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INTRODUCCION

El descenso vesical prolapsado a través de la vagina se produce como
consecuencia de las alteraciones en el soporte muscular v en los liga-
mentos del suelo pélvico, que en condiciones normales, mantiene dichos
organos en una posicion intraabdominal.

En la pelvis osea es donde estdn ancladas las principales estructuras
de soporte musculo-aponeurotico de los organos pélvicos. El principal
soporte muscular de la vagina, uretra v recto, lo constituye los masculos
coccigeo v elevador del ano, destacando la aponeurosis de éste ultimo.
Esta aponeurosis presenta 4 condensaciones, que es importante que
conozcamos para la compresion de las diferentes téenicas quirdrgicas. En
orden descendente son: los ligamentos pubouretrales, uretropélvicos,
pubocervicales vy los cardinales-sacrouterinos. La aparicion de los dife-
rentes grados de cistocele viene determinada por 1a combinacion de
defectos anatomicos de dicho suelo.

Dependiendo de la localizacion podemos diferenciar tres tipos de defectos:

— Defecto central: 1a herniacién vesical se produce en la linea media
por falta de soporte pubocervical. En este caso, esta fascia y el
ligamento uretropelviano permanecen aun unidos a la pared late-
ral de la pelvis.

— Defecto lateral: Se produce la herniacién como consecuencia de
la debilidad o desprendimiento de la insercion de la fascia pubo-
cervical y del ligamento uretropelviano de la pared lateral pélvica.
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— Defecto combinado: Se da en los grandes cistoceles. Es el mas fre-
cuente y representa una asociacion de los dos anterforest 2.

CLASIFICACION DE LOS CISTOCELES

En condiciones normales, la base vesical se debe encontrar por
encima de la rama inferior de la sinfisis del pubis. Nos encontramos
ante un cistocele si en reposo o en condiciones en las que aumenta
la presion abdominal se produce un descenso de la base vesical de
1a2cms.

El cistocele puede clasificarse atendiendo a criterios clinicos y/o
radioldgicos.

En la clasificacion clinica podemos diferenciar cuatro grados:

~ Grado I: Presenta hipermovilidad del cuello vesical.

— Grado II: Al realizar la maniobra de Valsalva se produce un des-
censo vesical hasta el introito.

— Grado IIL El prolapso vesical va mas alld del introito con la misma
maniobra.

— Grado IV: En este caso el prolapso va mas alld de los labios de la
vulva tanto en reposo como en Valsalva, siendo mas Hamativo al
realizar dicha maniobra.

En la clasificacion radiolégica son tres los grados que encontramos:

— Grado I: La base vesical esta justo por debajo del borde inferior de
1a sinfisis del pubis,

— Grado II: Presenta un prolapso de 2 a 5 cms por debajo de la sin-
fists del pubis.

— Grado III: Se asocia a una grosera protusion del cistograma.

Por otra parte, Blaivas y Qlsson establecen una clasificacién para el
cistocele atendiendo a la combinacion de la movilidad de la base vesical
y el grado de apertura radiologica del cuello de la vejiga:

— Grado 0: Refiere una historia tipica de incontinencia de esfuerzo
pero no es objetivable en la exploracion ni en el estudio urodina-
mico. El cuello y Ja uretra proximal permanecen radioldgicamente
cerrados en reposo v se abren durante el esfuerzo.
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— Grado I: El cuello y la uretra estan cerrados y no descendidos en
reposo. Con el esfuerzo aparecen ambos abiertos menos de
2 cms, con un minimo cistocele o sin él. En este caso si se obje-
tiva la inconfinencia.

— Grado IIA: El cuello esta cerrado v no descendido en reposo. Con
el esfuerzo aparecen ambos abiertos y descendidos mas de 2 cms
y acompanados de un cistouretrocele. También se objetiva la
incontinencia.

— Grado IIB: El cuello esta cerrado en reposo y descendido por
debajo de la sinfisis del pubis. Con el reposo puede o no descen-
der mds. La uretra proximal estd abierta y se objetiva la inconti-
nencia.

— Grado III: El cuello v la uretra proximal estan abiertos en reposo
y sin contraccion del detrusor. No se aprecia la funcién esfinte-
riana uretral. Aparece incontinencia con la bipedestaciéon o con
minimos esfuerzos?®.

ETIOLOGIA Y FACTORES PREDISPONENTES

Aunque resulte sorprendente no hay estudios sobre la incidencia de
formacion de cistoceles. También se desconoce su historia natural, por
ejemplo, ignoramos si los cistoceles grados [I evolucionan inevitable-
mente a grados III-IV o son procesos independientes.

Por otra parte, aunque es cierto que el grado de cistocele no se rela-
ciona de forma absoluta con el grado de incontinencia de estrés, ambos,
en clerta manera, estan relacionados. De hecho, hay cistoceles de gran
tamafio que no se acompanan de incontinencia de esfuerzo sintomatica,
pero su total correcciéon puede asociarse a una incontinencia practica-
mente completa®.

A la debilidad del suelo pélvico contribuyen factores como el hipoes-
trogenismo postmenopausico, la obesidad, el numero de embarazos, los
partos instrumentales, las gestaciones gemelares, las intervenciones qui-
rurgicas previas (vaginales, pélvicas, abdominales, endoscopicas, radica-
les o traumatologicas).

Al cistocele puede asociarse la incontinencia urinaria dentro de un
cuadro variado de enfermedades, como son: la diabetes, enfermedades
neurologicas previas (Parkinson, polineuropatias, polirradiculopatias),
traumatismo o cirugia medular previos y malformaciones congénitas del
aparato urinario. Ademas, se debe investigar sobre la utilizacién de cual-
quier farmaco que pueda alterar la dinamica miccionall.
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CLINICA DEL CISTOCELE

Aunque generalmente se piensa que los cistoceles son asintomaticos,
no es raro que la paciente presente pesadez, presion pélvica, sensacién
de bulto en vagina y dispareunia. También puede referir sintomatologia
miccional irritativa y obstructiva, con dificultad de inicio, chorro entre-
cortado, sensacion de miccion incompleta con fiujos miccionales dismi-
nuidos, incluso puede asociarse con retenciéon aguda de orina. Esta sinto-
matologia va a depender fundamentalmente del grado de cistocele que
presente,

Referira incontinencia urinaria de esfuerzo, aunque la ausencia de la
misma no es un dato fiable del verdadero comportamiento vesical debido
a que el defecto vaginal anterior puede condicionar una obstruccién.

En los cistoceles grados IV se puede producir una hiperangulacion
ureteral y ser causa de uropatia obstructiva del tracto urinario superiorl.
Tampoco son infrecuentes las infecciones urinarias de repeticion ya que
puede presentar volumenes residuales altos.

DIAGNOSTICO DEL CISTOCELE

Su diagnoéstico se basa en la historia clinica, la exploracién fisica y
los métodos de imagen. A esto debe anadirse un estudio urodinamico.
Si corregimos una incontinencia de esfuerzo y en el mismo acto qui-
rurgico no reparamos el cistocele, la simple elevacién del cuelio vesical
puede dar lugar a una obstruccion uretral y a una exacerbacion del cis-
tocele.

EXPLORACION FISICA

La exploraciéon mostrard el prolapso de la pared vaginal anterior, espe-
cialmente si tiene la vejiga llena y se le invita a realizar una maniobra de
Valsalva. Ha de realizarse este examen en bipedestaciéon y en decibito.
En estas posiciones se ha de intentar reducir el cistocele y valorar la coe-
xistencia de una incontinencia urinaria de esfuerzo.

A veces lo que se detecta es una hipermovilidad uretral asoctada al
cistocele, en el acto quirirgico han de repararse ambos trastornos, ya
que si no, puede que se desarrolle una IUE de novo en el postoperatorio
(McGuire 1988). Un cistocele grado IV puede presentar ulceraciones y
alteraciones epiteliales de la mucosa vaginal prolapsada.
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Es importante distinguir en la exploracién si el prolapso es de la
pared anterior (cistocele) o de la pared posterior de la vagina (siendo
entonces un rectocele) o se asocian ambas situaciones. La compresion
con una valva, o si carecemos de la misma, con dos dedos, de una y otra
pared alternativamente mientras realiza la maniobra de Valsalva suele
aclarar el diagndstico.

METODOS DE IMAGEN

La cistografia sola o asociada al estudio radiografico del tracto uri-
nario superior, es la prueba complementaria necesaria para valorar el
grado de cistocele. Mostrard el descenso de la base vesical con modifica-
ciones del eje de la uretra o sin ellas. El cuello vesical puede estar infun-
dibulizado y a veces se demuestra la incontinencia de esfuerzo. No es
excepcional observar un volumen residual postmiccional elevado en la
base vesical prolapsada.

El estudio del tracto urinario superior (ecograffa o urografia intrave-
nosa) estara indicado si sospechamos un compromiso de los segmentos
ureterales distales por la vejiga herniada. La ecografia ademas, puede
determinar la capacidad vesical y cuantificar el residuo postmiccional.

ESTUDIO URODINAMICO

Con ¢l se podra determinar la presencia de una miccién descompen-
sada, la existencia de datos urodindmicos de obstruccién del tracto uri-
nario inferior, la asociacién a una inestabilidad vesical y/o la coexistencia
de incontinencia urinaria de esfuerzo. Este estudio ayudara a determinar
el pronéstico quirtrgice de la técnica de correccion que se vaya a reali-
zar, adquiriendo una especial importancia cuando se tenga que asociar
una técnica antiincotinencial.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CISTOCELE

Una vez diagnosticado el cistocele y evaluado su grado decidimos el
tratamiento mas adecuado en cada caso. En general, los cistoceles grado
I no precisan correccion. La reparacion de un cistocele grado IV requiere
una reparacién formal del mismo simultineamente con una suspension
del cuello vesical, independientemente de que exista o no, una inconti-
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nencia preoperatoria; ya que si se repara exclusivamente el cistocele
existe el riesgo de que se desarrolle una incontinencia de esfuerzo de
novo al alterar la relacion anatomica entre la vejiga y la uretra.

El cistocele severo es frecuente gue se asocie con ofros prolapsos
{enterocele, rectocele, ete.). Es preciso una correccion simultanea de
estos trastornos para conseguir un soporte completo del piso pelviano.

Aunque existen numerosas técnicas quirtirgicas para la correccién de
los defectos de la pared anterior vaginal, en general, las indicaciones son
bastante imprecisas®?,

TECNICA DE KELLY: COLPORRAFIA ANTERIOR

Es una de las primeras técnicas que se describié para el tratamiento
de la IUE. Actualmente se sigue realizando con pocas variaciones res-
pecto a la primera descripciéon de Kelly en 1914.

La colporrafia anterior puede realizarse de forma independiente para
la correccion de los defectos de la pared anterior, o bien asociada a otras
intervenciones como son: técnicas endoscépicas u operaciones de sus-
pension uretral en la IUE, durante intervenciones ginecolégicas como la
histerectomia, o asociada a reparaciones de la pared posterior vaginal con
rectocele.

Esta técnica esta especialmente indicada en los cistoceles grado IV
con defectos centrales. Estos casos suelen asociarse a otros defectos
estructurales o de soporte como son: el uretrocele (hipermovilidad ure-
tral), el prolapso uterino, enterocele o rectocele. En un porcentaje ele-
vado hay que realizar una reparacién concomitante de estos defectos.

Se colaca a la paciente en decubito supino con las piernas en posicion
ginecoldgica. Debemos limpiar la vagina vy el periné con soluciones de
povidona yodada. Comenzamos realizando una incision longitudinal en la
linea media de la cara anterior de la vagina por debajo de la uretra hasta
cerca del cuello uterino. La mucosa vaginal es separada de la uretra y del
cuello vesical, disecando cuidadosamente el plano avascular existente
entre vejiga y vagina, liberando lateralmente la fascia pubocervical, lle-
gando a exponer la fascia periuretral y los ligamentos cardinales en la
hase de la vejiga. Los ligamentos uretropélvicos se liberan del arco ten-
dinoso del obturador para permitir la penetracion en el espacio retropu-
bico y eliminar las adherencias periuretrales. Dicha diseccion puede faci-
litarse mediante la inyeccion submucosa de suero {isiolégico con o sin
vasoconstrictor para identificar mejor los planos y disminuir la posibilidad
de sangrado, aungue nosotros no realizamos esta maniobra.
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Una vez finalizada dicha diseccién se procedera al vaciamiento vesical
mediante una sonda de Foley.

Si vamos a realizar la histerectomia antes de la colporrafia anterior, la
incision debe comenzarse en la porcion superior del lugar de la histerec-
tomia. Se colocara un clamp de Allis en los bordes de la incision vaginal
para facilitar la diseccion.

A la técnica original se le puede asociar una técnica de suspension,
para corregir asi la posible IUE asociada, como ya hemos comentado. De
esta manera, el siguiente paso seria colocar cuatro suturas en espiral de
un monofilamento irreabsorbible que abarquen todo el espesor de la
pared vaginal con excepcion del epitelio, la fascia pubocervical y los liga-
mentos cardinales. Transferimos las suturas al espacio retropubico
siguiendo los principios de la técnica de Raz, que sera descrita posterior-
mente, y se dejan sin anudar.

Si no asociasemos la técnica de suspension, io primero que hariamos
seria dar dos puntos con catgut de 2/0 a nivel de la union uretrovesical,
paralelos a la uretra, incluyendo la fascia periuretral en todo su espesor a
ambos lados del cuello elevando asi el Angulo uretral posterior, y anuda-
riamos los cabos anteriores entre si y los posteriores de igual forma.

El siguiente paso, en cualquiera de [as dos situaciones, consiste en
aplicar de 6 a 8 suturas de catgut crémico de 1/0 o 0, aproximando con
ellas la fascia pubocervical (situada a ambos lados de la vejiga) a la linea
media, cerrando de esta manera el defecto central. Esta aproximacion
se extendera desde Ia base al cuello vesical, incluyendo los ligamentos
cardinales en la porcion mas posterior. Una vez anudados los puntos
entre si, cerramos la colpotomia recortando el exceso de la pared vagi-
nal tratando de mantener una capacidad funcionalmente adecuada. Para
estas suturas se utiliza un material reabsorbible (catgut o cualquier
otro) porque si se utiliza prolene puede producir molestias posteriores,
como dispareunia, por la persistencia de los cabos punzantes de los
nudos de la sutura.

Finalmente si hemos asociado la técnica de suspensién, se anudan las
suturas transferidas hasta el espacio retropibico. Una vez acabada la
cirugia se coloca un taponamiento vaginal con povidona yodada que
puede retirarse a las 12-24 horas?,

Se observd, que con la técnica original (sin asociar una técnica de sus-
pensién), mas del 50% de las pacientes intervenidas mostraban recidiva de
la incontinencia. Probablemente debido a que la plicatura del tejido parau-
retral es insuficiente para elevar el cuello vesical y 1a uretra a su posicion
retroptbica por lo que en principio no estaria indicada en el tratamiento
de la IUE y solo debe emplearse para la correccion de cistoceles’.
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En contra de este argumento, Kholi v col, afirman que la asociacién
de esta técnica a una suspension transvaginal del cuello vesical con agu-
jas implica un mayor indice de recidiva del cistocele que cuando sélo se
realiza la colporrafia. Ellos justifican este hecho por el impacto que la
diseccion vaginal retropibica tendria sobre la inervacién de la pared
anterior de la vagina o debido a un defecto paravaginal lateral yatrégeno
producido durante el acto quirurgico®.

En 1997, en los datos de las Clinical Practice Guidelines de la AUA, se
recogen 4 series con un segimiento de 12 a 23 meses, incluyendo 270
pacientes que fueron sometidas a la técnica de Kelly, refieren que un 71%
presentaron buenos resultados (incluyendo en éstos, tanto las curaciones
como las mejorias). En otras series, en las que se incluian 1006 pacientes
con un seguimiento de 47 meses, el porcentaje de curaciones descendia
al 60%. En esta publicacion, recogen las complicaciones acontecidas (no
sefialan complicaciones intraoperatorias), destacando en el postoperato-
rio inmediato: un 8% de infecciones del tracto urinario, un 10% de dificul-
tad para el vaciado y un 2% de dispareunia. No senalan la aparicién de
urgencia, retencion ni de inestabilidad de novo, Un 1% preciso ser rein-
tervenidas por presentar una fistula urinaria®.

VARIANTE DE INCISION «GOAL-POST> O EN «Y»

En este caso la incisién se realiza en forma de «Y» dejando parte del
tejido vaginal en forma de «hamaca» de soporte de la uretra. La hipétesis
para el uso de dicha incision es la del tratamiento de la incontinencia de
estrés asociado al cistocele.

Para este procedimiento, Raz describe la localizacién del complejo
mediouretral sobre el que se deben aplicar los puntos de plicatural® 11 12,

TECNICA DE SHULL

Este procedimiento se utiliza para reparar en un mismo tiempo defec-
tos centrales y paravaginales.

Para ello, Shull y col, idearon una variante técnica en la cual tras una
incision vertical central en la pared vaginal anterior se procede a la colo-
cacion de 4 a 6 suturas de 2/0 de material reabsorbible en la condensa-
cién del arco tendinoso del obturador a 2 cm de la espina isquiatica.

Estos puntos se transfieren posteriormente a través del borde periu-
retral de la fascia pubocervical y de la vagina (sin incluir su epitelio).
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El anudamiento de éstos, se realiza en orden descendente, desde la
zona periuretral hasta la ctipula vaginal’®>. En un estudio en el cual las
pacientes fueron seguidas durante 18 meses so6lo el 21% de ellas presen-
taron algun tipo de prolapso, todos ellos de escasa importancia y ninguna
precisé una nueva cirugia para la correcciéon de los nuevos defectos pre-
sentados.

TECNICAS TRANSABDOMINALES DE REPARACION
DEL CISTOCELE

Los procedimientos transabdominales como los de Marshall-Mar-
chetti- Krantz o Burch se asocian a indices de éxito similar a los de las
técnicas transvaginales. La eleccién de estas técnicas vendra determinada
por la experiencia del cirujano, aunque hay que tener en cuenta factores
como el dolor postoperatorio, morbilidad, riesgo, asociacion con otros
procedimientos quirtrgicos intrabdominales, imposibilidad de adoptar la
postura de litotomia, factores estéticos y dias de hospitalizacion.

Las diferentes técnicas estdn descritas en el capitulo del Tratamiento
quirtirgico de la incontinencia urinaria femenina de esfuerzo!* 15 16.17,

REPARACION DEL CISTOCELE ASOCIANDO UNA TECNICA
DE SUSPENSION

La mayoria de los autores coinciden en que cuando la IUE se asocia
a un cistocele significativo, las técnicas simplificadas de suspension no
son suficientes para corregir dicho cistocele y se deben asociar a una
colporrafia anterior. Si a la reparacion de un cistouretrocele mediante
abordaje transvaginal o abdominal en el que existe un componente cli-
nico de IUE no se asocia una técnica de antincontinencia, puede produ-
cirse un alto indice de fracaso. Por este motivo se recomienda su utili-
zacion conjuntal.

TECNICA DE RAZ PARA LA REPARACION DE UN CISTOCELE
MODERADO: «CUATRO ESQUINAS» (FOUR CORNER
SUSPENSION)

En 1989, Raz modificé su propio procedimiento de suspensién con
agujas para corregir la incontinencia urinaria asociada a cistoceles mode-
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rados (grados II-III}). Se coloca a la paciente en posicién ginecoldgica,
separando los labios vulvares con puntos de anclaje al muslo. Se realiza
una cateterizacion suprapubica a través de un separador intrauretral de
Lowsley y una cateterizacion transuretral con una sonda de Foley. Identi-
ficamos el cuello vesical traccionando suavemente de la sonda y palpando
el balon a través de la pared vaginal anterior.

Se comienza con una incisién en U invertida en la pared anterior de
la vagina, situando el vértice a una distancia media entre el cuello vesical
v el meato uretral. Las incisiones laterales se extiende posteriormente
hasta la base de la vejiga, donde se localizan los ligamentos cardinales. Si
el utero estd presente, se extiende la incisidn a ambos lados del cuello
uterino sin sobrepasarlo.

Realizamos una diseccion lateral a lo largo de la fascia periuretral
hasta el pubis, entre los ligamentos uretropelvianos y los elevadores. Se
accede al espacio retroptibico de Retzius mediante diseccion filosa y
roma con palpacién digital. Se desinserta la fascia endopélvica desde el
pubis a la tuberosidad isquiatica a cada lado del cuello vesical. Se realiza
una suspension estandar de Raz con sutura irreabsorbible de Prolene del
n.? 1 en el que se incluyen toda la pared vaginal sin mucosa, la fascia
pubocervical y los laterales de la fascia endopélvica, liberados anterior-
mente,

Se dan igualmente dos puntos (proximales), uno a cada lado, en la
base de la U invertida, adyacente al cervix, tornando toda la pared vagi-
nal, salvo su mucosa, la fascia pubocervical y la extension anterior de los
ligamentos pubocardinales. La firmeza de la sutura helicoidal se debe
comprobar mediante traccién fuerte del monofilamento.

Los cuatro grupos de suturas seran transferidos hasta dos pequefias
incisiones suprapubicas mediante la utilizacion de la aguja simple de
Pereyra o la doble de Pereyra-Raz. De esta forma, se consigue un rec-
tangulo de soporte que elevara el defecto de la pared vaginal anterior e
impedira su prolapso con las maniobras de Valsalva.

Se comprobara mediante cistoscopia la coaptacién adecuada del cue-
llo vesical, la elevacion de la base vesical y la indemnidad de las paredes
vesicales. Comprobaremos la permeabilidad uretral perfundiendo indigo
carmin,

Las suturas transferidas se anudan por separado sobre la aponeurosis
de los rectos anteriores. Es importante al realizar esta maniobra, evitar la
tensidn excesiva, que provocaria una hipercorreccion y secundariamente,
un cuadro miccional obstructivo.

Después se cierra la incision vaginal mediante puntos sueltos de cat-
gut. Tras la cirugia se deja un taponamiento vaginal que puede ser reti-
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rado al dia siguiente, al igual que la sonda uretral. Se mantendra el caté-
ter suprapubico para la medicién del residuo postmiccional en el posto-
peratorio®. Con este procedimiento, el autor consigue la correccion del
cistocele en un 98% y de la JUE en el 94% de los casos en dos afios de
seguimiento!®,

REPARACION TRANSVAGINAL DE RAZ DE UN CISTOCELE
SEVERO

Los principios de la reparacion de un cistocele severo combinan la
suspension del cuello vesical y la reparacion del defecto central y lateral
en la fascia pubocervical. Una vez colocado el campo de la forma descrita
en la técnica anterior, procedemos a pinzar la pared vaginal anterior, a
nivel de la parte media de la uretra mediante una pinza de Allis. Realiza-
mos una incision vertical en la linea media en la pared vaginal anterior,
desde el area del cuello vesical hasta el borde posterior del cistocele.

La diseccién se extiende lateralmente en el plano avascular entre la
pared vaginal y la fascia pubocervical para liberar la porcién herniada de
la vejiga v separarla de la pared vaginal anterior. La fascia pubocervical es
delgada en su parte medial v se engrosa lateralmente en direccién a los
elevadores del ano. En la parte posterior la diseccién ha de llegar hasta el
pliegue peritoneal. A nivel del cuello vesical continuaremos la diseccion
por arriba de la fascia periuretral y del ligamento uretropelviano hasta el
arco tendinoso. Movilizamos y reducimos la porcion herniada de la vejiga,
dejandola protegida para dar paso a la suspension del cuello vesical.

A nivel del cuello vesical, accedemos al espacio retroptibico mediante
diseccidn roma. Se colocan y transfieren las suturas de suspension como
hemos indicado en la técnica anterior.

En la reparacion es donde se introducen las modificaciones. Las sutu-
ras permanentes de Prolene incorporan la extension de los ligamentos
cardinales ademgds de la fascia pubocervical, reparando asi la hernia por
deslizamiento. Otra variacion, es que las suturas permanentes incorporan
la parte interna de la pared vaginal desde su parte medial a través de la
incision, en lugar de hacerlo desde su parte lateral (a través de la incisién
en U). Para reparar el defecto central del cistocele colocamos puntos de
Vieryl de 2/0 consiguiendo la aproximacion de los bordes laterales de la
fascia pubocervical. Colocamos los puntos de distal a proximal, hacia la
base vesical. Anudaremos, una vez colocadas todas las suturas.

Tras administrar indigo carmin, realizamos una cistoscopia para com-
probar la indemnidad de la vejiga y confirmar el soporte adecuado del
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cuello vesical y de la uretra proximal mientras traccionamos de las sutu-
ras de suspension. Si todo esta correcto, recortamos el exceso de pared
vaginal y cerramos la incisién con una sutura continua de Vicryl de 2/0.
Dejamos un taponamiento vaginal.

Anudamos las suturas de suspension individualmente, sin aplicar una
traccion excesiva. Cerramos la incisién suprapubica con un Dexon 4/0.

Retiramos la sonda uretral y el taponamiento vaginal a la manana
siguiente. Dejamos el catéter supraptbico para poder medir el volumen
residual postmiccional. Se puede retirar, habitualmente, pasadas dos
semanas desde la cirugia®.

PROCEDIMIENTO DE SOLE-ROSELLO

Es una variacién de la técnica de Raz de cuatro esquinas para la
correccion de cistoceles moderados.

Se coloca y prepara a la paciente de la misma forma que en la técnica
de Raz. Se realiza una incision en U invertida sobre la pared vaginal ante-
rior y se disecan lateralmente los tejidos parauretrales hasta acceder al
espacio retropubico. Se dan cuatro puntos de nylon n.? 2, uno en cada vér-
tice de la pastilla vaginal, excluyendo la fascia endopélvica para evitar la
lesion del uréter. Se corta un cabo de cada sutura, no habiéndose demos-
trado pérdida de firmeza en el anclaje por esta maniobra.

Se realizan dos pequefas incisiones supraptibicas a cada lado de la
linea media, introduciendo a través de ellas una aguja doble guiada por el
dedo indice de la mano contralateral hasta el borde ipsilateral de la inci-
sion vaginal. Después se exteriorizan los cabos de las suturas por las inci-
siones abdominales, anudandolos (cada lado de forma independiente) en
la fascia de los rectos, bajo control endoscopico. El anudamiento de estos
puntos hace que la pastilla vaginal arrastre el prolapso vesical. Tras rea-
lizar la técnica de colposuspension, se suturan longitudinalmente los bor-
des externos de la incision vaginal, de tal manera que la pastilla vaginal
quede enterrada sin acortamiento de la vagina. Con esta técnica el autor
ha consegutdo corregir todos los cistoceles y resolver la incontinencia en
la mayoria de los casos!®,

VARIANTE DE BENIZRI

Realizamos una incision vaginal en forma de U. De esta forma se crea
un colgajo de pared vaginal anterior que se enrrollard para formar un
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tubo, previa desepitelizacion del mismo. Tras haber reparado el cistocele
mediante una colporrafia anterior, la sujeccién se refuerza mediante la
transferencia de unas suturas ancladas en los extremos de la vagina tubu-
lizada a una posicién suprapubica actuando a modo de cabestrillo subu-
retral para la correcion de la incontinencia urinaria concomitante. Tras un
ano de seguimiento, los autores consiguen con esta técnica un 95% de éxi-
tos en la reconstruccion anatémica del defecto®.

TECNICA DE NICITA: UTILIZACION DE MALLAS
DE MATERIAL SINTETICO

Fue descrita en 1998 por Nicita, introduciendo en la cirugia recons-
tructiva del prolapso genitourinario, el empleo de mallas de material sin-
tético. Comenzamos con una incisién vertical media en la pared vaginal
anterior desde el cuelio vesical al cuello uterino.

Se utiliza una malla de polipropileno que es anclada con puntos suel-
tos de un material no reabsorbible, en el cuello vesical, en el cuello ute-
rino y en las inserciones ptibicas del arco tendinoso de la fascia endopél-
vica. Este procedimiento permite tratar en un mismo acto quirargico la
incontinencia de esfuerzo y los diversos prolapsos que pueden estar aso-
ciados como son: uterinos, de la capula vaginal, de la pared anterior vagi-
nal, etc., sin necesidad de diferenciar previamente, si el problema deriva
de un defecto vaginal anterior, central o lateral.

Con un seguimiento medio de 14 meses, el autor presenta sus resul-
tados como prometedores, tanto en la correccion de los prolapsos geni-
tourinarios como en la correcién de la incontinencia asociada®'.

BIBLIOGRAFIA

1. MorenNo J y col. Cirugia del cistocele, en RESEL, L y MoRENG, J. Atlas de
incontinencia urinaria 2000; 26: 261-267.

2. Brosta E v col. Prolapsos vaginales: Cistocele, Uretocele, enterocele. Téc-
nicas quirdrgicas para su correccidon. En: Cirugia uroginecelogica. May
1999; 79-97.

3. Bramvas JC, Oisson CA. Stress incontinence: Classification and surgical
approach. J Urol 1988; 139: 727-31.

4. Epwarn J. McGuirg, MD. Tratamiento de la incontinencia con prolapso pél-
vico. Casos practicos de urologia 2000; 11: 57-62.

5. Raz § et al. Femal Urology. In: Campbell’s Urology. 6.2 edi. Philadelphia
1992. P 2782-828.



472

10.
11.
12,
13.
14.

15.

16.
17.
18,

19,

20.

21

G. Borcardo, . Moreno, E. Redondo, J. Corral, A. Silmi

KrLLy HA. Incontinence of urine in women. Urol Cutaneus Rev 1913:
17: 291-93.

GREEN TH. The problem of urinary stress incontinence in the female: an
appraisal of its current status, Oobstet Gynecol Surv 1968; 23: 603.

Kouil N et al. Incidence of recurrent cystocele alter anterior colporraphy
whit and without concomitant transvaginal needle suspension. Am J Obstet
Gynecol 175: 1476-1480, 1996.

The surgical manegement of female stress incontinence. Clinical Practice
Guidelines. Am Urol Assoc [nc. 1997,

Raz 8. Surgical therapy for urinary incontinence. In: Raz S, ed. Atlas of
transvaginal surgery. Philadelphia: WB Saunders Co, 1992; 5: 49-101.
KLutke C, Raz 8. Evaluation and treatment of the incontinent Female
Patient. In: The Urologic Clinics of North America, vol. 22, n.* 3, Aug; 1995,
Raz S et col. Transvaginal repair of enterocele. J Urol 1993; 149 724-30.
Suutl et al. Surgical manegement of prolapse of anterior vaginal segment;
AN analysis of support delects, operative morbidity, and anatomic outcome.
Am ] Obsiet Gynecol 1994; 171: 1429-39.

MarsHalL VF et al. The correction of stress incontinence by simple vesi-
courethral suspension. Surg Gynecol Obstet 1949; 88: 508.

BurcH JC. Urethrovaginal fixation to Cooper’s ligament for corretion of
stress incontinence, cystocele and prolapse. Am ! Obstet Gynecol 1961;
81: 281.

Burch JC. Cooper’s ligament urethrovesical suspension for stress inconti-
nence. Am J Qbstet Gynecol 1968; 100 764.

SapouGH! N, Pessis ID. Endoscopic vesical neck and urethrovaginal suspen-
sion for cystocele prolapse repair, ] Am Coll Surg 1994; 178: 326-28.
Moreno ] y col. Técnicas quirdrgicas abdominales. Allas de incontinencia
urinaria 2000; 25; 245-59.

Sori- RosELLO A v col. Incontinencia urinaria femenina. En: Jimenez Cruz
JT, Rioja LA. Tratado de urologia. Tomo II. Barcelona. Edi. Prous; 1993,
P 1663-90.

Benizrr EJ et al. Anew vaginal procedure for cystocele repair and tratment
of stress urinary incontinence. J Urol 1996; 156: 1623-25.

Nicrra G. Anew operation for genitourinary proiapse. J Urol 1948; 160
741-45. 7.



