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Colposuspension anterior con fijacion a malla
transobturatriz: una nueva tecnica para el
tratamiento del colpocele anterior

Dres. Leonel Briozzo™, Fernanda Nozart

Resumen

Introduccion: la zona critica de sostén apical de la fascia vesicovaginal es el anillo pericervical, el cual no existe en el caso
de mujeres histerctomizadas. Por lo tanto, el analisis y el desarrollo de posibilidades terapéuticas para el cistocele con me-
nores recidivas posteriores es un tema critico en la cirugia uroginecoldgica.

Objetivo: presentar una nueva técnica quirirgica para el tratamiento del colpocele anterior.

Material y método: se presentan los primeros diez casos de pacientes operadas con una nueva técnica quirdrgica en el tra-
tamiento por via vaginal del colpocele anterior. La técnica denominada CATO (C-colposuspension, A-anterior, TO-transob-
turatriz) se basa en la reparacion del defecto del colpocele anterior (sea este central, medial o pericervical) mediante tejido
propio, el cual se fija a una neoestructura dada por el emplazamiento de una cinta de malla de prolene por via obturatriz pos-
terior.

Resultados: no se registraron complicaciones intraoperatorias; hubo un hematoma vesicovaginal posoperatorio inmediato.
En cuanto a los resultados funcionales, no se registraron disfunciones vesicales. En el seguimiento se destaca que todas las
pacientes presentan puntos Aa y Ba normales. No se registran complicaciones de la malla utilizada.

La técnica resulta segura, respeta la anatomia funcional y es reproducible para el ginecélogo vaginalista entrenado y con
conocimiento del abordaje transobturatriz posterior. El seguimiento a largo plazo demostrara si esta nueva técnica
desarrollada por nuestro equipo tiene un lugar que ocupar en el arsenal quirGrgico del tratamiento de la patologia del piso
pélvico.
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Introduccion

Lauretray lavejiga estén sostenidas por una fascia de
formatrapezoidal cuyos bordes laterales se insertan en
los arcos tendinosos de los elevadores del ano y cuya
base forma parte del denominado anillo pericervical®
(figura 1). Esta dltima relacion resulta esencial en el
sostén del fondo delavejiga. Los puntos débilesde esta
fasciay losmés sensibles atraumatismosen el parto son
los sectores lateral y alto®®. Esto determina que en las
técnicas de reparacion del cistocele se deba tener en
cuentalaevaluacion clinicay laproyeccion de larepa-
racion sitio especifica®. Las mujeres histerectomizadas
(histerectomia total) presentan la dificultad de imple-
mentar este concepto dada la ausencia del anillo peri-
cervical®. Por lo tanto una zona critica en el apoyo no
existe, por lo cual el andlisisy el desarrollo de posibili-
dadesterapéuticas parael cistocele con menoresrecidi-
vas posteriores es un tema critico en la cirugia urogine-
colégica®?.

La via de abordaje transobturatriz ha sido amplia-
mente desarrolladapor laescuelafrancesadecirugiava-
ginal, destacandose los trabajos generados parael trata-
miento de laincontinencia urinaria®.

La viatransobturatriz posterior ha sido estudiada e
implementada por el profesor George Méllier como una
via de pasgje de bandeletas para el sostén de la clpula
vaginal, y difundida en nuestro pais por el autor®.

Son estos conocimientos y experiencias previos los
que nos han permitido el planteo de estaviade abordaje
€omo una opcion para brindar sostén a sector superior
delafasciavesicovaginal con el objetivo dedisminuir la
posibilidad de recidivas del sector ato del cistocele.

Partiendo de la base de que la reparacion con tejido
autélogo tiene menos complicaciones que € uso de las
mallas para corregir |os defectos, se plantea como obje-
tivo desarrollar una técnica con reparacion de tejidos
propios, que sefije aunaneoestructuraprotésicapor via
transobturatriz posterior, que evite su distension y des-
censo posterior, y que cumplacon los principios anéto-
mo-funcionales de los 6rganos pélvicos (figura 2).

La técnica debe cumplir con los siguientes objeti-
VoS

= dar sostén a sector superior delafasciavesicovagi-
nal posicionando e segundo sector de la vaginaen
el angulo origina previo a prolapso;

m fijar el sector superior lo més cercano posible a la
posicion del anillo paracervical.

Es asi entonces que se describe esta nueva opcién
quirdrgicade reparacion del cistocele en mujeres histe-
rectomizadas, cuyo fundamento es brindar un punto de
apoyo al sector superior de la fascia vesicovagina y
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evitar asf lasrecidivas del sector alto del cistocele (pun-
to Ba de acuerdo a la estadificacion POP-Q)0Y.

Objetivo

General: presentar la técnica quirdrgica que hemos de-

nominado colposuspension anterior transobturatriz.
Especificos:

= Presentar los primeros diez casos clinicos realiza-
dos.

= Analizar losfundamentos anatomicosy funcionales
delatécnica
Analizar los resultados intraoperatorios.
Analizar |os resultados posoperatorios inmediatos.

Material y método

Poblacion: en el periodo octubre-diciembre del 2014 se
intervinieron las primeras diez pacientes provenientes
de los sectores publico y privado.

Criterios de inclusion:

= colpocele anterior con componente Aa+ 1 0 mayor,
y Ba0 o mayor, tanto centrales, laterales y totales,
sin contraindicacion para uso de malla prolene;
pacientes histerectomizadas 0 en cuyo planteo tera-
péutico seincluyala histerectomia;

= consentimiento informado de nueva intervencion
gue combinaintervencionesdeyaprobadaeficacia.

Instrumental quirUrgico:

= Agujashelicoidalesde abordajetransobturatriz pos-
terior (figura 3).

= Mallade polipropileno: se utiliza cinta de 1 cm de
espesor y 20 cm de longitud (figura 4).

= Materiales de sutura: sutura no reabsorbible (prole-
ne 3 ceros).

= Resto deinstrumental utilizado en el abordaje vagi-
nal.

Tipo de estudio: observacional prospectivo.

Se utilizé una planilla donde se recogieron los si-
guientes items: datos patronimicos del paciente; antece-
dentes gineco-obstétricos; antecedentes personales y
familiares; sintomas principal es por |os que se consulta;
hallazgos clinicos tipificados de acuerdo a sistema
POP-Q; procedimiento realizado; complicaciones in-
traoperatorias; tiempo quirdrgico; tiempo de estadia
hospitalaria; analgesia recibida; complicaciones poso-
peratorias; evolucion en e control clinico semanal y
mensual. En los controles evolutivos se analiza en pri-
mer lugar |a percepcidn subjetiva del paciente sobre €l
tratamiento recibido, dolor, efectos sobrelafuncion ve-
sical y digestiva. No serealizan otras eval uaciones dado
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Tabla 2. POP-Q previo al procedimiento (n=10).

Tabla 1. Caracteristicas de las pacientes (n=10).
Edad (afios) 58,1 (51-63)
Paridad (promedio) 3(2-4)
Menopausia 9 (90%)
Cirugia previa por prolapso genital 0
Histerectomia previa 2
POP-Q estadio I 0

I 1
11l 6
\Y 3

que ain no ha transcurrido el tiempo suficiente para
evaluar los resultados a largo plazo y poder hacer un
andlisis comparativo con otras técnicas.

Técnicaquirdrgica: € procedimiento clave consiste
enfijar apicalmenteel sector distal delareparaciondela
fasciade Halban aunamallade prolenetendidaatravés
de la via transobturatriz posterior (TOVP) mediante
puntosdeanclaje con hilo no reabsorbiblequecoincidan
con lafinalizacion del cierrereconstructivo delafascia
vesicovaginal. Se destacaque este procedi miento puede
formar parte de otros realizados en la reparacion del
sector posterior 0 medio.

Posicion de la paciente: posicion ginecol 6gica con
flexion de 90 grados de los muslos sobre el tronco.

Pasos:

= Diseccion del espacio vesicovaginal, con laidentifi-
cacion delafasciade Halban, y unacorrectaexposi-
cion de los sectores | aterales del mismo hastalos ar-
cos tendinosos de |os elevadores del ano.

= Reparacion del sector dafiado de lafascia (diagnos-
ticado en el preoperatorio) con material no reabsor-
bible. Esto significa que puede haber necesidad de
reparar lainsercion latera en el arco tendinoso del
elevador uni o bilateralmente, o realizar un traslape
derefuerzo central delafascia, ounaelevaciondela
misma.

= Incision puntiforme en la region inguinocrura. El
lugar delamismasetopografiaen el cruce deunali-
neaimaginaria vertical paralelaa pliegue inguino-
crural a2 0 3 cm del mismo (depende delaarquitec-
tura de la pelvis 6sea) y otra horizontal ubicadaa 3
cm por debgjo delatopografiadel clitoris. Este pun-
to permite € acceso, mediantelaagujahelicoidal, a
sector postero-inferior del agujero obturador (sector
més proximo ala espina ciética).

Aamenor a -1 0
Aa-la+l 0
Aa mayor a +1 10
Ba menor a -1 0
Ba-la+l 1
Ba mayor a +1 9

Tabla 3. Procedimiento realizado

CATO + CP 1
CATO + TOT 1
CATO + HTV + CP 4
CATO + HT 4

CATO: colporrafia anterior transobturatriz; CP: colporrafia poste-
rior; TOT: dling suburetral transobturatriz; HTV: histerectomia
vagina

Pasgje conlasagujasdelacintademallade prolene.
Fijacion de esta Ultima con material no reabsorbible
al sector superior de lafasciade Halban.
Colporrafia anterior con hilos reabsorbibles.

Ajuste de latension delacintade prolene.

Resultados

Se presentan en latabla 1 las caracteristicas delapobla
cion. Dentro de los hallazgos clinicos previos alaciru-
giase destaca, dados |os fundamentos de lacirugiapre-
sentada, € componente anterior del prolapso (tabla 2).
De estos Ultimos datos se destaca que todas las pacien-
tes presentaban un componente anterior positivo de
acuerdo a POP-Q.

En cuanto a la intervencién practicada, a todas las
pacientes se les realizo colporrafia anterior con suspen-
sidn transobturatriz, y dependiendo del resto de los ha
[lazgos se utilizaron técnicas de tratamiento del compo-
nente medio y/o posterior del prolapso (tabla 3).

En cuanto a los resultados especificos del procedi-
miento se eval lan las complicaciones intray posopera-
torias inmediatas y mediatas, y lafuncion miccional.

No se registraron complicaciones viscerales, no hu-
bo sangrado durante el procedimiento. En €l posopera-
torio inmediato no se registraron hematomas durante la
internacion. Se registrd un caso de hematoma del espa-
cio vesicovaginal en el control alasemanadel procedi-
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e perkanical

Figura 1. Estructuras vinculadas con el anillo
pericervical.

Figura 2. Colposuspensién anterior (reparacién lateral)
con fijacién a cinta transobturatriz posterior.

Figura 3. Agujas helicoidales para el pasaje
transobturatriz posterior.

miento, guardandose una conducta expectante, con la
consiguiente reabsorcién posterior. No hubo complica
ciones infecciosas.

No se presentaron retencionesurinarias ni dificultad
miccional.

No serequirieron en ninglin caso anal gési cos mayo-
res. El promedio deestadiahospitalariafuede48 horas.

En el control mensual y trimestral todas|as pacientes
presentaban la cinta de prolene en €l lugar de emplaza-
miento quirdrgico, sin ningln proceso de extrusion. De
los hallazgos clinicos al examen genital, todas las pa-
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Figura 4. Malla de polipropileno de 20 cm por 1 cm.

cientes presentaron de acuerdo al POP-Q los puntos Aa
y Baen niveles negativos.

Discusion

Lauutilizacion de la via transobturatriz posterior parala
colposuspension anterior nunca ha sido descrita. Del
andlisis de nuestra experiencia se desprende como un
procedimiento accesible, sencillo y seguro en lo inme-
diato y mediato.

Esestalaprincipal razon quenoshaimpulsadoal de-
sarrollo de este procedimiento reparador, por lo cual es-
peramos el seguimiento prospectivo delas pacientesin-
tervenidas asi como poder realizar un andlisis compara-
tivo con latécnicade colporrafiaanterior utilizadahasta
el momento por el equipo quirdrgico.

Lacolporrafiaanterior mediantelafijaciéndelafas-
ciadeHalban asusinserciones|ateral o mediante e re-
fuerzo central de lamisma ha sido en nuestro medio la
mas ampliamente difundida. Con el objetivo de dismi-
nuir las posibilidades de recidivas en las ltimas dos dé-
cadas ha habido un gran impulso asi como multiples
andlisis delautilizacion de mallas protésicas en las téc-
nicas de reparacion quirargicadel prolapso visceropél-
vico femenino.

La reparacion del cistocele severo es un punto en
constanteanalisispor lasposibilidadesy por losresulta-
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dos anatémicos y funcionales de las diferentes técni-
cas™. De los andlisis comparativos con técnicas con
materiales autdlogos y mallas surge que las mallas se
vinculan con menor posibilidad derecidivasdel cistoce-
1€, No obstante se destaca, por otraparte, el aumento
delagamadecomplicacionesprobablessecundariasala
sustitucion de estructuras de sostén por mallas.

Lasmallas pueden ser utilizadas entonces pararepa-
rar los defectos de sostén o para remedar, mediante su
emplazamiento, neoestructuras ligamentarias (por
gemplo, e anillo pericervical) donde fijar las estructu-
ras reparadas con la propiafasciadafiada, en nuestro ca-
so lafasciade Halban. En estalinea se dirige latécnica
que se presenta en este trabajo. Este concepto sefunda-
menta en lateoriaintegral de Petros, donde se destacan
los puntos de apoyo anatémico de las estructurasfascia-
les como | os principales determinantes de los trastornos
del piso pélvico. De acuerdo a esta concepcion, cuando
sediagnostican clinicamentefallasen esospuntosclave,
lautilizacién de material es protésicos parasimularloses
unabuenaopcion que reduce ademas la sustituci on total
de paredes por |os mismos, disminuyendo laposibilidad
de complicaciones.

Recientemente, un estudio randomizado del equipo
del profesor Méellier compar6 dos intervenciones de re-
paracién del colpocele anterior, unamediante la sustitu-
cion delaestructura por unamalla, comercialmente de-
nominada Perigee®, y la otra mediante e denominado
Burch modificado, como técnica con tejido autdlogo,
medianteel traslapedelafasciadeHabany lafijacion al
ligamento inguinal por medio del pasajeretropubico con
suturas no reabsorbibles™. Este estudio eval(ia basica-
mente la protesis versus el tejido autélogo en larepara-
cion del colpocele anterior y la conclusién principal es
queno hay diferenciassignificativasen ambaspoblacio-
nes. Desde nuestro punto devista, laconclusion masim-
portante es que lareparacion con tejido propio es prefe-
rible, al menos en primerainstancia, ya que a pesar de
ser elevado a ligamento inguinal, ostensiblemente
menos anatomofuncional y a desarrollar en esta rama
méshisterectomias, losresultadosfinal esson similares.

Conclusiones

Creemos quela CATO como técnicade sostén autdlogo
con ladefascia Halban es reproducible paraun gineco-
logo entrenado en la via obturatriz posterior y no pre-
senta las complicaciones, eventualmente graves, del
uso de grandes mallas para reparar € defecto anterior.
Lafijacion aunaneoestructuraligamentaria emplazada
en latopografia del anillo pericervica hace que la col-
posuspension anterior quede firmemente suspendida.
Por Ultimo, la posicién anatémicafinal en el posopera-
torio inmediato y mediato esfisiol dgica, ya que reposi-

ciona normamente el sector alto de la vagina. Por lo
tanto cumple con el objetivo delatécnicadesarrollada.

Falta evaluar alargo plazo y con un mayor nimero
de casos |a técnica presentada.

Abstract

Introduction: the critical area of apical support for the
vesicovagina fascia is the peri-cervica ring, which
does not exist in women who have undergone hysterec-
tomies. Thus, the analysis and development of new the-
rapiesfor colpocelewith smaller posterior relapseiscri-
tical for urogynecologic surgery.

Objective: to present a new surgica technique for
treatment of anterior colpocele

Method: the study presents the first ten cases of wo-
men who were operated with anew surgical techniquein
treatment for anterior colpocele through the vagina. The
technique under the name CATO (following the Spanish
words: CATO (C-colposuspension, A-anterior, TO-trans-
obturator) is based on repairing the anterior colpocele
defect (central, medium or peri-cervical) using her own
tissue, which isfixed to a new structure created by pla-
cing a mesh ribbon through a posterior transobturator.

Results: no intraoperative complications were re-
corded; there was one case of immediate postoperative
vesicovaginal hematoma. As to functional results, no
vesical dysfunctions were recorded. Upon follow up, it
is worth pointing out all patients show normal Aa and
Bb stitches. Noscomplicationsarosefor the mesh used.

Thetechniqueissafe, it respectsfunctional anatomy
and may be replicated by trained gynecologistswho are
familiar with the posterior transobturator approach.
Long term follow up will reveal whether this new tech-
nique developed by our team may become part of the
surgical toolkit for treating pelvic floor pathology.

Resumo

Introducgao: a zona critica do suporte apical daféscia
vesicovaginal é o anel pericervical, que ndo existe nas
mulheres histerectomizadas. Portanto, aandlise e o de-
senvolvimento de possibilidades terapéuticas para o
cistocele com menoresrecidivas posteriores é umatema
critico na cirurgia uroginecol égica.

Obj etivo: apresentar umanovatécnicacirdrgicapa-
ra o tratamento do col pocele anterior.

Material emétodo: apresentam-se osdez primeiros
casos de pacientes operadas com uma nova técnica ci-
rdrgicaparatratamento por viavagina dacolpocelean-
terior. A técnicadenominada CATO (Col possuspensao,
A-anterior, TO-transobturatoria) esta baseada na repa-
racdo do defeito do colpocele anterior (sgjacentral, me-
dial ou pericervical) utilizando tecido préprio, que sefi-
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xa a uma neoestrutura dada pela colocagéo de umatira
de malla de prolene por via obturatriz posterior.

Resultados: néo foram registradas complicagdesin-
tra-operatorias ou hematoma vesicovagina pés-opera-
tério imediato. Com relacéo aos resultados funcionais,
ndo foram registradas disfun¢des vesicais. No segui-
mento se destaca que todas as pacientes apresentam
pontos Aa e Ba normais. Ndo foram registradas
complicagdes da malha utilizada.

A técnicaé segura, respeitaaanatomiafunciona eé
reproduzivel por ginecologista vaginalista treinado e
com conhecimento da abordagem transobturatoria pos-
terior. O seguimento emlongo prazo demonstrarase es-
tanovatécnica desenvolvidapor nosso grupo detrabal -
ho tem um lugar no arsenal cirlrgico no tratamento da
patol ogia do piso pélvico.
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