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RESUMEN

CORRECCION TRANSOBTURATORIA DE LOS CISTOCELES

Objetivo: Presentar nuestra experiencia inicial con el sistema Perigee para la correccion de prolapsos de pared ante-
rior vaginal.

Material y método: 15 pacientes con prolapso de la pared anterior de la vagina (edad media: 62 anos) fueron interve-
nidas con el sistema Perigee compuesto de una tela para la correccion del defecto central y cuatro astas autofijables para la
correccion del defecto lateral. La técnica de implante consta de cuatro pasos: 1) diseccién lateral vaginal hasta rama isquio-
pubica; 2) realizacion de dos marcas superiores en el pliegue genito-femoral y dos inferiores a 2 cm lateralmente y 3 cm infe-
riormente en relacion a las primeras; 3) introduccién agujas superiores paralelas a la rama isquioptibica y conexién con los
“brazos” del injerto e introduccion de agujas inferiores verticalmente con conexion a las “piernas” del injerto; 4) ajuste sin
tension de la malla. La tasa de curacién fue medida objetivamente utilizando el sistema POP-Q.

Resultados: El punto Aa preoperatorio paso de 0.09 a -3.00 a las 6 semanas del postoperatorio y se mantuvo en -2.73
a los tres meses. El punto Ba preoperatorio era de 1.73 y paso a -2.82 a las 6 semanas y se mantuvo en -2.82 a los 3 meses.

Las complicaciones no fueron significativas. No se produjeron danos vasculares ni sangrados significativos.

Conclusiones: La correccion transobturadora de los cistoceles es una opcion atrayente. Los buenos resultados iniciales
prometen ser duraderos.
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ABSTRACT

TRANSOBTURATOR CORRECTION OF CYSTOCELE

Objective: We present our initial experience with the Perigee system for anterior vaginal wall prolepses repair.

Material and method: 15 patients with anterior vaginal wall prolapse (mean age: 62 years old) underwent implanted with
Perigee system which is composed by a mesh for correcting central defect and four self-attached horns for correcting lateral
defect. The implanted procedure consist of four steps: 1) lateral vaginal wall dissection as far as isquiopubic branch; 2) per-
formance of two upper marks at genitofemoral foldy and two lower marks at 2 cm laterally and 3 cm lower; 3) insertion of
the upper needles parallel to the isquiopubic branch and connection with the mesh’s “arms” plus insertion of the lower
needles vertically and connection with mesh’s “legs”; 4) to adjust the mesh free tension. The system POP-Q was used as an
objective measure of correction rate.

Results: Preoperatively, the point Aa was 0.09. After 6 weeks and three months postoperatively was -3.00 and -2.73 res-
pectively. Preoperatively, the point Ba was 1.73. After 6 weeks and three months postoperatively was -2.82 and -2.82 res-
pectively. No major complications were presented. No vascular damage or significant bleeding was observed.

Conclusion: The transobturator correction of cystocele is and attractive alternative. The initial good outcome may be
expected to be long lasting.

Key Words: Cystocele, trasnsopturator correction.
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1 prolapso de la pared anterior de la vagina portancia en el avance de la cirugia minima-

es muy frecuente, alcanzando el 11% en las mente invasiva laparoscopica y también en el
mujeres americanas. El riesgo de desarrollar cis- desarrollo de los procedimientos transobturato-
tocele, se duplica en cada década de la vida y se rios®5. Manhes, defiende la idea de que los ciru-
estima que 2.9 millones de mujeres presentaran janos de este siglo, deben dejar de lado la con-
cistoceles grado IIl y IV en los Estados Unidos de cepcion netamente mecanica de las cirugias, ya
América del Norte!. que trabajan en tejidos vivos, que tienen sus pro-
El concepto de biocirugia, término acunado pias leyes de cicatrizacion y reparo. La biocirugia
por Hubert Manhes, en Francia?, tuvo gran im- valoriza los principios de la cirugia clasica, aso-
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ciado al refuerzo de los tejidos, inducido por bio-

materiales, caracterizada por los siguientes prin-

cipios:

1. Abordaje minimamente invasivo.

2. Investigacién de planos anatémicos y fisiolo-

gicos.

3. Minimo trauma.

. Respeto de la ingenieria de tejidos y sus eco-
sistemas especificos.

5. Aportar soluciones propias, que estimulan y
canalizan reacciones en el organismo, donde
son necesarias.

. Ausencia de fijacion (la sutura causa necrosis
e infeccion).

7. Resultados anatomicos y funcionales inme-

diatos.

El sistema transobturatorio para la correccion
de los prolapsos de la pared anterior de la vagina
“Perigee” ejemplifica esta tendencia de las nuevas
técnicas quirurgicas. Este sistema esta compuesto
de una tela para la correccion del defecto central y
cuatro astas autofijables para la correccion del
defecto lateral (Fig. 1), por via transobturadora.

El objetivo de este trabajo es presentar nues-
tra experiencia inicial con este nuevo sistema de
correccion de prolapsos de la pared anterior
vaginal,

PACIENTES Y METODO
Muestra.- La muestra consta de un total de 15
pacientes con prolapso de la pared anterior de la
vagina. La edad media de las pacientes fue de 62
anos (rango 38-78). La paridad media de 3,8 y el

90

peso medio de 72 Kg. Nueve de las pacientes
(60%) habian sido histerectomizadas previamente
y 7 (46%) ya habian sido intervenidas mediante
una plastia anterior como primer intento de cura-
cién. En cuanto al tipo de defecto a nivel de la
pared anterior, 8 presentaban un defecto lateral,
2 central y 2 padecian ambos. En una de las pa-
cientes no se logro determinar.

Técnica quirurgica.- La técnica quirurgica de
implantacion del sistema consta de cuatro pasos:

Primer paso: Con el paciente en posicion de
litotomia, se colocan dos pinzas de Allis a nivel
del cuello vesical. Se infiltra la pared vaginal con
solucion de Lidocaina al 1% con Adrenalina para
facilitar la diseccion y la hemostasia. Se realiza
una incision mediana en la pared anterior de la
vagina entre las pinzas de Allis previamente colo-
cadas. La diseccion lateral debe ser realizada
hasta la rama isquio-pubica, lo suficiente como
para permitir el paso de las cuatro agujas del
conjunto de Perigge. Inferiormente la base del
cistocele se debe disecar hasta la ctipula vaginal.
Generalmente la diseccion superior no es nece-
saria (Fig. 2).

Segundo paso: En seguida, se realizan las
marcas en los sitios de introduccion de las agu-
jas. Las superiores, de manera similar al Monarc,
son hechas en el pliegue genito-femoral a nivel
del clitoris. Las inferiores, se realizan a 2 cm late-
ralmente y 3 cm inferiormente en relaciéon a las
primeras (Fig. 3).

Tercer paso: Las agujas superiores son intro-
ducidas paralelamente a la rama isquio-pubica, y

Figura 2.
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exteriorizadas por la incision vaginal, simple-
mente por la rotacién de los punos, guiadas por
el dedo indice del cirujano. Los “brazos” del
injerto son conectados a las extremidades de las
agujas por los respectivos dilatadores y traidos
hacia la regiéon vulvar. Una vez realizado lo ante-
rior, se procede a la introduccion de las agujas
inferiores. A diferencia de las superiores, estas
agujas son introducidas verticalmente, para faci-
litar el paso rodeando el segmento mas grueso del
hueso. Nuevamente los dilatadores son enca-
jados en las extremidades de las agujas y las
“piernas” del injerto traidas a la region vulvar
(Fig. 4).

Cuarto paso: La tela debe generar un soporte
sin tension para el cistocele. El excedente inferior
se reseca y las fundas plasticas son removidas de
los brazos y piernas de los injertos. Si son nece-
sarios, se pueden realizar pequenos ajustes en
este momento. Las partes excedentes de los
brazos y las piernas son removidas y las inci-
siones se cierran de manera convencional. La uti-
lizacion del catéter de Foley y tampoén vaginal en
el postoperatorio inmediato son imperativos. Se
recomienda terapia antimicrobiana profilactica y
analgésica, de acuerdo con el protocolo de la ins-
titucion. La paciente debe abstenerse de la acti-
vidad sexual y los ejercicios fisicos por cuatro
semanas.

Evaluacion resultados.- La tasa de curacion
fue medida objetivamente utilizando el sistema

Figura 3, Las incisiones superiores son realizadas en el
pliegue genitofemoral y las inferiores son realizadas 2
cm lateralmente y 3 inferiormente a las primeras.

Figura 4. A diferencia de las superiores, las agujas infe-
riores son introducidas verticalmente, para facilitar el
contorno de la parte mas gruesa del isquium.

de gradacion POP-Q. De esta forma, se pudo eva-
luar la diferencia en cuanto al soporte anterior de
la vagina.

RESULTADOS

Los resultados comparando los hallazgos de la
exploracion clinica preoperatoria con los de a las
6 semanas y los tres meses se exponen en la
Tabla 1. Las complicaciones no fueron significa-
tivas. No se produjeron danos vasculares ni san-
grados significativos. En un paciente, se produjo
una pequena perforacion vesical durante la
diseccion de la pared vaginal. Mediante sutura
simple y catéter uretral se solvent6 el problema.
Una de las pacientes present6 infeccion urinaria
que fue tratada con antimicrobianos adecuados.
En dos casos se utilizaron estrogenos topicos
para el tratamiento de dos pequenas protru-
siones.

DISCUSION
Este procedimiento representa un gran
avance en la cirugia pélvica reconstructiva, una
vez que la recurrencia de los cistoceles es del 30%

Tabla 1
POP-Q evaluacion pre y post operativa

Pre-op 6 semanas 3 meses
Aa 0.09 -3.00 -2.73
Ba 1.73 -2.82 -2.82
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en el primer ano. Por otro lado la utilizacion de
telas biocompatibles representa un indice de
cura muy superior, que alcanza el 94%. Ademas
de la seguridad, el caracter minimamente inva-
sivo de esta técnica, reduce significativamente las
complicaciones de los procedimientos tradicio-
nales, tales como la dispareunia y la estenosis del
canal que ocurre en el 19 al 32 % de los casos.

Un detalle técnico importante, es la minima
reseccion de la pared vaginal, una vez que ella no
es la causa, mas si la consecuencia del prolapso
y por ende su preservacion garantiza la correc-
cién sin tensioén, condiciéon fundamental para el
éxito del procedimiento.

La nueva tela “Intepro” constituye otro punto
importante de este concepto. Una vez que los
nuevos biomateriales son puntos relevantes de la
biocirugia. Esta tela posee caracteristicas de
maleabilidad, que evita isquemia de los tejidos y
macroporos que permiten a los macréfagos fago-
citar bacterias que eventualmente pudieran con-
taminar la protesis, contribuyendo sobremanera
al éxito de la cirugia.

Es importante aclarar que las astas de fijacion
corrigen el defecto lateral y la tela con macro-
poros, corrige el defecto central. Asi de manera
analoga a la correccion contemporanea de las
hernias inguinales, este procedimiento democra-
tiza los resultados favorables, en funcion de la
padronizacion y reproducibilidad.

En cuanto a las posibles lesiones vasculares,
los buenos resultados obtenidos con el trata-
miento transobturatorio de la incontinencia uri-
naria de esfuerzo®® y estudios anatomicos®, com-
prueban, que este abordaje es seguro y no han
sido descritas lesiones vasculares significativas.

La tasa de curacién fue muy Buena y fue
medida objetivamente utilizando el sistema de
gradacion POP-Q. De esta forma, se pudo com-
probar como el sistema obtuvo un buen soporte
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anterior de la vagina. Aunque hasta el momento
no se hemos tenido complicaciones ni efectos
secundarios relacionados con la utilizacion de la
malla con este seguimiento corto, son necesarios
estudios posteriores y con mayor evolucion para
evaluar su repercusion sobre la funcién sexual y
funcional.

La correccion transobturadora de los cistoce-
les es una opcién atrayente, especialmente para
casos complejos y reoperaciones, pudiendo tener
indicacién rutinaria, ya que los buenos resul-
tados iniciales prometen ser duraderos.
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