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RESUMEN

Obijetivos: Valorar la eficacia y seguridad de las mallas de
polipropileno parcialmente reabsorbibles en el tratamiento
del prolapso genital.

Material y métodos: Estudio observacional, prospectivo
(junio de 2008-noviembre de 2010), de 80 pacientes con
defectos del compartimento anterior, medio o central y
también del posterior, a las que se implantd una malla. Se
analizaron los factores de riesgo, las complicaciones intrao-
peratorias, las complicaciones tardias y las recurrencias. El
seguimiento medio fue de 15 meses (rango 3-29 meses).

Resultados: Se colocaron mallas en el 64,5% de las
pacientes operadas de prolapso genital. No hubo ninguna
complicacién intraoperatoria. Hubo 1 caso de recurrencia
del compartimento posterior a los 6 meses y 1 caso de
prolapso de clpula a los 12 meses de la cirugia.

Conclusiones: Las mallas sintéticas de polipropileno par-
cialmente reabsorbibles son eficaces, seguras, reproduci-
bles y de facil manejo para corregir el prolapso genital en
pacientes adecuadamente seleccionadas.

Palabras clave: prolapso genital, cirugfa pélvica recons-
tructiva, mallas sintéticas reabsorbibles.

ABSTRACT

Surgical treatment of female genital prolapsed through
partially absorbable meshes

Obijective: To evaluate the efficacy and the security of the
meshes fabricated of partially absorbable polypropylene in the
treatment of female genital prolapse.

Material and methods: Observational and prospective
study (from June of 2008 to November 2010), of 80
patients with defects of the previous, medium or central
compartments, and also the posterior compartment, to
which the mesh was implanted. The risk factors, intra-
operative complications, the later complications as well as
the recurrences, the mean follow-up was of approximately
15 months (range of 3-29 months).

Results: We used meshes in 64.5% of the patients operated
due to female genital prolapse. There was not any intraop-
eratory complication. After a 6 months follow-up there was
1 case of recurrence of the posterior compartment and 1 case
of vaginal vault prolapse12 months after follow-up.

Conclusions: The polypropylene absorbable synthetic
meshes are effective, secure, reproducible and of easy
management to correct the female genital prolapsed in
patients whom have been selected adequately.

Keywords: female genital prolapsed, pelvic reconstructive
surgery, synthetic absorbable mesh.

Introduccion

El prolapso de los 6rganos pélvicos (POP) constituye la indi-
cacion mas frecuente de cirugia ginecoldgica de causa
benignay es la causa principal de histerectomia en mujeres
mayores de 55 afos'. Las técnicas quirtrgicas convencio-
nales para el tratamiento del prolapso genital tienen algunas
limitaciones, porque muchas de estas operaciones termina-
ran con un fracaso y con un resultado anatémicamente
pobre. Segun las referencias bibliograficas, después de una
colporrafia anterior o posterior, una colpoespinofijacién o
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la reparacion de un enterocele, la tasa de recurrencia es del
20 al 30%23, presentandose dicha recurrencia en el mismo
compartimento (60%) o en compartimentos diferentes
(32,5%)*. La incidencia del prolapso de cUpula vaginal varia
entre un 0,3 y un 43%, y este trastorno es dos veces mas
frecuente después de una histerectomia vaginal que tras
una histerectomia abdominal®. Se ha descrito que, del total
de mujeres operadas de prolapso de clpula, el 29% sufri-
ra una segunda intervencion en los 5 afios siguientes®, y
que la recurrencia de un cistocele tras una espinofijacién
se presenta, en el 30% de los casos, en las primeras 6 sema-
nas poscirugia’. Las tasas de recurrencia del prolapso de
cUpula utilizando diferentes técnicas y materiales se sitan,
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alos 3 afios de seguimiento, entre el 29 y el 40%*#1°, tenien-
do en cuenta que una segunda o tercera intervencién
entrafia mayor riesgo de fracaso''.

Las bandas de polipropileno utilizadas en la incontinencia
urinaria de esfuerzo (IUE) han demostrado tener buena
biocompatibilidad con los tejidos vaginales'?. Con la finali-
dad de reducir la tasa de fracaso de las técnicas convencio-
nales, se esta generalizando su uso como procedimiento
de primera eleccion para el tratamiento del prolapso geni-
tal, ya que actian como inductores de la génesis del cola-
geno endogeno y participan como elementos de sostén,
con el Unico inconveniente de que puedan surgir compli-
caciones, COmMo erosiones y extrusiones.

Determinadas caracteristicas fisicas de las mallas, como su
densidad, su peso, su resistencia, su flexibilidad o su rigidez
y el tamafo del poro, pueden tener un papel importante
en la aceptacion o rechazo por parte de los tejidos.

En el presente estudio nos proponemos evaluar la eficacia
y seguridad de la malla parcialmente reabsorbible en la
cirugia reparadora del prolapso genital (solo o asociado a
IUE), y en especial la de la malla de cuatro brazos para el
compartimento posterior.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional y prospectivo realiza-
do en el Hospital Central de la Cruz Roja San José y Santa
Adela y el Hospital Infanta Sofia de la Comunidad de
Madrid.

El estudio se llevé a cabo entre junio de 2008 y noviembre
de 2010 (29 meses). Se incluyeron aquellas pacientes con
un defecto del compartimento anterior (cistocele), un
defecto medio o central (prolapso de uUtero y/o de clpula
vaginal, ya fuera aislado o asociado a cistocele o rectocele),
o un defecto del compartimento posterior (rectoenterocele,
con o sin IUE asociada). Se explicaron otros procedimientos
alternativos y las posibles complicaciones vy, tras firmar el
correspondiente consentimiento informado, las pacientes
aceptaron la cirugfa. Para estratificar la gravedad del pro-
lapso genital se utilizaron los protocolos de la Seccién de
Suelo Pélvico de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia (SEGO)' y de Bump y Mathiasson'.

Se recogieron los siguientes datos: edad, paridad, feto
macrosémico (>4 kg), antecedentes de cirugia abdominal
previa, antecedentes de histerectomia abdominal, antece-
dentes de histerectomfa vaginal por prolapso, recurrencia
del prolapso genital, grado del prolapso, indice de masa
corporal (IMC), diabetes mellitus, complicaciones intraope-
ratorias (hemorragia, perforacion de vejiga o recto, lesion

de uretra y/o uréter), complicaciones inmediatas (retencién
urinaria, infeccion del tracto urinario inferior, hematomas)
y complicaciones tardias (erosiones, extrusiones, dolor peri-
neal, IUE y/o incontinencia urinaria de urgencia [IUU] de
novo, recurrencia del prolapso); se evalué asimismo la cali-
dad de vida relacionada con la salud (CVRS) mediante una
encuesta de calidad de los hospitales y un test de salud
segun una escala visual analégica (EVA) de 0 (el peor esta-
do de salud) a 100 (el mejor estado de salud), a los 3 meses
después de la cirugfa.

Los criterios para la indicacion de las mallas fueron: ante-
cedentes de partos de fetos macrosémicos (mas de 4 kg de
peso), IMC superior a 30 kg/m?, prolapso genital recurren-
te, prolapso severo (mayor de Il grado) y edad mayor de
55 afos'™.

Previamente a la intervencién quirtrgica y durante 4-6 sema-
nas (minimo 2) se indicé estrogenoterapia local. La interven-
cién quirdrgica se llevé a cabo con anestesia locorregional y
sedacion. Se realizd profilaxis antibidtica en monodosis y
profilaxis de tromboembolismo. Todas las intervenciones qui-
rdrgicas fueron realizadas por el mismo cirujano.

Para cuantificar las complicaciones asociadas al uso de las
mallas, se utilizé la clasificacion de la International Urogy-
necological Association (JUGA)'®, y se definié como fallo y/o
recurrencia si el prolapso era de igual grado o mayor que
el de antes de la cirugia. Las mallas utilizadas en todas las
pacientes fueron sintéticas de polipropileno, macroporosas,
de monofilamento con un revestimiento absorbible de &ci-
do poliglicélico y caprolactona, y con un peso de 29 g/m?.
Esta descrito que, después de 120 dias, y tras la absorcion
de la capa externa, queda una malla muy ligera y suave de
17 g/m? (SERATOM®), el peso més bajo si lo comparamos
con otras mallas existentes en el mercado.

Procedimiento quirtrgico. Consistié en la colocacion de
la malla via transvaginal. La seleccién de la malla se hizo en
funcién del defecto anatomico encontrado. En los casos de
cistocele de traccion (defecto lateral en un lado) con Utero
presente se implantd una malla de 5 X 10 cm (4 brazos)
estabilizada via transobturadores y arco tendinoso, previa
diseccién roma de la vejiga tras una incisién longitudinal en
la linea media de la vagina, segun la técnica descrita por
Fisher'”. En los casos de cistocele de traccién con defecto
lateral en ambos lados en muijeres histerectomizadas y en los
de prolapso de utero o de ctpula vaginal asociados a cis-
torrectocele (defecto central o apical) se implanté una malla
de 6 X 10 cm (6 brazos) en el compartimento anterior como
se ha expuesto anteriormente, estabilizandola via transobtu-
radores, arco tendinoso y ligamento sacroespinoso. Asimis-
mo, se colocd una malla de 5,5 X 10 cm (4 brazos) para el
compartimento posterior (rectoenterocele), segun lo descrito
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Figura 2. Prolapso severo antes y después de la correccion con mallas

por Watermann'®. Esta técnica permite el acceso a la fosa
pararrectal, previa colpotomia vertical posterior, estabilizan-
do los sling en el ligamento sacroespinoso y el espacio
pararectal via transglUtea; fija los bordes laterales de la malla
con dos o tres puntos al elevador del ano, y ancla el extremo
distal de la malla en el ntcleo pulposo (figura 1). En los casos
de prolapso uterino severo o con Utero patolodgico se realizd
primero la histerectomia vaginal y después se colocé la malla
anterior de 6 brazos para el compartimento anterior y la
malla posterior de 4 brazos, como se muestra en la figura 2.
En los casos de prolapso uterino con Gtero normal, o cuando
las pacientes no deseaban su extirpacion, se utilizaron mallas
de 4 brazos en el compartimento anterior y también de 4 bra-
zos en el posterior. En todos los casos en que se diagnosticd
IUE la correccién de la incontinencia urinaria se realizé con
una banda transobturadora para incontinencia urinaria
(TOT) (SERASIS®) o una banda sin agujas. Finalizada la
intervencién, se colocoé un taponamiento vaginal con
estrégenos locales o nitrofurantoina en crema, y se man-
tuvo 72 horas. Se realizaron controles al mes, a los 3 meses,
a los 6 meses, y al cabo de 1y 2 afios.

El andlisis de los datos se realizd con el paquete estadistico
SPSS 13.0, con estadistica descriptiva, media, desviacién
estandar y rango.

Resultados
Entre junio de 2008 y noviembre de 2010 se realizaron 124
intervenciones quirurgicas por prolapso genital (solo o aso-

Tabla 1. Factores de riesgo asociados
al prolapso genital

Edad <55 aios 62,5%
Paridad Multipara 51,2%

Gran multipara

(mas de 3 hijos) 15%
Peso del recién 3.000-3.999 28,7%
nacido (g) >4.000 58,8%
indice de masa 20-30 28,8%
corporal (kg/m?) >30 42,5%
Enfermedades concomitantes 80%
Histerectomia abdominal previa 10%
Histerectomia vaginal previa 23,7%
Recurrencia del prolapso 52,5%

ciado a IUE), y en 80 de estas pacientes (64,5%) se colo-
caron mallas sintéticas de polipropileno parcialmente reab-
sorbibles.

En la tabla 1 se recogen los factores de riesgo asociados al
prolapso genital. La media de edad de las pacientes fue de
64,7 anos (rango 39-82), si bien el 62,5% eran mayores de
55 anos. El 66,2% habian parido mas de 2 hijos y el 58,8%
habian tenido un hijo con un peso igual o mayor a 4 kg.
Un 28,8% de las mujeres presentaban sobrepeso (IMC
entre 20 y 30 kg/m?) y el 52,5% eran obesas morbidas
(IMC superior a 30 kg/m?). El 80% (60/80) tenfan asociada
alguna enfermedad cronica (diabetes, hipertension arterial,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica [EPOC]) vy el
52,5% padecian prolapso recurrente.

De las 30 pacientes con prolapso uterino (37,5%), en 21
(70%) se realiz6 primero la histerectomia vaginal y a conti-
nuacion se implantaron las mallas anterior y posterior, segun
la técnica anteriormente descrita, y en nueve (33,4%) se
realizé una histeropexia con malla anterior y posterior via
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Tabla 2. Localizacion del prolapso genital

«De novo» Recurrente Malla anterior Malla posterior
Prolapso vaginal anterior 10 13 23 -
Prolapso uterino 23 7 30 30
Prolapso de cupula 5 18 23 23
Prolapso vaginal posterior 0 4 - 4
Total 38 (47,5%) 2 (52,5%) 76 57

Tabla 3. Complicaciones tardias

Control Complicaciones (%)* Ndmero de pacientes**
1 mes 1 sangrado vaginal escaso 1,2% 80 (100%)
1 IUE «de novo» 1,2%
11Ul 1,2%
3 meses 2 extrusiones 3% 65 (81,35%)
1 recurrencia de prolapso en el compartimento posterior 1,5%
6 meses 1 caso de recurrencia de prolapso de cupula vaginal 1,6% 60 (75%)
2 extrusiones 3,3%
1 afo 1 caso de recurrencia de prolapso vaginal posterior 2% 50 (62,5%)
1 IUE leve 2%
2 afos 1 caso de extrusion de la malla en el fondo de la ctpula vaginal 4% 25 (31,30%)
IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo; IUU: incontinencia urinaria de urgencia. *Porcentaje sobre el total de mujeres visitadas en cada control. **Pacientes
visitadas en cada control (entre paréntesis, porcentaje sobre el total de mujeres intervenidas).

transobturador, arco tendinoso y ligamento sacroespinoso
bilaterales. De los 23 casos de prolapso de ctpula vaginal
(30,3%), 18 (78,3%) presentaron prolapso recurrente tras
la utilizacion de otras técnicas, y de estos 18 casos, en diez
se habia implantado una malla sintética de polipropileno
convencional (Prolift®). Estas pacientes presentaron dolores
pélvicos, dispareunia y sintomas irritativos vesicales causa-
dos por la retraccién de la malla, y fueron reintervenidas
para la extirpacion de la malla en mas de tres ocasiones en
otros centros. En 23 pacientes (28,8%) se implanto sélo la
malla anterior y en cuatro (5%) Unicamente en el compar-
timento posterior (tabla 2). Entre las pacientes con prolapso
de cUpula vaginal, en cuatro (17,4%) la cirugfa previa fue
una histerectomia abdominal y en 19 (82,6%) una histerec-
tomia vaginal por prolapso genital. En términos generales,
el 52,5% (42/80) de nuestra serie presentd un prolapso
recurrente, y en el 61,2% (49/80) de los casos se coloco una
banda antiincontinencia suburetral tipo TOT y/o banda sin
agujas. La estancia media fue de 2,4 dias.

Entre las complicaciones intraoperatorias tuvimos un caso
(1,2%) de hemorragia intraoperatoria que se diagnosticd

al dia siguiente del alta médica. Se trataba de un hemato-
ma subvesical en una paciente con una malla anterior, que
se solucioné mediante drenaje por aspiracién bajo control
ecografico y precisé transfusion de sangre, evolucionando
favorablemente. No hubo ningun caso de perforacion vesi-
cal, uretral ni rectal. Entre las complicaciones posquirdrgicas
inmediatas (durante el ingreso) hubo dos casos de reten-
cién urinaria (2,5%), que se solucionaron retirando el tapo-
namiento vaginal y con sondaje permanente, y tres casos
(3,7%) de infeccién del tracto urinario inferior, uno de los
cuales (1,2%) se diagnostico tras un reingreso por fiebre.

En cuanto a las complicaciones tardias (tabla 3), en el pri-
mer control del mes se detecté un caso (1,2%) de «san-
grado vaginal escaso», que fue atendido en el hospital de
referencia de la mujer afectada (se le aplicd un tapona-
miento vaginal y después una serie de évulos vaginales),
un caso (1,2%) de IUE de novo, y otro (1,2%) de IUU.

A los 3 meses se observaron dos casos (3%) de extrusion
sintomatica con leucorrea, una en la pared vaginal anterior
y otra en el dpex de la vagina, y un caso (1,5%) de recurren-
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cia del prolapso del compartimento posterior en una
paciente con EPOC que durante su estancia habia presen-
tado una reagudizacién de su cuadro respiratorio.

A los 6 meses detectamos un caso (1,6%) de recurrencia
del prolapso de ctpula vaginal, que fue reintervenido para
colocar otra malla (SERATOM®) anterior y posterior. Obser-
vamos asimismo dos casos (3,3%) de extrusiones, una en
la pared vaginal posterior y otra en el apex, que se trataron
con estrégenos, reseccion y aplicacion de nitrato de plata
en la consulta.

A los 12 meses pudimos observar un caso (2%) de recu-
rrencia del prolapso vaginal posterior, que se reintervino
para la insercién de una malla de 4 brazos (SERATOM®); y
un caso (2%) de IUE leve, que fue tratada en fisioterapia
mediante ejercicios de la musculatura del suelo pélvico.

En el Ultimo control, a los 2 afios de la intervencion, de las
25 pacientes que asistieron a la visita tan sélo una (4%)
presentd extrusion de la malla en el fondo de la clpula
vaginal, y correspondia a una de las participantes a las que
se extirpd la malla convencional antes de colocar la malla
parcialmente reabsorbible. Este caso se resecd en mas de
dos ocasiones en la consulta y no precisé entrar en quird-
fano.

En cuanto a la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS), y segun la encuesta del afio 2009, el 94,2% de las
mujeres manifestaron su satisfaccion con la atencién reci-
bida en el hospital, un porcentaje que fue superior al del
resto de hospitales de la Comunidad de Madrid. En cuanto
al estado de salud a los 3 meses de la intervencién quirar-
gica, y utilizando la escala analdgica visual, el 5% de las
paciente sefialé una puntuacién de 60, el 90% un 85y el
5% un 95.

Discusion

Existen diferentes técnicas quirdrgicas para la correccion
del prolapso uterino, las cuales pueden variar tanto en lo
que se refiere a la via de abordaje (vaginal, abdominal o
laparoscopica) como a otros aspectos, por ejemplo si se
asocia histerectomia a la correccion del prolapso, o si se
utilizan mallas sintéticas con el objetivo de mejorar el resul-
tado.

No existe consenso en cuanto a la técnica mas eficaz. La
alta tasa de recurrencia tras la realizacién de una colporra-
fia convencional ha llevado al desarrollo y uso progresivo
de protesis sintéticas, las cuales, interpuestas entre el epi-
telio vaginal y la fascia, tienen el objetivo de obtener mejo-
res y mas duraderos resultados.

I. Mattos Guillén, L. Garcia Acevedo, 0. Nieto Velasco y N.M. Ortiz

Como es del conocimiento general, desde hace varios afos
las mallas de polipropileno se vienen utilizando para el tra-
tamiento del prolapso genital, inicialmente implantadas
libremente entre la vagina y la vejiga o estabilizadas en
diferentes estructuras pélvicas'®??, con diferentes tasas de
éxito o fracaso. Los trabajos mas recientes que comparan
los métodos convencionales con el uso de mallas propor-
cionan mas informacion a la hora de decidirnos por un
material sintético o no. Asi, por ejemplo, el estudio pros-
pectivo y aleatorizado de Sand et al.% sobre la cirugia del
prolapso y con seguimiento al afo revela que el 43% de
las mujeres intervenidas con cirugia clasica presentaron
recurrencia anatémica en el compartimento anterior, mien-
tras que dicha situacién soélo se dio en el 25% de aquellas
a las que se les colocoé una malla. Weber et al.?, en un
estudio también prospectivo y aleatorizado para evaluar la
utilidad de las mallas en la cirugfa del compartimento ante-
rior, encontraron, en un control a los 2 afnos, que el fallo
quirdrgico afectaba al 70% de las pacientes intervenidas
con la técnica clasica y al 58% de las intervenidas con la
técnica clasica mas la interposicion de mallas. Existen tam-
bién trabajos que sefialan que la recurrencia es mas fre-
cuente cuando existen factores de riesgo asociados al pro-
lapso genital, como son la obesidad, los partos con hijos
macrosémicos, el prolapso severo, la recurrencia previa y la
edad por encima de los 55 afios'™.

A 1a luz de los datos publicados, se puede afirmar que el
uso de mallas para el tratamiento del prolapso del compar-
timento anterior se estd mostrando altamente eficaz cuan-
do se compara con las técnicas convencionales?*?>2°, y
también resulta altamente eficaz para la reconstrucciéon
total del suelo pélvico®. Sin embargo, en el caso del com-
partimento posterior no existen evidencias de nivel | que
apoyen el uso rutinario de las mallas®=2, y se mencionan
tasas importantes de recurrencia del prolapso del compar-
timento posterior después de la implantaciéon de éstas®.

i Por qué se produce la recurrencia del prolapso en el com-
partimento posterior? (Es debido a un deficiente anclaje o
una mala fijacion distal de las mallas? Para corregir este
supuesto déficit de fijacion, la Escuela Alemana, con Water-
mann a la cabeza, introduce una técnica que consiste en
utilizar una malla de 4 brazos para la correccion del defec-
to del compartimento posterior'. Estudios recientes mues-
tran unos resultados esperanzadores acerca del material
sintético utilizado para la correccién del prolapso del com-
partimento posterior, y se espera que pueda convertirse en
una alternativa real a la cirugia tradicional®**>. En cuanto a
las mallas de libre tension estabilizadas con slings (brazos)
e implantadas siguiendo la técnica de Fisher'® y segun los
trabajos de Farthmann et al.%, la fijacién de la malla por
via transobturadores, con o sin suspensién al ligamento
sacroespinoso, reduce considerablemente las tasas de
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recurrencia del prolapso de pared vaginal, con pocas com-
plicaciones en comparacién con la cirugia convencional y
con el Unico inconveniente de que entre el 10y el 15%3%7
de estas pacientes pueden presentan complicaciones del
tipo de las extrusiones o erosiones, y éstas, aunque segun
la IUGA'® se trata de simples anomalias de curacion, a veces
producen sintomas. En la Unidad de Ginecologfa del Hos-
pital Central de la Cruz Roja San José y Santa Adela de
Madrid, partiendo de que el uso de las mallas convencio-
nales reduce la recurrencia del prolapso genital, teniendo
en cuenta los trabajos de Niesel et al.*®y el estudio PARETO*®
(en los que se demuestra que las mallas parcialmente reab-
sorbibles reducen de forma significativa las erosiones y la
recurrencia) y siguiendo como ejemplo las tendencias de los
ginecologos ingleses® y de los alemanes Fischer'” (en
Frankfurt) y Watermann'® y Farthmann?® (ambos en Frei-
burg), decidimos iniciar la reparacion del prolapso genital
utilizando las mallas parcialmente reabsorbibles en aquellas
pacientes con los factores de riesgo anteriormente mencio-
nados.

Analizados nuestros datos, y teniendo en cuenta que 42
de las mujeres participantes en el estudio (52,5%) padecian
un prolapso recurrente, el nimero de pacientes a quienes
finalmente se indicd una malla (64,5%, 80/124) no es alto
si lo comparamos con las tasas del 44 y el 61% de uso de
mallas en los casos de recurrencia del prolapso vaginal
anterior y posterior recogidas por la encuesta nacional rea-
lizada en el Reino Unido sobre el manejo del prolapso por
los ginecélogos ingleses®. Esta cifra es también parecida a
las tasas de uso de mallas de Fatton et al.*3, quienes implan-
taron una malla Prolift® en 59 pacientes de una serie de
110 (53,6%).

De las 30 pacientes con prolapso uterovaginal (37,5%), en
nueve de ellas (30%) el prolapso se corrigié mediante col-
popexia, utilizando mallas y conservando el Gtero, y en el
70% se realizd una histerectomia vaginal previa a la insercién
de las mallas. La tasa de correccion del prolapso genital con-
servando el Utero es ligeramente mayor que la obtenida por
los ginecologos ingleses, quienes en un 28%*° de sus casos
conservan el Utero. Maher et al.3', en su estudio comparati-
vo de histerectomia vaginal e histeropexia al ligamento
sacroespinoso utilizando mallas sintéticas, concluyen que la
histerectomia vaginal, en el prolapso genital, no es necesaria,
ya que la sacropexia al ligamento sacroespinoso resulta efec-
tiva, produce menos complicaciones y menor sangrado, y
ademas dura menos la intervencién quirdrgica.

De todos los factores de riesgo estudiados, encontramos
que la media de edad de nuestra serie superaba los 64
anos, que el 58,8% de las participantes habian parido un
hijo de 4 kg o mas, que el 81,3% presentaban sobrepeso
y obesidad morbida, que el 52,5% padecian un prolapso

genital recurrente y un 80% tenian alguna patologfa aso-
ciada. Dicho de otro modo, nuestras pacientes tenian mas
de 3 0 4 factores de riesgo asociados. Aunque los casos de
prolapso de ctpula vaginal fueron pocos, encontramos que
la mayoria (82,7 %) se produjeron después de una histerec-
tomia vaginal por prolapso genital, frente al 17,3% des-
pués de una histerectomia abdominal, un hallazgo que es
frecuentemente mencionado por otros autores.

Para interpretar y comparar las complicaciones intraopera-
torias imputables a la técnica utilizando mallas después de
una histerectomia vaginal por POP, hay que diferenciar bien
ambos procesos, dejando claro que las complicaciones al
insertar una malla no tengan ninguna relacion con la his-
terectomia vaginal previa. Es necesario indicar dénde y en
qué momento se produjeron dichas complicaciones; por
ejemplo, cuando se perforan el agujero obturador, el arco
tendinoso o el ligamento sacroespinoso, bien con las agu-
jas helicoidales o con la aguja recta, en el momento de
pasar los slings que estabilizan las mallas pueden lesionar-
se la uretra, la vejiga, el recto o un vaso importante. En
nuestra serie no hemos tenido ningln caso de lesion en el
aparto urinario ni en el recto, a pesar de que diez pacientes
habian sido operadas méas de tres veces y en tres de ellas
fue necesario extraer primero una malla de Prolift® implan-
tada hacia mas de 2 afos para colocar después la malla
parcialmente reabsorbible. Tuvimos un solo caso (1,2%) de
hematoma subvesical en una paciente a quien se implanté
una malla en el compartimento anterior.

En relacién con las complicaciones intraoperatorias, nuestra
serie es parecida a las observadas en el estudio preliminar
de uso de mallas parcialmente reabsorbibles realizado por
Niesel et al.?, donde con un seguimiento al afio no se
menciona ningun caso; asimismo, nuestros resultados son
mejores a los encontrados en el estudio PARETO®, en el
que, utilizando comparativamente mallas de polipropileno
convencional y mallas parcialmente reabsorbibles, se pre-
sentan un 5,1% de complicaciones intraoperatorias. Farth-
mann et al.8, en una serie de 183 pacientes con cistocele,
prolapso de clpula vaginal o prolapso uterino a quienes se
implanté una malla de polipropileno monofilamento via
transobturadores, encontraron un 7,1% de complicaciones
(6 sangrados de menos de 500 mL, 4 y 3 perforaciones de
vejiga y recto —respectivamente-y 1 lesion ureteral), que
ocurrieron durante la histerectomia; no observaron nin-
guna complicacién directamente relacionada con la inser-
cion via transobturadores. Estos mismos autores, a los 3y
6 meses encontraron un 4% de recurrencia del prolapso
y un 11% de erosiones. A pesar de estos resultados, Far-
thmann et al. dejan claro que la fijacion con mallas via
transobturadores, con o sin fijacion al ligamento sacroes-
pinoso, es un método seguro y efectivo para el tratamien-
to del prolapso genital.
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Ya entre nosotros, Lette et al.*" mencionan un 15,7% de com-
plicaciones intraoperatorias, frente a un 21,9% de Goya
Camino et al.*, quienes utilizaron malla de prolene (Prolift®).
Nuestros hallazgos son algo parecidos a los de Fatton et al.*?,
quienes utilizan también la malla Prolift® en 110 pacientes y
mencionan un caso (0,9%) de lesién de vejiga y dos (1,8%)
de hematoma que precisaron reintervencion quirtrgica.

Dentro de las complicaciones tardias, en el primer mes
observamos un caso (1,2%) de sangrado vaginal, que
habfa sido asistido en el hospital de referencia de la pacien-
te (se tratoé con taponamiento vaginal). A los 3 meses, en
nuestra serie encontramos dos casos (2,4%) de extrusion,
cifras parecidas a las del estudio PARETO*® (con un 3%); en
cuanto a recurrencias del prolapso, tuvimos dos casos
(2,4%) en nuestra serie, uno de rectocele y otro de ctpula
vaginal, mencionandose en el estudio PARETO un 1% de
recurrencia del compartimento anterior. Watermann et
al.*, en un estudio comparativo preliminar de mallas con-
vencionales y mallas parcialmente reabsorbibles en 109
pacientes con seguimiento a los 3 meses, mencionan dos
recurrencias (1,8%) del compartimento anterior y dos (1,8%)
del prolapso de clpula para cada una de las mallas, un 6,4%
de erosiones con las mallas convencionales y un 2,7% con
las mallas parcialmente reabsorbibles. Por su parte, Niesel
et al.?® mencionan un 4,5% de erosiones y un 12% de
recurrencia del prolapso del compartimento anterior al afio
de seguimiento. En nuestra serie, al cabo de un afo tene-
mos un caso de recurrencia del prolapso vaginal del com-
partimento posterior (rectocele), que fue reintervenido para
colocar otra malla SERATOM®. A los 2 afios de seguimien-
to, observamos un caso de extrusién menor de 2 cm en el
fondo de la ctpula vaginal (4%, 1/25), que se resecé en la
consulta externa.

Teniendo en cuenta nuestros resultados, y tras compararlos
con los de otros autores que utilizaron mallas de polipropi-
leno clasicas y mallas sintéticas parcialmente reabsorbibles,
vemos que estas Ultimas se han mostrado como un implan-
te seguro y eficaz en la reconstruccion del suelo pélvico,
incluso en prolapsos graves.

iPor qué deberiamos usar mallas de polipropileno, y en
especial las mallas parcialmente reabsorbibles, en el trata-
miento del POP? Creemos que la respuesta la encontramos
al considerar la teoria integral de Petros®, quien sostiene
que la conservacion y el refuerzo del tejido dafado consti-
tuyen el aspecto clave para la cirugia del suelo pélvico,
porgue ante un prolapso severo existen muchas posibilida-
des de fracaso con la cirugia convencional. Por otro lado,
si tenemos en cuenta que la colposacropexia es una técni-
ca mas eficaz que la fijacién al ligamento sacroespinoso
(Richter) y que la colpopexia al ligamento sacroespinoso pue-
de repetirse varias veces, es aconsejable tener presente que
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estas dos técnicas pueden terminar con un resultado ana-
témico y funcional pobre y con el riesgo de pérdida del
angulo vaginal fisiologico, pues no se debe olvidar que,
anatémicamente, la vagina tiene dos porciones, una verti-
cal y otra horizontal, y su modificacion producira dispare-
unia® y facilitara la recurrencia del prolapso de la pared
vaginal (anterior o posterior).

Conclusiones

e El mejor conocimiento de los factores de riesgo de reci-
diva en las pacientes con POP, la mejora en los materiales
y una evaluacién y preparacion prequirdrgica sistemati-
zada nos permitiran seleccionar adecuadamente aquellas
pacientes que puedan beneficiarse del uso de las mallas.

e La cirugia convencional para el tratamiento del POP pue-
de proporcionar unos resultados limitados; el uso de
mallas mejora los resultados anatomicos y funcionales en
pacientes adecuadamente seleccionadas.

e Las mallas como técnica reconstructiva del prolapso vagi-
nal anterior, implantadas por la via de los transobturado-
res y los arcos tendinosos, con o sin fijacion a los liga-
mentos sacroespinosos (mallas de 4 brazos en el com-
partimento posterior, estabilizadas en los ligamentos
sacroespinosos, espacio pararrectal via transglutea y fija-
das las mallas a los elevadores del ano), constituyen un
método seguro para la reparacion del prolapso genital,
simplifican la técnica de reparacién y cambian el concep-
to de la «cirugia de la vision y la disecciéon amplia» por
una «cirugfa del tacto», convirtiéndola en un procedi-
miento minimamente invasivo, con menos dolor posto-
peratorio y mejores resultados anatomicos y funcionales.

* Segun nuestros resultados, creemos que estamos sélo en
el inicio de una nueva era de la cirugia pelviana, y que
préximos estudios bien elaborados podran aclarar las
dudas que tenemos actualmente.
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