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Colpopexia anterior y uretrosuspension con
monoprotesis en el tratamiento quirtrgico
del cistocele e incontinencia urinaria de

esfuerzo

Resumen

Objetivo: Describir nuestra experiencia en reparacion quirrgica del cistocele e incontinencia urinaria
de esfuerzo (IUE), usando una malla monoprétesis monofilamento. Disefio: Estudio retrospectivo,
descriptivo, tipo serie de casos. Institucion: Servicio de Ginecologia, Hospital Nacional Cayetano Heredia.
Participantes: Mujeres intervenidas con la técnica en referencia. Intervenciones: Entre mayo 2007 y abril
2008, se intervino 44 pacientes de colpopexia anterior con uretrosuspension con malla monoprotesis
(Atrium, Prolene), similar a la malla NazcaTC, para correccion de cistocele e IUE. Principales medidas
de resultados: Curacion y complicaciones. Resultados: Segun perfil Baden Walter y POP-Q, se obtuvo
curacion del cistocele a los tres meses en 28/31 (91%) pacientes, con satisfaccion de 31/33 (94%),
mientras en la IUE, se obtuvo cura en 27/33 (82%) y mejora en 5/33(15%). Las complicaciones mas
importantes fueron infecciones urinarias 10/44 (23%), retencion urinaria 8/44(18%) e infeccion de clpula
4]44 (9%). Recidivo el prolapso en una paciente y hubo persistencia de la IUE en otra. Conclusiones:
El uso de monoprétesis puede ser seguro, eficaz y de poca morbilidad para la correccion del prolapso de
pared anterior de vagina e IUE; sin embargo, se debe recomendar el seguimiento de estas pacientes, con
respecto a los efectos colaterales o recidivas a largo plazo, para establecer su real beneficio.

Palabras clave: Distopia genital, cistocele, incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE).

Colpopexy and urethral suspension with monoprothesis for surgical
treatment of cystocele and urinary stress incontinence

ABSTRACT

Objectives: To describe our experience in surgical
repair of cystocele and urinary stress incontinence
(SUI) using a synthetic monofilament monoproth-
esis. Design: Retrospective, descriptive, series of
cases study. Setting: Gynecology service, Hos-
pital Nacional Cayetano Heredia. Participants:
Women who underwent the surgical technique.
Interventions: We had 44 patients operated of
anterior colpopexy and urethral suspension with
monoprothesis mesh (Atrium, Prolene), similar to
the NazcaTC mesh, in order to repair cystocele
and SUI, between May 2007 and April 2008.
Main outcome measures: Cure and complica-
tions. Results: By Baden Walter and POP-Q
scores, three months after cystocele surgery cure
rate was 28/31 (91%) with patient satisfaction in
31/33 (94%). For SUI, cure was found in 27/33

(82%) and improvement in 5/33(15%). The most
important complications were urinary tract infec-
tion 10/44 (23%), urinary retention 8/44(18%),
and vaginal dome infection 4/44 (9%); cystocele
recurred in one patient and SUI persisted in an-
other patient. Conclusions: Use of monoproth-
esis may be safe, effective and with low morbidity
to repair both cystocele and SUI; nevertheless it
is necessary to follow-up these patients for long
term collateral effects or recurrence.

Key words: Pelvic organ prolapse, cystocele,
stress urinary incontinence (SUI).

INTRODUCCION

El prolapso genital es la protrusion
de alguna estructura u dérgano que
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Hospital

ocupa la cavidad pelviana a través de
zonas de menor resistencia en el piso
pelviano. Existe una alta incidencia
de este tipo de distopia en el mundo
y en nuestro medio, ademas de una
incidencia alta de recidivas de defec-
tos de la pared antetior por técnicas
‘tradicionales’. Por definicién, se con-
cibe como prolapso de pared vaginal
antetior (cistocele) a toda alteracion
que implique el descenso anormal
de la pared anterior de la vagina, as
como la base de la vejiga urinaria .
La aparicion de los diferentes grados
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de defectos del compartimiento ante-
tior viene determinada por la combi-
nacién de defectos anatomicos de la
fascia pubocervical. Asi, existen dife-
rentes grados de prolapso, numerados
del I al 1V, desde una hipermovilidad
del cuello vesical hasta el prolapso que
va mas alla de los labios de la vulva
en reposo, como en la maniobra de
Valsalva .

Por otra patte, el grado de cistocele
no se relaciona de forma absoluta
con el grado de incontinencia urina-
ria de esfuerzo (IUE). De hecho, hay
cistoceles de gran tamafio que no se
acompafian de incontinencia, pero su
total correccion puede asociarse con
la segunda ©.

El tratamiento quirdrgico del cisto-
cele e incontinencia utinaria en sus
diferentes técnicas, como la técnica
de Kelly asociada a la técnica de sus-
pension, tiene tasas de recidiva de
50% a 80%, a los 2 afios. Las técnicas
transabdominales, como las de Mars-
hall — Marchetti o Burch, se asocian a
indices de éxito similares a los de las
técnicas transvaginales. La técnica de
Raz refiere correccion del cistocele en
98% y de la IUE en 94%, a los dos
afos; su variacion, la técnica de Solé-
Rosello también corrige los cistoceles

¢ IUE en la mayoria de casos .

Nicita, en 1998, introdujo en la cirugfa
reconstructiva del prolapso genitouri-
natio el empleo de mallas de material
sintético de polipropileno 229, Trata
el cistocele, sea con defecto medio o
lateral, mediante malla que ancla en
ambos arcos tendineos, hacia los la-
dos; posteriormente, en el cuello ute-
tino, si se le conserva, y anteriormente
en el cuello vesical, a nivel del angulo
uretrovesical, sin encontrar recurren-
cia a los 14 meses de seguimiento 7.
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Se describe como principal complica-
cion la erosion de la pared vaginal con
exposicion de la malla (4 a 12%) ®17,
lo cual se relaciona a la experiencia del
cirujano y la edad de la paciente ", asi
como la asociacion a histerectomia y
la extension de la colpotomia 2.

De Tayrac refiere, en su técnica para
cotreccion de prolapso anterior some-
tidas a reparacion vaginal con mallas,
una tasa de cura de 91% y recurrencia
de 2,4%, sin episodios de infeccion
postperatotia y con incidencia de ero-
sién de malla de 8,3% @9,

Otras complicaciones en la correc-
ci6n del compartimiento anterior son
la dificultad para el vaciamiento vesi-
cal, infecciones, absceso retroptbico
y fistula vesicovaginal, dolor pelviano
cronico M,

La teorfa integral de continencia for-
ma la base de la utilizacion de las ma-
llas enla cirugfa pélvica reconstructiva,
en base a un abordaje minimamente
invasivo, estudio de planos de clivaje
anatémicos, traumatismo minimo,
respeto a la integridad de los tejidos,
aporte de soluciones que estimulen y
canalicen reacciones en el organismo
donde ellas sean necesarias, ausencia
de puntos de fijacion y resultados
anatémicos y funcionales inmediatos.
Las mallas actian generando una re-
accion de cicatrizacion en los tejidos
para formar un neoligamento colage-

no alrededor del material implantado
(15,16)

Las técnicas quirdrgicas para el trata-
miento del prolapso de la pared an-
terior de la vagina utilizando mallas
pueden ser divididas en dos grupos:
a) correccion del defecto especifico
asociado a la colocacion de mallas
sintéticas o bioldgicas (perigee y bio-

l6gicas); y, b) la utilizacién de mallas
que no necesiten la correccion previa

de defectos especificos (Nazca, Pro-
lift) @.

Existen ademas técnicas con mallas
para la reparacion del cistocele, como
el mismo perigee, y parala IUE, como
la cinta obturatriz transvaginal (TOT),
con tasas de cura de 90% (5,17), y la
cinta vaginal libre de tension (TVT),
pero con tasas altas de riesgos y com-
plicaciones ®19.

Nosotros nos inspiramos en la malla
de marca Nazca TC; es una malla mo-
noprodtesis monofilamento de polipro-
pileno macroporosa, con macropet-
foraciones de 6 mm en el centro de la
malla, entre cuatro brazos del mismo
material, desarrollada por el Profesor
Paulo Palma %%,

hay estudios en hospitales de nuestro

Actualmente, no

pais sobre esta nueva técnica quirtrgi-
ca para la correccion de cistocele mas
incontinencia utinaria de esfuetrzo, es-
tando por definir por tanto las indica-
clones, eventos intraoperatorios o los
resultados postoperatorios, asi como
sus complicaciones.

El objetivo del presente trabajo es
describir la técnica quirdrgica en
nuestro hospital y la experiencia en
la reparacion quirdrgica del prolapso
de pared anterior de vagina e incon-
tinencia urinaria, usando monoprote-
sis monofilamento de polipropileno
mactroporosa, basado en la técnica del
profesor Paulo Palma, para el uso de
la malla Nazca TC %, técnica que
llamaremos colpopexia anterior con
uretrosuspension con monoprotesis.

METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo,
descriptivo, de tipo serie de casos,



David Delgado, José Grande, Jorge Salvador

en base a la revisién de las historias
clinicas de todas las pacientes opera-
das en el servicio de ginecologfa del
Hospital Nacional Cayetano Heredia,
entre mayo de 2007 y abril de 2008; la
intervencioén consistié en colpopexia
antetior con uretrosuspension con
monoproétesis, con malla tipo Nazca
TC, por defectos del compartimiento
anterior de vagina mas incontinencia
urinaria de esfuerzo.

Con la paciente en posicion de dor-
solitotomia, bajo anestesia epidural,
previa asepsia y antisepsia, se coloca la
valva de peso y se tracciona el cérvix
para presentar la mucosa vaginal des-
de la base de la vejiga; se sostiene esta
mucosa con pinzas Allis a 1 cm a cada
lado de la linea media y a 1 centime-
tro por encima del cérvix, y otra pinza
Allis a un centimetro por debajo del
meato urinario. Se infiltra la mucosa
vaginal con solucién salina y epinefti-
na y se realiza una incisién con bistutf
a nivel de la linea media de la mucosa
vaginal en la pared anterior, disecando
la mucosa de la fascia pubocervical
hacia las ramas isquiopubicas, parau-
retral y en la base de la vejiga, hasta
la insercion de la fascia en el anillo
cetvical. Se realiza dos incisiones con
bistur, de 3 mm, a nivel del borde
superior del pubis, a 1 cm a cada de
la linea media, a través de las cuales
se introduce una aguja prepuibica de
recorrido subcutineo parauretral, ha-
cia la incisioén vaginal, y se enhebra la
malla en el extremo ojal de la aguja,
tirando del mango de la aguja para
que la malla recorra via subcutinea el
espacio parauretral, hasta el orificio en
la piel. La misma maniobra se repite
del otro lado. Luego, se realiza una in-
cisién cutanea puntiforme en un sitio
que corresponde a un punto situado a
3 cm hacia abajo y a 2 cm por fuera de
la interseccién de una linea imaginaria

que pasa horizontalmente por el clito-
tis con el surco formado por el borde
externo del labio mayor. Se coloca las
agujas helicoidales que atravesaran el
extremo mas infetior del agujero ob-
turatriz en todo su espesor y guiados
port el dedo del operador hasta que la
aguja se extetiorice por la vagina, en-
hebrando la malla en su punta y trans-
firiendo la malla a través del tanel
creado por la aguja. De esta manera,
se coloca la malla por abordaje intra-
vaginal anterior. Luego, se fija la base
de la malla a la fascia pubocervical, a
nivel del anillo del cérvix, con puntos
vicryl 2/0, que equilibren las fuerzas
de traccidn, y se deja la malla libre de
tension a nivel del tercio medio de la
uretra. Luego de revisar la hemostasia,
se fija un colgajo de la mucosa vaginal
a la fascia pubocervical del lado con-
tralateral, con puntos de vicryl 2/0, sin
recortar mucosa vaginal, y se procede
a electrocauterizar la mucosa vaginal
de este primer colgajo, hasta lograr
una superficie cruenta, sobre la cual se
colocari el colgajo del lado contrario;
se fija los bordes con puntos de vicryl
2/0, método que llamamos colporra-
fia sobrepuesta. Finalmente, se proce-
de a cortar la malla sobrante por fuera
de las incisiones en piel.

En las situaciones en las que se realiza
histerectomia previa a la colocacion
de la monoprotesis o de una histerec-
tomfa previa, el borde inferior de la
malla es fijado con puntos de vicryl
2/0 a la fascia pubocetvical, en su
porcion mas interna
en relacion a lo que

un cuerpo central, con macroperfora-
ciones de 5 a 10 mm, dos agujas heli-
coidales y una aguja recta con punta
roma y ojal.

RESULTADOS

Se encontrd 44 pacientes a quienes se
les habia realizado colpopexia anterior
con uretrosuspension con monopro-
tesis con malla Nazca TC, en el perio-
do de estudio; 15 pacientes (34%) te-
nfan 40 a 50 afios, 29 pacientes (66%)
eran mayor de 50 afios. El total de
pacientes posmenopausicas fue 81%.
En relacion a la paridad, 11 pacientes
(25%) habfan tenido de 1 a 2 partos;
33 pacientes (75%), tres partos o mas.
No habfan recibido terapia de reem-
plazo hormonal 43 pacientes (98%),
20 pacientes (45%) la recibieron en
forma topica antes de la cirugfa.

Siete pacientes (16%) presentaron
cirugia uroginecolégica anterior: his-
terectomia abdominal total por mio-
matosis, histerectomfa vaginal mas
colporrafia anteropostetior mas TOT
con distopia genital mds incontinencia
urinatia recurrente (cirugfa previa en
el aflo 2005), cirugfa de Manchester
Fotherhill mas ligadura tubdrica bila-
teral, cono por cancer de cérvix; liga-
dura tubarica bilateral (dos pacientes),
histerectomia abdominal total mas
salpingooforectomia  bilateral mas
uretropexia vaginal por miomatosis
mas incontinencia urinaria.

Tabla 1. Perfil vaginal Baden-Walter.

setfa el anillo cervi- | Prolapso 0 1 2 3 4
cal. Tos materiales | Urelrocele 0 3(1%)  12(27%) 23(52%) 6 (14%)
usados fueron una | Cistocele 0 0 8(18%) 19 (43%) 17 (37%)
monoprétesis de | Uterocele 2 (5%) 7(16%) 13(26%) 10(23%) 12 (27%)
polipropileno  mo- | Enterocele 26 (59%) 8(18%)  8(18%)  2(5%) 0
nofilamento macro- | Rectocele  4(9%) 16 (16%) 22 (50%) 2 (5%) 0
poro, con 4 ramas y | Periné 3(1%)  26(59%) 14(32%) 1(2%) 0
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Tabla 2. Caracteristicas intraoperatorias.

El rango de tiempo opera-
torio fue 20 a 45 minutos

Promedio (con otro procedimiento)

Maximo

Caracteristica Resultado
Tiempo operatorio
Rango (Nazca solo) 20 a 45 minutos

2 horas 30 minutos

4 horas 30 minutos

en la colocacion de la mo-
noprotesis Nazca como
unico procedimiento, y de

Sangrado intraoperatorio
Promedio

Maximo

Minimo

2 horas 30 minutos como

Estadia hospitalaria poscirugia: dia de alta
ler dia post cirugia

2° dia post cirugia

3er dia post cirugia

Después del 3er dia

300 mL promedio asociado a otra
800 mL cirugfa, siendo el mayor
50 mL tiempo promedio de 4 ho-

ras 3 minutos, correspon-
2 (5%) diente a una histerectomia
17 (39%) vaginal mas colocacion
19 (42%) de monoprotesis anterior
6 (14%) mas plastfa intravaginal

En relacion a la enfermedad actual,
la principal indicacién quirdrgica fue
distopia genital mas incontinencia
urinaria de esfuerzo, siendo 36 pa-
cientes (82%) del total, mientras que
8 pacientes (18%) tuvieron solo disto-
pia genital sin incontinencia urinaria.
Respecto al tipo de incontinencia uri-
naria, 22 pacientes (61%) presentaron
incontinencia urinaria de esfuerzo
-ninguna paciente present6 urgencia
miccional como sintoma tnico- y 14
pacientes (29%) presentaron tanto in-
continencia urinaria de esfuerzo como
urgencia miccional.

En el examen fisico, segin el perfil
vaginal de Baden Walter, 12 pacien-
tes (27%) presentaron uretrocele de
II grado, 23 pacientes (52%) de 111
grado y 6 pacientes (14%) uretrocele
de IV grado. Con respecto al cisto-
cele, 8 (18%) presentaron de II gra-
do, 19 (43%) de I1I grado y 17 (37%)
de IV grado; y respecto al uterocele
13 (26%) presentaron de 1I grado, 10
(23%) de 111 grado y 12 (27%) de IV
grado (tabla 1).

Segun la clasificacion de distopia
POP- Q, 6 (14%) pacientes presen-
taron distopia de II grado, 19 (43%)
de III grado y 3 (7%) pacientes de IV
grado.
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con aplicaciéon de cinta

(IVSP) y correccion de
rectocele y periné. El promedio de
sangrado intraoperatorio registrado
fue 300 mL, siendo el mayor de 800
mlL, correspondiente a una histerec-
tomfa vaginal con colocacién de mo-
noprotesis anterior mas IVSP, y el
menor de 50 mL, correspondiendo
a la cirugfa de colocaciéon de mono-
protesis anterior como procedimiento
unico (tabla 2).

Acerca de los procedimientos quirtr-
gicos asociados, en 7 pacientes (16%)
se realizo ademads histerectomia va-
ginal, en 13 (27%) se hizo IVSP, en
19 (43%) histerectomfa vaginal mads
IVSP (tabla 3).

En 15 pacientes, la cirugfa se realiz6
con preservacion del utero indepen-
dientemente del grado
de uretrocele. El cierre

igual manera, en todas se uso tapon
vaginal.

Entre las complicaciones quirdrgicas
durante la hospitalizacion, se encon-
tr6 que 8 pacientes (18%) presentaron
fiebre, de las cuales 5 fueron en el dia
PO1y 3 en PO2; 7 de estas 8 pacien-
tes (16%) tuvieron como causa infec-
ci6n del tracto urinario y una (2%) in-
feccion de cupula vaginal. Refirieron
dolor pélvico 15 pacientes (34%), una
de ellas dolor especifico a nivel de la
colporrafia anterior; mientras que otra
paciente (2%) presenté hematoma
vulvar (tabla 4).

En total 8 pacientes (18%) presenta-
ron residuo vesical mayor de 100 mL,
siendo el maximo residuo de 1 250
mL. De ellas, 2 presentaron en su
control residuo vesical menor de 100
mL en la siguiente miccién, no nece-
sitando sonda Foley; 5 tuvieron reso-
lucién con uso de sonda Foley, la cual
fue retirada entre el quinto y sétimo
dfa poscirugfa; en la paciente restante,
fue necesario colocar una guia uretral
y traccion de la malla, con la paciente
en posicion de dorsolitotomifa, mas
retiro de dos puntos de la colporrafia
antetior, para disminuir la tension de
la malla; luego, no present dificultad
para miccionar.

De las 37 pacientes que presentaron
controles por consultorio, las princi-

Tabla 3. Procedimientos quirdrgicos asociados.

de la colpotomia ante- | Procedimiento asociado N: 44 (100%)
rior se hizo mediante | Nazca (sin otro procedimiento) 5 (11%)
colporrafia sobrepuesta | Hv 7 (16%)
en 18 pacientes (64%); | IVSP 13 (27%)
yen 16 pacientes (360/0) HV+ IVSP 19 (43%)
mediante la rafia a nivel [ oyos procedimientos asociados a los anteriores:

de la linea media. En to- Reparacion de rectocele 6

das las pacientes se utili- Reparacion de periné 6

26 sonda Foley durante Ligadura tubdrica bilateral 1

y luego de la cirugfa; de

HV = histerectomia vaginal
IVSP = plastia intravaginal con aplicacion de cinta



David Delgado, José Grande, Jorge Salvador ‘v

Tabla 4. Complicaciones quirdrgicas durante la hospitaliza-

clentes (94%) se refirieron cu-

cion
Complicacion N: 44 (100%)
Residuo vesical > 100 mL 8 (18%)
Uso de sonda Foley
Si 6
No 2
Dolor pelviano 15 (34%)
Fiebre: dia poscirugia
Primero 5
Segundo 3
Tercero 0
Total 8 (18%)
Infecciones 8 (18%)
a. Vaginal 0
b. de clpula 1(2%)
¢. Infeccion urinaria 7 (16%)
d. Absceso de ctpula 0
Hematoma (vulva) 1 (2%)

radas y 2 (6%) no curadas. Una
de las pacientes postoperadas
de histerectomia vaginal mas
colocacién de malla Nazca TC
y R, referida como no curada,
fue la misma que presentd el
cistocele grado IV y en la que
se evidencio el unico caso de
erosion vaginal con exposicion
de malla; fue reintervenida seis
meses luego de la primera ciru-
gfa, recolocandose nuevamente
una malla Nazca TC.

Sobre la eficacia subjetiva de
cura de incontinencia utinaria
de esfuerzo, de las 36 pacientes
con incontinencia previa, en 3

pales complicaciones son mostradas
en la tabla 5. Otras complicaciones
fueron dehiscencia de la superposi-
cién en una paciente, disuria en una
paciente, y sangrado vaginal en dos
pacientes.

Respecto al resultado del manejo qui-
rargico del cistocele, evidenciado en
los controles por consultorio y se-
gin el perfil de Baden Walter, en 13
pacientes (30%) no se registré en la
historia clinica la presencia, ausencia
o algun grado de cistocele poscirugfa.
De las 31 pacientes con registro, 28
pacientes (91%) no tuvieron cistoce-
le, 1 paciente (3%) grado I, 1 paciente
grado 1I (3%) y 1 paciente grado IV
(3%). Ademis, en una paciente se
evidenci6 prolapso de capula grado
11 y en otra, prolapso de ctpula hasta
grado IV.

En relacion al grado de satisfaccion
de la paciente con respecto al cisto-
cele, en 11 pacientes (25%) no se
registr6 el grado de satisfaccion. De
las 33 pacientes con registro, 31 pa-

pacientes (8%) no se registrd
este dato. De las 33 pacientes
con registro, 27 (82%) se refirieron cu-
radas, 5 (15%) aliviadas o mejoradas y
solo 1 (3%) se refirié no curada, quien
aun no habia sido reintervenida.

DISCUSION

La colporrafia antetior presenta 30%
de recidivas en un plazo
de dos afios, segin lo en-
contrado en la literatura,

embargo, en algunas situaciones se ha
hallado dificultades técnicas con res-
pecto a la correccion del defecto es-
pecifico @. El principal objetivo de
la correccién quirdrgica es la restau-
racién de la anatomia del piso pélvico,
logrando resultados satisfactorios con

la minima mortalidad ©.

El porcentaje de erosion vaginal con
exposicién de malla varfa en diferentes
seties, de 3,8%, 7,5% a 9%. Ademis,
Achtari concluye que la experiencia
del cirujano y la edad de la paciente
son los dos principales factores de
tiesgo para desarrollo de erosion va-
ginal ®. De Tayrac comunica, en su
estudio de 87 pacientes sometidas a
reparacion vaginal de compartimento
antetior con malla, una tasa de cura
de 91% y recurrencia en solo 2%, con
una incidencia de erosion vaginal y ex-
posicion de malla de 8,3% 7. Collinet
encuentra una incidencia de extrusion
de malla de 12% y relaciona este even-
to a la extension de la colpotomia y
la asociaciéon con histerectomia .
Sanchez y colaboradores comunican
complicaciones en 20% de sus pa-

Tabla 5. Complicaciones identificadas de inicio durante control
en consultorio

dependiendo ademas de la Complicacién N: 37 (100%)
calidad del tejido compro- | Erosion vaginal con exposicion de malla 1 (3%)
metido y del grado previo | Infecciones
del cistocele. La literatura Vaginal 4 (11%)
describe diferentes técnicas de clpula 3 (7%)
para la correccién quirtrgi- Urinaria 3(7%)
ca del cistocele asociada a Absceso pélvico (de vulva y clipula) 1(3%)
la incontinencia utinatia de | Hematoma 0
esfuerzo, usando nuevzos | polaguiuria 1(3%)
biomateriales para disminuir | yrgencia miccional 1(3%)
la agresion quirargica y me- | ggyefimiento 2 (6%)
jorar los resultados a largo Fistula vesicovaginal 0
plazo, como la correccion Retencién urinaria 0
sitio-especifica del cistocele, Incontinentes de novo 1(3%)
asociada a técnicas descritas A o

. Dolor pélvico: hipogastrio, vagina,
como el TOT o TVT-O; sin | pubis o perineal 11 (30%)
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clentes, siendo la dispareunia la mas
frecuente (8%), extrusion de la malla
en vagina y constipaciéon en 2% de
pacientes; ademas, hematoma, polia-
quiuria, urgencia y dolor perineal, en
1,5% de pacientes. Aun asi, desctiben
la reparacién transvaginal con mallas
como una técnica sencilla, efectiva y
con un tiempo de hospitalizacion bre-
ve. Ninguna de sus pacientes presentd
recurrencias 7).

La serie mas grande publicada en la
literatura con el uso de este tipo de
monoprotesis para la correccion qui-
rargica del prolapso de pated anterior
de vagina e incontinencia urinaria de
esfuerzo es de Vitor Campos Pagotto
y Paulo Palma ®. Usan una técnica
quirdrgica similar para la colocacion
de la misma malla monoprotesis
monofilamento mactoporo usada en
nuestro trabajo, con la diferencia de
que insertan las agujas prepubicas
desde la incision a nivel de la colpo-
tomfa antetior parauretralmente hacia
la regién prepubica, y cierran también
la colpotomia anterior en colporrafia
sobrepuesta, mas no usan infiltracion
previa con epineftina a nivel de la mu-
cosa vaginal. En su serie de 100 casos,
seflalan como curadas de prolapso a
73% de pacientes, una recurrencia,
extrusion de malla en 3%, dispareunia
en 2%, incontinencia urinaria de es-
fuerzo persistente en 3%. Ellos refie-
ren sus resultados preliminares como
alentadores, demostrando seguridad y
efectividad del procedimiento, con un
porcentaje bajo de extrusiones; finali-
zan que 78% de pacientes fue curada
de incontinencia urinaria de esfuerzo.

En nuestro estudio, evidenciamos que
la mayorfa de nuestras pacientes tenfa
una edad promedio de 51 a 60 afos,
siendo 81% posmenopdusica, con
paridad de 3 a 5, siendo nuestra prin-
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cipal indicacion quirtrgica la distopia
genital mas incontinencia urinaria de
esfuerzo, evidenciando que 80% pre-
sent6 cistocele de grado III o 1V, se-
gan el perfil de Baden-Walter.

En relacion a nuestra técnica quirirgi-
ca, el tiempo operatotio y el sangrado
intraoperatorio fueron similares a lo
encontrado en la literatura, aunque en
90% de nuestros pacientes se asoci6 a
otro tipo de cirugfa.

Si bien 18% de pacientes present6 un
residuo vesical alto poscirugfa, la ma-
yotfa tuvo solucién simple con el uso
de sonda Foley; solo una tuvo un ma-
nejo con traccion de la malla a través
de una gufa uretral y el retiro de pun-
tos a nivel de la colporrafia anterior.

Nosotros registramos infecciones du-
rante el control por consultorio, en
36% de pacientes, siendo la mas fre-
cuente la infeccion del tracto urinario,
ademas de infeccion vaginal y de cd-
pula. Solo dos pacientes presentaron
constipacion y en una se evidencid
absceso de vulva y de ctpula. Sin em-
bargo, el principal efecto colateral de
la cirugfa continu6 siendo la presencia
de dolor pélvico, hasta en 25% de pa-
clentes, siendo referido al hipogastrio,
vaginal, en pubis o perineal. En una
paciente (3%) se presentd extrusion
de protesis, siendo este evento bas-
tante menor en porcentaje con res-
pecto a lo encontrado en la literatura,
sea para el uso de mallas o inclusive
para la misma técnica operatoria.

Con respecto al resultado del mane-
jo quirargico del cistocele, de las pa-
clentes que contaban con registro del
perfil vaginal poscirugfa, poco mais
de 90% de las pacientes presentd un
cistocele con perfil de grado cero, de-
mostrando, como en la literatura, la

efectividad del procedimiento, acotan-
do que solo en tres casos petsistio el
cistocele en diferentes grados, aunque
en 30% de las pacientes no se registro
este dato en las historias clinicas.

En relacién a la eficacia subjetiva de
cura del cistocele, de las pacientes
incontinentes previas que contaban
con este registro en la historia clinica,
94% refirié estar curada, en compa-
racién con 73% hallado en la serie de
Pagotto y Palma; y, en cuanto a la in-
continencia urinaria de esfuerzo, 82%
de las pacientes refirié estar curada y
15% mejorada, en comparacién con
78% curadas en la publicacion de Pa-
gotto y Palma 2,

En conclusion, se demuestra que el
uso de monoprotesis puede ser se-
guro, eficaz, para la correccion del
prolapso de pared anterior de vagina
e incontinencia utinaria de esfuetzo.
Sin embargo, se debe recomendar el
seguimiento de estas pacientes, con
respecto a la presencia de efectos co-
laterales o recidivas. Sera importante
un estudio multicéntrico, que incluya
mas pacientes con un seguimiento a
largo plazo, para establecer el real be-
neficio de esta técnica quirdrgica en el
manejo de la distopia genital e incon-
tinencia urinaria de esfuerzo.
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