadas con la técnica estandarizada. La
utilizacion del instrumento CAPIOTM, permite un

Tabla 4. Representacion del resultado del pop-q
promedio de la totalidad de las pacientes.

Aa Ba C

3 5 8
Pared anterior | Pared anterior Cérvix

gh pb tvl

6 20 10

Hiato genital Cuerpo Longitud total de la

perineal vagina

Ap Bp D

3 5 5

Pared Pared posterior Fornix posterior
posterior

Figura 1. cuantificacion del soporte de los 6rganos
pélvicos.

acceso minimamente invasivo a los puntos de fija-
cién, es decir, el aspecto mediocraneal del ligamen-
to sacrospinoso.

Las estructuras anatémicas que ofrecen soporte a
la pelvis femenina incluyen los musculos elevador
del ano, compuesto por el musculo puborrectal, el
iliococcigeo y el pubococcigeo, y los tejidos conecti-
vos o fascias, estos tejidos conectivos de unen vy
dan lugar a los ligamentos cardinales, asi como los
ligamentos uterosacros. Cuando la anatomia de es-
tas estructuras se ve afectada, principalmente por
debilidad, se producen varias formas de prolapso.
Los niveles anatémicos de apoyo (FIGURA 3 y TA-
BLA 5) han sido descritos por DelLancey y colabora-
dores y han demostrado su utilidad con la finalidad
de comprender qué estructuras se ven comprometi-
das en los defectos de los érganos pélvicos [10]. De
a cuerdo a un consenso entre la Sociedad Interna-
cional de Continencia (ICS), la Sociedad Americana
de Uroginecologia y la Sociedad de Cirujanos Gine-
coldgicos para describir el prolapso del 6rgano pél-
vico femenino, se elaboré6 el sistema de
Cuantificacién del Prolapso del Organo Pélvico
(POP-Q), y se propuso que este sea el sistema de
clasificacion que debe utilizarse para describir el
POP [11].

Ademas de mejorar significativamente la calidad de
vida de las pacientes, los sintomas urogenitales y
también los sintomas intestinales han mejorado

Figura 2. Esquematizacion gréfica de la exploracion
fisica encontrada en las pacientes.

Nota: Seis sitios (puntos aa, ba, c, d, bp y ap), hiato genital (gh),
cuerpo perineal (pb) y longitud vaginal total (tvl) utilizados para la
cuantificacion del soporte de 6rganos pélvicos (Adaptado de 9 y
pop-q.netlify.app).

Nota: Adaptado de pop-g.netlify.app
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Tabla 5. Niveles de soporte de Delancey.

Nivel de soporte Estructuras anatomicas

Patologia de la pérdida del soporte

Nivel 1: apical

Los ligamentos cardinales y uterosacros

Prolapso del utero o del apice vaginal

unen el utero, el cuello uterino y la parte
superior de la vagina al sacro y la pared

lateral
Nivel 2: intermedio

Estructuras paravaginales a lo largo de la

Prolapso del compartimento anterior

vagina al arco tendinoso de la pelvis ("linea

blanca" de la pelvis)
Nivel 3: distal

apoyan la vagina distal

Cuerpo y membrana perineal, los musculos
perineales transversales superficiales

Pérdida anterior: hipermovilidad
uretral

Pérdida posterior: prolapso del
compartimento posterior

Nota: Adaptado de la referencia 9.

Figura 3. Niveles de soporte vaginal de Delancey.

Level 1

Level 3

Nota: EI nivel | consiste en los ligamentos cardinales y
uterosacros, suspende el apice vaginal. El nivel Il consiste en las
conexiones de la fascia endopélvica con la pelvis de la fascia
tendinosa del arco, que une la vagina a la aponeurosis del
elevador del ano. El nivel Ill consiste en el cuerpo perineal e
incluye fibras musculares entrelazadas del bulbospongioso, el
perineo transversal y el esfinter anal externo (Adaptado de 10).

después de la cirugia. Un buen argumento aqui es
que esta mejora es el resultado de la colporrafia an-
terior o posterior concomitante. Sin embargo, los
pacientes con POP experimentan sintomas que no
necesariamente se correlacionan con defectos rela-
cionados con el compartimento [12]. Debido a esta
mala correlacion entre los compartimentos prolap-
sos y la sintomatologia; es dificil en la cirugia de
prolapso combinado atribuir toda la mejoria de los
sintomas a un determinado procedimiento.

Respecto a las complicaciones; la mayoria fueron
autolimitadas, incluso no reportadas de primera ins-
tancia por las pacientes en su primera valoracion
postquirudrgica. No se reportaron complicaciones in-
tra o postoperatorias que requirieran el retroceso
del procedimiento, o la reintervencion en el post-
quirurgico. Todas las cirugias se realizaron bajo

anestesia general balanceada, ya que considera-
mos que se deben de seguir los pasos ya descritos
previamente en la literatura, asegurandonos de que
el mismo procedimiento sea estandarizado y repro-
ducible, sin embargo, consideramos que el mismo
procedimiento podria ser realizado de forma mas
rapida y segura bajo anestesia regional [13].

La histerectomia vaginal reconstructiva con colpo-
pexia al ligamento sacroespinoso con CAPIOTM en
pacientes con POP es un tema interesante que
amerita mas investigacién y seguimiento a largo
plazo para las pacientes. Los autores creen que es
de suma importancia que las pacientes sean eva-
luadas y tratadas individualmente. Las indicaciones
claras, precisas y concisas, los procedimientos es-
tandarizados, la experiencia en la realizacion, la to-
ma de decisiones compartida con las pacientes, y el
seguimiento con la investigacién son importantes
para lograr los mejores resultados posibles para
nuestras pacientes.

CONCLUSIONES

Los buenos resultados tanto anatémicos como fun-
cionales tras la realizacion de una colpopexia al li-
gamento sacroespinoso utilizando esta técnica en
las pacientes a las que se les realiza una histerec-
tomia vaginal, destacan la importancia de realizar la
técnica lo mas sistematica y organizda posible co-
mo se ha descrito en la literatura, estos buenos re-
sultados postoperatorios tras el seguimiento aunado
a las minimas complicaciones. Los datos aqui ex-
puestos respaldan lo ya descrito en la literatura, y
justifican la realizacion de mas investigaciones y es-
tudios para continuar evaluando los resultados a
largo plazo.
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