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Tratamiento quirdrgico del POP. Eleccidn técnica quirurgica 1. Procedimientos obliterativos: CLEISIS
-para prolapso 12 (posible hacerlo conservando Utero o con histerectomia) y de cupula vaginal

2. Procedimientos reconstructivos -En mujeres mayores que renuncien a coito vaginal

2.1 Para el épex vaginal: discutible histerectomia*.Clave: pexia vaginal. Varios puntos anatémicos de pexia con vias de accesos distintos y angulos vaginales distintos

Y] . . . . . p
| 1.Sacro: Sacrocervicopexia/Sacrohisteropexia/ Sacrocolpopexia (prolapso cupula) * preservar ttero: No demostrado mejor
A r\t “"M-Con malla, no totalmente estandarizada (duda si fijacién a musculos puborrectales). Exito (78-100%) resultado del tratamiento del POP realizando

‘ LV -Mejor indicacidn primaria o secundaria para el POP del compartimento apical o POP mixto con afectacidn apical T;S:ﬁ;te::g:;ii'az- opciones:
L (corng.e,: mejor cc.)mpart|ment.o z?plcal y anterior. Cornge. E)eor el compfart|mento posterior) . - -No claro mejor via de histeropexia
A -Eleccion en mujeres cuya prioridad sea mantener funcidn sexual vaginal y en aquellas con longitud vaginal acortada -No claro beneficio de malla
P -menor dispareunia
A -mejor correccidon anatémica (menos POP residual) 2)Operacién de Manchester-Donald-Fothergill
R -menor numero de cirugias por fracasos que gran variedad de cirugias vaginales. "ndi_caCion: Prolapso apical con elongacion
o -menor Incontinencia Urinaria post-cirugia. Mas estrefiimiento de novo o empeoramiento del previo cervical y , ) ]

. , . . . . . . Técnica: amputacion cervical y pexia del utero
S 2. Ligamentos pectineos (lig. Cooper) 3.Suspension lateral laparoscépica Dubuisson (a pared abdominal) . .
. o . . o Ny N il a lig uterosacros (puntos Fothergill)

C - m|smz.a tasa de éxito que sacropex.|a (1 ECA). -No ECAS. Ta}sa eXIt.O similar S " (A -Excelente cura anatémica y subjetiva.
o Ventaja: no transtornos defecatorios de novo -Ventaja: mas sencilla J -Ojo a estenosis cervical en pacientes fértiles
p -Posible menor lesidn de Nervios hipogastricos  -Menor tiempo quirdrgico
| *Contraindicaciones de conservar Utero
C Patologia uterina:
A 4. Lig.uterosacros * Miomas, adenomiosis

-Nivel 1de fijacidn de De lancey. Ezzzg%:ri?;?memal
v _ . . , . 7 . Ve 0,

CuIdopIa.s,tla c.je McCall 'Fras h|st.erectom.|a vaginal, esf la técnica mas.emp.leada para tfata.r el prc?lapso (85%) « Metrorragia postmenopéusica

A -De elecciodn si el manguito vaginal desciende a un nivel <-2 cm del introito tras la exéresis del utero. — _Riesgo de Ca Ovario/trompa (BCRA 18.2)
G -Si desciende mads debe hacerse fijacion apical “formal”: 2 opciones: -Riesgo Ca endometrio, Sindrome Lynch)
|:| 5. Lig sacroespinoso (mas empleado) o High McCall (+ riesgo acodamiento uretral) (f‘«':""‘.. = :gs;";‘i’;‘;”to con Tamoxifeno
A -fijacion con suturas o con malla {f#\ -Mujer incapaz de seguir estrategia prevencién
. -puede hacerse conservando Utero (histeropexia) o como cirugia 22 en prolapsos de cupula vaginal (Richter) \ Cancer ginecoldgico

-Buena técnica para correcién del compartimento apical y posterior. Corrige peor compartimento anterior e O™ B0 -Elongacidn cervical (punto C-D>4). Riesgo

-MALLAS VAGINALES: Uso excepcional. Mayor morbilidad. Sélo cirujano expertos y casos seleccionados. = recidivax 11

2.2 Para compartimento anterior: Colporrafias con/sin mallas (eleccion) y reparacion paravaginal

2.3 Para compartimento posterior: Colporrafia posterior sin malla, perineoplastia, plicatura musculos elevadores (ssiosino funcisn sexuai)
IMPORTANTE REPARAR TODOS LOS COMPARTIMENTOS AFECTADOS Y PROPORCIONAR FIJACION APICAL SUFICIENTE INDIVIDUALIZANDO SEGUN GRADO PROLAPSO, COMPARTIMENTOS AFECTOS Y PREFERENCIAS
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IDEAS PRELIMINARES. Mucha confusion por lo siguiente

En la cirugia del prolapso apical con Utero lo importante es la pexia de la vagina
a elementos de soporte pero no la histerectomia en si ya que el Utero no es la
causa sino la consecuencia del prolapso. Esto es tan importante que se discute de
la necesidad o no de realizar histerectomia

Existen puntos de fijacion o soporte diferentes
1-uterosacros , nivel de fijacion de De lancey 1 (apical) via vaginal. A
Obligatorio minimo McCall . Ojo!!l No es lo mismo McCall que fijacion alta de
uterosacros (segun Schull).
2-sacroespinoso (nivel de fijacion 1,52) (via vaginal) A:“’;m
sCuando hacer simple culdoplastia de McCall vs “fijacion apical formal” (High Vacerl omecve
McCall vs sacroespinoso) ¢ o
(A su vez en la via vaginal esas fijaciones se pueden hacer con/sin mallas y
conservando el Utero o pexidndolo)
3-promontorio (via Ipc)

4- Ligamentos de Cooper (pectopexia, via LPC)
5. Pared abdominal: suspension lateral laparoscopica

de Dubuisson (no ECA)

Fig. 1 Anatomic positioning of the mesh after laparoscopic lateral
ﬁll)p‘:[]h |||||



IDEAS PRELIMINARES. Mucha confusion por lo siguiente

Estos puntos tienen distinta localizacion anatémica, por lo que el angulo de la vagina resultante con
cada uno serd distinto. Lo ideal es reconstruir el eje fisiologico, pero pocas veces el defecto apical es
aislado puro:

Quizd habria que valorar ademds del componente apical si predomina el componente anterior (mejor
correccion con fijacion al promontorio 0 S2) o defecto posterior (mejor correccion con fijacion al
sACroespinoso).

Quizd habria que indicar cada nivel de fijacion (técnica) en funcion del grado de POP (a mayor grado,
punto de fijacion mas “apical

Tampoco hay punto de corte en cuanto a la edad v otros factores de riesgo: ni IMC, ni factores de
riesgo ecograficos como el drea del hiato (causa o consecuencia?), nila longitud previa de la vagina
(para algunos indicacion de preferencia LPC). Tampoco se han considerado en ensayos clinicos.

El otro punto es la falta de estandarizacién de las técnicas, ya sean via vaginal o lpc con/sin mallas con
O sin utero

Otro problema es distinguir el verdadero prolapso apical de la elongacion cervical sin prolapso apical
que se resolveria con Manchester (hay trabajos que comparan Manchester con histeropexia¢?), para
esto puede ser Util el POP-Q (resta de puntos Cy D ) y ecografias?



ESTADO ACTUAL DE LA SACROCOLPOPEXIA LAPABOSCC')PICA EN LA
CORRECCION DEL PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS (POP)
Carmen Gonzalez-Enguita, 2017

La unificacion y estandarizacion del procedimiento CSPL es compleja

debate de diversos puntos técnicos considerados “clave”:
Tipo de malla, fijacion de la malla a la pared vaginal (sutura no reabsorbible),
Fijacion en promontorio o en S2
histerectomia asociada (subtotal),
cirugia simultdnea de la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE),
perineoplastia (plastia del hiato genital),
técnicas que incluyen miorrafia???? de los elevadores).

porcentaje de eficacia (78-100%)

Cochrane 2016 considera que CSPA es la mejor indicacion primaria o secundaria para el POP del
compartimento apical o POP mixto con afectacién apical.

Presenta mejor correccion anatémica (menos POP residual), menor IU post-cirugia, menor dispareunia y
provoca un menor numero de cirugias por fracasos que cirugias vaginales.

Indicada especialmente en Edad joven* y con actividad sexual, vaginas de capacidad reducida



LAPAROSCOPIC PECTOPEXY: A Prospective, Randomized, Comparative Clinical Trial
of Standard Laparoscopic Sacral Colpocervicopexy with the New Laparoscopic

Pectopexy—Postoperative Results and Intermediate-Term Follow-Up in a Pilot Study
Noe’, 2015

R} Objetivo: ECA sacrocervicopexia sin fijacion en elevadores (41pac) pac
con pectopexia laparoscopica (fijacion lig Cooper, nivel S2)(44). Media
de seguimento: 20 meses.

Esperan encontrar diferencias en desérdenes defecatorios(0% en el
grupo de pectopexia frente al 19,5% en el grupo de sacropexia).
Justificacion: menor lesion de Nervios hipogastricos.

La incidencia de rectoceles (9,5% frente a 9,8%) fue similar en ambos
Qrupos.

No se encontraron cistoceles de defecto lateral de novo después
pectopexia, mientras que el 12,5% se encontrd después de la sacropexia.

Las tasas de recaida del descenso apical no fueron estadisticamente
significativas.



PROLAPSO APICAL
¢PRESERVACION DE UTERO?

Técnica de
Manchester-
Donald-Fothergill

La mujer tiene intencion
de preservar el utero

Histeropexia
abdominal/vaginal

No existe evidencia suficiente para recomendar un tipo de
histeropexia sobre otro para mejorar los resultados de POP,

Uterine-preserving surgeries for the repair of pelvic organ prolapse:a systematic review
with meta-analysis and clinical practice guidelines. International Urogynecology Journal

(2019) 30:505-522. Meriwether

CONTRAINDICACIONES PARA LA PRESERVACION
UTERINA

Patologia uterina

Miomas, adenomiosis

Patologia endometrial

Lesion cervical

Metrorragia postmenopausica
ongacion cervical —>

Riesgo de Ca Ovario/trompa (BRAC 1&2)
Riesgo Ca endometrio

Sindrome Lynch)

Tratamiento con Tamoxifen

-

Mujer incapaz de seguir estrategia prevencion

Ca ginecolodgico




DUBUISSON VS SACROCOLPOPEXIA

* En el Dubuisson, la mayor parte de la malla
se aplica en la pared vaginal anterior,
correspondiente al cistocele. Ademas de
corregir nivel |, corrige nivel Il.

« Sacrocolpopexia puede ser un reto por
diseccion del promontorio en pacientes
obesas o con variaciones anatomicas.

« LaLLC podria ser una alternativa mas
sencilla y con resultados equiparables
PARA LA HISTEROPEXIA

Es mas sencilla

Fig. 1 Anatomic positioning of the mesh after laparoscopic lateral
suspension

Se necesitan ECA



mMmensajes “para iievar a casa-

Ojo con descartar elongacion cervical pura sin descenso apical porque esta es la
indicacién optima del Manchester y no de técnicas laparoscopicas (la elongacién cervical
riesgo x 11de fracaso (incontinence, 2017)!

ldealmente, el cirujano ginecoldgico debe estar capacitado y preparado para realizar una
variedad de técnicas operativas y adaptar la operacion a las necesidades del paciente:
debemos individualizar los tratamientos del y POP basados en

el tipo de POP (si predomina el compartimento posterior mejor Richter que LPC
la sinfomatologia de la mujer (dolor LUMBAR, estrenimiento) ,

las comorbilidades médicas(ojo a fibromialgicas) y factores de riesgo intraoperatorio*
(sacro dificil...cambiar a pectopexia o Dubuisson). Cl sélo de correccién LPC

Necesidad de definir utilidad/indicaciones de la histeropexia para mejorar los resultados a
largo plazo y minimizar el riesgo de recidiva

Nuestra experiencia aqui: sdlo pexiar uteros pequenos,



CIRUGIA RECONSTRUCTIVA

Defecto anterior Defecto
compartimento
y/o posterior medio

PLASTIAS CLASICAS ~ -
Elongacidn cervical I Prolapso uterino | Prolapso cupula

(no patologia uterina)
l SACROPEXIA LPC
Defecto apical VS RICHTER
MANCHESTHER-FOTHERGILL I p (mismas indicaciones clinicas
severo y/o riesgo "
recidiva alto que con

i

HT+ SACROPEXIA LPC | HTV+ SACROESPINOSO

HISTERECTOMIA (HT)
HISTEROPEXIA?

VAGINAL l (RICHTER-AMREICH)
Mayor recidiva l
Recidiva <4 %
Pocos datos —
Mds compleja/duracion Recidiva 5-18%
Mujeres jovenes Mujeres mayores>60-65

Mujeres activas (sexual y ASA I

laboral) No toleran Q abdominal

Patologia intra-abdominal

’ Defecto apical+posterior
conomitante

Defecto apical+anterior

Recidiva de Q vaginal

*Cirugia vaginal con mallas solo
casos recidivados y seleccionados

** HT subtotal con
cervicosacropexia:

Menos extrusion

Menos recidivas
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