50. METODOS AUXILIARES PARA EVA-

LUAR PISO PELVICO
D, Luis Allemant Mori

La seleccion del tratamiento adecuado de las distopias
urogenitales y de la [UE implica el conocimiento de las
estructuras anatoémicas y de la correcta interpretacion fi-
siopatolégicas de los mecanismos involucrados en dichas
patologias.

ANATOMIA

Ademas de la funcidn de sustentacién pasiva, el piso pél-
vico actila de forma activa sinérgica con ¢l aparato esfin-
teriano mntrinseco durante la miccion.

Estd constituido por grupos musculares identificados
como: fascia endopélvica, diafragma pélvico v diafrag-
maurogenital.

1. Fascia endopélvica:
a) Ligamentos cardinales y Utero-sacros.
b) Fascia rectovaginal y pubocervical.

2. Espacio de Retzus.

3. Espacio paravesical.

4. Espacio vésico — cervical.
5. Espacio recto vaginal.

6. Fosa pararectal.

7. Espacio retrorectal.

8. Ligamento pubovesical.
9. Pilar vesical.

10. Ligamento cardinal.

11. Ligamento Gtero — sacro.
12. Fascia vesical.

13. Fascia cervical.

14. Fascia rectal.

2. Diafragma pelviano principal:
a) Obturador interno.
b) Elevadores del ano.
¢} Isquiccoccigeos.
d) Piriforme.
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INERVACION
1. Diafragma pélvico principal
- M. Obturador interno — N. Obturador Interno
(L2, 13y L4)
- M. elevadores del ano: 52,583,54

- Isquiococcigeos
> 51,53,54
PATOLOGIAS

- M. Piriforme — S1 y S2

- Los sistemas genital y urinario son los principales
afectados por la debilidad muscular de la zona debido
a la maternidad, al estrefiimiento o a una tos crénica.

2. Diafragma urogenital
- M. bulbocarvernoso
- M. transverso profundo
- M. esfinter externo del ano

1. INCONTINENCIA URINARIA
AL ESFUERZO
« DE URGENCIA
< MIXTA
. SIND. DE URGENCIA (VEJIGA HIPERACTI-
VA)

2. PROLAPSO GENITAL
» CISTOCELE
+ RECTOCELE
« ENTEROCELE
» PROLAPSO DE CUPULA VAGINA

3. INCOMPETENCIA ESFINTERIANA ANAL
4. DISFUNCIONES SEXUALES

INCONTINENCIA URINARIA

- LalU afecta entre el 17% al 45% de todas las mujeres
adultas reflejandose en el deterioro de su vida social.

- La forma mas comin es la [UE siendo responsable del
48% de los casos.

- Luego siguen las ITUU con el 17 %

- Por lo enunciado esta patologia es un problema de sa-
lud pablica

1DE

oM
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CLASIFICACION DE INCONTINENCIA URINA-
RIA

1. INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO
PERDIDA INVOLUNTARIA DE ORINA EN UNA
ACTIVIDAD FiSICA (TOS, ESTORNUDO ETC)

2. INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA
PERDIDA INVOLUNTARIA DE ORINA QUE SE
PRECEDE DE INTENSA SENSACION DE MICCIO-
NAR

3. INCONTINENCIA URINARIA MIXTA INCLU-
YE SINTOMATOLOGIA DE LAS ANTERIORES
TIPOLOGIAS

- Enun estudio realizade en Europa del universo de pa-
cientes estudiadas el 90% de las mujeres no consultd o
realizd tratamiento alguno.

- El152% respondid que la pérdida de orina le alteraba la
calidad de vida.

- El 24% manifestd que no le alteraba.

- El otro 24% respondi6 que no sabia.

PROPEDEUTICA DE LA LU.E

El objetivo final del tratamiento de la IU es que la pacien-
te refiera estar seca, esta palabra se utiliza como ayuda en
la secuencia de la evaluacién de sintomas.

Sintomas

Examen fisico

Cistometria

Apreciacidn final

DEFECTO CENTRAL

EVALUACION URODINAMICA
El examen urodindmico ocupa un lugar destacado entre
los métodos de diagndsticos solicitados y realizados por
el urdlogo.

PRINCIPIOS DEL ESTUDIO DE URODINAMIA
- EQUIPO SEGURO

- LOCAL APROPIADO Y CONFORTABLE

- CONTROL DE INFECCIONES



PREPARACION NECESARIA PARA EL ESTUDIO

DE URODINAMIA

- Explicar el procedimiento al paciente, realizar historia
y examen fisico.

- Es aconsejable tener un diario miccional.

- Descartar una [TUL

- Evitar realizar el estudjo inmediatamente después de
una instrumentacion urolégica.

EXAMENES AUXILIARES

URODINAMIA

Es un estudio que consiste en la medicion y el registro
grafico y simultaneo de la presién intraabdominal, la pre-
sién intravesical y el flujo uretral durante el llenado de
la vejiga y su vaciamiento con el objetivo de evaluar la
funcién uretral, y la capacidad y estabilidad vesical.

INDICACIONES DE URODINAMIA

- INCONTINENCIA URINARIA

- OBSTRUCTION INFRAVESICAL

- DISFUNCION VESICAL DE ORIGEN NEUROGE-
NICO PRIMARIO O ADQUIRIDO

URODINAMIA

La evaluacion urodindmica consiste en varios compo-
nentes:

- Flujometria

- Cistometria

- Estudios miccionales de flujo/presion

- Estudios de presion uretral

- Electro miografia del esfinter uretral externo

- Video-urodinamica

FLUJOMETRIA

- La flujometria es la medida del flujo urinario (volumen
de orina) que pasa por {a uretra en una unidad de tiem-
po y la expresa en ml/seg.

- Permite la construccién de graficos que retrata el acto
miccional de] paciente.

- Nos evalda la integracion de factores de presion vesi-
cal v uretral, como la contractibilidad vesical, la rela-
jacion uretral adecuada sin la presencia de obstruccion
mecdnica.

INTERPRETACION DE LA FLUJOMETRIA

- TIEMPO DE ESPERA ANTES DE LA MICCION
- TIEMPO PARA EL FLUJO MAXIMO

- FLUJO MAXIMO

- FORMA DE LA CURVA

- VOLUMEN (ENTRE 200 Y 400)

- TIEMPO DE FLUJO Y TIEMPO DE MICCION

Capitulo 8: Uroginecelogia

ptamen ()
Flujo méximo
FLUJOMETRIA
Yolumen
oltnago
ﬂemp(: (seg)
CISTOMETRIA

- Relaciona la presién y el volumen durante el llenado
vesical.
- Ofrece informacidn sobre:
» Laacomodacion vesical durante el llenado.
+ Control nervioso central del detrusor.
« Control sensorial.

Pinza-—af 20/

| —
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ESTUDIOS MICCIONALES DE FLUJO/PRESION

Los estudios de flujo-presion son esenciales para una
clasificacion funcional completa de las alteraciones
funcionales del tracto urinario inferior.

Durante la miccidn, se miden continuamente la pre-
sién intravesical y el flujo urinario.

Se pueden realizar simultineamente con imagenes ra-
diolagicas (video-urodinamica) o ultrasonografica.

Se definen los siguientes parametros

= Tiempo de apertura

= Presiones pre-miccionales

*  Presiones de apertura

+ Presiones de flujo maximo

= Presién vesical mixima

» Presion de contraccion al flujo maximo

ESTUDIOS DE PRESION URETRAL

El perfil de presion uretral evalia la presion a lo largo de
la uretra y evalia la presidn de llenado uretral a le largo
del trayecto comprendido entre el cuello vesical y el mea-
to uretral externo.

ELECTROMIOGRAFIA

Respuesta a potenciales eléctricos generados por la
despolarizacién de los musculos estriados invelucra-
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dos en el mecanismo de continencia.

- Evaluacion del esfinter uretral estriado, el esfinter
anal o los musculos del piso pélvico o todos simulta-
neamente.

- Indicada para casos en donde existen anormalidades
anatdmicas coexistiendo con disfuncion uretral y vesi-
cal.

- Se obtienen imagenes del tracto urinario en reposo y
en esfuerzo, durante ¢l llenado vy durante la miccidn.

URODINAMIA

Este estudio se realiza especialmente en casos de:
- Incontinencia urinaria.

- Enfermedades neurolégicas.

- Diabetes Mellitus.

- Enfermedad Cerebrovascular.

Infeccion urinaria a repeticién

UROGRAFIA INTRAVENOSA

- Una Pielografia o Urografia I[ntravenosa (U.LV) es
una exploracién en la que se toman varias radiografias
después de inyectar una sustancia de contraste que ra-
pidamente se concentra en los rifiones y se elimina con
la orina.

- Permite diagnosticar alteraciones que pueden afectar
a] aparato urinario {(malformaciones, inflamaciones,
obstrucciones, ete.), y proporciona informacién de la
funcion.

FASES DE UROGRAFIA EXCRETORIA

- PLACA DE ABDOMEN SIMPLE.

- PLACA DE 03 MINUTOS F. NEFROGRAFICA.

- PLACA DE 15 - 30 -45 MINUTOS E. EXCRETO-
RIA.

- CISTOGRAFIA PRE Y POST MICCIONAL.,

- PLACAS TARDIAS.



cistografia con compromise de cuello vesical

CISTOGRAFIA

PUEDE SER ANTEROGRADA O RETROGRADA.

ES LA PLACA CON SUSTANCIA DE CONTRASTE
DONDE NOS DA INFORMACION SOBRE LAS VEJI-
GA SU MORFOLOGIA Y DISTINTAS PATOLOGIAS
COMO DESCESO DEL PISO VESICAL (PROLAP-
S0S), CUERPOS EXTRANOS, REFLUJO V-U, LITIA-
SIS ETC.
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CISTOURETROGRAFIA MICCIONAL

Capitulo & Uroginecologia

Es un estudio radiolégico especial que utiliza un me-
dio de contraste, para rellenar y visualizar la vejiga,
antes y durante la miccién, y la uretra.

El estudio se realiza para ver como funcionan estas
estructuras y si hay alguna alteracidn en ellas.

Por lo general este examen es recomendado luego de
una infeccion del tracto urinario, para detectar una en-
fermedad conocida como reflujo vesicoureteral (VU).

CITOSCOPIA

La cistoscopia es una exploracion invasiva que permi-
te visualizar el interior de la vejiga.

Esta prueba estd indicada en pacientes que padecen
infecciones reiteradas, que presentan sangrado en la
orina, que tienen pérdidas de orina o una vejiga hipe-
ractiva, bloqueo urinario o miccidn dolorosa,
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Tumores, calculos, malformaciones o pélipos, también
pueden ser diagnosticados a través de esta exploracidn.

Los hallazgos a la cistoscopia por incontinencia urinaria
v a la maniobra de BONEY + tiene una alta sensibilidad y
baja especificidad en el diagndstico de estabilidad vesical
por urodinamia.

PAD TEST (PRUEBA DEL PANAL)

Busca demostrar objetivamente la pérdida de orina ya
que la secrecidn referida puede estar asociada a otros fac-
tores como fistulas ginecoldgicas (secrecion de liquido
peritoneal), secrecion vaginal u otros.

PRUEBA DE PAD TEST

- Antes de la prueba conocer: El peso del pafial.

- 00 minutos: Ingerir 500 cc de liquidos.

- 30 minutos: Caminar subir escaleras.
43 minutos: Sentarse/levantarse/toser 10 veces, correr
1 mimuto, levantar objetos del piso, lavarse las manos.

- 60 minutos: Limpiar el piso y pesar el pafial, registrar
el volumen de orina espontanea.

Interpretacion de pad test

- <2mg Seca

- 2a10mg Pérdida de leve a moderada
- 10a 50 mg Pérdida severa

- > 50 mg Pérdida muy severa
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EL POP-Q TEST
El POP-Q TEST es considerado actualmente el procedi-
miento estandar para los investigadores ciinicoes.

Nos da una evaluacién completa y cuantitativa del area
vaginal afectada y el prolapso.

El anillo himeneal es considerado punte cero, todas las
estructuras por encima del anillo seran negativas (-) y las
que se encuentren por debajo del anillo himeneal seran
positivas (+) y el objetivo de estas medidas es asignar un
estadio al POP.

POP-Q TEST

- Estadio 0: No hay defectos de soporte durante ma-
niobras de esfuerzo.

- Estadio I: Defectos del soporte (prolapso) que se en-
cuentran 1 cm arriba del anillo himeneal.

- Estadio II: Defectos del soporte (prolapso) que se ex-
tienden desde 1 cm arriba del anillo himeneal hasta 1
cm por debajo del anillo himeneal.

- Estadie III: El punto de prolapso se extiende debajo

de 1 ¢m del anillo himeneal, pero no alcanza a ser una

eversion vaginal completa.

Estadio IV: Eversidn vaginal completa.



BADEN-WALKER TEST

- Meétodo ampliamente utilizado debido a su sencillez

clinica.

Se clasifican:

* Anterior {cistocele)

» Cupula, pared posterior superior (enterocele)

» Pared posterior inferior (rectocele)

Clasificacién de cistocele de la siguiente manera:

Grado 0: No hay prolapso.

Grado 1: Prolapso que se extiende hasta la mitad vagi-

nal superior al himen.

- Grado 2: Prolapso que se extiende hasta el himen.

- Grado 3: Prolapso que se extiende hasta la mitad vagi-
nal inferior al himen.

- Grado 4: Prolapso totalmente exteriorizade.

MANOMETRIA ANAL

Procedimiento utilizado para cuantificar presiones en
el recto y el conducto anal, la presencia o no del reflejo
recto-anal inhibitorio (respuesta de relajacion del esfinter
interno ante la distensidén rectal) y medir la compliance
{capacidad de adaptacién de la presién intrarrectal a in-
crementos de volumen) del recto o de una bolsa ileal.

DEFECATOGRAFIA

Es un procedimiento diagnastico radiolégico que no re-
quiere internacion y es minirmnamente invasivo, posibilita
evaluar los cambios dindmicoes de la regidn ano-rectal y
visualizar la aparicién de alteraciones anatomofisiologi-
cas en la cavidad pelviana.
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ECOGRAFIA ESFINTERIANA

TIEMPO DE LATENCIA DEL NERVIO PUDENDO
Consiste en evaluar el tiempo que tarda en aparecer la
respuesta contrctil del esfinter externo luego de estimu-
lado el nervio pudendo por via transrrectal a nivel de su
emergencia en la espina cidtica (tiempo de latencia), tanto
del lado derecho como el izquierdo, mediante un electro-
do plano.

51. USO DE MALLAS SINTETICAS EN CI-
RUGIA VAGINAL RECONSTRUCTIVA

Dr. Jusé Grande Ramos

PROLAPSO GENITAL

DEFINICION DE PISO PELVICO

Son las estructuras que se encuentran entre la piel del
pering y el peritoneo que recubre la zona mas declive de
la cavidad abomino pélvica. Provee a la mujer de estruc-
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turas para ¢l almacenaje y evacuacion de orinas y heces,
la provee también de una estructura para el coito y para
el parto.

PROLAPSO GENITAL

DEFINICION

Es la herniacion de alguna estructura u organo de una
situacion intrapélvica hacia una extrapélvica a través de
una zona de menor resistencia en el piso pelviano.

FUNCION DEL PISO PELVICO
Etiologia

Compleja y multifactorial

Towers G, J} Pefvic Med Surg 167169-122; 2004

CLASIFICACION DE LOS PROLAPSOS
Compartimiento anterior

- Uretroceles

- Cistoceles

Compartimiento medio
- Prolapso uterino
- Prolapso de cipula

Compartimiento posterior
- Rectocele
- Enterocele
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COMPARTIMIENTO ANTERIOR

CIRUGIA EN EL PROLAPSO URO-GENITA
CON MALLAS

RESTABLECER FUNCIONES

URINARIA SEXUAL DEFECATORIA

PROLAPSO GENITAL

- Problema de salud publica

- 50 % de las mujeres mayores de 50 afios

- 11 % requeriran correccion quirdrgica

- Recidiva es del 30 %

- No tenemos en cuenta sus funciones

- No respetamos parametros anatémicos

- En las técnicas convencionales usamos los mismos te-



Mallas biolégicas

Jides defectuosos de los pacientes, para corregir sus
defectos

De Lancey plantea tres niveles enla

suspension de la vagina

(Am.J.Obstet Gynecol 1992:166:1717 -28)

Teoria Integral |
i

Bases anatdmicas para explicar
« funcion normal
» disfuncion

Permite crear algctritmos

+ localizacion de las lesiones
« qrientar correciones sitio -especificas

Crear-nuevas técnicas de tratamiento

« Utlizando ligamentos artificiales
« reducir dolor y riesgo de retencidn wrinaria
» permitir retorno precoz a las actividades

Mallas sintéticas

Autologos (humanos)
Fascia de recto abdominal Material

Cincha de pared vaginal
Fascia cadavérica

Tamafio de los pores
Monofilamentos o

Fascia lata Multifilamentos
Heterélogos (animales)

REQUERIMIENTOS ESENCIALES DE LAS MA-
LLAS EN PROLAPSOS
CONSENSO AMID 1997 e I1CI 2005

Monofilamento
Polipropileno

Macroporo: evita infeccién
Bajo peso

Bordes suaves

Efecto Velero
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Fibea de
Falipropilano

= 80 um

Capitulo 8: Uroginecologia

Fibroblastos
Capilares
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Tabla 1
Claslfeazitin de malls siniétieas.
Tipe  Componente Fomhre comercial Fibta Tamah Pose
Tgol  Pellproglean Prolene Monofllamenls  Macrgpord
Harkes Monolfuvenls  Macroporo
Alrium Moeoflamenls — Macropomn
Gruemesh Murolfamenlo  Macrapor
PollprepenafPollductin 910 Vypro Hultiibmento — Macropamo
Pallghaettn 310 Vierl Ml Macroporo
Tw?  Folletmluomedlens Gatetex Hulilments  Macroparo
Thod  Pobelthno HiersHime Muliflamente — Mioro/Macmo
Tood  Poliellieno Celpard fsn uso en glnecologty) — Monoflamente  Subaeropire
Maeragoro: paro ciajar de 75 mierones
Miscroporo: poro menor de 75 micrones
MALLAS SINTETICAS

Caracteristicas de las mallas:

Tamaifio suficiente para permitir el paso de leucocitos (9
a 15 1) y macréfagos (16 a 20 w) para reducir el riesgo de
infeccidn.

Las mallas de multifilamentos presentan espacios entre
los filamentos de menos de [0 p, permitiendo el pasaje
de bacterias (1 ), ¥ no el de los macrdfagos y leucocites,
facilitando [a infeccion.

Todo esto permite asegurar que [a mejor malla seria mo-
nofilamento.

Las mallas de micro poros y/o multifilamentos presentan
espacios entre los filamentos de menos de 10 un, permi-
tiendo el pasaje de bacterias (1 pn), y no el de los macrd-
fagos(16 a 20 un) v leucocitos(9 — 15 pn), facilitando la
infeccion.

El Marlex tiene poros de 600un. El Atrium 8Q0un. El
Prolene 1500 un.

El Marlex es mds rigido que el Atrium y que el Prole-
ne.

La suavidad de los bordes depende del cortado y del gro-
sor de los filamentos.

El prolene tiene la caracteristica de presentar una elas-
ticidad similar en ambos sentidos de la trama de la ma-
la.

A mayor tamafio de los poros mejor integracion de [a ma-
lla a los tejidos ™.

-190-

FIBROSIS GENERATION

Palma, Fraga & Dambros; AUA 2003

Teoria integral

Ligamentos PUBOURETRALES VT

Teoria integral

Ligamentos URETROPELVICOS TOT

Teoria integral

Ligamentos

UTEROSACROCARDINALES IVSP-P

Teoria integral

FASCIA VESICOVAGINAL PEREGEE
NAZCATC
PROLIF

OBSTETRICS, GYNAECOLOGY AND
REPRODUCTIVE MEDICINE 20:7 207
2010 Elsevier Lid.

Surgical management of
stress urinary incontinence

REVIEW

#shish Pradhan
Rohna Keamver

Praciice polnts

= Suigical management of stress urinary Icontinence should be
offered only after consevative manzgement has filed

» The current evidence supports the retropubic syathetic sling
with a2 bottom-up approach as the primary procedure for stress
urinary incontine nce

» Long term data on the transobtumtor synthetic sling is
awaited

» Autologous Fascial sling has the hlghest success rate in terms
of treating siress udnary Incontinence, however, with greater
morbidity

= Urgthral bulking agenis am safe procedures in women with
contraindications for surgery, but have fower success rate and
need to be repeated

PROLAPSO GENITAL

Compartimiento medio

- Menor recidiva en la suspension de cupula o de uterc
con técnicas de mallas que con técnicas convenciona-
les

Compartimiento posterior(2)

- Practicamente no hay recaidas en las técnicas de sus-
pensién del compartimiento posterior con técnicas si-
tio especificas o de mallas.

- EI gran reto para el cirujano de piso pélvico es la co-
rreccién del compartimiento anterior, recidivas.

- Eleccién del material para la correccion

- Eleccion de la técnica quirtrgica



Tratamiento Compartimento anterior

! Distopia genital
Sucusion Hipogratica
Pesarios
Colporrafia anterior

+ IUL
Flicatura de Kelly -Kennedy
< Colposuspencion de Burch
= TV Tecniea de Nicita
s TOT = Lolporrafia de Shull

= Técnica de De Tayrac
21 TUE + Distopia ~ Elevate Anterior Prolapse
= Nazea TC

- Perigee
Repair System (AMS)

Compartimiento anterior- Ba {(Cistoceles)

- En técnicas tradicionales, los defectos paravaginales,
no son tomados en cuenta, casi nunca, en la correccion
del cistocele.

- Estos defectos son objeto principal en el manejo inte-
gral de la correccion con mallas.

En el primer estudio de correccidn de cistocele con ma-
lla, en 24 pacientes y a los 24 meses, se demostré una
correccidén anatdmica en todas las pacientes con malla,
versus un 66% en las que sélo se realizé colporrafia ante-
riotr: 25 % de erosion (Marlex) (3).

Migliari durante el 2000 demostré en 12 pacientes a 20,5
meses de seguimiento, resultados de un 100% de cura-
cién en [a correccion de cistocele con Prolene (4).

COMPLICACIONES

- FErosién uretral

- Infeccién

- Demasiado ajuste: Nuevos sintomas Urgencia, Fre-
cnencia y Dolor

- Poco ajuste

- Perforacién vesical

- Perforacion uretral

~ Lesién vascular

- Lesidn intestinal

- Perforacion angulo vaginal rama obturatriz

- Dehiscencia de incisidn vaginal

- Disminucién de la sensibilidad de clitoris
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52. MANEJO EXTRUSION DE

MALLAS
Dra. Rosa Redtegui Rengifo

DE LA

COMPLICACIONES-USO DE MALLAS

- Situacién dificil para cualquier Cirujano.

- Muertes asociadas al uso de mallas en reconstruceidn
vaginal. Maude/FDA: registro voluntario.(2007)

CLASIFICACION

- A-Enrelacion al material usado-Lesién por las agujas.

- B-Lesiones intraoperatorias-Lesiones post operato-
rias.

ENCAPSULACION vs INTEGRACION

Efectos negativos de encapsulacion.

- Inflamacién cranica.

- Fibrosis alrededor del injerto: biofilm o cubiertas.
- Impide neovascularizacion.

Efectos positivos de la integracidn.

- Inflamacién de corta duracidn.

- Deposito de colagenc en el interior del injerto.

- Neovascularizacion: nutricion para fibroblastos.

INTEGRACION-NEOVASCULARIZACION
FIBROSIS GENERATION

Paima, Fraga & Dambros: AUA 2003.

SLING ALTERACIONES DE LA CICATRIZACION
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COMPLICACIONES: ANOMALIAS DE LA CICA-
TRIZACION

Infeccion — erosidn  extrusion— trasudacion — adherencia
- perforacién — retraccién: Proporcional a:

1. Material utilizado

2. Superficie de malla utilizada: + de 60 cms2

3. Profundidad de colocacién: + superficial >alteracion
4. Técnica quirdrgica: (controversial) TVT 9%-TOT:3%
5. Atrofia genital: Controversial.

DEFECTOS DE CICATRIZACION

SIMPLES | COMPLEJAS |
Tiempo P.O

Granulacion | <12 Semanas | Tiempo P.O > i2 Semanas
Inflamacion | Ausente Presente

Organo

Envuelto Vagina Visceras

Lugar

exposicion Incision Lateral

EXTRUSION (EXPULSION)

- Malla tiende a quedar fuera ¢ es empujada hacia ade-
lante. Es aguda.

- Incorrecto revestimiento del tejido.

EROSION

- Destruccion de la superficie del tejido por: Friccidn,
presién, trauma, ulceracion.

- Secundaria: caracteristicas de la malla, madecuado
tiempo de interaccion en la interface del tejido.

- Aparicidn de malla en 6rgano vecino: vagina, vejiga,
recto.

ETIOLOGIA DE LA EXTRUSION

- Infeccién disminuye vascularizacion e integridad a los
tejidos.

- Vascularizacion deficiente de tejidos que envuelven al
material implantado, dificultan la incorporacion de la
malla al tejido subepitelial: desencadena infeccion.

- Demasiada tensidn en puntos de sutura.

MALLA TIPO I -PERMITE:

- Biointegracidn-angiogénesis: Proliferan fibroblastos
reduciendo % de complicaciones :

- Erosion de pared vaginal-Extrusién de la malla

- Sobre infeccidén: proporcional al material utilizado:
Malla no tipo [: Reaccién a cuerpo extrafio y encapsu-
la las bacterias: Extrusion o fistulas.

FACTORES QUE AUMENTAN EXTRUSION:
- Obesidad :Indice Masa corporal > 30

- Diabética.

- > 60afios.

- Fumadora.

- Histerectomia vaginal
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- Colocacion de doble malla (+ sangrado)

FACTORES QUE AUMENTAN LA EXTRUSION
- Histerectomia con incisién T invertida

- Prolapsos grandes-no hidrodiseccién

- Tamaiio del implante

- Clerre de incision /puntos continuos

- No usar tamp6n vaginal

- Experiencia del cirnjano

EXTRUSION DE MALLA

La perforacion epitelial en el angulo vagina-isquion, no
diagnosticada durante la cirugia, tanto en sling como
mallas para prolapso puede confundir con una extrusion.
(Malla expuesta).

MANEJO DE EXTRUSION DE MALLAS

SINTOMAS:

- Dispareunia.- Sangrado vaginal — urgencia miccional.

- Secrecion vaginal

- Dolor a palpacién vaginal.

- Sierosidn ocurre en vejiga: Sintomas irritativos urina-
rios y de ITU. (Dx. erréneo de hiperactividad).

- Examen pélvico normal — retardo en diagnostico.

EVALUACION:

- Examen pélvico: Investigar presencia de delor, palpa-
cion de pared vaginal anterior o material extrafio en
pared.

- Cistoscopia: Reaccién inflamatoria a cuerpo extrafio.

- Vaginoscopia: Ayuda en diagndsticos de erosiones va-
ginales pequefias.

EXTRUSION: TRATAMIENTO CONSERVADOR
- 8i Superficie es menor de 2 cm.

- Tratamiento con estrégeno local por 3 meses

- Si hay secrecion: Antibioticoterapia local.

- Generalmente prolifera la mucosa.

TRATAMIENTO: EXTRUSION

- Exposicidn sin infeccion: liberacidén de mucosa alrede-
dor de la malla y cubrir la exposicidén con mucosa, ton
puntos separados.

- Exposicion con infeccion:

- Retiro de la malla expuesta-comprobacion si no hay



incontinencia — cobertura de la zona con mucosa va-
ginal.

TRATAMIENTO DE EROSION A ORGANOS VE-
CINOS

Es inmediato.

En erosion uretral: Identificar mucosa, realizar recons-
truccion vy cateterisma por 7 dias.

A veces la remocién del material produce IUE — se
puede hacer: Rp anticontinencia en el mismo acto.

Si hay erosion a la vejiga: Diagndstico, por cistosco-
pia: Abrir vejiga y extirpar malla.

Sacrocolpopxia: Erosion de malla en ctupula vaginal:
El abordaje para extirpar malla es por via abdominal.
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RECOMENDACIONES

- Usar material adecuado.

- Seguir el paso a pasc de la cirugia.

- No olvidarse de manicbras de seguridad:

- Hidrodiseccién-Pequeiias incisiones.

- Penetrar por sefiales de demarcacion.

- Prolapsc grande: No recortar pared vaginal: hacer
cierre mucosa/mucosa(Montgomery).

- Evitar incision- invertida.

- Hacer incisién alrededor del cuello uterine.

- Usar mini mallas.
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CONCLUSIONES-EXTRUSION

- Esuna Complicacién menor: Evitar un desastre.
- Usar material tipo [.

- Limpieza prolija vaginal, profilaxis antibidtica.

- Posicion adecuada para la cirugia.

- Seguir adecuadamente la técnica quirargica.

- Informar al paciente de posibles complicaciones.
- Consentimiento informado.

- Entrenamiento quirdrgico previo.



	escanear0171
	escanear0172
	escanear0173
	escanear0174
	escanear0175
	escanear0176
	escanear0177
	escanear0178
	escanear0179
	escanear0180
	escanear0181
	escanear0182
	escanear0183
	escanear0184

