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Resumen:

Objetivo: Evaluar el resultado anatéomico de la reparacion del prolapso apical estadio 3 'y 4 con una
técnica nueva, la técnica de la Suspension Apical Transobturatriz (T.O.A.S.).

Pacientes y Métodos: Es un estudio observacional de una serie de casos. El procedimiento lo
realizamos en 21 pacientes con prolapso apical estadio 3 y 4 operadas con la técnica de TOAS entre
Marzo de 2015 y Febrero de 2016. El promedio de edad fue de 63 afios (51- 75). El procedimiento
consiste en la suspensién del compartimiento apical mediante la colocacion de 2 tiras de prolene de 15
cm de largo por 2 cm de ancho, ancladas al cervix y/o al fondo vaginal que luego atraviesan ambos
agujeros obturatrices mediante agujas semicirculares y reparando el resto de los compartimientos
mediante técnicas con tejidos nativos. Se realizaron concomitantemente 8 histerectomias vaginales, en 5
se indicaron slings, 20 colporrafias anteriores y 18 colporrafias posteriores. El periodo minimo de
seguimiento 6 meses, y el maximo 14. Se evaluaron mediante cuestionario (Patient Global Impression
of Improvement (PGI-I).

Resultados: Evaluamos las 21 pacientes, de las cuales 9 (42,85 %) contestaron sentirse muchisimo
mejor, 9 (42,85 %) mucho mejor, 2 (9,52 %) un poco mejor, 1 (4,76 %) sin cambios y un poco peory
muchisimo peor 0 (0 %). Se constaté erosion producida por la malla: 1 (4,76 %), asintomatica, que no
requirié reintervencion. En las pacientes con éxito anatémico se constatd mejoria de la funcion sexual en
aquellas pacientes sexualmente activas. Complicaciones: hematoma amplio en ambos gluteos 1 (4,76 %),
gue resolvié espontaneamente al control.

Conclusiones: La técnica de la Suspension Apical Transobturatriz (TOAS) en nuestra experiencia fue
muy exitosa en la reparacion del prolapso apical estadio 3 y 4 si consideramos que el 85.71 % refirié una
mejoria muy significativa. Es de relativa facil realizacion y con la gran ventaja de permitir abordar
cualquier otra patologia acompafiante del piso pélvico por via vaginal. Comparada con la colposacropexia
(indice de recidiva del 6 al 15 %) y de la fijacidn al ligamento sacroespinoso (recidiva del 15 al 19 %), la
técnica TOAS resulta en una muy buena opcion quirdrgica. Se necesitan mas estudios para validar su
eficacia en el tiempo y estudios randomizados que la comparen con otras técnicas.

Introduccién:

El prolapso genital es el descenso o desplazamiento de los 6rganos pélvicos, como
consecuencia del fallo de las estructuras de soporte y sostén; siendo una patologia que afecta
la calidad de vida de toda mujer.

El prolapso de los 6rganos pélvicos , incluyendo el cistocele, es un problema de salud
importante, especialmente en la mujer afiosa. En E.E.U.U. se realizan mas de 200.000
operaciones por prolapso al afio. (1)

El prolapso genital se diagnostica en el 50% de las mujeres multiparas y del 10 al 20%
requiere tratamiento por su sintomatologia. Se calcula que una mujer, a lo largo de su vida,
tiene 11% de riesgo de necesitar cirugia de correccion de prolapso de los 6rganospélvicos o
por incontinencia urinaria.(2)

De acuerdo al estado general de la paciente y al trofismo de sus tejidos, se puede optar
por cirugias obliterativas o reconstructivas, respectivamente.

Para las cirugias reconstructivas se debe realizar, un adecuado diagnodstico, con el fin
de poder corregir el defecto, ya sea en su pared anterior, posterior o cupula, utilizando puntos
de sutura, mallas biolégicas o sintéticas.

La aparicién de las mallas como elemento sintético que ayudara a corregir el prolapso
genital tuvo mucho auge desde principios del siglo XXI debido al alto porcentaje de recidivas



(3,4), pero en los ultimos afios se ha producido una disminucién muy importante en su uso
luego del “warning” de la FDA (5), a raiz de reportes sobre todo en EEUU por complicaciones
asociadas a su uso como riesgos intraopertaorios: perforacion de érganos y hemorragia,
riesgos a largo plazo: exposicion de la malla, que lleva a dolor pelviano, infeccion,
dispareunia, hispareunia, y la necesidad de cirugias correctivas y otros como alteraciones en la
miccién, molestias vaginales y prolapso recurrente.

También es sabido, por numerosos estudios anatomofuncionales recientes, que el
compartimiento apical juega un rol fundamental en toda la estética de los 6rganos pélvicos y
gue su alteracién conlleva alteraciones en los demas compartimientos y es fundamental su
correccion si deseamos una reparacion exitosa de cualquier prolapso.(6,7)

Presentamos en este estudio la técnica de repararacién del defecto apical estadio 3y 4
del POP-Q, que combina la suspension apical con minima cantidad de tejido heterdlogo y lo
mejor de las técnicas clasicas de reparacion de los demas compartimientos.

Pacientes y métodos:

Es un estudio observacional de una serie de casos. El procedimiento lo realizamos
en 21 pacientes con prolapso apical estadio 3 y 4 operadas con la técnica de TOAS
(Transobturator Apical Suspension) entre Marzo de 2015 y Febrero de 2016 . El promedio de
edad fue de 63 afos (51- 75). Todas las pacientes fueron evaluadas previamente mediante
clasificaciébn con POP-Q , ecografia transvaginal y urodinamia en 12 casos.

Descripcién de la técnica:

La técnica descripta en este trabajo, Suspension Apical Transobturatriz o sus siglas en
inglés, Transobturetor Apical Suspension (T.0.A.S.) se basa en la premisa de que se puede
lograr un adecuado sostén del apex vaginal mediante la suspensién de la misma con 2 tiras de
malla pasadas a través del agujero obturatriz.

El procedimiento se realiza con la paciente en posicion ginecolégica y colocacién de
sonda transuretral.(fig. 1)

fig. 1

Incision longitudinal en cara anterior de vagina, 4 cm por arriba del meato uretral y 3
cm por debajo del cervix o de la clpula vaginal. Diseccién de espacio vesicovaginal, dejando
un bolsillo a nivel de los fondos de saco vaginales. Esto tiene como finalidad que los extremos
de la malla queden sepultados, lejos de la incisién vaginal. De esta manera se evita la erosion
vaginal provocada por la misma. (fig. 2)



fig. 2

Luego se repara el compartimiento anterior mediante colporrafia clasica. Nosotros
usamos suturas de vycril a puntos separados.

fig. 3

Inmediatamente se fijan 2 tiras de prolene de 2 cm de ancho por 15 cm de largo a la
cara anterior de cérvix y fondos de saco vaginales o a la ctpula vaginal en caso de un prolapso
de cupula, con 3 puntos separados de material de reabsorcion ultralenta.(fig. 4).

fig. 4

Se “labra” un tunel mediante diseccion digital a través del espacio paravesical hacia la
fosa obturatriz. Los extremos distales de las mallas se pasan a través del agujero obturatriz
mediante agujas semicirculares bajo control digital. Estas agujas se introducen mediante una
incision de 0,5 cm practicada en el surco externo del labio mayor, a la altura de 1 cm por
debajo del meato uretral, de la misma manera que en el caso de los brazos posteriores de una
malla de compartimiento anterior. (fig. 5,6y 7).

El pasaje de las agujas debe ser profundo en la pelvis de manera que solo la punta de
la aguja se exteriorice por vagina.



fig. 5 fig. 6

fig. 7

Luego se procede al cierre de la pared vaginal anterior.(fig. 8)

fig. 8

Tension de los brazos de la malla. (fig. 9)

fig. 9

En este punto, si el caso lo requiere, puede colocacarse un sling para el tratamiento de
la incontinencia urinaria.



Finalizado este tiempo, se realiza la colporrafia posterior y perineorrafia segun técnica
convencional con tratamiento del enterocele si fuera el caso.(fig. 10)

fig. 10

Luego se deja taponaje vaginal por 24 hs al igual que la sonda vesical.
En nuestra serie retiramos la sonda vesical a las 24 hs y se les dio el alta
inmediatamente de la miccién espontanea.

Control alos 3 meses

Se realizaron concomitantemente 8 histerectomias vaginales, en 5 se indicaron slings, 20
colporrafias anteriores y 18 colporrafias posteriores (Tabla 1).

Tabla I. Procedimientos asociados a TOAS n= 21

Histerectomias vaginales: 8
Slings 5

Colporrafias anteriores 20
Colporrafias posteriores 18

El periodo minimo de seguimiento fue de 6 meses, y el maximo 14. Se evaluaron
mediante cuestionario (Patient Global Impression of Improvement (PGI-I) (8) (Tabla 2). A las
pacientes se las interrog0 si consideraban que estaban, después de operarse:

Muchisimo mejor.
Mucho mejor.

Un poco mejor.
Sin cambios.

Un poco peor.
Mucho peor.
Muchisimo peor.
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La evaluacién incluyé el examen fisico ginecolégico a través del POP-Q.

Resultados: Evaluamosa las 21 pacientes, de las cuales 9 (42,85 %) contestaron sentirse
muchisimo mejor, 9 (42,85 %) mucho mejor, 2 (9,52 %) un poco mejor, 1 (4,76 %) sin
cambios y un poco peor y muchisimo peor 0 (0%) (Tabla 2).

Tabla 2

Muchisimo mejor 9 (42,85 %)
Mucho mejor 9 (42,85 %)

Un poco mejor 2 (9,52 %)
Sin cambios 1 (4,76 %)

Un poco peor

Mucho peor

Muchisimo peor
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Al examen fisico, utilizando el POP-Q, tiempo minimo a los 6 meses, encontramos que,
considerando curacion al estadio menor a 2, que de las 21 pacientes evaluadas, continuaban
con curacion obijetiva total (todos los compartimientos) 18 (85,71 %), 2 recidivas parciales de
pared anterior y 1 recidiva total (estadio V) (Tabla 3).

Tabla 3

POP-Q, tiempo minimo a los 6 meses

Curacion objetiva total (todos los compartimientos), 18 (85,71 %),
recidivas de pared anterior 2 (9,52 %)
recidiva total (estadio V). 1 (4,76 %)

Complicaciones:

Erosiones vaginales provocadas por la malla 1, asintomatica, puntiforme, no requirid
reintervencion. Perforaciones vesicales 0.La complicacion mas frecuente fue el hematoma en
cara interna de las piernas y gliteos que en todos los casos fueron asintomaticos y resolvieron
espontaneamente.

En cuanto a la funcién sexual, de las pacientes que tuvieron mejoria significativa (85,71 %), 5
de ellas retomaron la actividad sexual y refirieron una mejoria en ese sentido. El resto no
mantenia relaciones sexuales.

Discusion:

Se han descripto numerosas técnicas quirargicas para la reparacion del prolapso
genital. Dentro de esta patologia el prolapso del compartimiento apical (con o sin Utero) ha sido
un gran desafio para todo cirujano.

De Lancey y otros autores (6,7), incluso postulan que la clave para la correcciéon
exitosa de cualquier prolapso es la correcta posicion del apex vaginal.

La técnica quirdrgica aceptada como el goldstandard para el tratamiento quirdrgico del
prolapso apical es la colposacropexia (9,10), pero tiene el inconveniente de que su abordaje
por via abdominal aumenta la morbilidad cuando se realiza a cielo abierto y aumenta su
complejidad al realizarlo por via laparoscépica, ademas de requerir una alta curva de
aprendizaje. Ademas la colposacropexia no permite la correccién integral de los demés
defectos del piso pélvico, en muchas ocasiones se requiere de un tiempo vaginal y la
recuperacion postoperatoria es mas larga que la via vaginal.(11)

Se han desarrollado otras técnicas para la correccion del prolapso apical por via
vaginal siendo las mas conocidas la suspensién al ligamento sacroespinoso y la suspension
alta a los ligamentos uterosacros.(12,13) Todas estas técnicas son de dificil aprendizaje para el
cirujano novel y no tienen los indices de curacién de la colposacropexia.



Con la introduccidn de las mallas para el tratamiento del prolapso de los 6rganos
pélvicos “aparecieron” nuevas técnicas y sitios anatdmicos nuevos de abordaje, entre ellos el
agujero obturatriz. Esta via de colocacion de mallas fue descripta por primera vez por Delorme
para la insercion del slingtransobturatriz en el tratamiento de la incontinencia de orina.(14) A
partir de ahi se utiliz6 este sitio anatdmico para colocar mallas en el tratamiento del
compartimiento anterior que utilizaban la fosa obturatriz para introducir el brazo anterior y el
brazo posterior.

Las mallas tuvieron en principio una muy buena aceptacion y numerosos trabajos mostraron
superioridad objetiva en el tratamiento del prolapso genital.(15). Sin embargo a partir de
reportes sobre complicaciones sobre el uso de mallas, la FDA emitié un “warning” sobre su uso
y esto llevod a la drastica disminucion de su uso en todo el mundo.(5)

Por otra parte, segun varios estudios, la reparacion con tejidos nativos en compartimiento
anterior, tiene los mismo resultados subjetivos que el uso de mallas, por lo que el riesgo-
beneficio de la malla no seria positivo.(15)

En nuestra serie de casos de tratamiento del prolapso anterior y apical con mallas por
via vaginal, destacamos que , fijando el compartimiento apical al brazo posterior de la malla, se
brinda un adecuado soporte al apex vaginal. La observacién de esta caracteristica nos llevo a
pensar que usando solamente los brazos posteriores de la malla podriamos proveer un buen
sustento al compartimiento apical y reparar los demés compartimientos con tejidos nativos, de
esta forma se aprovecharian las caracteristicas mas valiosas de cada técnica, minimizando las
erosiones vaginales provocadas por la malla.

Otra ventaja es que se puede utilizar con o sin Utero o combinarla con una
histerectomia vaginal en caso de ser necesaria.

Conclusiones:

La técnica de la Suspension Apical Transobturatriz (TOAS) en nuestra experiencia fue
muy exitosa en la reparacion del prolapso apical estadio 3 y 4 si consideramos que el 89. 6 %
refirid una mejoria muy significativa. Es de relativa facil realizacion y con la gran ventaja de
permitir abordar cualquier otra patologia acompafante del piso pélvico por via vaginal.
Comparada con la colposacropexia (indice de recidiva del 6 al 15 %) y de la fijacién al
ligamento sacroespinoso (recidiva del 15 al 19 %), la técnica TOAS resulta en una muy buena
opcién quirtrgica. Se necesitan mas estudios para validar su eficacia en el tiempo y estudios
randomizados que la comparen con otras técnicas.
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