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RESUMO Numerosos procedimentos tém sido descritos para a corre¢do do prolapso de cupula vaginal, seja por via vaginal ou

abdominal, mas dados conflitantes com relacdo ao melhor procedimento cirlrgico ainda existem. A literatura esta
repleta de séries cirlrgicas relatando diferentes taxas de sucesso e complicagcdes, mas poucos estudos randomizados comparando as
diferentes técnicas estéo disponiveis. Muitos autores consideram a sacrocolpopexia abdominal o tratamento padrdo para o reparo
cirtrgico do prolapso apical. No entanto, este € um procedimento de grande porte, realizado por meio de inciséo abdominal ampla e que
apresenta consideraveis riscos e complicagées, com periodo de recuperagao prolongado. O acesso laparoscopico para a
sacropromontofixacdo é uma técnica minimamente invasiva alternativa que tem as vantagens de reduzir a dor p6s-operatéria, diminuir
o tempo de internamento, melhorar o efeito estético e proporcionar recuperagdo mais rapida. Este manuscrito descreve a técnica
cirtrgica de sacrocolpopexia laparoscopica e revisa a literatura existente relacionada a este procedimento.
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ABSTR ACT Numerous procedu_re; have been dgscribed for repa.ir of vaginal vaqlt pr_olapse, {either by. vaginal or ‘abdomi_nal

approach, but conflicting data regarding the best surgical procedure still exist. The literature is replete with surgical
series reporting different success rates and complications but few randomized studies comparing different techniques are avalilable.
Many authors consider abdominal sacrocolpopexy the gold standard for surgical repair of apical prolapse. However, this is a major
surgical procedure, performed through a large abdominal incision and carrying with it all of the attendant risks and complications, and
long recovery period. The laparoscopic approach for sacropromontofixation is an alternative minimally invasive technique which
carries the advantages of reducing the postoperative pain, decreasing the length of hospital stay, improving cosmesis and providing
faster recovery. This manuscript describes the surgical technique of laparoscopic sacrocolpopexy and reviews the existing literature
related to this procedure.
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incidéncia do prolapso de cupula vaginal
A pés-histerectomia clinicamente signifi-

cativo que necessita de intervencao
cirurgica tem sido estimada em 36 por 10000
mulheres por ano’. De acordo com Marchionni et
alz, essa incidéncia é estimada em 1,8%, podendo
atingir até 11,6% nos casos em que a histerectomia
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foi indicada por prolapso uterovaginal. Com o
envelhecimento da populagdo, as mulheres com
prolapso de cUpula vaginal tém cada vez mais
procurado tratamento. No entanto, o tratamento
cirtrgico desta situacdo permanece controverso”
Como a correcado cirdrgica do prolapso de
cupula tem a intencdo de melhorar a qualidade de
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vida da paciente, antes de se indicar a intervengéo
deve-se estar atento as vantagens e desvantagens
do procedimento. Todos 0s aspectos da patologia do
prolapso e do estilo de vida da paciente devem ser
considerados. A idade da paciente, a expectativa
de vida, as futuras tensdes que possam agir sobre o
assoalho pélvico, a fungdo sexual e as comorbldades
devem ser parte da avaliagdo pré- operatorla

Uma variedade de procedimentos vaginais
e abdominais tem sido utilizada para suspender a
vagina prolapsada; no entanto, existem poucos
estudos comparando as varias vias de acesso e
técnicas para a abordagem dos defeitos apicais, ndo
havendo consenso a respeito da melhor forma de
reparo cirdrgico.

A técnica de sacropromontofixa¢do por via
abdominal descrita pela primeira vez em 1962° é
considerada por muitos autores a melhor forma de
reparo dos prolapsos de cupula vaginal6’7, com taxas
de sucesso variando de 78 a 100% quando definido
como perda do prolapso apical no pds-operatério e
de 58 a 100% quando definido como nenhum
prolapso p(’)s—operatérioe. Embora este procedimento
necessite de uma incisdo abdominal, a anatomia
resultante garante uma maior longevidade e menor
risco de disfuncdo sexual e dispareuniag.

Com os recentes avangos das técnicas
laparoscépicas, tem surgido um interesse entre 0s
ginecologistas em relacdo a correcdo do prolapso de
cUpula vaginal por via laparoscopica. A primeira
promontofixagao Iaparoscoplca foi descrita em 1994
por Nezhat et al’” , ha tentativa de se associar as
vantagens da via abdominal, particularmente a
eficacia da fixacdo da cupula ao promontério, aos
beneficios da cirurgia minimamente invasiva. Além
de proporcionar um p6s-operatério com menos dor,
melhor resultado estético e menor tempo de
hospitalizacdo, a abordagem laparoscdpica tem a
vantagem de permitir uma melhor visualizacdo da
pelve, garantindo exposicdo adequada da anatomia
do assoalho pélvico. A visdo magnificada do campo
operatério permite que o cirurgido realize com mais
facilidade a disseccdo dos planos cirrgicos
avasculares, melhorando a identificacdo dos defeitos
de suporte do assoalho pélvico e permindo uma
sutura mais precisa, com melhor correcdo dos

defeitos sitio-especificosn. A partir da descricao
inicial, varios autores tém publicado sua experiéncia
na corre(I;ao laparoscopica do prolapso de clpula
vaginal ~ com resultados bastante promissores.

O objetivo deste artigo é descrever a técnica
de sacropromontofixacdo laparoscopica para a
correcdo do prolapso de cupula vaginal.

TECNICA CIRURGICA

Ap6s inducdo da anestesia geral, a paciente
é colocada em posicao de litotomia. Um cateter de
Foley 14Fr é posicionado no interior da bexiga. O
pneumoperiténio é confeccionado com agulha de
Verres, seguido da insercdo de quatro trocartes,
dispostos da seguinte forma: um trocarte umbilical
de 10mm para a dtica de 30 graus, dois trocartes de
5mm ao nivel das duas fossas iliacas e um trocarte
de 10mm em flanco direito. Uma véalvula maleével
é posicionada dentro da vagina para facilitar a
disseccdo. A mesa é ajustada em posicdo de
Trendelemburg a 15 a 20 graus para que haja uma
melhor exposicdo e se facilite a dissecgdo cirdrgica
da pelve.

O peritdnio do apice vaginal € mobilizado
até a fascia pubocervical e o septo retovaginal
(Figura-1).

A tela de polipropileno é seccionada com
comprimento suficiente para conectar o apice
vaginal ao promontoério sacral sem tensdo. Um
segundo pedaco de tela é suturado a face posterior
dessa tela, cerca de 3 a 4cm de sua extremidade
distal utilizando fio de politropileno, conferindo a
forma de Y a protese.

O braco posterior da tela é suturado a
parede vaginal posterior com trés pontos de fio de
polipropileno (Figura-2). O brago anterior é fixado
a fascia pubocervical com 3 pontos de fio de
polipropileno (Figura-3).

O promontdrio sacral é identificado e o
peritébnio é incisado. Com dissec¢do romba e
eletrocautério, o sacro pode ser visualizado. Os vasos
iliacos e o ureter sdo identificados a direita. A veia
illaca comum esquerda freqiientemente cruza o
promontoério sacral na linha média e deve ser
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Figura 3 - Posicionando a tela na parede vaginal anterior.

identificada. A incisdo peritoneal continua em
direcdo ao oco sacral, um pouco a direita da linha
média, em dire¢do a cupula vaginal.

A extremidade proximal da tela é fixada ao
promontadrio com trés pontos de fio de polipropileno
(Figura-4). E essencial que a tela crie uma suspensio

livre de tenséo. O peritonio é fechado completamente
sobre a tela (Figura-5).

Quando houver indicagdo, outros
procedimentos podem ser realizados apds a corre¢ao
do prolapso da cupula, incluindo correcédo de defeito
paravaginal, colpossuspensdo a Burch e sling
suburetral.

DISCUSSAO

A abordagem cirurgica dos defeitos apicais
do assoalho pélvico pode ser obliterativa ou
reconstrutiva. A abordagem obliterativa é uma opcao
destrutiva e envolve o fechamento vaginal ou
colpocleise. A técnica tradicional inclui a inversao
vaginal, remogdo da mucosa vaginal e estabilizacdo

Figura 4 — Fixag4o da tela ao promontdrio.
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Figura 5 — Peritonizacédo sobre a tela.

com o uso de sutura em bolsa. O fechamento da
vagina pode danificar a imagem e a funcéo corporais;
portanto, a escolha deste acesso é geralmente
apropriada apenas para pacientes bastante idosas e
que ndo sdo mais sexualmente ativas. A abordagem
reconstrutiva pode ser realizada por via abdominal
ou vaginal e envolve a suspensdo da vagina
prolapse}lda para restaurar a anatomia e a funcéo
normais .

As técnicas cirdrgicas reconstrutivas por
acesso vaginal incluem a culdoplastia a McCall, a
suspensdo sacroespinhosa, a suspensdo uterossacra,
a suspensao iliococcigea, o 1VS (sling intravaginal)
posterior e a suspensdo da cupula vaginal com
Apogee. Os defensores da cirurgia vaginal ressaltam
alguns beneficios como a redugdo da taxa de
complicacOes, da perda sangiiinea, do desconforto
pos-operatorio e do tempo de permanéncia hospitalar,

com melhor custo-efetividade’. Além disso, permite
0 reparo simultaneo de todos os defeitos do assoalho
pélvico coexistentes como a cistocele, a enterocele
e a retocele. As pacientes que particularmente se
beneficiam desta cirurgia sdo aquelas com risco
cirargico importante, as idosas e as fisicamente
debilitadas’.

A correcdo via abdominal é fortemente
favorecida em alguns casos especificos como a
presenca de deformidades ortopédicas, doenca intra-
abdominal coexistente, profundidade vaginal
comprometida e prolapso uterino com desejo futuro
de gestacdo. O apice vaginal pode ser ressuspendido
utilizando varias estruturas abdominais, mais
comumente por meio de fixagao direta aos ligamentos
uterossacros ou de fixagdo ao promontorio sacral com
tela ou interposicdo de enxerto alogénicolg.

A suspensdo do apice vaginal ao promontorio
sacral usando uma ponte de tela é considerada por
muitos autores o tratamento padrdo ouro para a
correcdo do prolapso de clpula vaginal "
apresentando bons resultados a longo-prazo, com
altas taxas de cura” " e baixo risco de
recorréncia’ . A cirurgia estabelece a anatomia e a
funcdo pélvicas normais, com bom comprimento
vaginal para a atividade sexual”. No entanto, trata-
se de uma procedimento cirargico de grande porte,
realizado por meio de uma incisdo abdominal ampla
e acarretando uma série de riscos e complicacoes,
com longo periodo de recuperagédo pés-operatérioﬂ.

Com o advento da laparoscopia e o
desenvolvimento das técnicas cirlrgicas
minimamente invasivas, a promontofixacdo tem sido
realizada por via Iag)aroscépica com resultados
bastante promissoresl = Comparada a cirurgia a
céu aberto, a laparoscopia tem o potencial de reduzir
a dor pés-operatoria e o tempo de permanéncia
hospitalar, melhorar o resultado estético e permitir
uma recuperacdo pos-operatdria mais rapida, com
retorno precoce as atividades diarias”. Além disso,
permite que o cirurgido tenha uma visdo global e
magnificada da pelve, distendida pela pressdo do
pneumoperitdnio. Em tais condigdes, todos os
compartimentos podem ser avaliados objetivamente
e dissecados anatomicamente, possibilitando o reparo
adequado dos defeitos especificosls. Paraiso et al”
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compararam pacientes submetidas a colpopexia
sacral aberta e laparoscdpica, observando resultados
clinicos comparaveis. Embora o tempo cirargico
médio tenha sido superior no grupo laparoscopico, a
perda sangiinea e o tempo de permanéncia
hospitalar foram menores.

Os beneficios da sacropromontofixacéo
utilizando tela s&o a realizagdo de reparo anatémico
e preciso utilizando uma protese resistente como
substituta do tecido nativo enfraquecido, com
excelentes resultados anatomicos e funcionais . A
auséncia de abertura vaginal propicia melhor
tolerabilidade a prc’)tesezs, favorecendo uma correcdo
sem que haja formacdo de tecido cicatricial
fibrosado, o que pode interferir na funcéo sexual”".
Isto é importante uma vez que, com O
envelhecimento da populacdo, as pacientes desejam
manter as atividades sociais e sexuais por um periodo
de tempo mais prolongadole.

As complicagBes pds-operatdrias do acesso
laparoscopico sdo as mesmas da via abdominal, mas
parecem ocorrer com uma freqiéncia menor.
Complicacdes tém sido descritas com a
sacrocolpopexia abdominal, incluindo eroséo
vaginal28 e vesical” provocada pela tela, obstrucédo
intestinal ", miofasceite glutea , abscesso de
psoassz, assim como Iesc”Jezsl iatrogénicas tais corr31§)
cistotomia e proctotomia , hemorragia macica |,
entre outras. A erosdo vaginal pela tela tem sido
relatada em 3 a 9% das pacientes submetidas a
sacrocolpopexia13'17’27’34’35. A consisténcia da tela de
polipropileno e a significativa carga de peso sobre a
cUpula vaginal tém um papel importante na génese
da erosdo, especialmente quando a tela é aplicada
em pacientes pds-menopausa com mucosa vaginal
atréfica . A amputacdo do saco herniario atréfico
apical e a aplicacdo da tela sobre parede vaginal
mais espessa pode reduzir a incidéncia dessa
complicagéo“. Um estudo em andamento esta
avaliando a utilizacdo de uma protese de
polipropileno combinada & derme porcina (para a
fixacdo vaginal) e colageno (para a fixacao sacral),
uma vez que a derme porcina é quase
completamente reabsorvida em 14 dias, e ndo erosa
a parede vaginal, e a cobertura de colageno é
hidrofilica e evita aderéncias intestinais .

Ainda ha uma caréncia de estudos
comparando a promontofixacdo laparoscopica as
outras técnicas, sejam elas por via vaginal ou a céu
aberto. As séries de casos disponiveis na literatura
demonstram que a sacrocolpopexia laparoscépica é
efetiva e segura, podendo ser considerada uma
abordagem minimamente invasiva alternativa as
técnicas habitualmente utilizadas. No entanto,
estudos comparativos e com maior seguimento sdo
necessarios para confirmar esses achados e estabelecer
a longevidade desta modalidade de reparo.
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