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The use of meshes in urogynecological surgery — contribution of imaging

O uso de redes na cirurgia uroginecolégica — contributo da imagiologia
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Abstract

Pelvic floor disorders, which include pelvic organ prolapse (POP) and urinary incontinence (UI), affect 23% of women that
when symptomatic can be surgically approached using synthetic meshes. Imaging techniques, particularly Ultrasound and
Magnetic Resonance Imaging, have been increasingly used to evaluate patients submitted to these procedures, in both pre-

and post-operative periods.

The aim of this review is to assess the contribution of clinical imaging regarding meshes used in urogynecological sur-

gery.

Keywords: Surgical Meshes; Ultrasound; MRI; Pelvic floor disorders; Urogenital Surgical Procedures.

INTRODUCAO

A s disfung¢des do pavimento pélvico, que incluem o
prolapso dos 6rgios pélvicos (POP) e a inconti-
néncia urindria (IU), limitam consideravelmente as ati-
vidades didrias e a qualidade de vida das mulheres, sen-
do consideradas um problema de satide puablica: 23%
das mulheres sdo afetadas por esta patologia, 10% sio
operadas até aos 70 anos de idade, 29% dos casos irdo
requerer re-operagio’” e até 80% das mulheres com in-
continéncia urindria tém concomitantemente POP*.
A cirurgia para corre¢do do prolapso pélvico é trés
vezes mais comum do que para IU de esfor¢o’. No tra-
tamento do POP, a abordagem cirtrgica reflete o es-
for¢o em restabelecer a anatomia funcional do pavi-
mento pélvico’. Nos Estados Unidos, em 2010, 300.000
mulheres foram submetidas a cirurgia para corre¢io do
prolapso, sendo que um tergo destes procedimentos fo-
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ram realizados com recurso a redes sintéticas’.

Segundo Chughtai ez a/., 0 uso de redes na corregio
de prolapso pélvico aumentou 44,7% de 2008 a 2011 no
estado de Nova Iorque®. Por outro lado, Skoczylas ez al.
concluem que houve uma decréscimo no recurso a re-
des nos procedimentos vaginais no sistema hospitalar
regional de Pittsburgh: estas correspondiam a 27% das
corregdes de prolapso no inicio de 2008, diminuindo
para 15% apés a primeira notificagio da Food and Drug
Administration (FDA) relativa a complicagdes associa-
das ao uso de redes por via transvaginal na cirurgia de
POP ¢ IU e para 5% apés a segunda notificagio, atin-
gindo 2% no final de 2011°.

Em Portugal, de 2000 a 2012, foi registado um au-
mento de 105% no diagnéstico de prolapso genital, en-
tre os quais apenas 6% foram corrigidos com recurso a
redes cirdrgicas, refletindo um uso limitado das mes-
mas'. Apesar disso, a sua utilizagio cresceu a partir de
2007%. Este crescimento surge como consequéncia das
altas taxas de insucesso e de re-operagio da técnica de
colporrafia classica, o que condicionou a procura de al-
ternativas de tratamento' 2. A aplicagdo de redes sin-
téticas estd associada a maiores taxas de sucesso e me-
nor risco de recidiva'!. No entanto, a sua utiliza¢io
ndo se encontra isenta de complica¢oes’. As mais fre-
quentes sdo a extrusio/erosio da rede, dor e dispareu-
nia, infe¢do, perfuragio de 6rgios, hemorragia e altera-
¢oes urindrias que, pela sua prevaléncia e gravidade, le-

Acta Obstet Ginecol Port 2016;10(2):132-141



Isabel Vazquez, Sofia Brandao, Sonia Duarte, Teresa Mascarenhas

varam a notifica¢des de alerta por parte da FDA'>',
Recentemente foi emitido um novo comunicado re-
classificando as redes utilizadas para corre¢do de POP
por via vaginal como classe III, o que corresponde a
dispositivos médicos de alto risco'. Perante este ce-
ndrio, torna-se cada vez mais importante elaborar cri-
térios de selegio de pacientes, estudar o beneficio, os
efeitos adversos e o comportamento dinimico das re-
des na cirurgia uroginecoldgica.

Este artigo de revisdo tem como objetivo analisar o
contributo da imagiologia na selegio e estudo das
doentes com disfun¢io do pavimento pélvico candi-
datas a utiliza¢do de redes, bem como na sua visuali-
zagdo, e das complicagdes a elas associadas na cirurgia
uroginecoldgica de corregio do prolapso pélvico e de
incontinéncia urindria de esforgo.

METODOS

Foi efetuada uma pesquisa bibliografica na MEDLI-
NE, através do motor de busca Pubmed, entre setem-
bro de 2015 e janeiro de 2016. Na pesquisa utilizaram-
-se os termos MeSH “Pelvic Floor” AND (“Surgical
Meshes” OR “Surgery” OR “MRI” OR “Ultrasound”
OR “Medical Imaging” OR “Pelvic Organ Prolapse”
OR “Urinary Incontinence”). A pesquisa foi restringi-
da a artigos disponiveis no seu formato integral, pu-
blicados nos tltimos quinze anos e escritos em lingua
inglesa. Com base nos titulos foram selecionados 92
artigos, dos quais ap6s andlise dos resumos 30 foram
excluidos, permanecendo um total de 62 para leitura
integral. Adicionalmente, foram incluidas as notifica-
¢oes da FDA relativas ao uso de redes na cirurgia uro-
ginecolégica.

REVISAO

Métodos de imagem no estudo da paciente com
disfuncao do pavimento pélvico

A avaliagdo clinica nem sempre ¢ suficiente para a
avalia¢do andtomo-funcional do pavimento pélvico'™?.
O exame fisico pode por vezes sub/sobre valorizar al-
gumas condi¢des, na medida em que a avaliagdo dos
defeitos estruturais pode ser limitada, especialmente na
avaliacio detalhada dos ligamentos ou de enterocelos'>%.
E também conhecido que o prolapso dos comparti-
mentos médio e posterior é geralmente mais pronun-
ciado na avaliagio intra-operatéria do que no exame
clinico?. Neste sentido, a imagiologia, designadamen-
te a Ecografia e a Ressonincia Magnética (RM), tem
vindo a ser cada vez mais utilizada para documentar a
gravidade do prolapso, assim como o resultado cirtrgi-
co??!, sobretudo em casos complexos e na presenca de
complicagdes.

ECOGRAFIA
A ecografia é a técnica de imagem mais acessivel e me-
nos dispendiosa em Uroginecologia, que permite nio s6
obter informagido morfolégica e dindmica em tempo
real mas também o armazenamento das imagens 2D e
até 4D para posterior avaliagdo offline, comparagio e
manipulagdo das mesmas através de soffware préprio
com a possibilidade de medir distancias, dreas e volu-
mes*?!. No entanto, a avaliagio varia com a experién-
cia do médico e é limitada pela distincia ao transdu-
tor, o que dificulta a visualizagdo do aspeto cranial das
redes utilizadas na corregio de POP, principalmente na
presenca de prolapso persistente!*?2

A via transperineal (ou translabial) é considerada a
melhor abordagem para avaliar o pavimento pélvico®.

FIGURA 1. Ecografia. Imagem 2D de pavimento pélvico em corte sagittal em repouso.
SP: sinfise pubica; Ur: uretra; B: bexiga; V: vagina; Ut: utero; CA: canal anal; Pr: masculo puborretal
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As aquisi¢des 3D e 4D, que permitem uma avaliagio
multiplanar com imagens mais detalhadas e com reso-
lugdo temporal superior, tém uma qualidade compara-
da a da RM dinamica®*%.

A avaliagio ecogrifica do pavimento pélvico em ca-
sos de prolapso ¢é util para a observagio e quantifica-
¢do da descida dos 6rgdos pélvicos em valsalva, en-
quanto na IU de esfor¢o permite avaliar a posi¢io e
mobilidade do colo vesical, da uretra proximal e o afu-
nilamento do meato utetral interno, frequentemente
associado a perdas urindrias*. De todos os parime-
tros ecograficos de hipermobilidade, a descida do colo
vesical parece ter a associagdo mais forte com a IU de
esfor¢o?. Além da descida dos 6rgios pélvicos e quan-
tificagdo do prolapso, a ecografia possibilita também a
avalia¢do do musculo levantador do anus e é o método
imagioldgico de eleigdo para a visualizagio de implan-
tes de rede devido 4 alta ecogenicidade dos mesmos, os
quais sio de mais dificil visualiza¢do na Tomografia
Computorizada (T'C) ou RM, sendo particularmente
util no estudo de complicagdes relacionadas com os
procedimentos?#2 . Estas complicagdes, bem como a
implica¢ao do musculo levantador do 4nus na fungio
e estitica do pavimento pélvico, serdo adiante apre-
sentadas.

RESSONANCIA MAGNETICA (RM)

A RM parece ser a técnica de imagem com mais deta-
lhe na avaliagio do pavimento pélvico® (Figura 2). Esta
permite a visualizagdo anatémica multiplanar da pel-
ve e a avaliagdo dinimica do prolapso, oferecendo a
vantagem de incluir a movimentagio de érgios pélvi-
cos e tecidos circundantes na avaliagio do POP , bem
como na andlise da hipermobilidade uretral, caracte-
ristica da IU de esfor¢o®* (Figura 3). Adicionalmen-
te, pode ser utilizada para a constru¢io de modelos
computorizados a 3D que permitem a comparagio de
estruturas do pavimento pélvico, nomeadamente a drea
do musculo levantador do 4nus® . Em comparagio com
o exame fisico, a RM tem o beneficio de permitir um
detalhe anatémico superior e sinais diretos relativos a
reacdo dos tecidos ao material implantado, nomeada-
mente a presenca de inflamagio® .

Apesar da RM dinamica parecer ser altamente
reproduzivel entre examinadores, existe uma baixa cor-
relagdo entre os sintomas e o grau de prolapso®. De
acordo com Broekhuis e a/., o inico sintoma correla-
cionado com o grau de prolapso ¢ a sensagio ou visua-
lizagdo de uma protusio vaginal®*. Contudo, num es-
tudo publicado por Attenberger et al., no qual 60 doen-
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FIGURA 2. Ressonincia magnética. Imagem do pavimento
pélvico em corte sagital em repouso.

SP: sinfise pubica; Ur: uretra; B: bexiga; V: vagina; Ut: ttero;
Pr: muasculo puborretal

tes efetuaram RIM dinimica, esta foi determinante para
a decisdo terapéutica em 44% dos casos, permitindo a
alteragio do tratamento em 59% das mulheres,
diagnosticando 12 enterocelos que nio tinham sido
detetados no exame fisico, mostrando-se assim um
componente essencial para a avaliagio do comparti-
mento posterior™.

NaIU, a RM permite avaliar detalhadamente a ana-
tomia uretral, bem como as estruturas de suporte e os
6rgios vizinhos. Em pacientes com IU de esforgo, a
uretra revela diminuigio de espessura e distor¢io dos li-
gamentos pubo-uretrais®. Apesar de a RM ser normal-
mente menos eficaz do que a ecografia para observar
uma fita transvaginal junto a uretra, esta parece ser su-
perior para visualizar a sua por¢io retropuibica’®. As cau-
sas mais frequentes para a realizacio de RIM apés ci-
rurgia de reconstrugio do pavimento pélvico sio a in-
vestigacdo da dor crénica pés-operatdria, infecio, e a
avaliacdo de recidiva de prolapso ou IU, podendo tam-
bém ser utilizada para avaliar a integridade dos locais de
ancoragem da rede®”. Em suma, a RM dinimica pode
influenciar a abordagem terapéutica, melhorar a sele¢ao
de pacientes e reduzir a necessidade de re-operagoes®*.

PREDICAO DE RECIDIVA

Avaliagio do miisculo levantador do dnus
Os defeitos do musculo levantador do anus, em gran-
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FIGURA 3. Ressonincia Magnética. Imagens dinimicas adquiridas em contragio ativa e manobra de valsalva.
SP: sinfise pubica; Ur: uretra; B: bexiga; V: vagina; Pr: musculo puborretal

FIGURA 4. Tomografia ultrassénica
A: pavimento pélvico normal; B: avulsio direita do musculo
puborretal

de parte associados ao parto vaginal, sio divididos em
defeitos minor, que condicionam normalmente alarga-
mento do hiato urogenital, o qual quando superior a
30 cm? é considerado ballooning, e defeitos major, que
correspondem a avulsio do musculo'™" (Figura 4).
Ambos predispdem nio s6 para prolapso dos compar-
timentos anterior, central e posterior, bem como para
arecidiva de prolapso apés cirurgia, nomeadamente de
cistocelos®®* . Mulheres com defeitos major podem
apresentar uma probabilidade duas vezes maior de
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apresentar prolapso grau 2 ou superior em comparagio
com as mulheres sem lesdao®”*.

Hai evidéncia de que o tamanho do hiato urogeni-
tal é um preditor independente da avulsao do muscu-
lo levantador do 4nus, uma vez que pacientes com ex-
cessiva distensibilidade muscular parecem ter um au-
mento do risco de faléncia do suporte do pavimento
pélvico'®7*# (Figura 5). Um estudo no qual um mode-
lo 3D baseado em RM foi usado para avaliar a drea
seccional muscular do pavimento pélvico mostrou que
pacientes com prolapso tinham associada maior dis-
tensdo do musculo levantador do 4nus, acompanhada
ou nio de redugio da espessura do mesmo*. Adicio-
nalmente, o aumento ecografico da drea do hiato uro-
genital durante a realiza¢do da manobra de valsalva e
a presenca de prolapso grau 3 ou 4 prévios  cirurgia sio
fatores de risco independentes para a recidiva anaté-
mica de cistocelo apds colporrafia anterior'*.

Apesar da avulsio do musculo levantador do 4nus
poder ser detetada através de avaliag¢do clinica, com
aprendizagem e treino considerdveis, 0 mesmo néo
acontece com o ballooning, sendo o diagndstico por
imagem de ambos mais reprodutivel's!*22,

Os implantes sintéticos mostraram-se eficazes na
redugdo da recidiva de prolapso, especialmente em
doentes com avulsio do levantador do Anus'¥. Por esse
motivo, a identificagdo destas mulheres poderd ajudar
a classificar com eficdcia as doentes com maior risco de
recidiva, permitindo selecionar melhor as candidatas a
cirurgia com redes®*.

Presenca de envolvimento multicompartimental
A disfungio do pavimento pélvico é frequentemente
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FIGURA 5. Ressonancia Magnética. Imagens axiais adquiridas
segundo o plano de dimensées minimas (correspondente 2

linha H). A espessura do musculo puborretal, bem como a
morfologia e drea do hiato urogenital sdo visivelmente diferentes

multicompartimental, sendo essencial identificar os
compartimentos envolvidos e o seu grau de envolvi-
mento®?, para que possa ser aplicado o tratamento mais
eficaz*, ji que se a reconstrugdo ¢ insuficiente, pro-
lapso persistente e/ou sintomas pés-operatérios po-
dem surgir, em alguns casos até 10-30% das doen-
tes***2. Ao exame fisico é frequentemente utilizado o
sistema de quantificagio de prolapso de 6rgiaos pélvi-
cos (POP-Q), o qual leva algumas vezes a subestima-
¢do do nimero de compartimentos afetados e a falha
terapéutica*’. Ao longo da dltima década, a imagiolo-
gia, sobretudo a RM dindmica em contragio, valsalva
e defecagio parece ser particularmente Gtil no planea-
mento pré-operatorio de casos complexos e possibili-
tar a alteracdo atempada da terapéutica cirdrgica em
até 67% dos casos®**', nomeadamente no caso de
existéncia de enterocelos clinicamente ocultos, cujo
diagnéstico altera significativamente a abordagem®.
Devido a frequente co-existéncia de POP e IU, deve
avaliar-se a sua presenca para que a corre¢io simulta-
nea das patologias seja uma opg¢ao. Hd evidéncia de
que a realizagio de cirurgia reconstrutiva da parede an-
terior em combinac¢do com a colocagio de fita trans-
obturadora nio agrava o resultado funcional nem afe-
ta os achados ecogréficos (nomeadamente localizagio
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e tensdo) da Gltima**.

A imagiologia no pés-operatério pode ser util para
identificar precocemente casos de recidiva de POP*.
De acordo com Siegmann ez al., apés colocagio da
rede, se um compartimento é reparado, em 73,3% dos
casos outro compartimento sofre disfungio, ainda sem
evidéncia sintomatolégica®. Assim, o diagnéstico de
defeitos em todos os compartimentos pélvicos € es-
sencial para o planeamento da abordagem cirdrgica ou
re-intervencio, podendo ser importante efetuar um es-
tudo imagioldgico, particularmente na suspeita de en-
terocelo por alteragdes na fungio defecatéria.

O contributo da imagiologia na cirurgia
uroginecolégica com recurso a redes

As redes de polipropileno produzem um sinal hipere-
cogénico distinto, sendo facilmente visualizaveis inde-
pendentemente da localizagio anterior ou posterior™.
A rede do compartimento anterior é visualizada como
uma estrutura linear, altamente ecogénica, situada dor-
salmente ao colo da bexiga e dorso-caudal ao trigono
e a parede vesical posterior, sendo usualmente mais vi-
sivel durante a manobra de valsalva'. A ecografia é
também util na avalia¢do da fungio e posicionamento
de s/ings** (Figura 6). As fitas livres de tenséo, o stan-
dard no tratamento da IU de esforgo, sio hiperecogé-
nicas, com sombra acustica, posterior & uretra, criando

FIGURA 6. Ecografia. Imagem de reconstrugio 3D de mini-sling
suburetral normoposicionado
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na reconstru¢io 3D/4D uma imagem em “U” ou em
“gaivota”, conforme se trate de s/ings retropibicos ou
transobturadores e mini-s/ings, respetivamente®.

Na RM as redes de polipropileno nio sdo facilmen-
te identificaveis®’; contudo, genericamente apresen-
tam-se como uma imagem hipointensa com uma es-
pessura de 2-3 mm?. Atualmente sio ji comercializa-
das na Europa redes de polipropileno com micropi-
gmentos de material metdlico na sua estrutura, o que
os torna visualizdveis por esta técnica®*. Ainda que
nio seja visivel,a RM pode ser utilizada para avaliar os
efeitos do suporte da rede no POP antes e apés cirur-
gia, permitindo comparar diferentes métodos cirirgi-
cos*?® e o resultado terapéutico intraindividual, de
acordo com a capacidade mixima de esfor¢o de cada
paciente®. Ainda, pode ser util para estudar a intera-
¢do da rede com o pavimento pélvico e compreender o
desenvolvimento da recidiva de POP, de modo a auxi-
liar na sua detegdo precoce®*.

AVALIACAO DE COMPLICACOES

A colocagio de redes sintéticas estd associada a varias
complica¢ées como: exposi¢ao da rede; dor vaginal;
dispareunia; dor na coxa; leses neurolégicas; perfura-
¢do da bexiga; hemorragia pélvica; bexiga hiperativa de
novo; retengdo urindria; ou sintomas de IU de esfor-
¢o®1446:47 (Figura 7). As duvidas relativamente a segu-
ranga destes implantes originaram notificagdes por

parte da FDA em 2008, 2011 e 2016 ". Na mais re-

cente, as redes utilizadas por via transvaginal para cor-
re¢io de POP foram reclassificadas de classe II (dis-
positivo de risco moderado) para classe III (dispositi-
vo médico de alto risco). No entanto esta alteragio ndo
¢ aplicavel a correcio de IU de esforco ou reparagio
abdominal de POPY.

Os tipos de redes sintéticas variam de acordo com a
sua composicio, forma, densidade, espessura, rigidez,
tamanho e estrutura dos poros*. A elevada rigidez afe-
ta a funcionalidade da prétese e estd associada a com-
plicages pés-cirtrgicas como erosdo®. O tamanho dos
poros, considerado o principal determinante de com-
patibilidade bioquimica, quando reduzido (10um),
comparado com tamanhos superiores (75 um) estd as-
sociado a infe¢do®. Atualmente as redes leves, com po-
ros largos, monofilamentares e de polipropileno pare-
cem ser as melhor toleradas®.

Hai evidéncia de que, na reparagio de cistocelo, o
risco de re-operagdo ¢ maior apés cirurgias com redes
do que com o uso de tecido nativo (15,2% wvs. 9,8%),
devido a complicagdes e ndo a recidiva do prolapso®™ .
O atraso no diagnéstico destas complicagdes pode cau-
sar problemas crénicos dificeis de tratar mesmo apés a
remogio da rede®.

Na presenca de complicagdes relacionadas com a
colocagio de rede, a maioria das mulheres procura ou-
tro médico, provocando incerteza quanto a histéria ci-
rargica®. De acordo com Manonai ef /., o exame cli-
nico em mulheres com complica¢ées apéds cirurgia va-

FIGURA 7. Ecografia. Imagem 2D de plano sagital e reconstrugio 3D de sling suburetral transobturador com eroséo intra-uteral
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ginal, apesar de apresentar um elevado valor preditivo
positivo e uma sensibilidade aceitdvel para detetar a
presenca de rede vaginal (94,5% e 72,2%, respetiva-
mente), s6 identificou corretamente 50% das doentes
que ndo tinham implante, sendo a ecografia recomen-
dada em doentes que ndo conhecem a natureza exata
da cirurgia a que foram submetidas®.

O recurso a imagiologia surge na avalia¢io de com-
plicagbes principalmente para visualizar a localizagdo
e configuracio das redes em situagdes de recidiva dos
sintomas ou contragio do implante?>*,

Na IU de esforco, o nimero de complicagdes (na
sua maioria exposi¢des vaginais) é semelhante na abor-
dagem transobturadora e retropubica, podendo ocor-
rer até 2 anos apos a cirurgia®. A ecografia é particu-
larmente til na avaliacio de sintomas como disfungio
na micgdo e urgéncia de novo, ajudando na decisio de
remogio do s/ing" pela avaliagdo do posicionamento
do implante para excisdo da rede***, podendo a eco-
grafia ser utilizada durante o préprio procedimento®.

Segundo Joukhadar ez al., apds sacropexia bilateral
laparoscépica modificada, em 3/10 dos casos foi pos-
sivel excluir a presenca de complicagbes através da RM,
evitando nova intervencio cirdrgica®. Especula-se que
a extrusdo da rede, uma das principais complicagoes
associadas aos implantes de polipropileno, seja causa-
da por contragio da mesma*’. Na RM podem ser evi-
dentes 4reas de hipersinal no septo vesico-vaginal de-
correntes do contexto inflamatério®. J4 em ecografia,
quando a extrusdo da rede ¢ de grande dimensao € vi-
sualizada como uma estrutura ondulada e hiperecogé-
nica que se desloca da parede vaginal**. A RM permi-
te o diagnéstico de hematomas, abcessos e miosite se-
cunddrios a colocagio de redes®. Na presenca de infe-
¢bes crénicas ou persistentes, esta pode ser util para
demonstrar o tamanho e extensdo de qualquer cole¢io
existente e a sua relagdo com o implante®. Existem re-
latos de complicagdes graves como a obstrugio ou per-
furagdo retal apés cirurgias para correcio de retocelo,
inicialmente excluidas ao exame fisico, nas quais a RIM

foi determinante para diagndstico e decisio terapéuti-
52,53
ca’®%,

Contragdo da rede

A contragio da rede tem mostrado ser uma caracteris-
tica comum no periodo pés-cirtirgico aparentemente
associada a distribui¢do intraoperatdria insuficiente do
implante ou ao seu fo/ding espontaneo, durante ou logo
apés a cirurgia’ 4 o que sugere um contributo da
técnica cirdrgica, relacionado com a dissecdo e inser-
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¢do da rede™.

Adicionalmente, o processo inflamatério secundé-
rio & colocagdo do implante pode aumentar a deposi-
¢do de colagénio e levar a alteragdo quimica e degra-
dagio da rede***. Estudos em modelos animais apon-
tam para uma maior deterioragdo na histomorfologia
e composi¢do vaginal, com atrofia da camada muscu-
lar lisa e aumento da apoptose quando sdo implanta-
das redes com rigidez superior’®>. O revestimento de
redes com plasma autélogo antes da implementagio
poderd vir a ser uma solugdo para contornar o proces-
so inflamatério, fibrose e consequente deformagio da
rede no periodo pés-operatério, reduzindo o nimero
de complicagdes e recidiva®.

A ecografia permite avaliar a diminui¢io do tama-
nho da rede, a qual ocorre em grau varidvel entre doen-
tes e ¢ interpretada como contragio da mes-
ma'??22846545657 Num estudo de Eisenberg ez al., a taxa
de folding da rede foi de 74,2% em mulheres submeti-
das a corre¢do de prolapso apical por sacrocolpopexia
abdominal, sendo que em todas as participantes as di-
mensdes da rede diminuiram com o tempo®. O mes-
mo parece ocorrer nas cirurgias de corregdo de cisto-
celo, surgindo a maior redugdo das dimensdes no pe-
riodo pés-operatério imediato™. A retragio de redes
foi ainda associada a bexiga hiperativa de novo e dor
vaginal pés-operatéria®. Apesar do indiscutivel valor
da ecografia, o contributo da RIM tem sido igualmen-
te explorado**%. Os resultados em estudos animais
apontam para a observa¢do dos mesmo fenémenos de
reducdo na drea de superficie pouco tempo apés a co-
locagio de redes™.

A reconstrugio completa de redes implantadas em
modelos a 3D para avaliar a sua morfologia e posi¢io
permitiram a criagdo de algoritmos que medem a drea
de suporte efetivo fornecida pelo implante, o que po-
dera ser util na determinagio do resultado cirdrgico e
monitorizagdo da configuragdo do implante®.

Avaliacao da Ancoragem
A movimentagio das dncoras parece ser um fenéme-
no frequente'*. As técnicas de imagem permitem ava-
liar a ancoragem e a faléncia da rede”. A anilise dos
pontos de suspensio feita através de modelos baseados
em imagens de RM permitem analisar a relagio estru-
tural entre os pontos de suspensio da rede e a posi¢io
vaginal, possibilitando um melhor entendimento dos
fatores de levam a recidiva de prolapso apical®.

Ao comparar a taxa de sucesso da corre¢io de POP
do compartimento anterior com recurso a uma rede
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com fixag¢do transobturadora wvs. rede com fixagdo la-
teral e apical, os resultados favoreceram a primeira, su-
gerindo que a ancoragem apical nio confere necessa-
riamente uma vantagem®. Adicionalmente, os casos
de insucesso apical e global estdo associados a uma
maior 4rea do hiato durante a manobra de valsalva, o
que pode sujeitar as estruturas de ancoragem a maio-
res cargas e aumenta o risco de falha terapéutica'.
Conhecer os mecanismos de falha da ancoragem
podera ajudar a contornar a recidiva ao adequar a abor-
dagem cirtrgica e otimizar o desenho dos implantes.

CONCLUSAO

A ecografia e a RM mostram-se métodos nio invasi-
vos eficazes na avaliagio dos implantes de rede utili-
zados na correcio de disfun¢io do pavimento pélvico.
Na ecografia, a alta ecogenicidade dos implantes per-
mite a sua ficil visualizagio; j4 na RM, estes dificil-
mente sdo observados, o que tem vindo a ser contor-
nado com a comercializag¢io de redes contrastantes em
RM.

Uma vez que o uso de redes na cirurgia de corre¢io
do POP estd acompanhado de menor risco de recidi-
va mas também maior nimero de complicagdes, as
mulheres submetidas a estes procedimentos devem ser
criteriosamente selecionadas. A presenga de avulsio ou
hiperdistensibilidade do musculo levantador 4nus, as-
sociados a maior predisposi¢io para a recidiva de pro-
lapso, podem ser diagnosticados com métodos de ima-
gem de modo mais reprodutivel do que através do exa-
me fisico, o que permite identificar as candidatas mais
suscetiveis a recidiva, que beneficiardo com a utilizagio
dos implantes sintéticos.

Relativamente & abordagem terapéutica, esta pode
ser significativamente alterada perante o diagndstico
de prolapso com envolvimento multicompartimental,
assim como a presenga concomitante de IU. Os méto-
dos de imagem permitem avaliar todos os comparti-
mentos, o que algumas vezes nio acontece no exame
fisico, tendo particular relevincia no diagnéstico de en-
terocelos ocultos.

Na presenga de complica¢ées pés-cirirgicas, a ima-
giologia permite localizar e avaliar a configuragdo do
implante, identificar a presen¢a de processos infama-
térios (nomeadamente a RM), avaliar a presenca de
recidiva, planear a cirurgia de remogo da rede e guiar
o cirurgido durante a mesma. Entre as diversas com-
plicacbes, a mais controversa na literatura ¢ a contra-
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¢do da rede. A utilizagio de métodos de imagem po-
derd ajudar a chegar a consenso relativamente a sua
existéncia, aos seus fatores causais e 4 sua evicgdo. Re-
lativamente & recidiva, a avaliagdo da ancoragem das
redes através da imagiologia permite avaliar os meca-
nismos de falha (como a movimentagio das Ancoras,
ancoragem no local errado ou inadequagio dos pontos
de ancoragem estabelecidos) o que podera resultar na
otimizagio dos implantes.

Na literatura tém sido referidas diversas limita¢oes,
nomeadamente auséncia de grupo de controlo devido
ao preco elevado da RM, periodos curtos de segui-
mento, dificuldade em visualizar ecograficamente re-
des com localizagdo sagrada devido a distincia ao
transdutor, necessidade de um maior nimero de pa-
cientes, variagdes interpessoais na capacidade de es-
forgo e realiza¢do da RIM em supinagio.

Numa perspetiva futura, a investigagio dos implan-
tes de rede com recurso a imagiologia poderd permitir
identificar causas e mecanismos de falha de suspensio,
avaliar a reacdo tecidular a diferentes tipos de redes e,
por fim, construir modelos 3D que possibilitem defi-
nir qual o implante mais indicado e conduzir a um
maior sucesso cirdrgico.
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