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RESUMEN

Objetivo: La patologia del suelo pélvico, incluyendo la incontinencia urinaria, la inconti-
nencia anal y el prolapso genital, es muy prevalente, afectando aproximadamente a un
tercio de las mujeres adultas. Es fundamental que esta musculatura mantenga una buena
funcién, ya que la debilidad del suelo pélvico es causa de incontinencia urinaria de
esfuerzo, cisto y rectocele, prolapsos genitales y disfunciones sexuales. Dicha patologia,
puede corregirse mediante promontofijacién laparoscépica, que puede llevarse a cabo a
pesar de antecedentes de cirugia pélvica e incluso si existe ya colocacién de material
protésico previo. En este articulo describimos dicha intervencién.

Material y métodos: La preparacién operatoria estd estandarizada, y se acompafia de una
profilaxis antibiética y antitrombética, y en caso de antecedentes quirdrgicos pélvicos, de
una preparacién intestinal.

La instalacién del paciente debe ser en Trendelemburg de 30°. Después de la
introduccién de los trécares, el primer paso de la cirugia es la disecciéon de la cara anterior
del promontorio mediante la incisién del peritoneo posterior con el paciente bien colocado
en posicién de Trendelemburg para rechazar las asas intestinales y el mesocolon.
A continuacién, se realiza la diseccién interrecto-vaginal y sobretodo, la liberacién de la
vagina en su cara posterior para emplazar correctamente la malla posterior previamente
recortada en arco.

Tras la diseccién intervesico vaginal, la prétesis anterior, del mismo material y
previamente recortada, se fija sobre la cara anterior de la vagina.

El fin de la intervencién comprende una reperitoneizaciéon cuidadosa de todos los
elementos protésicos. Las complicaciones vasculares y viscerales intraabdominales son
excepcionales.

Resultados y conclusiones: La técnica permite la correccién de la disfuncién del suelo pélvico,
junto con la incontinencia con buenos resultados anatémicos y funcionales. En el
postoperatorio, las oclusiones intestinales son la mayor complicacién, pero son raras. La
aparicién de un sindrome inflamatorio y dolor lumbar bajo sugiere espodilodiscitis y debe
realizarse una RM. La erosién vaginal de la prétesis (1,6 a 10% segin las series), puede
aparecer algunos meses después, pero parece relativamente independiente del material
protésico utilizado.
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Laparoscopic promontofixation

ABSTRACT
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Objectives: The pathology of the pelvic flool, including the urinary incontinence, the anal
incontinence and the genital prolapse, is very dominant, concerning approximately a third
of the adult women. It is fundamental that this musculature supports a good function,
because of the weakness of the pelvic floor produces urinary incontinence, cysto and
rectocele, genital prolapses and sexual dysfunctions. The above mentioned pathology can
be corrected by laparoscopic promontofixation, whatever the previous history of pelvic
surgery, including the placing of prosthetic material. In this article we describe the above
mentioned intervention.
Material and methods: Preoperative care is standardized and is accompanied by antibiotic
prophylaxis, preventive antithrombotic treatment and in the event of a history of pelvic
surgery, a digestive preparation. Positioning of the patient must plan a 30° Trendelenbourg
position. After the introduction the trocars, initial surgery comprises anterior dissection of
promontory after incision of the posterior peritoneum with the patient placed beforehand
in a Trendelembourg position. After that, we make interrectovaginal dissection to free the
whole posterior surface of the vagina. This is followed by the installation of a posterior
mesh pre-cut in an arc. After intervesical vaginal dissection, the anterior prosthesis
comprising a precut polyester mesh is fixed avoiding excess traction. The end of the
surgery involves careful reperitonization of all the prosthetic parts. Possible specific
surgical complications are vascular and visceral wounds.
Results y conclusions: The technique allows the correction of the dysfunction of the pelvic
floor and incontinence with good anatomical and functional results. Postoperative
secondary haemorrhage and gastrointestinal occlusion may ocurr. Occurrence of an
inflammatory syndrome and low back pain suggests spondylodicitis and MRI should be
performed. Vaginal erosion on the prosthesis may occur after several months and seems
relatively independent of the prosthetic material used.

© 2009 AEU. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introducciéon

Todo ello puede contribuir a una debilidad del suelo pélvico,
y a la generacién de los diversos tipos de prolapsos, patologia

El prolapso genital es un problema comun. Se estima que en
torno al 42,6% de las mujeres entre 15 y 97 afios, tendran
alguna patologia del suelo pélvico a lo largo de su vida. La
patologia del suelo pélvico, incluyendo la incontinencia
urinaria, la incontinencia anal y el prolapso genital, es muy
prevalente, afectando aproximadamente a un tercio de las
mujeres adultas. Aunque esta patologia no supone un riesgo
vital para estas mujeres, sus consecuencias sociales y
econdmicas pueden ser importantes.

El suelo pélvico o periné es un conjunto de musculos
que sustentan la porcién abdominal inferior y sirven de
apoyo a la vejiga, el utero y una porcidén del intestino.
Es fundamental que esta musculatura mantenga una
buena funcién, ya que la debilidad del suelo pélvico es
causa de incontinencia urinaria de esfuerzo, cisto y
rectocele, prolapsos genitales y disfunciones sexuales
(dispareunia, disminucién de la sensibilidad e intensidad
del orgasmo).

La lesién o debilidad de la musculatura perineal puede estar
ocasionada por diversas causas: el embarazo, el parto, la falta
de estrégenos en posmenopdausicas, las intervenciones qui-
rargicas sobre el periné, la obesidad, el estrefiimiento, la tos
crénica del tabaquismo, determinadas profesiones de riesgo
(deportistas...)%

muy frecuente, como ya hemos comentado, por lo que a lo
largo del tiempo, se han ido desarrollando numerosos tipos de
técnicas quirtirgicas para su tratamiento®.

La promontofijacién abdominal era considerada la técnica
de referencia, y fue descrita por primera vez en 1957, pero la
primera operacién estd datada del siglo xix. Su principio se
basa en la necesidad de una fuerte fijacién posterior, basada a
su vez, en la importancia de los ligamentos utero-sacros
como soporte del utero®.

Inicialmente, la fijacién se hacia con suturas, pero en 1970
fueron reemplazadas por proétesis. Las suturas se fijaban en el
apex de la vagina inicialmente, pero posteriormente se fijaron
a lo largo de toda la vagina con el fin de distribuir la tensién®.

Finalmente, se penso6 en el desarrollo de esta técnica por via
laparoscépica, y es a comienzos del siglo xx cuando surgen los
primeros estudios y publicaciones de grupos de trabajo que se
iniciaron con esta técnica.

El grupo de la Clinica Saint Agustin de Burdeos, comienza
con esta técnica en el aflo 1996, y tras observar los excelentes
resultados, la instaura como técnica de referencia para el
tratamiento del prolapso del suelo pélvico completo o
incompleto.

Desde entonces hasta la actualidad, més de 2.000 promon-
tofijaciones laparoscépicas han sido realizadas por este grupo.
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Contraindicaciones especificas

No existe actualmente, para grupos experimentados contra-
indicacién local, incluso en caso de cirugia previa uterina,
vesical, genital o rectal, incluso si existe ya material protésico
de alguna intervencién previa.

La obesidad, podia considerarse al principio una contra-
indicacién, pero actualmente, al contrario, parece que el
abordaje laparoscépico de la regién pelviana facilita la visiéon
y la cirugia.

Cuidados preoperatorios

Previamente, deberd verificarse la esterilidad de la orina.
La vispera de la intervencién se realizard un lavado en
profundidad de los genitales.

También se administra una profilaxis antibiética preopera-
toria y prevencién antitrombética, obligatoria que se inicia
tras la intervencién y se prolonga hasta una semana después.
En caso de cirugia previa, se aconseja una preparacién
digestiva para permitir eventualmente una sutura intestinal
en buenas condiciones y sin riesgo de sepsis mayor en caso de
dafio digestivo.

Instalacion del paciente

La paciente es instalada en decubito dorsal con los miembros
inferiores en abduccién y ligera flexién. El periné se coloca a
ras de la mesa (sobresaliendo 10-15cm) para permitir la
introduccién de una valva vaginal que permita exponer el
fondo de saco vaginal. La torre de laparoscopia se coloca entre
las piernas de la paciente.

Los miembros superiores se colocan a lo largo del cuerpo,
permitiendo a los cirujanos estar lo mas cerca posible del eje
medio de la paciente. Se coloca al paciente finalmente en
Trendelemburg en torno a 30°. La sonda vesical se coloca al
principio de la intervencién en campo estéril.

La instrumentacion

Un trocar de Hasson o de 10 mm para la 6ptica;

Dos o 3 trécares de 5mm para los instrumentos;

Una éptica de 0° que se introducird por el trécar de 10 mm;
Una pinza bipolar que permita la prensién;

Unas tijeras eléctricas cuya extremidad sea céncava;

Dos pinzas de prensién atraumaticas planas fenestradas;
Un porta-agujas cuya extremidad debe ser afilada y con
dientes de buena calidad,

e Un aspirador.

Por otra parte, la utilizacién de una valva vaginal especifica
nos parece indispensable en esta técnica. Se trata de una
valva plana, metdlica, rigida de 25mm de ancho y 20cm de
largo. La extremidad endovaginal es roma para evitar dafiar el
fondo de saco vaginal, con la otra extremidad, el ayudante
puede movilizar la valva durante todos los tiempos de la
diseccién y la reconstruccion.

Disposicion de la sala operatoria

El cirujano se coloca al lado izquierdo de la paciente, su
ayudante, al lado derecho con una instrumentista a su lado,
eventualmente. Los cirujanos se sitian a nivel de las
escapulas de la paciente.

Emplazamiento de los trocares

Se introduce en primer lugar un trécar de 10mm para la
Optica a nivel del ombligo. Un trécar de 5mm se coloca a
continuacién en cada fosa iliaca sobre la espina ilicaca
anterosuperior e interiormente a esta. El Ultimo trécar se
coloca a medio camino entre el pubis y el ombligo, practica-
mente en el eje de los trocares laterales (fig. 1).

El cirujano principal utilizara las tijeras con coagulaciéon en
su mano derecha y la pinza atraumatica o una pinza bipolar
en la mano izquierda, el porta-agujas es utilizado por el trécar
del medio.

En cuanto al ayudante, este maneja la camara a través del
trécar umbilical, la pinza fenestrada plana por el trocar de la
fosa iliaca derecha, y el aspirador en caso de necesidad y
maneja a demanda la valva vaginal (fig. 2).

Manual operatorio
Preparacion del promontorio

Este es el primer tiempo operatorio. Para ello necesitamos un
Trendelemburg maximo de 25 o 30°, y eventualmente un poco
de inclinacién a la izquierda para obtener un deslizamiento
del meso sigma.

Excepcionalmente, nos podemos ayudar de una fijacién del
sigma para traccionar su meso, pasando una sutura transpa-
rietal a nivel del hipocondrio izquierdo.

El promontorio es facilmente referenciado por la punta de
las tijeras, independientemente de como sea la morfologia de
la paciente o sus antecedentes quirtrgicos. El ayudante
rechaza las asas intestinales que se interpongan con una

Figura 1 - Disposicién de trocares de laparoscopia.
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Figura 2 - Disposicién del paciente, torre y cirujanos.

. o2

Figura 3 - Diseccion del promontorio. Vision del ligamento

vertebral anterior.

pinza plana. El peritoneo posterior se abre a punta de tijera
monopolar ayudado por una pinza que levanta y separa del
plano posterior para evitar el dafio de los vasos presacros.

La cara anterior del promontorio es delicadamente despe-
jada a punta de tijera para ver aparecer la superficie blanca
anacarada del ligamento vertebral anterior y los vasos sacros
medianos que contactan con ella, y queda asi preparado para
la parte final de sujecién de las mallas (fig. 3). A partir de la
incisién del peritoneo, el gas abre el plano de diseccién
retroperitoneal: este permite localizar el eje venoso iliaco
primitivo y el uréter, temor legitimo para todos los cirujanos,
ya que normalmente, estos elementos estdn situados
préoximos o en este plano de diseccién.

Habitualmente, la incisidén peritoneal se continta hasta el
peritoneo prerrectal, después del relieve del ligamento Utero-
sacro; la exposicién a este nivel es facilitada una vez mas por
la manipulacién de la valva vaginal.

Diseccion interrecto-vaginal

La valva vaginal plana es introducida por el ayudante en el
fono de saco vaginal posterior o al fondo de la vagina, si la
paciente estd histerectomizada. Es empujada hacia delante,
permitiendo tensar los ligamentos utero-sacros y exponer la
cara anterior del fondo de saco de Douglas.

Si la paciente no estd histerectomizada, el cuerpo del
utero se fija a la pared abdominal mediante una sutura de
aguja recta que atraviesa la pared y el uUtero y sale
nuevamente para anudarse temporalmente en el exterior y
facilitar la diseccién.

El peritoneo queda asi expuesto, y podemos continuar su
abertura del ligamento Gtero-sacro derecho hasta donde hemos
llegado previamente la diseccién hasta el otro. La abertura se
hace con pinza y tijera monopolar permitiendo abrir un plano
avascular que corresponde a la fascia recto-vaginal que va del
nucleo fibroso central del periné a los ligamentos ttero-sacros y
lateralmente hasta los musculos pubo-coccigeos. Nos ayuda-
mos de la pinza bipolar en esta diseccién para dar algunos
toques de coagulacién si son precisos.

Esta etapa permite la liberacién de toda la cara anterior del
recto y la cara posterior del fondo de saco vaginal posterior. La
ampolla rectal se libera facilmente en sus laterales recha-
zandola hacia la linea media con una pinza plana.; la abertura
del espacio graso latero-rectal permite el abordaje de la parte
posterior de los elevadores recubiertos de su aponeurosis,
donde después se fijara la malla posterior.

De este modo, una diseccién posterior del plano recto
vaginal permite liberar y exponer:

e Las caras anterior y laterales del recto hasta el canal anal;
e Toda la cara posterior de la vagina;

e Los musculos pubo- isquio-coccigeos;

e Los 2 ligamentos sacro-isquiaticos.

Colocacion de la malla posterior

La longitud de vagina disecada debe llegar a los 5 o 6cm.

La fijacién de la malla posterior se hace de una parte a la
otra del recto. Se prenden ampliamente los musculos
elevadores de ano (fig. 4).

El primer hilo es anudado previamente sobre una de las
extremidades de la placa.

La malla se recorta previamente en arco y permite de este
modo, que el recto pase por debajo sin compresién y con un
punto en el vértice del arco de la malla, se fija esta a la cara
posterior de la vagina (espacio interrecto-vaginal), evitando
en todo momento la transfixién. Finalmente, la malla
posterior es fijada directamente sobre los 2 ligamentos
Utero-sacros conjuntamente con el peritoneo posterior segin
la técnica de MacCoyl.

Figura 4 - Punto de fijacién de la malla posterior al musculo
elevador del ano derecho.
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Figura 5 - Diseccién intervésico-vaginal.
Diseccion intervésico-vaginal

Esta debe obedecer a las mismas reglas de la diseccién
posterior, la vejiga se aprecia por el balén de la sonda, la valva
vaginal es emplazada en el fondo de saco anterior o al fondo
de la vagina en caso de histerectomia.

La diseccién comienza asi sobre la linea media. La cara
anterior blanca anacarada de la vagina sirve de referencia; la
simple seccién con tijera del tejido adherido, permite separar
los 2 6rganos sin precisar habitualmente de hemostasia. La
diseccion esta limitada lateralmente por los alerones vesicales,
y se liberan aproximadamente, 25 mm de largo hasta el espacio
retrotrigonal (fig. 5). Finalmente, si el itero ha sido conservado,
realizamos una ventana en los 2 parametrios o solamente en el
derecho través de la Pars Flacida, para permitir después el paso
de la malla anterior.

Colocacion de la placa anterior

La malla previamente recortada y anudada con un hilo en su
extremo, se coloca bajo la vejiga y sobre la cara anterior de la
vagina. La aguja no debe atravesar la vagina, que es sin
embargo, mas gruesa que a nivel del fondo de saco posterior.

La placa es fijada lateralmente sobre toda la longitud de la
vagina por 2 suturas. En caso de conservacién del dtero, hay
que retirar la valva y traccionar de este hacia atras, para
asegurar la sujecién de la placa a nivel del istmo uterino.
Evitamos, con esta maniobra las protusiones del cuello
uterino que hemos conocido en los comienzos de nuestra
experiencia personal.

En el caso de conservacién del utero, se tracciona de la
malla longitudinalmente para coger forma de Y; el brazo
izquierdo se pasa por el espacio del parametrio izquierdo, el
derecho por su lado, pasando finalmente los 2 brazos de la
malla anterior al lado derecho para una fijacién conjunta con
la malla posterior sobre el promontorio. Se pueden pasar
ambos brazos por el lado derecho, segin las preferencias del
cirujano.

Fijacion de la malla al promontorio

Se pasa un hilo de Mersuture® 00 de aguja triangular 26 por el
trécar del medio (6ptica). La extremidad libre se extrae por el
trécar del medio (5 mm) para realizar a continuacién, un nudo
extracorpéreo. El paso se efectiia sin ninguna fuerza para no
atravesar el periostio; la aguja debe pasar sobre el ligamento

Figura 6 - Punto de fijacién de las mallas al promontorio
(sobre ligamento vertebral anterior).

Figura 7 - Cierre del peritoneo posterior.

vertebral anterior. A continuacién, se cogen las 2 mallas con
la tensién adecuada y se fijan conjuntamente al promontorio.

La fijacién se efectia con un nudo extracorpéreo que
permite dar solidez al montaje. La malla sobrante se recorta
y se extrae (fig. 6).

La reperitonizacion

La reperitoneizacién es un tiempo muy importante, que no
debe descuidarse. Es mas delicada cuando el utero es
conservado, y debe cubrir completamente las mallas.

Hay que prestar atencién al uréter derecho, que, en general,
estd fijado a la parte derecha del peritoneo parietal posterior.
Comenzamos por el peritoneo anterior y se continua con la
misma sutura que pasamos a bajo la trompa uterina derecha
hasta el peritoneo posterior (fig. 7).

En nuestra experiencia, lo aconsejable tras la colocacién de
material protésico, es no dejar drenaje alguno.

Al final de la intervencién o incluso durante la misma,
podemos comprobar el efecto que realizamos con la traccién
de las mallas para fijarlas al promontorio. Los efectos son
visibles desde el primer momento tras la cirugia.

Variantes técnicas
La asociacién de una histerectomia

A causa de su volumen, o en caso de patologia asociada,
puede ser necesaria una histerectomia para la cura del
prolapso. Cuando el cuello es sano, ciertos grupos consideran
que se puede realizar una histerectomia subtotal para



842 ACTAS UROL EsP. 2010;34(10):837-844

conservar los elementos de sostén del cuello, y evitando de
este modo abrir la vagina para poder colocar los elementos
protésicos sin riesgos.

Cuando existe una indicacién de histerectomia total, la
instalacién de la paciente debe prever la posibilidad de un
abordaje vaginal; la hemostasia de la mayoria de los pediculos
se realiza por via laparoscépica. La intervencién se termina
por via vaginal, la vagina es cerrada por este abordaje, la
reperitonizacién y la cura del prolapso se realizan por via
laparoscépica. En este caso, se requiere la mas extrema
vigilancia en cuanto a la asepsia.

Cuidados postoperatorios

La sonda vesical se retira habitualmente el primer o segundo
dia postoperatorio.

Es obligatoria una profilaxis antibidtica, asociada eventual-
mente a antidlgicos, antiinflamatorios o mérficos. La paciente
se va de alta al tercer o cuarto dia.

Complicaciones
Complicaciones operatorias especificas

Las lesiones de la vejiga

Estas se producen durante la diseccién intervésico-vaginal. El
dafio se aprecia facilmente por la aparicién de gas en la bolsa
de orina. Esto implica un cierre inmediato y una reparacién de
buena calidad para poder continuar la intervencién. El riesgo
de esta complicacion es en torno al 1% en las series.

Las lesiones de la vagina

Estas pueden aparecer durante la liberacién del fondo de saco
posterior: esto contraindica, en principio, la colocacién de
material protésico. Los dafios vaginales son mas frecuentes
en mujeres afiosas histerectomizadas en las cuales la
vascularizacién de la pared vaginal es precaria.

Las lesiones del recto

Son mucho mas raras. Implican una reparacién inmediata de
calidad cuyo prondstico es igualmente condicionado por la
buena preparacién preoperatoria. Estas contraindican la
continuidad de la intervencién.

Otras lesiones digestivas

Son comunes a toda la cirugia pelviana, y rondan en torno al
1% en las series. Podrian permitir la continuacién del
procedimiento eventualmente, con una buena cobertura
antibidtica, si se trata de intestino delgado. Todo el problema
radica en reconocer el dafo durante la intervencién.

Lesiones vasculares especificas

Los sangrados son variables de unas series a otras. La parte de
la intervencién mas hemorrégica es el abordaje pararrectal a
causa del posible daflo de los vasos hemorroidales. Sin
embargo, es mas frecuente el dafio de los vasos sacros
durante el abordaje del promontorio. La hemostasia de estos

vasos puede realizarse pasando un hilo a tensién bajo el
ligamento vertebral anterior (menos del 1% de los casos).

En cuanto al dafo del eje iliaco, especialmente de la vena
iliaca derecha, puede generase con la exposicién del pro-
montorio en los casos de bifurcacién baja de la cava. Requiere
una cuidadosa reparacién, que en muchos casos lleva a la
reconversion si fracasa la reparacién laparoscépica. Las otras
complicaciones posibles son representadas por los dafios
ureterales, sobretodo, en el momento de la reperitonizacién.

Complicaciones postoperatorias
La erosion de la protesis

Clinicamente, la erosién vaginal se traduce por un flujo
serohematico sin ningin sindrome infeccioso general. En
estos casos, es imperativa la extraccién de la malla por via
laparoscépica mediante la simple ablacién de las suturas que
la fijan.

Esta erosién aparece entre el 3 y 10% de los casos de las
grandes series.

El plazo de aparicién en todos los casos es a los varios
meses. Asi que podemos eliminar, en principio, las perfora-
ciones intraoperatorias como causa, pero no tenemos la
certeza absoluta de que no pueda influir una diseccién muy
préxima a la pared vaginal™®. Podriamos, eventualmente,
acusar a la naturaleza de la malla, pero, independientemente
de la malla utilizada, encontramos esta erosiéon vaginal en las
mismas proporciones. Sin embargo, parece ldgico utilizar
mallas de entramado abierto, espesor fino y no muy densas.
Actualmente, las prétesis de monofilamento de soft prolene o
poliéster, ofrecen una resistencia 6ptima a la infeccién. En
caso de sintomas urinarios atipicos, debe realizarse una
cistoscopia para descartar erosién de la malla a la vejiga’.

Las obstrucciones postoperatorias

En nuestra serie, 3 tipos de obstruccién han sido encontradas:

1. Incarceracién de un asa intestinal en el orificio del trécar
superior de 10mm (un caso resuelto por laparoscopia). Se
podria evitar con cierre de fascia en este puerto con Vyecril.

2. Adherencia de asas intestinales a la malla en caso de
reperitonizacién incompleta, precisando exéresis del frag-
mento de asa necrosada y en algiin caso retirada de una de
las mallas.

3. Por seccién de la pared del recto por la protesis posterior,
con la consecuente hemorragia digestiva.

Las hemorragias secundarias

Deben ser tratadas siempre por cirugia convencional. Han
sido observadas tras una histerectomia total, y fue preciso
realizar hemostasia quirtrgica de una arteria cérvico-vaginal.
En otra paciente, se desarrollé un hematoma de pelvis 10 dias
después de la intervencién presentdndose como rectorragia a
causa del paso de una de las bandeletas de la malla por el
parametrio derecho.
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La espondilodiscitis

Esta debe ser siempre considerada tras una promontofijacion.
Hay ejemplos descritos en la literatura, aunque es una
complicacién poco frecuente®°,

Nuestra serie presenta 2 casos: clinicamente, se manifiesta
por un sindrome inflamatorio, y dolor lumbar bajo. El
diagnostico se hace con RM.

Discusion

El prolapso genital es un problema comin en las mujeres. La
gran variedad de técnicas quirtrgicas usadas para tratar este
problema, demuestran la dificultad de su manejo. La laparos-
copia ofrece un nuevo acceso que permite una buena visién de
los compartimientos anterior y posterior, y sobretodo un
acceso global del prolapso con la misma via quirirgica.

La promontofijacién laparoscépica a través de la colocacién
de una malla intervesicouterina para el tratamiento del
histerocele y cistocele se asocia con el tratamiento laparos-
cépico del rectocele mediante el refuerzo de la fascia con una
protesis, tratando de este modo todos los posibles prolapsos
femeninos™.

Tras el conocimiento de 20 afios de la técnica abdominal, a
principios del siglo xx surge el acceso laparoscépico para esta
técnica quirdrgica, fijando el tero y el suelo de la vejiga al
promontorio para la correcciéon del cistocele.

El tratamiento laparoscépico del prolapso proporciona
buenos resultados anatémicos y funcionales, segin los
resultados de las series descritas en la literatura y nuestra
propia experiencia. El uso de 2 mallas con la fijacién de la
posterior a los musculos elevadores del ano es efectivo para la
correccién del rectocele o para la prevencién de su aparicién
si alin no es muy manifiesto, ya que seguro aparecera mas
tarde a causa del defecto existente del suelo pélvico. En las
series en que se describe la colocacién de Unicamente malla
anterior o posterior, el riesgo de recurrencia es mucho mas
elevado, por lo que debemos considerar un tratamiento
conjunto anterior y posterior para asegurar el éxito'>*3,

También han existido discusiones en cuanto al material
utilizado para la sujecién de las mallas, sobretodo al
promontorio. Algunos grupos han utilizado tornillos que se
fijan al promontorio junto con las mallas, que han sido
disefiados con el fin de facilitar la técnica y asegurar una
sélida fijacion. Las conclusiones a las que han llegado algunos
de estos grupos son que el riesgo de espondilodiscitis es raro
pero un poco mayor que con las suturas porque su
penetracién es mas profunda, y mal controlada, y sin
embargo, que la resistencia de la fijacién finalmente no es
mas fuerte™.

Pero con nuestra experiencia, creemos que lo mejor son las
suturas no reabsorbibles polifilamento tanto para la fijacién
anterior y posterior, como para la fijacién al promontorio.

En las series y en nuestra experiencia, son raras las
complicaciones peroperatorias, asi como la conversién a
cirugia abierta. Los riesgos propios de la cirugia laparoscépica
(hipercapnia, enfisema subcutdneo por mala colocacién de
los trocares...) existen, pero son practicamente nulos en
grupos con experiencia en cirugia laparoscépica.

Las complicaciones a largo plazo tampoco son habituales,
pero pueden ser graves algunas de ellas e implicar la retirada
de la malla, como ya ha sido descrito anteriormente®**,

Finalmente, también se ha visto en algunos trabajos, que la
técnica parece preservar completamente la funcién sexual
posteriormente a la cirugia®’.

Por lo tanto, por experiencia propia, y en acuerdo con la de
otros grupos, aconsejamos el uso de esta técnica de sacro-
colpopexia con malla anterior y posterior como técnica de
eleccién en el tratamiento del prolapso genito-urinario ya que
es capaz de reestablecer la anatomia y funcionalidad del
suelo pélvico, ya que al sumar la suspensién de los
ligamentos Utero-sacros, se consigue una reparacién mas
anatémica®®?®,

Conclusiones

e La técnica de promontofijacién laparoscépica, puede ser
llevada a cabo por cirujanos laparoscopistas con expe-
riencia. Es un buen entrenamiento para la practica de la
diseccién y sutura laparoscépicas.

e La mayor dificultad, viene entraflada por el buen
conocimiento de los elementos anatémicos del campo
quirtrgico.

e La visién ampliada de todos los defectos anatémicos, ya
sean musculares, aponeurdticos o ligamentosos, permite
una reparacién garantizada y un resultado funcional del
tratamiento del prolapso génito-urinario con ventajas que
superan a la cirugia clasica.

e El emplazamiento laparoscépico de las mallas ofrece
pocas complicaciones y muy buenos resultados anatémi-
cos y funcionales.

e Ofrece ademaés las ventajas de ser una cirugia minima-
mente invasiva con una recuperacién postoperatoria mas
precoz.
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