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NUEVA TECNICA DE REPARACION DE LOS DEFECTOS DEL COMPARTIMENTO
ANTERIOR MEDIANTE IMPLANTE SINTETICO Y CUBIERTA BIOLOGICA:
ABORDAIE, FIJACION Y ANCLAJE TRANSOBTURADOR.

Jests Moreno Sierra, Sara B. Prieto Nogal, M®. Isabel Galante Romo, Luis E. Resel Folkersma y

Angel Silmi Moyano.
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Resumen.- INTRODUCCION: ] sistema fransobfura-
triz para la correccion de los prolapsos de la pared an-
terior de la vagina ejemplifica la tendencia actual de la
cirugia del suelo pélvico. Puede ser considerado como
una via de abordaje y como un sistema de fijacién de
la malla, de forma contrapuesta a las mallas utilizadas
para la correccién del cistocele que pueden dejarse
libres en un infento de corregir el prolapso mediante la
creacién de un fejido fibrético secundario a la coloca-
cién de la malla (biolégica o sintética).

OBJETIVO: Describir los elementos que componen el
sistema Avaulta anterior, sus indicaciones y la técnica
quirdrgica mediante la que se implanta y ajusta ade-
cuadamente.
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METODOS: El método quirtrgico consta de cinco pa-
sos: 19 incisién vaginal media y diseccién de la mu-
cosa vaginal, 29 Identificacién del agujero obturador,
disefio y realizacién de dos mini-incisiones superiores
en ambos pliegues genitofemorales y ofras dos ubica-
das a 3 cm por debajo v a 1-2 cms laterales a las pri-
meras, 39 Infroduccién y paso de las agujas, pasando
por la parte superior del agujero obturador, paralelas a
la rama isquiopubiana y una vez pasada se enhebra
la aguja con el “brazo” del implante, 49 Introduccion
y paso de las agujas por las mini-incisiones inferiores,
pasando por la parte inferior del agujero obturador en
sentido vertical y dirigiendo la aguja con confrol bima-
nual hacia la tedrica localizacién del cuello uterino, con
conexién y enhebrado del brazo inferior de la malla
sobre la aguja de puncidn y 59 Ajuste sin tensién de la
malla y cierre de las incisiones vaginal e inguinales.

CONCIUSIONES: 1. Se trata de una técnica reprodu-
cible que permite corregir adecuadamente los defectos
del compartimento anterior vaginal. 2. El disefio y tec-
nologia de Avaulta prefende corregir los defectos del
compartimento anterior, basandose en los principios de
la malla ideal.

Palabras clave: Compariimenio anterior. Repara-
cién cistocele. Malla biolégica. TOT.

Summary.- Transobturator systems for anterior vaginal
wall prolapse repair exemplify the current trend in pelvic
floor surgery. They may be considered an approach
and also a mesh fixation system, in opposition to free
mesh cystocele repair where they work by the creation
of fibrotic tissue after mesh implant (biological or
synthetic).
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OBJECTIVES: To describe the elements of the Avaulta
anterior system, ifs indications and the surgical technique
to implant it and adequately adjust it.

METHODS: The operation has five steps: 1) midline
vaginal incision and mucosal dissection, 2) Obturator
foramen identification, design and performance of 2
superior mini incisions in both the genitofemoral folds,
and another two 3 cm below and 1-2 cm lateral to them,
3) Needle infroduction and passage through the upper
portion of the obturator foramen, parallel o the ischiopubic
ramus, and once past needle charging with the arm of
the implant, 4) Needle infroduction and passage from
the inferior incisions vertically through the inferior portion
of the obturator foramen, directing the needle with bimanual
control to the theoretical localization of the uterine cervix,
with connection and charging of the inferior arm of the
mesh. 5] Tension free adjusiment of the mesh and closure
of the incisions.

CONCILUSIONS: 1. It is a reproducible technique that
adequately corrects the anterior vaginal compartment
defects. 2. The design and technology of Avaulta aims
to correct the anterior compariment defects, based on
the principles of ideal mesh.

Keywords: Anierior compariment. Cystocele repair.
Biological mesh. TOT.

INTRODUCCION

Se define el cistocele como el descenso vesi-
cal, prolapsado a través de la vagina que se produ-
ce como consecuencia de alteraciones en el misculo
aponeurético y en los ligamentos del suelo pélvico
(1,2). En la nomenclatura actual se engloba como un
defecto del compartimento anterior. El principal so-
porte muscular de los érganos pelvianos son los mis-
culos coccigeo y elevador del ano, y dentro de este el
papel primordial lo desempefia su aponeurosis, con
cuatro condensaciones que forman los ligamentos del
suelo pélvico: Pubouretrales, Uretropélvicos, Pubocer-
vicales y Cardinales-Sacrouterinos (1-5).

la aparicién de los diferentes grados de
cistocele viene determinada por la combinacién de
defectos de los elementos antes mencionados, y se
dividen en: Defecto central (el prolapso vesical se
produce en la linea media por defecto del ligamento
pubocervical), Defecto lateral (descenso de la vejiga
por debilidad o desprendimiento de la insercién los
ligamentos pubocervical y uretropelviano en la pared
lateral pélvica) y Defecto combinado (el més frecuen-
te y se produce por la asociacién de los dos anterio-
res, dando lugar a los grandes cistoceles) (1,2,5).

El campo del uso de mallas para la correc-
cién del cistocele es un campo emergente donde van
apareciendo mltiples técnicas nuevas. Los estudios
realizados aportan resultados esperanzadores. La
malla ideal debe ser biocompatible, inerte, hipoaler-
génica, no inflamatoria, estéril, no carcinogénica, re-
sistente al estrés mecdnico y disponible en un formato
cémodo para su uso clinico (6).

El sistema transobturatriz para la correccién
de los prolapsos de la pared anterior de la vagina
ejemplifica esta tendencia de las nuevas técnicas
quirdrgicas. Puede ser considerado como una via de
abordaje y como una fijacién de la malla, de forma
contrapuesta a las mallas utilizadas para la correc-
cién del cistocele que pueden dejarse libres en un
intento de corregir el prolapso mediante la creacién
de un tejido fibrético secundario a la colocacion de
la malla (biolégica o sintética) (6-10). El disefio y tec-
nologia de Avaulta pretende corregir los defectos del
compartimento anterior, basandose en los principios
de la malla ideal.

OBJETIVO

Describir los elementos que componen el sis-
tema Avaulta anterior, sus indicaciones y la técnica
quirdrgica mediante la que se implanta y ajusta ade-
cuadamente.

MATERIAL Y METODO

Indicaciones

Esta malla estd indicada en pacientes sinto-
méticas con defectos moderados y severos del com-
partimento anterior (cistocele) con o sin prolapsos de
cuello uterino asociado. Por ofra parte puede aso-
ciarse a ofras técnicas correctoras del suelo pélvico
(prolapso de clpula, enterocele y/o rectocele). En
grandes prolapsos de utero puede asociarse a his-
terectomia vaginal, con la finalidad de realizar una
restitucién del suelo pélvico, lo mas fisiolégica posi-

ble.

Protocolo de estudio

El diagnéstico se realiza con una adecuada
historia y exploracién fisica y se completa con la rea-
lizacién de las siguientes pruebas complementarias:
uretrocistografia y estudio urodindmico, ecografia
urolégica y opcionalmente uretrocistoscopia, ecogra-
fia ginecolégica y resonancia magnética del suelo
pélvico.

Previo a la intervencién quirdrgica el pacien-
te deberd ser informado sobre las caracteristicas del
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FIGURA 1. Implante anterior y aguja de puncién.

procedimiento y el sistema a implantar, con sus ven-
tajas y posibles inconvenientes, riesgos y alternativas
a este sistema. Este consentimiento que inicialmente
seré verbal, deberd ser firmado por la propia pacien-
te.

Caracteristicas de la malla implantable “Avaulta an-
terior”

Es una proétesis mixta (implante fabricado con
polipropileno protegido con colégeno porcino), com-
puesta por una malla para la correccién del defecto
central, cuatro prolongaciones o brazos laterales au-
tofijables para la correccién del defecto lateral por
via transobturatriz (Figura 1) y un sistema de agujas
que nos permitan realizar la puncién del agujero ob-
turador con la finalidad de extraer las prolongacio-
nes de la malla e inducir su fijacién y autoanclaje.

FIGURA 2. Hidrodiseccién.
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Material necesario

1. Instrumental general: pinzas, bisturi, tijeras, pin-
zas de diseccién, pinzas de mosquitos, separador y
valvas vaginales

2. Instrumental especifico: aguja de puncién para
abordaije transobturatorio e implante anterior (malla
de polipropileno protegido con colégeno)

Técnica

1. Anestesia
El procedimiento puede realizarse bajo anestesia ra-
quidea o general.

2. Preparacion del paciente.

Limpieza mecénica de la vagina y recto (opcional-
mente), profilaxis antibiética, higiene y aseptizacion
del drea hipogéstrica y urogenital con povidona
yodada, sondaje uretrovesical (Foley n® 18), coloca-
cién del paciente en posicién adecuada (litotomia y
moderado Trendelemburg) y colocacién del campo
quirdrgico.

3. Técnica quirdrgica paso a paso.

La técnica quirlrgica consta de cinco pasos o eta-
pas:

Primer paso

Este paso precisa de una adecuada coloca-
cién de la paciente en posicién uroginecolégica y
posterior hidrodiseccién (Figura 2), incisidén vaginal
media y diseccién de la mucosa vaginal en sentido
lateral hacia el agujero obturador.

FIGURA 3. Disefio de las incisiones.
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FIGURA 4.

Segundo paso

Identificacién del agujero obturador. Disefio
y realizacién de dos mini-incisiones superiores (de
aproximadamente 1-1'5 c¢ms) en ambos pliegues ge-
nitofemorales y otras dos ubicadas a 3 cm por de-
bajo y a 1-2 cms laterales a las primeras (fambién de
aproximadamente 1-1'5 ems) (Figura 3).

Tercer paso

Introduccién y paso de las agujas por las
mini-incisiones superiores (a nivel del clitoris), pasan-
do por la parte superior del agujero obturador, pa-
ralelas a la rama isquiopubiana (Figura 4). Control
bimanual del paso de la aguja de puncién y una
vez pasada y enhebrada la aguja con el “brazo” del
implante (Figura 5), se repite el procedimiento en el
lado contralateral.

Cuarto paso

Introduccién y paso de las agujas por las
mini-incisiones inferiores (a 3 cms por debajo y 1-
2 cms laterales a las localizadas a nivel superior),
pasando por la parte inferior del agujero obturador
en sentido vertical y dirigiendo la aguja con control
bimanual hacia la teérica localizacién del cuello ute-
rino, con conexién y enhebrado del brazo inferior
de la malla sobre la aguja de puncién. Se repite el
mismo procedimiento en el lado contralateral.

Quinto paso

Ajuste sin tensién de la malla (Figuras 6y 7).
Opcionalmente y sobre todo en los casos de prolapso
cervico-uterino, puede fijarse la porcién inferior del
cuerpo de la malla a los laterales del cervix (Figura
8). Esta maniobra nos permitirad en muchas ocasiones

FIGURA 5.
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FIGURA 6.

corregir este tipo de prolapso asociado y evitar la
amputacion de cuello uterino o incluso la histerecto-
mia. Cierre de las incisiones vaginal e inguinales.

Se finalizar4 comprobando el estado de
continencia de la paciente y colocacién de un malla
suburetral TOT en los casos de incontinencia mani-
fiesta.

DISCUSION

El concepto de “biocirugia” defiende la idea
de que los cirujanos de este siglo deben dejar de
lado la concepcién netamente mecénica de las ciru-
gias, ya que trabajan en tejidos vivos, que tienen sus

FIGURA 8.
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propias leyes de cicatrizacién y reparaciéon. La bio-
cirugia revaloriza los principios de la cirugia clésica
asociandolos al refuerzo de los tejidos inducidos por
biomateriales. Estos principios son: abordaje minima-
mente invasivo, investigacién de planos anatémicos
y fisiolégicos, minimo trauma, respeto a la ingenieria
de tejidos y sus ecosistemas especificos, aportar solu-
ciones propias, que estimulan y canalizan reacciones
en el organismo, donde son necesarias, ausencia de
fijacion (la sutura causa necrosis e infeccién) y resul-
tados anatémicos y funcionales inmediatos. Por este
motivo nos parece una idea muy atractiva corregir
los defectos del compartimento anterior con este tipo
de infervenciones y con este tipo de malla mixta.

Los resultados obtenidos inicialmente con
esta novedosa técnica son buenos, en lo referente
a correccién del prolapso, aunque con una tasa de
recurrencia aproximada al 30% en el primer afio.
Hasta la fecha no han sido documentadas compli-
caciones resefiables ni efectos secundarios, si bien
es cierfo que no disponemos ain de experiencia a
largo plazo. Por este motivo esperaremos un tiempo
prudencial para evaluar correctamente su efectividad
en nuestra serie.

De forma andloga a lo que ocurre cuando
se deja una malla libre, pueden utilizarse materiales
biolégicos vy sintéticos para la correccién del cistoce-
le por abordaje transobturatriz, si bien es cierto que
aidn no se han comercializado prétesis biolégicas de
cuatro anclajes, que permitan corregir este tipo de
prolapso. Por tanto, si queremos usarlas debemos
construirlas en el propio quiréfano, utilizando como
base o patrén una malla biolégica, que deberd ser
recortada o realizar el disefio de un malla cuya base
sea biolégica y los anclajes de polipropileno.
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En cuanto a la colocacién de una malla subu-
retral TOT para prevenir o corregir la incontinencia
de esfuerzo existen dos alternativas o posturas: colo-
cacién en caso de incontinencia manifiesta y coloca-
cién de forma preventiva.

CONCLUSION

® Se trata de un sistema reproducible que permite
corregir adecuadamente los defectos del comparti-
mento anterior vaginal.

* El disefio y tecnologia de Avaulta pretende corregir
los defectos del compartimento anterior, basandose
en los principios de la malla ideal.
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