TRABAJOS ORIGINALES

Rev Obstet Ginecol Venez. 2023; 83 (3): 281-294.
https://doi.org/10.51288/00830307

Simulacion de soporte apical al evaluar el prolapso del compartimiento

anterior y posterior*

Lina Maria Figueira Rodriguez,'
Andrés Lemmo,* (© Jennifer Visconti.’

José Cordero,?

Maria Torres,® (2 Gledys Torres,’

RESUMEN
Objetivo: Evaluar si la correccion simulada del prolapso apical determina la reduccion del prolapso del compartimiento anterior
y posterior, utilizando el sistema de cuantificacion del prolapso de organos pélvicos.
Métodos: Estudio de corte transversal. La poblacion estuvo constituida por pacientes acudieron al Hospital Universitario de
Caracas con prolapso de organos pélvicos estadio Il o mayor con compromiso del compartimiento apical, entre 2021 y 2022. La
seleccion de la muestra se realizo en forma no probabilistica, secuencial. Se cuantifico el grado del prolapso antes y después de
la simulacion de soporte apical con la valva posterior de un espéculo de Graves. Se evaluaron los puntos Aa Ba Ap y Bp, antes y
después de la simulacion y la proporcion de pacientes en quienes el estadio del prolapso anterior o posterior cambio.
Resultados: Se incluyeron 100 pacientes, la mayoria con prolapsos estadio Il y IV. Luego del soporte apical, los puntos del
compartimiento anterior se corrigieron hasta un valor entre 0y - 3 en la mayoria de los casos (p < 0,05) y los de la pared
posterior cambiaron a - 3 en la mayoria de las pacientes (p < 0,05). El estadio del prolapso del compartimiento anterior cambio
a un estadio Il o menor en 99 % de los casos (p < 0,05) y en el posterior en el 100 % (p < 0,05).
Conclusion: La simulacion de soporte apical durante la cuantificacion del prolapso demostré una correccion del prolapso del
compartimiento anterior y posterior en un porcentaje elevado de pacientes.
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Simulation of apical support when assessing anterior and posterior compartment prolapse

SUMMARY
Objective: To evaluate whether simulated correction of apical prolapse determines the reduction or disappearance of anterior
and posterior vaginal prolapse, using the Pelvic Organ Prolapse Quantification (POPQ) system.
Methods: Cross-sectional study. The population consisted of patients who attended to the Hospital Universitario de Caracas
with pelvic organ prolapse stage II or greater and who had involvement of the apical compartment between 2021 and 2022.
The selection of the sample was made in a non-probabilistic, sequential way. Each patient underwent POPQ before and after
simulation of apical support with the posterior blade of a standard Graves speculum. The Aa Ba Ap and Bp points were evaluated
before and after simulation and the proportion of patients in whom the stage of anterior or posterior prolapse changed when
simulating apical support was also determined.
Results: We included 100 patients, most of them with prolapse stage III and IV. After apical support, the anterior compartment
points were corrected to a value between () to -2 or -3 in most cases (p< 0.05). The points corresponding to the posterior vaginal
wall changed to -3 in most patients (p< 0.05). The prolapse stage of the anterior compartment, changed to stage <1l in 99 % of
cases (p< 0.05), and in 100% in the posterior compartment (p<0.05).
Conclusion: Simulation of apical support during POPQ demonstrated correction of anterior and posterior compartment prolapse
in a high percentage of patients.

Keywords: Prolapse, POPQ, Pelvic Organ Prolapse Quantification System, Apical Support Simulation.
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INTRODUCCION

El prolapso de 6rganos pélvicos (POP) es una condicion
relativamente frecuente que, en estadios avanzados,
puede alterar la calidad de vida de las pacientes al
producir limitaciones de las actividades diarias,
aislamiento social, inhibicion sexual, restriccion de
empleos, pérdida de oportunidades e independencia
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(1). Se define como el descenso de la pared vaginal
anterior, posterior, el utero o la cupula vaginal (2).
En 2016, el reporte conjunto sobre terminologia para
POP de la ICS (Intenational Continence Society) y la
IUGA (International Urgogynecological Association)
enfatiza el valor de la sintomatologia asociada al
descenso de los organos pélvicos para referirse a
esta entidad. (3) EI POP se divide en: prolapso del
compartimiento anterior (protrusion de la pared
vaginal anterior), prolapso del compartimiento
posterior (protrusion de la pared vaginal posterior) y
prolapso apical (protrusion del itero o ciipula vaginal).
Términos imprecisos como “cistocele” o “rectocele”
no deben ser utilizados.

La prevalencia del prolapso de organos pélvicos es
aproximadamente del 31 %. Esta prevalencia oscila
entre el 1 % y 65 % en funcion de los sintomas: del
1 % al 30 % si se estima en funcion de los sintomas,
del 10 % al 50 % si es solo un hallazgo al examen
pélvico y del 20 % al 65 % si se estima considerando
ambos (4). Walker y Gunasekera (5) reportaron una
prevalencia del 19,7 % de POP en paises periféricos.
En Venezuela, para el afio 2009, Obregén y cols.
(1) reportaron una incidencia del 11 % de POP en la
Maternidad Concepcion Palacios de Caracas. En 2015,
la Unidad de Piso Pélvico del Hospital Universitario
de Caracas, centro donde se llevo a cabo este estudio,
publicoé sus primeras estadisticas, evidenciando que
de todos los prolapsos estadio II, el 90 % fueron
defectos del compartimiento anterior, todos con
componente paravaginal; el 7 % fueron defectos de
compartimento posterior y el 3 % apicales, mientras
que en los POP estadio 111, el 58 % correspondieron a
defectos anteriores, el 37 % fueron apicales y el 5 %
posteriores (6). La necesidad de resolucion quirurgica
a nivel mundial es del 11 % hasta los 80 afios, con una
probabilidad de reintervencion entre el 29 % y el 40 %
en los casos de cirugia clasica (7). En 2004, Whiteside
y cols. (8) reportaron un porcentaje de recurrencia del
58 % un afilo posterior a la intervencidn quirurgica. En
los Estados Unidos hay aproximadamente 200 000
cirugias por afio debido a esta causa, estimandose un
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aumento del 45 % en los proximos 10 afios (4). La
cirugia mas frecuente es la reparacion del prolapso
del compartimiento anterior (9) y las tasas de
recurrencia tras la reparacion con cirugia clasica de
este compartimiento oscilan entre el 40 % y el 70 %
(10-13). Después de la histerectomia, la reparacion del
compartimiento anterior es la cirugia de prolapso mas
frecuente en Estados Unidos (9).

Para entender el sistema de soporte pélvico, es
indispensable comprender la anatomia, especialmente
los niveles de DeLancey que revolucionaron la
comprension de este tema, por su sencillez y
aplicabilidad clinica y quirargica. De acuerdo a
DeLancey (14), el soporte de la vagina es distinto es
sus tres tercios. El tercio superior, nivel I, es un nivel
de suspension del dpex a estructuras dseas a través del
complejo cardinal/iterosacro. El tercio medio, nivel
II, es un nivel de insercion lateral, dado por la fascia
endopélvica suspendida a su arco tendineo. El tercio
inferior, nivel III, es un nivel de fusion a la uretra y el
periné y la estructura de soporte mas importante es el
musculo elevador del ano (14-17).

Basado en algunos de los conceptos expuestos por
DeLancey, se desarrolla el Sistema de Cuantificacion
de Prolapso de Organos Pélvicos (POPQ), que
fue adoptado por la ICS, la IUGA y la Sociedad de
Cirujanos Ginecologicos (SGS), a fin de estandarizar
la terminologia y permitir la comparacion de
resultados de distintas publicaciones (18). El sistema
POPQ permite una evaluacion sitio-especifica y
detallada del POP, obligando al clinico a evaluar todos
los compartimientos afectados y no solo aquel que
mas descienda. Idealmente, toda reconstruccion del
piso pélvico debe estar precedida de una evaluacion
que incluya el POPQ); de esta manera, se planeara la
intervencion quirurgica corrigiendo absolutamente
todos los compartimientos y estructuras afectadas que
se reflejen en la cuadrilla del reporte. La mayoria de
los prolapsos afectan a mas de un compartimiento;
el uso del POPQ tiene especial importancia para la
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SIMULACION DE SOPORTE APICAL AL EVALUAR EL PROLAPSO
DEL COMPARTIMIENTO ANTERIOR Y POSTERIOR

evaluacion del compartimiento apical, que puede estar
afectado en el caso de un prolapso del compartimiento
anterior predominante y pasar desapercibido, lo cual
podria conllevar al aumento de las tasas de recidivas
posquirurgicas.

Al hablar de recidivas o recurrencias, lo primero que
hay que aclarar es la diferencia entre persistencia
y recurrencia del prolapso posterior a una cirugia
reconstructiva. La persistencia ocurre cuando un
defecto no fue corregido en la cirugia primaria y una
de las causas de esta omisidn es no realizar el POPQ
que obliga a evaluar todos los defectos presentes.
Esto ocurre, con frecuencia, cuando la intervencion es
realizada por cirujanos sin formacién en piso pélvico.
La etiologia de las recurrencias es controversial
y probablemente multifactorial y no ha sido bien
dilucidada en la literatura; pueden haber causas
relacionadas con la calidad del colageno de cada
paciente o caracteristicas neuromusculares intrinsecas
(19). Estas ultimas causas no son modificables, pero la
identificacion de todos los defectos de soporte mediante
el POPQ y la seleccion de la cirugia adecuada para la
correccion de todos ellos, si lo es.

En 2006, Summers y cols. (20), fueron los primeros
en evaluar la relacion entre prolapsos de distintos
compartimientos, en especial, el prolapso del
compartimiento apical acompafiando el prolapso
del compartimiento anterior. Utilizando resonancia
magnética, concluyeron que al menos el 50 % de los
prolapsos del compartimiento anterior se relacionaban
con prolapso del compartimiento apical. Rooney y
cols. (19), concluyeron, de forma contundente, que
el prolapso apical clinicamente significativo estaba
presente en casi todos los casos de prolapso anterior
y posterior y que a medida que el prolapso anterior
alto era mayor (representado por el punto Ba del
POPQ), mayor era la probabilidad de prolapso apical.
La mayoria de las pacientes que solicitan correccion
quirurgica del prolapso es porque tienen descenso
del compartimiento anterior (el mas frecuente) mas
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alla del himen y de acuerdo a estas estadisticas, la
mayor parte de ellas tiene afectacion concomitante del
compartimiento apical. La relacion entre el prolapso
del compartimiento anterior y el apical cobra ain
mas importancia si se considera que, de acuerdo a la
publicacion de DeLancey (21), el 96 % de los defectos
paravaginales del compartimiento anterior ocurren
cerca de las espinas isquiaticas. Al dar soporte apical
en una cirugia, se estaran corrigiendo la gran mayoria
de los defectos anteriores paravaginales. Desde
entonces mucho se ha escrito sobre la importancia del
soporte apical (22-25).

En 2008, Lowder y cols. (26), disefiaron un estudio
para evaluar el impacto de la simulacion del soporte
apical sobre el prolapso anterior y posterior durante
el examen fisico, para determinar la necesidad de
correccion apical durante las cirugias de estos 2
compartimientos. Ellos mostraron que la restauracion
simulada del soporte apical parecia corregir el
prolapso anterior y posterior en el 55 % y el 30 %
de los casos, respectivamente. Si estos resultados se
reproducen en otros estudios, podrian tener un impacto
en la planificacion de las cirugias reconstructivas
del piso pélvico. Hasta donde se sabe, este estudio
no se ha reproducido en otras partes del mundo. Es
urgente la necesidad de valorar esta hipdtesis en otras
poblaciones.

El presente estudio se disefid para determinar si la
simulacion de soporte apical tiene un impacto sobre
la cuantificacion del prolapso del compartimiento
anterior y posterior en la poblacion nacional. De
acuerdo a los resultados de este estudio, se disenara
un segundo proyecto para probar quirurgicamente el
valor de estos hallazgos.

METODOS

Se realiz6 un estudio de corte transversal. La
poblacion estuvo constituida por las pacientes que
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acudieron a la Unidad de Piso Pélvico del Servicio de
Ginecologia del Hospital Universitario de Caracas con
prolapso de organos pélvicos estadio Il o mayor y que
tenian compromiso del compartimiento apical, en un
periodo comprendido entre 2021 y 2022. La seleccion
de la muestra se realizd en forma no probabilistica,
secuencial. El estudio fue enviado al Comité de
Bioética y al Departamento de Registro y Estadistica
del Hospital Universitario de Caracas, donde fue
aprobado.

Se incluyeron todas aquellas pacientes mayores de 21
aflos que tuvieran un prolapso de organos pélvicos
estadio II o mayor con prolapso apical significativo,
definido como descenso del punto D de al menos 3
cm (longitud total de la vagina menos D > 3 cm) (18).
Muchos estudios utilizan el punto C (cuello o cupula)
para definir prolapso apical. Se presume que el punto
D es mas exacto para definir dafio a ese nivel, pues
representa, tal cual lo exponen Bump y cols. (18) en
su estudio, la insercion de los ligamentos terosacros,
que le dan sostén al nivel 1 de DeLancey. El cuello
uterino, en cambio, puede ubicarse en una posicion
mas baja, no solamente en caso de prolapso apical,
sino de elongacion hipertréfica. Se excluyeron a
aquellas pacientes que tuvieran imposibilidad de
realizar una maniobra de Valsalva al momento de
efectuar el POPQ o con lesiones osteomusculares
que impidieran la posicion de litotomia dorsal en una
camilla ginecologica.

A cada paciente se le realizd6 el POPQ en posicion
de litotomia dorsal en una camilla ginecoldgica y se
registrd en una hoja de recoleccion de datos en una
tablilla de 3 x 3, de acuerdo a la evaluacion estandar
del prolapso de organos pélvicos. Los puntos Aa Ba
Ap Bp C y D se evaluaron tras solicitar a la paciente
la realizacion de una maniobra de Valsalva maxima.
A continuacion, se utilizé la valva posterior de un
espéculo de Graves estandar (8 cm) desarticulado,
para la simulacion de soporte apical. En primer lugar,
se coloco la valva apoyada sobre el compartimiento
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posterior, de forma tal que el defecto apical fuera
corregido en su totalidad, sin ejercer presidn mas
alla de la longitud total de la vagina (Figura 1).
Seguidamente, se reevaluaron los puntos del POPQ
correspondientes al compartimiento anterior (Aay Ba)
con una maniobra de Valsalva maxima y se registraron
los nuevos valores en la tabla de recoleccion de datos.
El procedimiento se repitid para el compartimiento
posterior, colocando ahora la valva sobre la pared
anterior de forma tal que se corrigiera el defecto apical
desde esa pared y se registraron los nuevos valores de
puntos del POPQ correspondientes a la pared posterior
(Ap Bp) (Figura 2). Se evaluaron los cambios en
centimetros de los puntos Aa Ba Ap y Bp, antes y
después de la simulacion de soporte apical en cada
paciente y por cada observador.

Se calcularon la media, mediana, intervalo y
desviacion estandar para cada punto del POPQ.
También se determind la proporcion de pacientes en
quienes el estadio del prolapso anterior o posterior

_

Figura 1. Simulacion de soporte apical desde la pared
posterior
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Figura 2. Simulacion de soporte apical desde la pared
anterior

cambié al simular el soporte apical. Basados en el
test Z de una muestra de 100 pacientes, este estudio
tiene un poder mayor al 95 % para detectar al menos
1 cm de diferencia en los puntos Ba y Bp del POPQ
con y sin soporte apical. Las variables continuas con
distribucion normal fueron analizadas utilizando el test
Z para comparar las medias; las variables continuas sin

distribucion normal se analizaron con el test Wilcoxon
para comparar las medianas. La normalidad de la
distribucion de los puntos del POPQ se valoro6 con la
visualizacion del histograma para cada punto, asi como
las medidas de asimetria y curtosis. La probabilidad
del cambio de la media se determiné con el test Z (con
un a de 0,05). El analisis estadistico se realizo a través
de la aplicacion Microsoft Excel y con el programa
SPSS (v21; SPSS Inc., Chicago, IL)

RESULTADOS

Se incluyeron 100 pacientes que acudieron a la
consulta de la Unidad de Piso Pélvico del Servicio de
Ginecologia del Hospital Universitario de Caracas y
que cumplieron con los criterios de inclusion. La edad
promedio fue de 66,5 afios con un rango entre 47 y 82.
La mediana del niimero de gestas fue 4 (rango 0 al4),
el de paras fue 3 (rango 0 -12) (Tabla 1). Dieciséis
por ciento de las pacientes tenian antecedente de
histerectomia y el 9 % de cirugia reconstructiva del
piso pélvico.

La distribucion de las pacientes por estadios fue: el
52 % estadio IV, 46 % estadio Il y 2 % estadio II. En
cuanto al analisis de los compartimientos afectados, el
punto que mas descendia fue el C (apical) en el 80 %
de los casos ya que era un criterio de inclusion, seguido

Tabla 1. Caracteristicas de las pacientes evaluadas

Paridad

Parimetros Estadisticos Edad (afios) Gestas  Paras Cesareas Abortos  Embarazos ectopicos
Media 66,5 4,8 3.8 0,2 0,8 0,02
Mediana 68 4 3 0 0 0

Moda 74 4 2 0 0 0
Desviacion estandar 7,4 2.9 2,6 0,4 1,4 0,2

Minimo 47 0 0 0 0 0

Maximo 82 14 12 2 9 2
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Tabla 2. Resultados de las pacientes evaluadas (previo y posterior a la simulacién de soporte apical)

Parametros ] ] ] ] ] ] ] ]
Estadisticos POP Q Previo a la simulacion de soporte apical POP Q posterior a la simulacion de soporte apical
Aa Ba C Hg Cp LTV Ap Bp Aa Ba Ap Bp
Media +2,7  +58 +6,1 4,8 2,6 9,2 -0,2 +42 -0,9 -1,6 -2,6 -2,7
Mediana +3,0 +6,0 +6,0 5,0 2,0 9,0 0,0 +5,0 -1,0 -2,0 -3,0 -3,0
Moda +3,0 +6,0 +7.0 4,0 2,0 8,0 3,0 +50 -1,0 -3,0 -3,0 -3,0
Desviacion 12 23 33 L1 07 13 24 37 1,3 1,6 0,9 0,6
estandar
Minimo -3,0 -3,0 -4,0 3,0 1,0 6,0 30 -3,0 -3,0 -3,0 -3,0 -3,0
Maximo +3,0 +13,0 +140 80 40 140 +3,0 +13,0 +3,0 +3,0 +1,0 0,0
P <0,05 <0,05 <0,05 <0,05

POPQ: Sistema de cuantificacion de prolapso de drganos pélvicos, Hg: hiato genital, Cp: cuerpo perineal, LTV: longitud total
vaginal. La probabilidad de cambio de la media estd determinada por el test z.

del Ba (anterior alto) en el 20 % restante. En la tabla 2
se puede observar el valor de cada uno de los puntos
del POPQ evaluados en todas las pacientes y el valor
de los puntos Aa, Ba, Ap y Bp, tras la simulacion del
soporte apical.

Al realizar la evaluacion del cambio en los valores de
los puntos anteriores y posteriores del POPQ mediante
un diagrama de cajas y bigotes, se evidencia que,
previo a la simulacion de soporte apical, el punto
Aa se encontraba en + 3 en la mayoria de los casos y

posterior a la simulacién de soporte apical, se ubico
entre 0 y -2 en la mayoria de ellos, con un minimo de
- 3 y un méximo de + 3 con una p < 0,05 (Gréfica 1).

En cuanto al punto Ba, previo a la simulacion de
soporte apical, la mayoria de las pacientes tuvieron
valores entre + 4 y + 7 (minimo en + 1 y maximo en +
11). Luego de la simulacion de soporte apical, se ubico
entre 0 y - 3 en la mayoria de los casos, (minimo - 3 y
maximo de + 3) con una p < a 0,05 (Grafica 2).

Grafica 1. Diagrama de cajas y bigotes del punto Aa previo y posterior a la simulacién de soporte apical
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Grafica 2. Diagrama de cajas y bigotes del punto Ba previo y posterior a la simulacion de soporte apical
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Al evaluar los puntos del compartimiento posterior,
el punto Ap previo a la simulacién de soporte apical
estaba entre - 3 y + 2 en la mayoria de las pacientes,
(minimo de - 3 y maximo de + 3). Posterior a la
simulacion de soporte apical, el valor se encontrd en
- 3 para la mayoria de las pacientes con una p < a 0,05
(Gréfica 3).

Los valores del punto Bp previo a la simulacion de
soporte apical, se ubicaron entre + 2 y + 7 para la

m Ba (Previo a la simulacidn de
soporte apical)

Ba (Posterior a la simulacion
[ | .
soporte apical)

mayoria de las pacientes (minimo en - 3 y maximo
en + 13) y luego de la simulacion de soporte apical, el
valor del punto Bp se ubico en - 3 para la mayoria de
las pacientes con una p < a 0,05 (Grafica 4).

En la grafica 5 se describe el cambio del estadio del
prolapso del compartimiento anterior, representado
por el punto Ba, tras la simulacion de soporte apical.
Se observo un cambio estadisticamente significativo
(» <0,05) en el estadio del prolapso anterior, donde el

Grafica 3. Diagrama de cajas y bigotes del punto Ap previo y posterior a la simulacion de soporte apical
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Grafica 4. Diagrama de cajas y bigotes del punto Bp previo y posterior a la simulacion de soporte apical
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97 % de los casos se encontraba en estadio > III antes
de la simulacion y posterior a la misma, el 99 % de
los casos pasaron a un estadio < II (49 % a estadio I o
menos y el 50 % a estadio II).

Un hallazgo parecido se obtuvo en la pared posterior
(punto Bp) donde el 91 % de los casos pasaron a un
estadio <1y el 9 % a estadio II tras la simulacion de
soporte apical con una p <a 0,05 (grafica 6).

Bp {Previo a la simulacion de
[ | :
soporte apical)

Bp (Posterior a la simulacion
[ | .
de soporte apical)

Se evalu6 también el efecto de la pérdida de
soporte apical sobre el prolapso del compartimiento
anterior y posterior, utilizando el punto C como
representante del compartimiento apical y los puntos
Ba y Bp representando la pared anterior y posterior
respectivamente (Tabla 3). Cuando el punto C estaba
en un estadio III, la mediana del Ba era + 4 y paso
a - 3 tras la simulacién de soporte apical. El punto
Bp, similarmente, pasé de + 3 a - 3 después de la
simulacion. Cuando el punto C estaba en estadio 1V, la

Grafica 5. Distribucion de pacientes segun el punto Ba previo a la simulacion de soporte apical (barras de color azul)
y punto Ba posterior a la simulacion de soporte apical (barras de color rojo)
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Grafica 6. Distribucion de pacientes segln el punto Bp previo a la simulacion de soporte apical (barras de color azul)
y punto Bp posterior a la simulacion de soporte apical (barras de color rojo)
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mediana del Ba pas6 de + 7 a- 1y ladel punto Bp de +
7 a-3, conuna p < 0,05 en todos los casos. Utilizando
el coeficiente de Pearson, se evalud la relacion entre
Bay Bp con el punto C. En el caso de la relacion entre
Ba y C, se encontrd que el coeficiente de Pearson
era 0,78 (r = 0,78) y entre Bp y C fue aun mayor
(r=0,88), lo que indica que existe un comportamiento
de dependencia lineal positiva entre dichas variables
bastante bueno.

Al igual que Lowder y cols. (26), se evalué el por qué
en algunos casos el prolapso anterior y posterior no

9,0
1l

® Ba Previo a la simulacién de soporte apical

0.0 0.0

1 n

¥ Ba Posterior a la simulacion de soporte apical

se resolvia o mejoraba tras la simulacion apical. Se
estudio si estos resultados podrian explicarse por las
diferencias en la longitud total de la vagina (LTV). Al
realizar un analisis de correlacion de las variables Ba 'y
Bp con la longitud total de la vagina (LTV) utilizando
el coeficiente de correlacion de Pearson, se obtuvo
que dichos coeficientes son valores bajos, que no son
cercanos a la unidad (Ba-LTV (r = 0,53) y Bp-LTV
(r = 0,34)) lo cual indica que existe una correlacién
débil entre las variables estudiadas. De alli, que no
pueda indicarse que Ba y Bp sean dependientes de la
longitud de la vagina (TVL).

Tabla 3. Resultados de prolapso de compartimiento anterior (punto Ba) y posterior (punto Bp)
segun el estadio del punto C

Estadio del Baen cm Baen cm Bp en cm Bp encm

punto C (Previo a la SSA) (con la SSA) (Previoala SSA)  (conla SSA) p
+4>O '3;() +3,0 -3’0

1 (3,0 2 +6,0) 30a+1,00 90 (304460 (30a-20) 003
+7,0 -1,0 +7,0 -3,0

v (+4.0a+130)  (30a+3,0) 00 G40a+130) (30a-1.0) 0%

Los valores presentados son en centimetros (cm) y se muestran la mediana y los intervalos.
La probabilidad de cambio de la mediana es determinada con el test Wilcoxon.

SSA: simulacion de soporte apical

Vol. 83, N° 3, julio 2023.

289



L M FIGUEIRA RODRIGUEZ ET AL.

DISCUSION

Este estudio se disefid para evaluar si la simulacion
de soporte apical tenia algiin impacto sobre la
cuantificacion del prolapso del compartimiento
anterior y posterior en 100 pacientes que acudieron
a la Unidad de Piso Pélvico entre enero de 2021 y
diciembre de 2022. Esta muestra determiné que el
estudio tuviera un poder mayor al 95 % para detectar
al menos 1 cm de diferencia en los puntos Ba y Bp del
POPQ con y sin soporte apical.

El promedio de edad de la cohorte estudiada fue de
66,5 afios, lo cual concuerda con la mayoria de los
estudios epidemioldgicos sobre prolapso de o6rganos
pélvicos (4, 27-32). La mayoria de las pacientes eran
multiparas, algunas de ellas con alta paridad (12 paras),
lo cual se relaciona con lo publicado por Nygaard y
cols. (27), quienes exponen que el riesgo de presentar
prolapso de 6rganos pélvicos sintomatico es 3 a 4 veces
mayor en pacientes con 3 o mas partos, principalmente
asociado con el dafo al musculo elevador del ano y el
nervio pudendo.

La mayoria de las pacientes del estudio tenian un
prolapso avanzado (52 % estadio IV y 46 % estadio
II). Esto pudiera deberse a las deficiencias del sistema
de salud que determinan que las pacientes se enfrenten
a grandes retrasos para la resolucion quirtrgica de
sus prolapsos o quiza a algn factor relacionado con
el estado nutricional de las pacientes, entre otras
variables.

En cuanto al analisis de los compartimientos afectados,
en la mayoria (80 %) de los casos el punto C (apical)
era el que mas descendia. Esto puede explicarse por la
gravedad de la mayoria de los prolapsos y el criterio
de inclusion de descenso apical en esta serie. E1 20 %
restante tenian el punto Ba como el que mas descendia.
No hubo ningin caso de prolapso de compartimiento
posterior liderizando el descenso, ni combinacion
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de anterior y posterior. Estos resultados difieren de
los encontrados por Lowder y cols. (26), quienes
reportaron afectacion del compartimiento anterior en
el 64 %, el apical en el 18 %, el posteriorenel 12 %y
los compartimientos combinados (anterior y posterior)
en un 6 %.

En este estudio, se demostré6 que la simulacion de
soporte apical tiene un impacto sobre la cuantificacion
del prolapso del compartimiento anterior y posterior.
Con relacidn al compartimiento anterior, casi la mitad
de los prolapsos (49 %) pasaron de un estadio igual o
mayor a Il aun estadio I y un porcentaje similar (50 %)
a estadio II, por lo que practicamente la totalidad de las
pacientes (99 %) pasaron a estadios iniciales de prolapso
que suelen ser asintomaticos en la mayoria de las
pacientes, sobre todo si no sobrepasan el punto 0. Este
resultado fue aun mas evidente en el compartimiento
posterior, donde el 90 % pasaron a un estadio igual o
menor a [ y el 9 % restante a un estadio II, de modo
que el prolapso se resolvid en todos los casos con el
soporte apical. Estos hallazgos se aproximan bastante
a los obtenidos por obtenidos por Lowder y cols.(26),
quienes reportaron que el compartimiento anterior
pasd a un estadio I o menos en el 58 % de los casos y
estadio II en el 37 % de los mismos para un total de
cambio a estadio II o menor en el 96 % de sus casos.
Con relacién al compartimiento posterior, se redujo el
prolapso a estadio I o menos en un 82 % de los casos y
estadio Il enun 15 %. En aquellos en que la simulacién
no logroé reducir el prolapso anterior y/o posterior, se
investigo si la longitud total de la vagina podia ser la
razén, pues en casos de vaginas muy largas pudiera
ocurrir que la valva posterior no tuviera la longitud
suficiente para suspender adecuadamente el apex. Sin
embargo, y al igual que el estudio de Lowder y cols.
(26), no se encontro correlacion entre los puntos Aa'y
BaconlaLTV.

Los puntos del POPQ que se utilizan para evaluar
prolapsos del compartimiento anterior y posterior
(Aa, Ba, Ap, Bp) pasaron a valores entre 0 y - 3 en
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la mayoria de los casos. Esto se debe correlacionar
con el hecho de que la mayoria de las pacientes con
descensos de las paredes vaginales anterior y posterior
hasta el punto 0 (anillo himeneal) son asintomaticas
o sus sintomas son leves y no afectan su calidad de
vida, de modo que este cambio puede definirse como
“resolucion del prolapso”. Ciertamente la mayoria de
las pacientes multiparas mayores de 50 afos suelen
tener un estadio I asintomatico cuando son evaluadas
en las consultas de ginecologia. Mas atn, uno de los
parametros utilizados para medir éxito quirdrgico
objetivo es que el prolapso no pase de 0.

Los resultados de este estudio también contribuyen
a la comprension de la relacion entre defectos de
los distintos compartimientos del piso pélvico, en
especial, entre el compartimiento anterior y el apical.
Summers y cols. (20), fueron los primeros en medir
esta relacion cuando utilizaron resonancia magnética
nuclear para establecer que al menos un 50 % de los
prolapsos del compartimiento anterior se acompaian
de un prolapso apical concurrente. Esto inspird a otros
autores a intentar cuantificar esta relacion. Rooney
y cols. (19), concluyeron que cuando el punto Ba
descendia 2 cm por debajo del anillo himeneal, el
80 % de los casos tenian el apex a 2 cm por arriba del
himen. Elliott y cols. (25) encontraron que casi el 60 %
de las pacientes con prolapso del compartimiento
anterior estadio II o mas tenian un prolapso apical
clinicamente significativo. La probabilidad aumentaba
en un 10 % por cada 0,5 cm de incremento en el Ba
(29 % para un Ba de — 1 a 98 % para un Ba de + 2,5
o mas). En consonancia con estos hallazgos, en este
estudio se observd también una buena correlacion
entre Ba/Bpy C (r =0,78 y r = 0,88, respectivamente).

Una de las posibles explicaciones teodricas sobre la
razén del por qué al dar soporte apical se corrige el
compartimiento anterior, pudiera encontrarse en los
hallazgos de DeLancey (21) sobre la etiologia de los
defectos paravaginales. Si el 96 % de los defectos
paravaginales del compartimiento anterior ocurren
cerca de las espinas isquidticas, al dar soporte apical,
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se estaran corrigiendo la gran mayoria de los defectos
anteriores paravaginales. En el caso de prolapsos
posteriores, la explicacion pudiera ser mas sencilla pues
la parte alta de la pared vaginal posterior y el apex de la
vagina comparten un soporte anatéomico: el complejo
cardinal uterosacro. Al corregir este compartimiento,
los prolapsos posteriores altos se podrian corregir
automaticamente. Otra hipotesis que nos atrevemos a
expresar, es que no estd muy clara la secuencia en la
génesis de los POP cuando hay afectacion de varios
compartimientos: lo primario fue un dafio apical que
arrastré al compartimiento anterior y posterior en su
descenso? o, ;el evento inicial fue un dafio anterior
0 posterior que arrastrd al apical? En el primer caso,
las paredes anteriores y posteriores de la vagina
descienden como consecuencia del dafio apical y por
ende el soporte alto puede corregir automaticamente
ambos compartimientos. Estas son solo hipétesis, pues
los estudios han encontrado una relacion, mas no han
esclarecido causalidad.

A pesar de todos los estudios sobre la importancia del
soporte apical y la relacion entre este compartimiento
y el anterior, practicamente no ha habido publicaciones
sobre el Optimo manejo del compartimiento apical
en las cirugias de los compartimientos anterior y
posterior y la mayoria de las reparaciones de estos
compartimientos no se acompafan de soporte al
apex cuando este se encuentra descendido de manera
no manifiesta (22-25). El estudio de Eilber y cols.
(24), que incluyé una enorme cohorte (3244) de
beneficiarias de Medicare® sometidas a distintas
cirugias del piso pélvico, con 10 afios de seguimiento,
demostrd que el mayor porcentaje de reintervencion
ocurri6 en aquellos casos sometidos solo a colporrafia
anterior y esto fue estadisticamente menor cuando el
procedimiento se realizaba con soporte apical (20,2 %
vs. 11,6 %). Mas alin, varias publicaciones sefialan que
el prolapso apical es reparado en tan solo un 30 % de
los casos de prolapso del compartimiento anterior, lo
cual es totalmente contradictorio con lo sefialado por
la literatura que apunta a que en el 60 % de estos casos
hay un prolapso apical concurrente (33-35).
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De este estudio no pueden generarse pautas quirdrgicas
directamente, pero es el paso preliminar necesario
para una segunda investigacion, actualmente en curso,
basada en el POPQ con simulacion, donde se pretende
demostrar si las cirugias del compartimiento anterior
y posterior pueden omitirse en aquellos casos donde
la simulaciéon demuestra que dichos compartimientos
se corrigen al simular el soporte al apex. En enero de
2020 se publico el protocolo del estudio PREPARE
(Preoperative POPQ versus Simulated Apical Support
as a Guideline for Anterior or Posterior Repair at the
Time of Transvaginal Apical Suspension (PREPARE
trial): study protocol for a randomized controlled
trial) (36). El objetivo de este estudio es comparar
los resultados de las cirugias basadas en el POPQ con
aquellas realizadas con base en la simulacién de soporte
apical con relacion al manejo del compartimiento
anterior y posterior en los casos de suspension apical
transvaginal. Se esperan estos resultados para evaluar
la aplicacion clinico/quirargica de la simulacion de
soporte apical.

Otro aspecto practico que debe definirse en estudios
aleatorizados es cudnto debe ser el descenso del apex
para que su reparacion sea incluida en la cirugia y
disminuir, al menos tedricamente, las recidivas. Si
bien, con descensos manifiestos (entre - 3 y 0), la
mayoria de los cirujanos del piso pélvico concuerdan
en dar soporte al &pex, no hay acuerdos cuando el
punto D desciende en menor grado (por ejemplo:
- 6, - 5). Quiza realizar la simulacion y observar la
resolucion del prolapso anterior y posterior al darle
soporte al apex pudiera ser una medida que influya en
la planificacion de la cirugia del piso pélvico.

En conclusidn, la simulacién de soporte apical durante
la realizacion del POPQ demostrd una correccion del
prolapso del compartimiento anterior y posterior en
un porcentaje elevado de pacientes. Su uso rutinario
para planificar las cirugias del piso pélvico estd aiin
por demostrarse.
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