
Ó R G A N O  O F I C I A L  D E  L A  S E C C I Ó N  D E  S U E L O  P É L V I C O  D E  L A  S E G O

suelo    pélvicoREVISTA ESPAÑOLA SOBRE 
MEDICINA DEL SUELO PÉLVICO 

DE LA MUJER Y CIRUGÍA 
RECONSTRUCTIVA

volumen 7 • número 1

ISSN: 1885-0642

 
 

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE
GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA

SEGO

E D I T O R I A L

Todos los problemas del suelo pélvico que podemos  1
solucionar sin mallas… Un mes operando en la India
M. Fillol Crespo y R. Gironés Soriano

A R T Í C U L O S  O R I G I N A L E S

Factores predictores del fracaso del tratamiento  3
quirúrgico de la incontinencia urinaria de esfuerzo
E. Martínez Franco, L. Amat i Tardiu, J. Callejo Olmos y J.M. Laïlla Vicens

Tratamiento quirúrgico del prolapso genital mediante mallas 9
parcialmente reabsorbibles
I. Mattos Guillén, L. García Acevedo, O. Nieto Velasco y N.M. Ortiz

A C T U A L I Z A C I Ó N  P R Á C T I C A

Clasificación de las complicaciones de las prótesis 17
(mallas, implantes, bandas) e injertos en la cirugía 
del suelo pélvico
L. Montesinos Sepúlveda, A. Codoñer Canet, S. López Fraile, 
E. Moral Santamarina y M. Fillol Crespo

ASTELLAS VESICARE 205X270.indd   1 26/05/11   10:30

 V
E

S
-1

1R
E

V.
S

U
E

LO
P

E
LV

1

00 Cubierta S PEL 7_1.indd   2-300 Cubierta S PEL 7_1.indd   2-3 27/05/11   11:1127/05/11   11:11

©2021 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



©2021 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados

S U M A R I O

suelo    pélvicoREVISTA ESPAÑOLA SOBRE 
MEDICINA DEL SUELO PÉLVICO DE LA 
MUJER Y CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA

E D I T O R I A L  1

Todos los problemas del suelo pélvico que podemos solucionar sin mallas… 
Un mes operando en la India
M. Fillol Crespo y R. Gironés Soriano

A R T Í C U L O S  O R I G I N A L E S  3

Factores predictores del fracaso del tratamiento quirúrgico 
de la incontinencia urinaria de esfuerzo
E. Martínez Franco, L. Amat i Tardiu, J. Callejo Olmos y J.M. Laïlla Vicens

Tratamiento quirúrgico del prolapso genital mediante mallas 
parcialmente reabsorbibles
I. Mattos Guillén, L. García Acevedo, O. Nieto Velasco y N.M. Ortiz

A C T U A L I Z A C I Ó N  P R Á C T I C A  1 7

Clasificación de las complicaciones de las prótesis (mallas, implantes, bandas) 
e injertos en la cirugía del suelo pélvico
L. Montesinos Sepúlveda, A. Codoñer Canet, S. López Fraile, E. Moral Santamarina y M. Fillol Crespo

Volumen 7 n.º 1
Revista Española sobre Medicina 

del Suelo Pélvico de la Mujer 
y Cirugía Reconstructiva

Órgano Oficial de la Sección 
de Suelo Pélvico de la SEGO

Con el patrocinio de:

Edita:

Aribau, 185-187
08021 Barcelona

Paseo de la Habana, 46
28036 Madrid

Preimpresión: M4 Autoedición 
Asociados

Impresión: Press Line
Depósito legal: B-27.967-05

ISSN: 1885-0642
©Ediciones Mayo, S.A.

Reservados todos los derechos. 
Queda prohibida la reproducción 
total o parcial de los contenidos, 

aun citando la procedencia, sin la 
autorización del editor.

suelopelvico@edicionesmayo.es

www.edicionesmayo.es

Director honorífico: Director científico:

Xavier Iglesias Guiu (Barcelona) Montserrat Espuña Pons (Barcelona)

Comité científico:

Lluís Amat Tardiu

Pere Brescó Torras

Manuel Carmona Salgado

Juan Fernando Cerezuela Requena

Manuel Fillol Crespo

Eduardo Luelmo Buitrón

Julián Marcos Esteban

Juan Carlos Martínez Escoriza

Pilar Miranda Serrano

Eloy Moral Santamarina

Francisco Muñoz Garrido

María Antonia Pascual Amorós

Antoni Pessarrodona Isern

www.suelopelvico.org
www.sego.es

00 SUMARIO.indd   100 SUMARIO.indd   1 27/05/11   11:1327/05/11   11:13

©2011 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



©2021 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados

suelo    pélvicoREVISTA ESPAÑOLA SOBRE 
MEDICINA DEL SUELO PÉLVICO DE LA 
MUJER Y CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA (Suelo Pélvico 2011; 7[1]: 1-2)

1

M. Fillol Crespo, 
R. Gironés Soriano*

Hospital de La Plana. 
Villarreal (Castellón). 
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La segunda quincena del pasado marzo y la primera de abril las hemos pasado en la región 
de Anantapur, en el hospital de Kalyandurg, de la Fundación Vicente Ferrer, en un pro-

grama de formación de ginecólogos locales en temas relacionados con las disfunciones del 
suelo pélvico. Aunque es muy difícil realizar en esta región una valoración de la prevalencia 
de dicha patología, intuimos que es muy alta, y era una inquietud de los ginecólogos locales 
dar una solución a este grave problema.

Anantapur es una región situada al sur del estado de Andhra Pradesh, en la zona central del 
sur de India, cuyos habitantes son mayoritariamente dalits, la casta más baja, la que nosotros 
conocemos como «intocables». A pesar de que el régimen de castas está abolido en el país, 
estas personas se han visto privadas del acceso a la educación, la vivienda y la sanidad hasta 
que la Fundación Vicente Ferrer se lo ha facilitado. 

El hecho de que el prolapso sea tan frecuente y aparezca en mujeres jóvenes es imputable a tres 
razones: los partos a una edad muy temprana, la gran hipoproteinemia de la población y, final-
mente, algún componente genético que debe transmitirse de madres a hijas. Estos problemas 
también guardan relación con un trabajo muy duro en el campo y con el hecho de tratarse de una 
población mayoritariamente vegetariana. Además de todo ello, la mortalidad perinatal es muy 
alta, lo que condiciona múltiples casos de prolapso en mujeres que no tienen ningún hijo vivo.

Las mujeres sin acceso a la sanidad –o con acceso a una sanidad incapaz de resolver sus 
problemas– han soportado las molestias físicas del prolapso y el rechazo de sus parejas 
(quienes han visto en ellas unos genitales algo «ambiguos»), y han tenido que vivirlo como 
un problema sin solución.

En todos los poblados de la región, existen mujeres que actúan como agentes de salud y que 
recogen los problemas y necesidades de sus habitantes. A nuestra llegada a Anantapur, 
dichas agentes sociales seleccionaron a todas las mujeres afectadas de disfunciones del sue-
lo pélvico, a las cuales revisamos personalmente junto a los ginecólogos locales, y que rápi-
damente fueron preparadas para ser operadas.

Las mujeres presentaban una extrema delgadez, con pesos frecuentemente entre los 30 y 
los 40 kg. A la exploración, nos encontramos ante prolapsos de IV grado, con toda la vejiga 
extraabdominal, con cérvix hipertróficos, queratinizados y pigmentados por el largo tiempo 
de evolución del prolapso y que, además, frecuentemente presentaban grandes elongacio-
nes. Observamos asimismo desfondamientos vaginales completos acompañados de un gran 
cistocele y enterocele. Existían prolapsos en mujeres con uno o dos partos y ningún hijo vivo, 
con incontinencias urinarias de esfuerzo que las incapacitaba para el desarrollo de su traba-
jo en el campo, y gravísimos desgarros de periné que habían dado lugar a una cloaca ano-
vaginal. Debíamos, pues, encontrar soluciones que generaran la mínima morbilidad y que 
mejoraran la calidad de vida de estas mujeres.

E D I T O R I A L

Todos los problemas del suelo pélvico 
que podemos solucionar sin mallas… 
Un mes operando en la India
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En el área de Anantapur, la Fundación facilita universalmente la esterilización tubárica mediante una laparoscopia en 
la que se bloquean las trompas con un anillo elástico. Las mujeres suelen realizarse dicha esterilización tras tener dos 
o tres hijos vivos. La mayoría de las mujeres con prolapso estaban esterilizadas, y para ellas no era ningún problema 
someterse a una histerectomía si con ello resolvíamos su problema de prolapso. Sólo las mujeres con prolapso que 
no tenían hijos vivos deseaban mantener el útero.

Con todas estas premisas, comenzamos a llevar a cabo las cirugías. Inicialmente operábamos nosotros y los ginecó-
logos locales nos ayudaban. A partir del final de la primera semana pasaron a operar ellos, y éramos nosotros quie-
nes les ayudábamos. Otro hecho destacable fue la incorporación de las ginecólogas a la cirugía del suelo pélvico, la 
cual, hasta nuestra llegada, había sido atributo exclusivo de los ginecólogos varones.

En los casos de prolapsos con una gran elongación cervical, realizamos la histerectomía vaginal asociando una pli-
catura de McCall que condicionara la máxima prevención del enterocele y la mayor elevación vaginal. Para ello 
fijábamos los ligamentos uterosacros conjuntamente con los ligamentos cardinales y los referenciábamos, realizába-
mos un cierre del peritoneo lo más alto posible, uníamos ambos uterosacros entre sí con tres puntos, y el punto más 
alto de la unión de los uterosacros lo uníamos al borde vaginal. Para finalizar, cuando acabábamos la plastia anterior, 
fijábamos los uterosacros que habíamos referenciado previamente al compartimento anterior, a la altura donde 
habían estado los pilares de la vejiga.

En los casos de prolapso sin elongación de cérvix en los que todo el útero estaba prolapsado, realizamos una histe-
rectomía vaginal y una fijación de la cúpula vaginal al ligamento sacroespinoso bilateral. Para una mayor facilidad 
en la realización de esta cirugía, utilizamos una pinza de Nichols-Veronikis que habíamos llevado desde España y que 
la Fundación ha facilitado a los ginecólogos locales después de nuestra partida. Todos los desfondamientos vagina-
les se repararon mediante una fijación al ligamento sacroespinoso bilateral.

En los casos de prolapso en los que debíamos conservar el útero, realizamos una colpotomía posterior, referenciamos 
los dos ligamentos uterosacros y los fijamos a los ligamentos sacroespinosos.

Las reconstrucciones perineales y del esfínter anal las realizamos con un «overlap» del esfínter y una interposición 
del elevador del ano y de la fascia rectovaginal, entre la vagina y el recto.

Otro de los problemas que se planteó fue la imposibilidad de comprar los kits de cirugía para la incontinencia urina-
ria de esfuerzo por su elevado precio. Se consiguieron unas agujas inventariables, con una muesca en su extremo a 
la que era posible fijar una sutura de prolene del número 0. De esta forma, con una malla de polipropileno recorta-
da del tamaño de las bandas libres de tensión y fijada en sus extremos mediante el hilo de prolene podían llevarse 
a cabo las TOT sin complicaciones.

Así, durante un mes trabajando a dos quirófanos, operamos a 126 mujeres con gravísimos prolapsos, sin utilizar 
mallas, salvo las que se requirieron para las bandas obturatrices transvaginales (TOT).

No es este un alegato contra las mallas. No pretendemos cuestionar su uso ni podemos comparar nuestra situación 
con la de la India. En absoluto desearíamos prescindir de todos los medios que nos ofrece nuestro sistema sanitario. 
Pero queríamos destacar que es posible resolver graves problemas de suelo pélvico con la cirugía clásica y con medios 
limitados. Bienvenidas sean todas las aportaciones de la industria, pero de la misma forma que ponemos empeño 
en aprender el uso de los nuevos sistemas de anclaje con mallas, sería deseable poner el mismo empeño en mejorar 
nuestra técnica quirúrgica en la cirugía convencional. No perderíamos en capacidad resolutiva, y posiblemente haría-
mos un uso más racional de los recursos sanitarios. ■
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Introducción 
La incontinencia urinaria es una patología que afecta a un 
gran número de mujeres y que conlleva importantes reper-
cusiones sociales y económicas1.

Clásicamente se ha considerado esta enfermedad como 
algo inherente a la mujer que ha parido. Por fortuna, éste 
y otros mitos al respecto se van rompiendo gracias a la 
mayor integración de la mujer en la sociedad y al mayor 
conocimiento de la etiología, diagnóstico y tratamiento de 
la citada patología. 

El tratamiento quirúrgico de la incontinencia urinaria de 
esfuerzo (IUE) va encaminado a dar soporte, sin tensión, a 
la uretra media, con el fin de evitar el escape de orina en 
aquellas situaciones de incremento de la presión intraab-
dominal (esfuerzos). Para ello se han utilizado, a lo largo 
de la historia, distintas técnicas que han ido evolucionando 
con los años; sin embargo, en 1995 se produjo un gran 
cambio que revolucionó el tratamiento de la IUE en la 
mujer: la aparición de la primera banda libre de tensión, la 
TVT®2.

El abordaje transobturador, descrito por Delorme (TOT®)3 
en el año 2001, y la modificación introducida por De Leval 
(TVT®-O)4 en 2003 evitan el paso de las agujas por el espa-

Dirección para correspondencia:
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Factores predictores del fracaso del tratamiento 
quirúrgico de la incontinencia urinaria de esfuerzo
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R E S U M E N

La mayor revolución en el tratamiento de la incontinencia 
urinaria de esfuerzo se produce a partir de la aparición de 
la primera banda libre de tensión, el TVT® retropúbico, en 
1995. Esta banda, ideada por Ulmsten, permite utilizar la 
vía vaginal para la corrección de la citada patología median-
te una técnica mínimamente invasiva. El abordaje transob-
turador, descrito por Delorme, y la modificación introduci-
da por De Leval en el 2003 permiten disminuir las 
complicaciones relacionadas con el paso de las agujas por 
el espacio retropúbico. Actualmente las bandas suburetra-
les de incisión única pretenden minimizar aún más este 
riesgo evitando el paso a través del agujero obturador.

A pesar de que la eficacia de las bandas suburetrales es 
alta, el porcentaje de fracaso oscila entre un 17,6 y un 5%, 
según las series, y existen pocos datos sobre posibles fac-
tores predictores del fallo de la técnica.

El objetivo de este estudio es identificar la presencia de 
factores que permitan conocer pre quirúrgicamente qué 
pacientes presentan un mayor riesgo de fracaso. 

Palabras clave: incontinencia urinaria, recidiva, TVT®-O, 
banda suburetral libre de tensión. 

A B S T R A C T

Predictor factors of surgical treatment failure of stress 
urinary incontinence

The major revolution in the treatment of stress urinary 
incontinence was in 1995 with the development of the 
retropubic first tension free vaginal tape, TVT®. It was cre-
ated by Ulmsten and allowing to use it by the vaginal via 
for the correction of the above mentioned pathology 
through a minimally invasive technique. The transobturator 
approach, described by Delorme, and the subsequent mod-
ification introduced by De Leval in 2003 allowed to decrease 
all the complications related with the pass of the needles 
through the retropubic area. Actually, the single incision 
sub urethral tapes pretend to minimize, even more this risk 
avoiding the pass through the obturator hole.  

Although systematic reviews have confirmed the efficacy 
of these mid-urethral tapes, the percentage of failure varies 
between a 17.6% and a 5%, according to the series, and 
little data exist about possible factors of technique failure.  
The aim of this study is to identify the presence of risk fac-
tors that allow knowing before surgery which patients have 
higher risk of failure.

Keywords: urinary incontinence, recurrence, TVT®-O, ten-
sion free vaginal tape.
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cio retropúbico, disminuyendo el riesgo de complicaciones 
como la perforación vesical y la formación de hematomas 
en el espacio de Retzius, y reduciendo asimismo el tiempo 
quirúrgico al no ser necesaria la práctica de cistoscopia 
de comprobación5. Los resultados muestran unas tasas de 
curación a corto-medio plazo elevadas, de entre el 82,4 y 
el 95,4%6-11, con un bajo riesgo de complicaciones quirúr-
gicas, la mayoría  de ellas debidas al paso a ciegas de las 
agujas introductoras a través del orificio obturador. La com-
plicación más frecuente es el dolor inguinal, con tasas 
publicadas del 2-7,5%12,13.

En la actualidad han aparecido las bandas suburetrales de 
incisión única, que emergen como una nueva herramienta 
para el tratamiento de la IUE con unas teóricas ventajas 
respecto a la TVT® y la TOT®/TVT®-O14, una menor cantidad 
de material protésico, la reducción de las complicaciones 
operatorias respecto a la generación anterior de mallas y 
una menor incidencia de dolor postoperatorio, mantenien-
do el principio fundamental del tratamiento quirúrgico de 
la IUE. Los pocos datos publicados hasta ahora15-18 parecen 
mostrar tasas de curación superponibles a las de las bandas 
suburetrales previas. 

A pesar de que los resultados, en cuanto a continencia, 
obtenidos hasta la actualidad son buenos, existe un por-
centaje de pacientes en las que persiste la incontinencia 
de orina o se produce una recidiva tras el tratamiento, y 
que es variable según las series publicadas, oscilando 
entre el 17,6 y el 5%6,11,15,19. Disponemos de pocos estu-
dios publicados sobre las características de estas pacien-
tes y que se hayan llevado a cabo con la intención de 
valorar la existencia de factores de riesgo que pudieran, 
de forma prequirúrgica, identificar qué pacientes presen-
tan un mayor riesgo de fracaso o recurrencia e incluso 
optimizar nuestra conducta ante estos casos individua-
les20-22. 

El objetivo de nuestro estudio es identificar la presencia de 
posibles factores de riesgo independientes de tipo demo-
gráfico, clínico y operatorio, asociados al fracaso del trata-
miento de la incontinencia urinaria mediante mallas subu-
retrales libres de tensión.

Material y métodos
Estudio longitudinal, prospectivo, que incluyó un total de 
322 pacientes intervenidas de IUE desde 2004 a 2008. 

A todas las pacientes se les realizó una historia clínica 
orientada, una exploración uroginecológica completa y un 
estudio urodinámico, y los datos fueron almacenados en 
un archivo Access que se actualizó en cada una de las 
visitas. 

Se incluyó para el análisis a todas las pacientes intervenidas 
con una malla suburetral libre de tensión, sin criterios de 
exclusión, y se utilizaron dos técnicas quirúrgicas distintas: 
la TVT®-O de Gynecare y la Contasure-Needleless® de Neo-
medic International.

Se consideró fracaso del tratamiento la presencia al año de 
control de un test de esfuerzo positivo. 

En el análisis estadístico se incluyeron los siguientes pa-
rámetros demográficos: edad y hábito tabáquico. Las 
variables clínicas estudiadas fueron: estatus menopáusi-
co y tratamiento hormonal sustitutivo (THS), enfermeda-
des respiratorias crónicas, diabetes mellitus, índice de 
masa corporal (IMC), número de partos vaginales, ante-
cedentes familiares de IUE, intervención previa de pro-
lapso genital, uso de estrógenos tópicos, años de evolu-
ción de la incontinencia urinaria, índice de severidad de 
Sandvik prequirúrgico, presencia prequirúrgica de sínto-
mas urinarios de incontinencia de urgencia, cirugía con-
comitante de prolapso genital, tipo de banda utilizada, 
y cirujano.

El estudio estadístico se realizó mediante el paquete SPSS 
versión 17 para Windows, utilizando los test de Chi cua-
drado y t de Student para el análisis univariante. Se aplicó 
un modelo de regresión logística mediante análisis multi-
variante para identificar los factores de riesgo independien-
tes. La selección de variables incluidas en el modelo se 
llevó a cabo mediante el método de pasos hacia delante 
de Wald.

Resultados
La tasa de curación media obtenida, considerando como 
curadas aquellas pacientes con un test de esfuerzo negati-
vo a los 12 meses de la intervención, fue del 84,16%.

En el análisis univariante sólo se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en dos de los parámetros 
estudiados: la presencia de antecedentes familiares de IUE 
–observándose un mayor número de pacientes con ante-
cedentes familiares de incontinencia urinaria en el grupo 
de fracaso (35,6%) que en el de curación (23,2%), con una 
p= 0,04– y la corrección concomitante de prolapso genital 
–que estaba presente en el 67,3% de las pacientes curadas 
y en el 42,4% de los fracasos, con una significación esta-
dística de p= 0.

La media de edad del grupo de curación resultó ser de 58,97 
años, y en el grupo de fracaso de 57,85 años (p= 0,43). 
Existía un porcentaje de fumadoras del 8,7% en el primer 
grupo y del 16,9% en el segundo, sin que esta diferencia se 
mostrase estadísticamente significativa (p= 0,06).
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Un 77,9% de las pacientes curadas eran menopáusicas, 
porcentaje muy similar al del grupo de no curadas, que 
resultó ser del 78% (p= 0,99). El uso de THS era del 14,1% 
en el primer grupo y del 8,7% en el segundo, sin mostrar-
se esta diferencia estadísticamente significativa (p= 0,32).

La diabetes mellitus como antecedente personal estaba 
presente en el 7,2% de las mujeres curadas y en el 13,6% 
de las del grupo de fracaso (p= 0,12).

El IMC era superior a 25 kg/m2 en el 19,8% de las pacien-
tes del primer grupo y en el 11,9% del segundo, sin ser 
esta diferencia estadísticamente significativa (p= 0,15)

El número medio de partos vaginales fue de 2,49 en ambos 
grupos (p= 0,99).

El 6,1% de las pacientes curadas habían sido sometidas 
previamente a cirugía de prolapso genital, frente a un 
8,5% del grupo de fracaso quirúrgico. Esta diferencia no 
se mostró estadísticamente significativa (p= 0,55).

El tratamiento con estrógenos tópicos era frecuente en 
ambos grupos, del 47,3% en las pacientes curadas y del 
43,1% en las no curadas (p= 0,55).

La media de duración de la incontinencia era de 5,82 años 
en el primer grupo y de 6,45 en el segundo, sin diferencia 
con significación estadística (p= 0,55).

Utilizamos el índice de severidad de Sandvik para clasificar la 
incontinencia urinaria en leve (si se obtenía una puntuación 
de 1 o 2), moderada (si la puntuación era de 3,4 o 6), grave 
(de 8 o 9) o muy grave (si el índice era de 12). En el grupo 
de curaciones, un 11,8% presentaba incontinencia leve, un 
34,2% moderada, en el 30% de los casos era grave y en el 
10,3% muy grave. En el grupo de fracaso, el 8,5% presen-
taba incontinencia leve, el 32,2% moderada, el 47,5% grave 
y el 6,8% muy grave. Se obvió en ambos grupos a las pacien-
tes que presentaban una incontinencia urinaria oculta, por 
no corresponder a ningún valor dentro de este índice de 
severidad. No se hallaron diferencias significativas en ninguno 
de los grados de severidad de los síntomas (p= 0,48). 

Coexistían síntomas de incontinencia de urgencia en el 
30% de las pacientes curadas y en el 32,2% de las no 
curadas, sin que se observara diferencia con significado 
estadístico (p= 0,74).

Al buscar diferencias en la tasa de curación obtenida con 
los dos tipos de malla suburetral utilizados, observamos 
que no existía diferencia con significación estadística (p= 
0,48). En el caso de la malla Contasure-Needleless® la tasa 
de curación fue del 83,5% (81 de 97 pacientes curadas) y 

en la malla TVT®-O, del 84,4% (190 curaciones de 225 
pacientes).

Finalmente, al valorar al cirujano que realizó la intervención 
antiincontinencia, dividiendo esta categoría en experto, no 
experto y residente, observamos que el cirujano experto 
acumulaba un número de fracasos menor al esperado en 
el análisis estadístico: 15 casos de fracaso observados res-
pecto a 20 esperados con la prueba de Chi cuadrado. El 
cirujano no experto acumulaba un número de fracasos 
igual al esperado (43) y en cambio, cuando analizamos los 
datos del cirujano residente, observamos que el número de 
fracasos observado era mayor al esperado (34 observados 
frente 29,3 esperados). Al trasladar estos datos a porcen-
tajes, obtuvimos que en el grupo de curaciones el 35,7% 
de las pacientes habían sido intervenidas por un cirujano 
experto, el 16,3% por uno no experto y el 47,9% por un 
médico residente, y en el caso de los fracasos estos porcen-
tajes eran del 25,4, el 16,9 y el 57,6%, respectivamente, 
sin que se observaran diferencias estadísticamente signifi-
cativas al hacer el análisis estadístico (p= 0,29). Los datos 
del análisis univariante se resumen en la tabla 1.

La selección de variables incluidas en el modelo de regre-
sión logística se llevó a cabo mediante el método de pasos 
hacia delante de Wald (tabla 2). Los resultados obtenidos 
significan que sólo se demuestra como factor de riesgo 
independiente para la recidiva o el fracaso del tratamiento 
de la IUE mediante banda suburetral libre de tensión la 
presencia de diabetes mellitus entre los antecedentes per-
sonales, con un riesgo 3,9 veces mayor entre estas pacien-
tes (intervalo de confianza del 95% [IC del 95%]: 1,48-
10,31).

Además, el estudio estadístico muestra como factor protec-
tor independiente la corrección del prolapso genital en el 
mismo acto quirúrgico, siendo el riesgo de fracaso del tra-
tamiento 0,33 veces menor en estas pacientes (IC del 95%: 
0,18-0,63).

Discusión
Aunque los resultados obtenidos para el tratamiento de la 
incontinencia urinaria de esfuerzo mediante bandas libres 
de tensión son muy buenos, algunas pacientes no quedan 
curadas tras la intervención. Sería ideal, de forma preope-
ratoria, conocer qué pacientes tienen mayor riesgo de fra-
caso de la cirugía y de recurrencia de la incontinencia uri-
naria para poder optimizar nuestros recursos e incluso 
individualizar el tratamiento y las expectativas de curación 
de las pacientes. A pesar de ello, existen pocos estudios de 
análisis multivariante diseñados con esta intención y, ade-
más, los pocos datos publicados hasta la actualidad son 
muy heterogéneos debido a las distintas metodologías uti-
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lizadas, los diferentes tamaños muestrales y los variados 
criterios de curación.

En este estudio analizamos los resultados de la TVT®-O 
y la Contasure-Needleless® en un grupo de 322 pacien-
tes con IUE a los 12 meses de la intervención quirúrgica. 
Se pretendía constatar la presencia de factores predicti-
vos del fracaso de la cirugía investigando múltiples pará-
metros epidemiológicos de la paciente y propios de la 
cirugía.

La tasa de curación objetiva, valorada mediante un test de 
esfuerzo, fue del 84,4% en el grupo TVT®-O y del 83,5% 
en el grupo Contasure-Needleless® a los 12 meses de segui-
miento, sin que se observasen diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos (p= 0,48). 

Nuestros datos sugieren que la corrección del prolapso 
genital en el mismo tiempo quirúrgico es un factor protec-
tor para el fracaso de la malla libre de tensión. Acorde con 
este hallazgo, Anger et al.23 demuestran que las mujeres 
con corrección concomitante del prolapso genital tienen 

menos probabilidad de necesitar una reintervención para 
la incontinencia de orina al año de seguimiento (4,7 frente 
al 10,2%; p <0,001). Una posible explicación para este 
hecho es que la corrección del prolapso genera cambios 
anatómicos que, añadidos a la banda libre de tensión, favo-
recen una mejor corrección de la uretra y de la continencia. 
A pesar de ello, existen otros datos publicados contrarios, 
en los que la corrección del prolapso está asociada a un 
mayor riesgo de recidiva de la IUE al año de seguimiento 
tras una TVT® o una TOT®24.

Por otra parte, la diabetes mellitus se muestra como factor 
independiente de riesgo para el fracaso de la banda libre 
de tensión, con una odds ratio de 3,9. El 13,6% de las 
pacientes del grupo de fracasos padecen diabetes mellitus, 
frente al 7,2% en el grupo de curaciones. A pesar de que 
esta diferencia no resulta estadísticamente significativa en 
el análisis univariante, con una p= 0,12, en el modelo de 
regresión logística sí existe significación estadística, siendo 
la p en este caso de 0,006. No se conoce ninguna causa 
que pueda justificar la mayor incidencia de diabetes en el 
grupo de fracasos. Una posible explicación sería la existen-

Tabla 1

 Curación (n= 271) Fracaso (n= 51) p

Edad (años) 58,97 57,85 0,43

Hábito tabáquico 23 (8,7%) 10 (16,9%) 0,06

Menopausia 205 (77,9%) 46 (78%) 0,99

Tratamiento hormonal sustitutivo 29 (14,1%) 4 (8,7%) 0,32

Diabetes mellitus 19 (7,2%) 8 (13,6%) 0,12

Índice de masa corporal >25 kg/m2 52 (19,8%) 7 (11,9%) 0,15

Partos vaginales 2,49 2,49 0,99

Antecedentes familiares de incontinencia urinaria de esfuerzo 61 (23,2%) 21 (35,6%) 0,04

Cirugía de prolapso genital previa 16 (6,1%) 5 (8,5%) 0,55

Uso de estrógenos tópicos  124 (47,3%) 25 (43,1%) 0,55

Duración de los síntomas (años) 5,82 6,45 0,55

Índice de Sandvik prequirúrgico leve 31 (11,8%) 5 (8,5%) 
0,07

Índice de Sandvik prequirúrgico grave 90 (34,2%) 19 (32,2%) 

Incontinencia urinaria mixta 79 (30%) 19 (32,2%) 0,74

Cirugía concomitante de prolapso genital 177 (67,3%) 25 (42,4%) 0

Tipo de malla: Contasure-Needleless® 77 (79,4%) 20 (20,6%) 
0,48

Tipo de malla: TVT®-O 186 (82,7%) 39 (17,3%) 

Cirujano experto 94 (35,7%) 15 (25,4%) 
0,29

Cirujano residente 126 (47,9%) 34 (57,6%)
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cia de cierto grado de neuropatía, que podría condicionar 
la existencia de déficit esfinteriano.

La presencia de antecedentes familiares de IUE fue mayor 
en el grupo de fracasos, mostrándose esta diferencia esta-
dísticamente significativa en el análisis univariante pero no 
en el modelo de regresión logística, por lo que no podría-
mos definirla como un factor de riesgo independiente; no 
obstante, no debemos olvidar la existencia de una cierta 
asociación entre los antecedentes familiares y la inconti-
nencia urinaria, que posiblemente sea debida a alguna 
debilidad o alteración del colágeno.

Otro punto interesante del estudio es el referente a las 
tasas de curación obtenidas en función del cirujano. Vemos 
que existe una proporción de curaciones mayor a la espe-
rada en el caso del cirujano experto, si bien esta diferencia 
no es estadísticamente significativa. Este hecho apoya que 
las mallas antiincontinencia son técnicas reproducibles y 
que su forma de colocación se va simplificando progresiva-
mente, lo que hace posible su aplicación por residentes 
bajo una supervisión adecuada.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, nos plantea-
mos la necesidad de realizar un estudio con mayor número 
de casos para confirmar los hallazgos. No obstante, pode-
mos recomendar ya la corrección quirúrgica si existe pro-
lapso genital e insistir, en el caso de las pacientes con dia-
betes, en un control metabólico estricto con el fin de evitar 
el posible daño neuropático uretral y conseguir un mejor 
resultado de la cirugía antiincontinencia.

Conclusiones
En nuestro estudio, la presencia de diabetes mellitus se 
muestra como factor de riesgo independiente para el fraca-
so de las técnicas quirúrgicas antiincontinencia. La correc-
ción del prolapso genital en el mismo acto quirúrgico parece 
proporcionar un efecto protector frente a la recurrencia o 
persistencia de la incontinencia tras la cirugía.
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suelo    pélvicoREVISTA ESPAÑOLA SOBRE 
MEDICINA DEL SUELO PÉLVICO DE LA 
MUJER Y CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA

Introducción
El prolapso de los órganos pélvicos (POP) constituye la indi-
cación más frecuente de cirugía ginecológica de causa 
benigna y es la causa principal de histerectomía en mujeres 
mayores de 55 años1. Las técnicas quirúrgicas convencio-
nales para el tratamiento del prolapso genital tienen algunas 
limitaciones, porque muchas de estas operaciones termina-
rán con un fracaso y con un resultado anatómicamente 
pobre. Según las referencias bibliográficas, después de una 
colporrafia anterior o posterior, una colpoespinofijación o 

la reparación de un enterocele, la tasa de recurrencia es del 
20 al 30%2,3, presentándose dicha recurrencia en el mismo 
compartimento (60%) o en compartimentos diferentes 
(32,5%)4. La incidencia del prolapso de cúpula vaginal varía 
entre un 0,3 y un 43%, y este trastorno es dos veces más 
frecuente después de una histerectomía vaginal que tras 
una histerectomía abdominal5. Se ha descrito que, del total 
de mujeres operadas de prolapso de cúpula, el 29% sufri-
rá una segunda intervención en los 5 años siguientes6, y 
que la recurrencia de un cistocele tras una espinofijación 
se presenta, en el 30% de los casos, en las primeras 6 sema-
nas poscirugía7. Las tasas de recurrencia del prolapso de 
cúpula utilizando diferentes técnicas y materiales se sitúan, 
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A R T Í C U L O  O R I G I N A L

Tratamiento quirúrgico del prolapso genital 
mediante mallas parcialmente reabsorbibles
I. Mattos Guillén, L. García Acevedo, O. Nieto Velasco* y N.M. Ortiz
Unidad de Ginecología. Hospital Central de la Cruz Roja San José y Santa Adela. *Hospital Infanta Sofía. Madrid

R E S U M E N

Objetivos: 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 implantó una malla. Se 
analizaron los factores de riesgo, las complicaciones intrao-
peratorias, las complicaciones tardías 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 
complicación intraoperatoria. Hubo 1 caso de recurrencia 
del compartimento posterior a los 6 meses y 1 caso de 
prolapso de cúpula a los 12 meses de la cirugía.

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

Palabras cla ve: prolapso genital, cirugía pélvica recons-
tructiva, mallas sintéticas reabsorbibles.

A B S T R A C T

Surgical treatment of female genital prolapsed through 
partially absorbable meshes

Objective: 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.
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a los 3 años de seguimiento, entre el 29 y el 40%4,8-10, tenien-
do en cuenta que una segunda o tercera intervención 
entraña mayor riesgo de fracaso11. 

Las bandas de polipropileno utilizadas en la incontinencia 
urinaria de esfuerzo (IUE) han demostrado tener buena 
biocompatibilidad con los tejidos vaginales12. Con la finali-
dad de reducir la tasa de fracaso de las técnicas convencio-
nales, se está generalizando su uso como procedimiento 
de primera elección para el tratamiento del prolapso geni-
tal, ya que actúan como inductores de la génesis del colá-
geno endógeno y participan como elementos de sostén, 
con el único inconveniente de que puedan surgir compli-
caciones, como erosiones y extrusiones. 

Determinadas características físicas de las mallas, como su 
densidad, su peso, su resistencia, su flexibilidad o su rigidez 
y el tamaño del poro, pueden tener un papel importante 
en la aceptación 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 
cirugía 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 Sofía de la Comunidad de 
Madrid.

El estudio se llevó 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 útero y/o de cúpula 
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 y, tras firmar el 
correspondiente consentimiento informado, las pacientes 
aceptaron la cirugía. Para estratificar la gravedad del pro-
lapso genital se utilizaron los protocolos de la Sección de 
Suelo Pélvico de la Sociedad Española de Ginecología y 
Obstetricia (SEGO)13 y de Bump y Mathiasson14.

Se recogieron los siguientes datos: edad, paridad, feto 
macrosómico (>4 kg), antecedentes de cirugía abdominal 
previa, antecedentes de histerectomía abdominal, antece-
dentes de histerectomía vaginal por prolapso, recurrencia 
del prolapso genital, grado del prolapso, índice de masa 
corporal (IMC), diabetes mellitus, complicaciones intraope-
ratorias (hemorragia, perforación de vejiga o recto, lesión 

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

Los criterios para la indicación de las mallas fueron: ante-
cedentes de partos de fetos macrosómicos (más de 4 kg de 
peso), IMC superior a 30 kg/m2, prolapso genital recurren-
te, prolapso severo (mayor de III grado) y edad mayor de 
55 años15. 

Previamente a la intervención quirúrgica y durante 4-6 sema-
nas (mínimo 2) se indicó estrogenoterapia local. La interven-
ción quirúrgica se llevó a cabo con anestesia locorregional y 
sedación. Se realizó profilaxis antibiótica en monodosis y 
profilaxis de tromboembolismo. Todas las intervenciones qui-
rúrgicas fueron realizadas por el mismo cirujano. 

Para cuantificar las complicaciones asociadas al uso de las 
mallas, se utilizó la clasificación de la International Urogy-
necological Association (IUGA)16, y se definió como fallo y/o 
recurrencia si el prolapso era de igual grado o mayor que 
el de antes de la cirugía. Las mallas utilizadas en todas las 
pacientes fueron sintéticas de polipropileno, macroporosas, 
de monofilamento con un revestimiento absorbible de áci-
do poliglicólico y caprolactona, y con un peso de 29 g/m2. 
Está descrito que, después de 120 días, y tras la absorción 
de la capa externa, queda una malla muy ligera y suave de 
17 g/m2 (SERATOM®), el peso más bajo si lo comparamos 
con otras mallas existentes en el mercado.

Procedimiento quirúrgico. Consistió en la colocación de 
la malla vía transvaginal. La selección de la malla se hizo en 
función del defecto anatómico encontrado. En los casos de 
cistocele de tracción (defecto lateral en un lado) con útero 
presente se implantó una malla de 5 � 10 cm (4 brazos) 
estabilizada vía transobturadores y arco tendinoso, previa 
disección roma de la vejiga tras una incisión longitudinal en 
la línea media de la vagina, según la técnica descrita por 
Fisher17. En los casos de cistocele de tracción con defecto 
lateral en ambos lados en mujeres histerectomizadas y en los 
de prolapso de útero o de cúpula vaginal asociados a cis-
torrectocele (defecto central o apical) se implantó una malla 
de 6 � 10 cm (6 brazos) en el compartimento anterior como 
se ha expuesto anteriormente, estabilizándola vía transobtu-
radores, arco tendinoso y ligamento sacroespinoso. Asimis-
mo, se colocó una malla de 5,5 � 10 cm (4 brazos) para el 
compartimento posterior (rectoenterocele), según lo descrito 
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por Watermann18. Esta técnica permite el acceso a la fosa 
pararrectal, previa colpotomía vertical posterior, estabilizan-
do los sling en el ligamento sacroespinoso y el espacio 
pararectal vía transglútea; 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 núcleo pulposo (figura 1). En los casos 
de prolapso uterino severo o con útero patológico se realizó 
primero la histerectomía vaginal y después se colocó 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 útero normal, o cuando 
las pacientes no deseaban su extirpación, 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 diagnosticó 
IUE la corrección de la incontinencia urinaria se realizó con 
una banda transobturadora para incontinencia urinaria 
(TOT) (SERASIS®) o una banda sin agujas. Finalizada la 
intervención, se colocó un taponamiento vaginal con 
estrógenos locales o nitrofurantoína 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 1 y 2 años. 

El análisis de los datos se realizó con el paquete estadístico 
SPSS 13.0, con estadística descriptiva, media, desviación 
estándar y rango. 

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

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 años (rango 39-82), si bien el 62,5% eran mayores de 
55 años. El 66,2% habían parido más de 2 hijos y el 58,8% 
habían 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/m2) y el 52,5% eran obesas mórbidas 
(IMC superior a 30 kg/m2). El 80% (60/80) tenían asociada 
alguna enfermedad crónica (diabetes, hipertensión arterial, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica [EPOC]) y el 
52,5% padecían prolapso recurrente. 

De las 30 pacientes con prolapso uterino (37,5%), en 21 
(70%) se realizó primero la histerectomía vaginal y a conti-
nuación se implantaron las mallas anterior y posterior, según 
la técnica anteriormente descrita, y en nueve (33,4%) se 
realizó una histeropexia con malla anterior y posterior vía 

Figura 1. Mallas implantadas en el compartimento anterior: (A) 4 brazos; (B) 6 brazos; (C) malla posterior; (D) puntos a los elevadores del ano

A B C D

Figura 2. Prolapso severo antes y después de la corrección con mallas

A B Tabla 1. Factores de riesgo asociados 
al prolapso genital

Edad <55 años  62,5%

Paridad Multípara 51,2%
 Gran multípara 
 (más de 3 hijos) 15%

Peso del recién 3.000-3.999 28,7%
nacido (g) ≥4.000 58,8%

Índice de masa 20-30 28,8%
corporal (kg/m2) ≥30 42,5%

Enfermedades concomitantes 80%

Histerectomía abdominal previa 10%

Histerectomía vaginal previa 23,7%

Recurrencia del prolapso  52,5%
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transobturador, arco tendinoso y ligamento sacroespinoso 
bilaterales. De los 23 casos de prolapso de cúpula vaginal 
(30,3%), 18 (78,3%) presentaron prolapso recurrente tras 
la utilización de otras técnicas, y de estos 18 casos, en diez 
se había implantado una malla sintética de polipropileno 
convencional (Prolift®). Estas pacientes presentaron dolores 
pélvicos, dispareunia y síntomas irritativos vesicales causa-
dos por la retracción de la malla, y fueron reintervenidas 
para la extirpación de la malla en más de tres ocasiones en 
otros centros. En 23 pacientes (28,8%) se implantó sólo la 
malla anterior y en cuatro (5%) únicamente en el compar-
timento posterior (tabla 2). Entre las pacientes con prolapso 
de cúpula vaginal, en cuatro (17,4%) la cirugía previa fue 
una histerectomía abdominal y en 19 (82,6%) una histerec-
tomía vaginal por prolapso genital. En términos generales, 
el 52,5% (42/80) de nuestra serie presentó un prolapso 
recurrente, y en el 61,2% (49/80) de los casos se colocó una 
banda antiincontinencia suburetral tipo TOT y/o banda sin 
agujas. La estancia media fue de 2,4 días. 

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

al día siguiente del alta médica. Se trataba de un hemato-
ma subvesical en una paciente con una malla anterior, que 
se solucionó mediante drenaje por aspiración bajo control 
ecográfico y precisó transfusión de sangre, evolucionando 
favorablemente. No hubo ningún caso de perforación vesi-
cal, uretral ni rectal. Entre las complicaciones posquirúrgicas 
inmediatas (durante el ingreso) hubo dos casos de reten-
ción urinaria (2,5%), que se solucionaron retirando el tapo-
namiento vaginal y con sondaje permanente, y tres casos 
(3,7%) de infección del tracto urinario inferior, uno de los 
cuales (1,2%) se diagnosticó tras un reingreso por fiebre.

En cuanto a las complicaciones tardías (tabla 3), en el pri-
mer control del mes se detectó un caso (1,2%) de «san-
grado vaginal escaso», que fue atendido en el hospital de 
referencia de la mujer afectada (se le aplicó un tapona-
miento vaginal y después una serie de óvulos 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 extrusión 
sintomática con leucorrea, una en la pared vaginal anterior 
y otra en el ápex de la vagina, y un caso (1,5%) de recurren-

Tabla 3. Complicaciones tardías

Control Complicaciones (%)* Número de pacientes**

1 mes 1 sangrado vaginal escaso 1,2% 80 (100%)
 1 IUE «de novo» 1,2%
 1 IUU 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 cúpula vaginal  1,6% 60 (75%)
 2 extrusiones 3,3%

1 año 1 caso de recurrencia de prolapso vaginal posterior 2% 50 (62,5%)
 1 IUE leve 2% 

2 años 1 caso de extrusión de la malla en el fondo de la cúpula 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).

Tabla 2. Localización del prolapso genital

 «De novo» Recurrente Malla anterior Malla posterior

Prolapso vaginal anterior 10 13 23 –

Prolapso uterino 23 7 30 30

Prolapso de cúpula 5 18 23 23

Prolapso vaginal posterior 0 4 – 4

Total 38 (47,5%) 42 (52,5%) 76 57
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cia del prolapso del compartimento posterior en una 
paciente con EPOC que durante su estancia había presen-
tado una reagudización de su cuadro respiratorio. 

A los 6 meses detectamos un caso (1,6%) de recurrencia 
del prolapso de cúpula 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 ápex, que se trataron 
con estrógenos, resección y aplicación 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 inserción 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 último control, a los 2 años de la intervención, de las 
25 pacientes que asistieron a la visita tan sólo una (4%) 
presentó extrusión de la malla en el fondo de la cúpula 
vaginal, y correspondía a una de las participantes a las que 
se extirpó la malla convencional antes de colocar la malla 
parcialmente reabsorbible. Este caso se resecó en más de 
dos ocasiones en la consulta y no precisó entrar en quiró-
fano. 

En cuanto a la calidad de vida relacionada con la salud 
(CVRS), y según la encuesta del año 2009, el 94,2% de las 
mujeres manifestaron su satisfacción con la atención 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 intervención quirúr-
gica, y utilizando la escala analógica visual, el 5% de las 
paciente señaló una puntuación de 60, el 90% un 85 y el 
5% un 95. 

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

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

Como es del conocimiento general, desde hace varios años 
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 pélvicas19-22, con diferentes tasas de 
éxito o fracaso. Los trabajos más recientes que comparan 
los métodos convencionales con el uso de mallas propor-
cionan más información a la hora de decidirnos por un 
material sintético o no. Así, por ejemplo, el estudio pros-
pectivo y aleatorizado de Sand et al.23 sobre la cirugía del 
prolapso y con seguimiento al año revela que el 43% de 
las mujeres intervenidas con cirugía clásica presentaron 
recurrencia anatómica en el compartimento anterior, mien-
tras que dicha situación sólo se dio en el 25% de aquellas 
a las que se les colocó una malla. Weber et al.24, en un 
estudio también prospectivo y aleatorizado para evaluar la 
utilidad de las mallas en la cirugía del compartimento ante-
rior, encontraron, en un control a los 2 años, que el fallo 
quirúrgico afectaba al 70% de las pacientes intervenidas 
con la técnica clásica y al 58% de las intervenidas con la 
técnica clásica más la interposición de mallas. Existen tam-
bién trabajos que señalan que la recurrencia es más fre-
cuente cuando existen factores de riesgo asociados al pro-
lapso genital, como son la obesidad, los partos con hijos 
macrosómicos, el prolapso severo, la recurrencia previa y la 
edad por encima de los 55 años15. 

A la luz de los datos publicados, se puede afirmar que el 
uso de mallas para el tratamiento del prolapso del compar-
timento anterior se está mostrando altamente eficaz cuan-
do se compara con las técnicas convencionales23,25-29, y 
también resulta altamente eficaz para la reconstrucción 
total del suelo pélvico30. Sin embargo, en el caso del com-
partimento posterior no existen evidencias de nivel I que 
apoyen el uso rutinario de las mallas31,32, y se mencionan 
tasas importantes de recurrencia del prolapso del compar-
timento posterior después de la implantación de éstas33. 

¿Por qué se produce la recurrencia del prolapso en el com-
partimento posterior? ¿Es debido a un deficiente anclaje o 
una mala fijación distal de las mallas? Para corregir este 
supuesto déficit de fijación, la Escuela Alemana, con Water-
mann a la cabeza, introduce una técnica que consiste en 
utilizar una malla de 4 brazos para la corrección del defec-
to del compartimento posterior18. Estudios recientes mues-
tran unos resultados esperanzadores acerca del material 
sintético utilizado para la corrección del prolapso del com-
partimento posterior, y se espera que pueda convertirse en 
una alternativa real a la cirugía tradicional34,35. En cuanto a 
las mallas de libre tensión estabilizadas con slings (brazos) 
e implantadas siguiendo la técnica de Fisher18 y según los 
trabajos de Farthmann et al.28, la fijación de la malla por 
vía transobturadores, con o sin suspensión al ligamento 
sacroespinoso, reduce considerablemente las tasas de 
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recurrencia del prolapso de pared vaginal, con pocas com-
plicaciones en comparación con la cirugía convencional y 
con el único inconveniente de que entre el 10 y el 15%36,37 
de estas pacientes pueden presentan complicaciones del 
tipo de las extrusiones o erosiones, y éstas, aunque según 
la IUGA16 se trata de simples anomalías de curación, a veces 
producen síntomas. En la Unidad de Ginecología 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.38 y el estudio PARETO39 
(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 
ginecólogos ingleses34 y de los alemanes Fischer17 (en 
Frankfurt) y Watermann18 y Farthmann28 (ambos en Frei-
burg), decidimos iniciar la reparación 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%) padecían 
un prolapso recurrente, el número de pacientes a quienes 
finalmente se indicó 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 ginecólogos ingleses40. Esta cifra es también parecida a 
las tasas de uso de mallas de Fatton et al.43, 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 corrigió mediante col-
popexia, utilizando mallas y conservando el útero, y en el 
70% se realizó una histerectomía vaginal previa a la inserción 
de las mallas. La tasa de corrección del prolapso genital con-
servando el útero es ligeramente mayor que la obtenida por 
los ginecólogos ingleses, quienes en un 28%40 de sus casos 
conservan el útero. Maher et al.31, en su estudio comparati-
vo de histerectomía vaginal e histeropexia al ligamento 
sacroespinoso utilizando mallas sintéticas, concluyen que la 
histerectomía 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 
además dura menos la intervención quirúrgica.

De todos los factores de riesgo estudiados, encontramos 
que la media de edad de nuestra serie superaba los 64 
años, que el 58,8% de las participantes habían parido un 
hijo de 4 kg o más, que el 81,3% presentaban sobrepeso 
y obesidad mórbida, que el 52,5% padecían un prolapso 

genital recurrente y un 80% tenían alguna patología aso-
ciada. Dicho de otro modo, nuestras pacientes tenían más 
de 3 o 4 factores de riesgo asociados. Aunque los casos de 
prolapso de cúpula vaginal fueron pocos, encontramos que 
la mayoría (82,7%) se produjeron después de una histerec-
tomía vaginal por prolapso genital, frente al 17,3% des-
pués de una histerectomía 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 histerectomía vaginal por POP, hay que diferenciar bien 
ambos procesos, dejando claro que las complicaciones al 
insertar una malla no tengan ninguna relación con la his-
terectomía vaginal previa. Es necesario indicar dónde 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 ningún caso de lesión en el 
aparto urinario ni en el recto, a pesar de que diez pacientes 
habían sido operadas más de tres veces y en tres de ellas 
fue necesario extraer primero una malla de Prolift® implan-
tada hacía más de 2 años para colocar después la malla 
parcialmente reabsorbible. Tuvimos un solo caso (1,2%) de 
hematoma subvesical en una paciente a quien se implantó 
una malla en el compartimento anterior.

En relación 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.38, donde con un seguimiento al año no se 
menciona ningún caso; asimismo, nuestros resultados son 
mejores a los encontrados en el estudio PARETO39, 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.28, en una serie de 183 pacientes con cistocele, 
prolapso de cúpula vaginal o prolapso uterino a quienes se 
implantó una malla de polipropileno monofilamento vía 
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 lesión ureteral), que 
ocurrieron durante la histerectomía; no observaron nin-
guna complicación directamente relacionada con la inser-
ción vía transobturadores. Estos mismos autores, a los 3 y 
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 fijación con mallas vía 
transobturadores, con o sin fijación 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.41 mencionan un 15,7% de com-
plicaciones intraoperatorias, frente a un 21,9% de Goya 
Camino et al.42, quienes utilizaron malla de prolene (Prolift®). 
Nuestros hallazgos son algo parecidos a los de Fatton et al.43, 
quienes utilizan también la malla Prolift® en 110 pacientes y 
mencionan un caso (0,9%) de lesión de vejiga y dos (1,8%) 
de hematoma que precisaron reintervención quirúrgica.

Dentro de las complicaciones tardías, en el primer mes 
observamos un caso (1,2%) de sangrado vaginal, que 
había sido asistido en el hospital de referencia de la pacien-
te (se trató con taponamiento vaginal). A los 3 meses, en 
nuestra serie encontramos dos casos (2,4%) de extrusión, 
cifras parecidas a las del estudio PARETO39 (con un 3%); en 
cuanto a recurrencias del prolapso, tuvimos dos casos 
(2,4%) en nuestra serie, uno de rectocele y otro de cúpula 
vaginal, mencionándose en el estudio PARETO un 1% de 
recurrencia del compartimento anterior. Watermann et 
al.44, 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 cúpula 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.38 mencionan un 4,5% de erosiones y un 12% de 
recurrencia del prolapso del compartimento anterior al año 
de seguimiento. En nuestra serie, al cabo de un año 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 años de seguimien-
to, observamos un caso de extrusión menor de 2 cm en el 
fondo de la cúpula vaginal (4%, 1/25), que se resecó en la 
consulta externa.

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

¿Por qué deberíamos 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 teoría integral de Petros45, quien sostiene 
que la conservación y el refuerzo del tejido dañado consti-
tuyen el aspecto clave para la cirugía del suelo pélvico, 
porque ante un prolapso severo existen muchas posibilida-
des de fracaso con la cirugía convencional. Por otro lado, 
si tenemos en cuenta que la colposacropexia es una técni-
ca más eficaz que la fijación al ligamento sacroespinoso 
(Richter) y que la colpopexia al ligamento sacroespinoso pue-
de repetirse varias veces, es aconsejable tener presente que 

estas dos técnicas pueden terminar con un resultado ana-
tómico y funcional pobre y con el riesgo de pérdida del 
ángulo vaginal fisiológico, pues no se debe olvidar que, 
anatómicamente, la vagina tiene dos porciones, una verti-
cal y otra horizontal, y su modificación producirá dispare-
unia45 y facilitará la recurrencia del prolapso de la pared 
vaginal (anterior o posterior).

Conclusiones
•  El mejor conocimiento de los factores de riesgo de reci-

diva en las pacientes con POP, la mejora en los materiales 
y una evaluación y preparación prequirúrgica sistemati-
zada nos permitirán seleccionar adecuadamente aquellas 
pacientes que puedan beneficiarse del uso de las mallas.

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

•  Las mallas como técnica reconstructiva del prolapso vagi-
nal anterior, implantadas por la vía de los transobturado-
res y los arcos tendinosos, con o sin fijación a los liga-
mentos sacroespinosos (mallas de 4 brazos en el com-
partimento posterior, estabilizadas en los ligamentos 
sacroespinosos, espacio pararrectal vía transglútea y fija-
das las mallas a los elevadores del ano), constituyen un 
método seguro para la reparación del prolapso genital, 
simplifican la técnica de reparación y cambian el concep-
to de la «cirugía de la visión y la disección amplia» por 
una «cirugía del tacto», convirtiéndola en un procedi-
miento mínimamente invasivo, con menos dolor posto-
peratorio y mejores resultados anatómicos y funcionales.

•  Según nuestros resultados, creemos que estamos sólo en 
el inicio de una nueva era de la cirugía pelviana, y que 
próximos estudios bien elaborados podrán aclarar las 
dudas que tenemos actualmente. ■
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suelo    pélvicoREVISTA ESPAÑOLA SOBRE 
MEDICINA DEL SUELO PÉLVICO DE LA 
MUJER Y CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA

Los miembros de la International Urogynecological Asso-
ciation (IUGA) y de la International Continence Society (ICS) 
han nombrado un grupo de trabajo de expertos para revi-
sar la terminología y crear una clasificación de las compli-
caciones del uso de las prótesis y los injertos1. 

En el documento consensuado por este grupo de trabajo 
se ha definido la terminología de los diferentes tipos de 
prótesis (mallas, implantes y bandas) y de los diferentes 
tipos de injertos (autólogos, aloinjertos y xenoinjertos). 
También se han definido todas las posibles complicaciones, 
para evitar ciertas confusiones que en determinados 
momentos aparecían. Con estas definiciones nos quedan 
claros algunos conceptos, como el de exposure (que aquí 
denominamos «erosión») y el de extrusión, los cuales fre-
cuentemente eran motivo de confusión en nuestro ámbito. 
La terminología de los diferentes tipos de prótesis e injertos 
y las definiciones de las posibles complicaciones se mues-
tran en la tabla 1.

Las complicaciones se han clasificado según su categoría 
(C), el tiempo de aparición de la complicación (T) y el lugar 

de la lesión (S). La categoría de la complicación se identifi-
ca con números:

•  1, 2 y 3 cuando la lesión aparece a nivel vaginal. Se 
clasifica con un 1 si no hay separación de la vagina, con 
un 2 si la exposición es inferior o igual a 1 cm, y con un 
3 si la exposición es superior a 1 cm.

•  4 cuando se lesiona el tracto urinario.
•  5 si la complicación está en el recto o en los intestinos.
•  6 cuando se presenta en la piel o en el tejido muscular.
•  7 cuando aparece un hematoma o una hemorragia o se 

presenta un compromiso sistémico. 

La categoría de la complicación (1-7) se completa con letras 
para definir la sintomatología y los diferentes tipos de cate-
gorías de la complicación:
•  A si cursa asintomática.
•  B si presenta molestias, dolor, dispareunia o sangrado.
•  C si cursa con infección.
•  D si presenta un absceso.

El tiempo de aparición de la complicación se valora de la 
siguiente manera:
•  T1 si aparece en el momento de la cirugía o en las pri-

meras 48 horas.
Dirección para correspondencia:
Manuel Fillol. Correo electrónico: fillol_man@gva.es

A C T U A L I Z A C I Ó N  P R Á C T I C A

Clasificación de las complicaciones de las prótesis 
(mallas, implantes, bandas) e injertos en la cirugía 
del suelo pélvico
L. Montesinos Sepúlveda, A. Codoñer Canet, S. López Fraile, E. Moral Santamarina*, M. Fillol Crespo
Hospital de La Plana. Villarreal (Castellón). *Hospital de Pontevedra. Pontevedra

R E S U M E N

Con la intención de estandarizar la nomenclatura de las 
prótesis, de los injertos y de las complicaciones que ambos 
pueden condicionar en el tratamiento quirúrgico de la 
incontinencia urinaria de esfuerzo y del prolapso, la IUGA 
y la ICS realizan una precisa definición de las mismas, las 
clasifica y elabora unas tablas para que podamos tener una 
completa información.

Palabras clave: prolapso genital, incontinencia urinaria de 
esfuerzo, prótesis, injertos, mallas, complicaciones de la cirugía.

R E S U M E N

Classification of complications of the prosthesis 
(meshes, implants, strips) and grafts in pelvic 
floor surger
With the intend to standardize the prosthesis nomencla-
ture, of the grafts and the complications that both can 
condition in the surgical treatment of urinary stress incon-
tinence and prolapsed, the IUGA and the ICS carry out an 
exact definition of both of them, classifies and elaborates 
some charts for us to be able to have the complete infor-
mation.

Keywords: genital prolapse, urinary stress incontinence, 
prosthesis, grafts, meshes, surgery complications.
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•  T2 cuando aparece entre las 48 horas y los 2 meses.
•  T3 cuando aparece entre los 2 y los 12 meses.
•  T4 si aparece después de los 12 meses.

El lugar de la complicación se determina según la siguiente 
clasificación:
•  S1 en la vagina, a nivel de la línea de la sutura.
•  S2 en la vagina, fuera de la línea de la sutura.
•  S3 a nivel del paso del trocar, exceptuando la lesión intra-

abdominal. 
•  S4 en la piel o en el tejido musculoesquelético.
•  S5 cuando la lesión es intraabdominal.

Debemos señalar que no se consideran determinadas com-
plicaciones, como las infecciones del tracto urinario inferior 
y los trastornos funcionales. La clasificación de las catego-
rías de las complicaciones, el tiempo y el lugar de aparición 
se muestran en la tabla 2. 

Para una mejor comprensión de los grados de sintomato-
logía, a partir de la clasificación de la tabla 2 se ha elabo-

rado una subclasificación en la que se definen los siguien-
tes tipos:
•  a cuando cursan asintomáticas y no presentan dolor 

(1Aa, 2Aa y 3Aa).
•  b cuando el dolor se manifiesta provocado por la explo-

ración (1Bb, 2Bb, 3Bb).
•  c cuando el dolor se presenta durante el coito (1Bc, 2Bc, 

3Bc).
•  d cuando el dolor aparece con la actividad física (1Bd, 

2Bd, 3Bd). 
•  e cuando el dolor aparece durante el reposo, de forma 

espontánea (1Be, 2Be, 3Be). 

Toda esta sintomatología se refiere a la paciente, no a 
las molestias que pudiera percibir su pareja. La subcla-
sificación del tipo de sintomatología se recoge en la 
tabla 3.

Finalmente, para una mejor compresión de la obtención de 
los códigos se ha elaborado la tabla 4, en la que se descri-
ben diferentes ejemplos de complicaciones con su código 

Tabla 1. Terminología relacionada con la clasificación de las complicaciones

Términos Definición

Prótesis Elemento sustitutivo diseñado para reparar parte del cuerpo dañado 
o para aumentar o estabilizar una estructura hipoplásica

Tipos de prótesis Malla Red protésica estructural o manufacturada

Implante Prótesis insertadas quirúrgicamente

Banda Tira delgada de material sintético

Injertos Material biológico para trasplante

Tipos de injertos Autólogos Tejidos de la mujer (duramadre, fascia de rectos o lata) 

Aloinjertos Bancos de tejido post mórtem

Xenoinjertos Otras especies (dermis porcina modificada, intestino delgado porcino, pericardio 
bovino)

Términos Definición

Complicación Evento o proceso mórbido que aparece durante la cirugía y que no es parte esencial de la misma

Retracción Reducción del tamaño

Prominencia Parte que sobresale de la superficie (por un arrugamiento o pliegue sin separación epitelial)

Separación Desconexión física (del epitelio vaginal)

Erosión (exposure) Aparición o accesibilidad de la malla vaginal visualizada a través del epitelio separado

Extrusión Salida gradual del cuerpo de una estructura o tejido

Compromiso Situación de peligro

Perforación Apertura anómala en órganos o vísceras

Dehiscencia Brecha o apertura de una estructura tisular lineal natural o suturada
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Tabla 2. Clasificación de las complicaciones relacionadas directamente con la colocación 
de una prótesis (mallas, implantes, bandas) o injertos en la cirugía del suelo pélvico

Descripción Categoría

A. Asintomática B. Sintomática C. Infección D. Absceso

1. Vaginal sin separación 
epitelial
(prominencia, palpación 
o retracción)

1A. Hallazgo de 
la prótesis durante 
la exploración 

1B. Molestia, dolor, 
dispareunia (incluye 
a la pareja) o sangrado

1C. Sospecha 
o evidencia

1D. Absceso

2. Vaginal ≤1cm 2A. Asintomática 2B. Sintomática 2C. Infección 2D. Absceso

3. Vaginal >1 cm 3A. Asintomática 3B. Sintomática 3C. Infección 3D. Absceso

Grados del dolor
(véase tabla 3)

1Aa 2Aa 3Aa sin dolor 1Bb 1Bc 1Bd 1Be     con
2Bb 2Bc 2Bd 2Be  } dolor
3Bb 3Bc 3Bd 3Be

4. Tracto urinario
Compromiso o perforación 
(perforación, fístula, cálculo)

4A. Pequeña lesión 
intraoperatoria 
(perforación)

4B. Complicación baja o 
retención urinaria

4C. Complicación 
alta (ureteral)

4D. Absceso

5. Rectal / intestinal
Compromiso, perforación 
y fístula

5A. Pequeña lesión 
intraoperatoria (recto 
o intestino)

5B. Lesión rectal 
o compromiso

5C. Pequeña 
o gran lesión 
intestinal o 
compromiso

5D. Absceso

6. Piel y músculo
Dolor, fístula, manchado

6A. Asintomática; 
hallazgo anómalo 
en la exploración

6B. Manchado o dolor 6C. Infección 
o fístula

6D. Absceso

7. Compromiso 
para la paciente
Hematoma / sistémico

7A. Hemorragia 
y hematoma

7B. Reanimación o cuidados 
intensivos

7C. Muerte
(no se puede aplicar 
«Lugar de lesión») S0

Tiempo

T1. Intraoperatoria-48 horas T2. 48 horas-2 meses T3. 2-12 meses T4. >12 meses

Lugar de la lesión

S1. Vagina; 
en la línea de sutura

S2. Vagina; 
no en la línea de sutura

S3. Paso de trocar
(excepto intraabdominal)

S4. Piel o músculo S5. Intraabdominal

Aclaraciones:
• En una misma paciente pueden aparecer múltiples complicaciones, tanto precoces como tardías. Se deben recoger todas.
• Debe utilizarse la mayor complicación aparecida con el paso del tiempo (véase caso 888 en tabla 4).
• No se han incluido las infecciones urinarias ni los trastornos funcionales.

Tabla 3. Grados del dolor. Subclasificación de las complicaciones

•  Válido para las categorías 1-3B (b-e), 1-3C (b-e) y 1-3D (b-e)

•  Afecta sólo a la mujer, no a su pareja (sí a las molestias coitales)

a. Asintomática. No dolor
b. Dolor provocado por la exploración vaginal
c. Dolor coital
d. Dolor con la actividad física
e. Dolor espontáneo
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(Suelo Pélvico 2011; 7[1]: 17-20)

20

de tipificación. Se aplican la categoría (C), el tiempo de 
aparición (T) y el lugar de la lesión (S). Se describen dos 
códigos diferentes en caso de presentar la misma paciente 
dos complicaciones distintas, o un código inicial y otro final 
en caso de presentar dos complicaciones que están relacio-
nadas. ■

B I B L I O G R A F Í A
 1. Haylen B, Freeman R, Swift S, Cosson M, Davila W, Deprest J, 

et al. An International Urogynecological Association (IUGA) / 
International Continence Society (ICS) joint terminology and 
classification of the complications related directly to the insertion 
of prostheses (meshes, implants, tapes) & grafts in female pelvic 
floor surgery. Int Urogynecol J. 2011; 22: 3-15.

Tabla 4. Ejemplos de códigos de complicaciones relacionadas con la inserción de la prótesis 
(mallas, implantes, bandas) o los injertos en la cirugía del suelo pélvico, aplicando la categoría 
de la complicación, el tiempo transcurrido y el lugar de aparición (véase texto)

Paciente Complicación Código

000 Hematoma retroperitoneal tras la colocación de bandas retropúbicas 7A/T1/S3

111 Dolor persistente en el muslo a las 6 semanas de una TOT 6B/T2/S4

222 Obstrucción intestinal y erosión de 2 cm en la cúpula vaginal, con hemorragia, 
a los 6 meses de la colposacropexia

5C/T3/S5 3B/T3/S1

333 Erosión (lateral de vagina) a las 6 semanas del postoperatorio; la pareja presenta molestias 
en el coito

1B/T2/S2

444 Erosión vaginal en la línea media (<1 cm), con enrojecimiento, dispareunia y manchado, 
a los 15 meses de la colocación de una malla anterior

2Cc/T4/S1

555 Extrusión lateral con manchado maloliente y fístula en la línea media, a los 8 meses 
de una banda vaginal posterior

3C/T3/S2 5B/T3/S1

666 Lesión de vasos obturadores durante una TOT, que requiere reanimación 7B/T1/S3

777 Banda intravesical con formación de cálculo y hematuria a los 2 años de la cirugía 4B/T4/S3

888 Absceso pélvico a los 8 días de una colposacropexia complicada con una lesión intestinal 
intraoperatoria

5A/T1/S5 (inicial)

5D/T2/S5

999 Retracción de malla a los 6 meses de su colocación (paciente asintomática, su pareja con molestias) 1Bb/T3/S1

XXX Orina residual de 150 mL, con ITU recurrentes, que requiere sección de la malla a los 4 
meses de su inserción

4B/T3/S1

ITU: infecciones del tracto urinario; TOT: banda obturatriz transvaginal. 
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suelo    pélvicoREVISTA ESPAÑOLA SOBRE 
MEDICINA DEL SUELO PÉLVICO DE LA 
MUJER Y CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA

Envío de manuscritos
Se ruega a los autores hacer una lectura detenida de 
las normas de publicación previa a la preparación de los 
trabajos, a fin de evitar retrasos en la publicación de 
los artículos.

•  Los trabajos se remitirán por correo electrónico o en 
soporte digital junto con una copia impresa a Revis-
ta Suelo Pélvico, Secretaría de Redacción, Aribau, 
185-187, 2.ª planta, 08021 Barcelona (obosch@
edicionesmayo.es).

•  Los trabajos, que sólo se aceptarán si no han sido 
previamente publicados, admitidos para publicación 
o si no están siendo sometidos a evaluación en otra 
revista, serán revisados y evaluados para su acepta-
ción. Los originales admitidos quedarán en propie-
dad de la revista y no podrán ser reimpresos sin 
permiso de Suelo Pélvico. Revista Española sobre 
Medicina del Suelo Pélvico de la Mujer y Cirugía 
Reconstructiva.

•  La Secretaría acusará recibo de los originales e infor-
mará de su aceptación. Cuando el Comité Editorial 
lo estime oportuno, serán propuestas modificacio-
nes, debiendo los autores remitir el original corregi-
do en un plazo de 15 días a partir de la recepción del 
informe.

Secciones de la revista
•  Editorial: redactado por un autor invitado sobre un 

tema de candente actualidad y cuya extensión no 
superará los 2 folios DIN A4 (en arial 12 a 1,5 espa-
cios de interlineado).

•  Actualización práctica: revisiones amplias sobre un 
tema de actualidad, donde el autor estudia el tema y 
revisa la bibliografía escrita hasta la fecha sobre éste. 
Extensión orientativa del texto: 16 DIN A4 (en arial 12 
a 1,5 espacios de interlineado) más 2 tablas y 2 figu-
ras (en caso de añadir más tablas o figuras, deberá 
reducirse el espacio destinado al texto).

•  Originales: trabajos de tipo prospectivo, de investi-
gación clínica, farmacológica o microbiológica, y las 

contribuciones originales sobre etiología, fisiopato-
logía, anatomía patológica, epidemiología, diagnós-
tico y tratamiento de las enfermedades. Extensión 
orientativa del texto: 16 DIN A4 (en arial 12 a 1,5 
espacios de interlineado) más 2 tablas y 2 figuras 
(en caso de añadir más tablas o figuras, deberá 
reducirse el espacio destinado al texto).

•  Literatura médica comentada: comentarios de 
artículos originales publicados en revistas interna-
cionales. Extensión orientativa del texto: 1 DIN A4 
(en arial 12 a 1,5 espacios de interlineado).

•  Casos clínicos: originales sobre experiencias, estu-
dios clínicos o casos clínicos de particular interés. 
Extensión orientativa del texto: 6 DIN A4 (en arial 12 
a 1,5 espacios de interlineado) más 2 tablas y 2 
figuras (en caso de añadir más tablas o figuras, 
deberá reducirse el espacio destinado al texto).

•  Estado de la cuestión: comentario de las últi-
mas novedades y avances en un tema determina-
do. Extensión orientativa del texto: 6 DIN A4 (en 
arial 12 a 1,5 espacios de interlineado) más 2 
tablas y 2 figuras (en caso de añadir más tablas o 
figuras, deberá reducirse el espacio destinado al 
texto).

•  Crítica bibliográfica: reseñas o comentarios de li-
bros de reciente publicación. Extensión orientativa: 2 
DIN-A4 (en arial 12 a 1,5 espacios de interlineado).

Presentación y estructura de los trabajos
•  Los trabajos deberán ser mecanografiados a 1,5 es-

pacios de interlineado  (en arial 12), en folios DIN A4 
por una sola cara, con un margen no inferior a 25 mm, 
y con todas las páginas numeradas correlativamente 
en el margen superior derecho.

•  En la primera página o portada se incluirán, por este 
orden: 

 1. Título del artículo.
 2.  Nombre de los autores y sus afiliaciones institu-

cionales (en el orden en que se desea que apa-
rezcan).

N O R M A S  P A R A  L A  P R E S E N T A C I Ó N  D E  O R I G I N A L E S
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 3.  Nombre, dirección postal, números de teléfono y 
fax y dirección electrónica del autor responsable 
de la correspondencia.

 4.  Número total de figuras y tablas (a efectos de 
verificar si la editorial dispone del trabajo ínte-
gro).

•  En la segunda página se incluirán:  
Resumen (máximo 150 palabras) en inglés y espa-
ñol. El resumen debe reflejar con precisión el conte-
nido del artículo (contexto, antecedentes, objetivos, 
procedimientos, hallazgos y conclusiones principa-
les), dado que será el texto indexado en las bases de 
datos. 
Palabras clave: entre 3 y 6 palabras clave en inglés y 
en español que identifiquen el trabajo y permitan su 
indexación.

•  Los diferentes apartados y subapartados en los que 
se estructure el artículo deberán numerarse con 
números arábigos de modo que reflejen la jerarquía 
correspondiente (p. ej. 1., 1.1., 1.1.1., 1.1.2. […] 2., 
2.1., 2.2.1. […]).

•  Referencias bibliográficas. Los artículos deberán in-
cluir referencias bibliográficas que se presentarán 
según el orden de aparición en el texto. Las referen-
cias en el texto se harán en números arábigos y 
entre paréntesis. Los títulos de las revistas deben 
abreviarse conforme al estilo del Index Medicus. En 
cuanto al formato de las citas, se seguirán las nor-
mas de Vancouver. A continuación se ofrecen algu-
nos ejemplos (no obstante, puede consultarse el 
listado íntegro en http://www.fisterra.com/recur-
sos_web/mbe/vancouver.asp):

   Artículos de revista
   Aizawa Y, Chinusi M, Naitho N, Kusano Y, Kitazawa 

H, Takahasi K, et al. Catheter ablation with radiofre-
quency current of ventricular tachycardia origina-
ting from the right ventricle. Am Heart J. 1993; 125: 
1.269-1.275.

   Libro completo 
   Zipes DP, Jalife J, eds. Cardiac Electrophysiology. 

From Cell to Bedside, 2.ª ed. Filadelfia: WB Saunders 
Company, 1995.

   Capítulo de libro 
   Klein LS, Miles WM, Mitrani R, Rardon DP, Zipes D. 

Ablation of ventricular tachycardia in patients with 
structuraly normal hearts. En: Zipes DP, Jalife J, eds. 
Cardiac Electrophysiology. From Cell to Bedside, 2.ª 
ed. Filadelfia: WB Saunders Company, 1995; 1.518-
1.523.

•  Ilustraciones. Las fotografías sólo podrán publicar-
se en blanco y negro. Si se utilizan fotografías de 
personas identificables, es necesario tener la autori-
zación para su publicación  (formulario de autoriza-
ción disponible en nuestra Secretaría). Las figuras 
deben numerarse correlativamente según el orden 
de aparición en el texto (en el texto deberán apare-
cer citadas entre paréntesis). Si las figuras no son 
originales, debe mencionarse la fuente original y 
presentar la autorización escrita del propietario del 
copyright. Las microfotografías deberían tener indi-
cadores internos de escala.  
Ilustraciones digitales. Deben utilizarse los formatos 
jpg de mínima compresión o tiff, con una resolución 
mínima de 300 dpi (puntos por pulgada). Las figuras 
e ilustraciones deben presentarse siempre en fiche-
ros independientes al del texto y en ningún caso 
insertarlas en archivos de Word. 
Leyendas de las ilustraciones. Hay que mecanogra-
fiar las leyendas de las ilustraciones en una página 
aparte, con los números arábigos correspondientes 
a las ilustraciones. Cuando se usan símbolos, fle-
chas, números o letras para identificar partes de las 
figuras, deberán identificarse y explicarse claramen-
te en la leyenda.

•  Tablas. Se mecanografiarán en hoja aparte, nume-
rándose por orden de aparición en el texto y acom-
pañadas de un breve título. No hay que utilizar líneas 
verticales ni horizontales. Al pie de la tabla se desa-
rrollarán las abreviaturas utilizadas, pudiéndose incluir 
asimismo otras cuestiones explicativas, fuentes, etc.

•  Abreviaturas y símbolos. Deben utilizarse los 
menos posibles, adaptándose a la nomenclatura 
internacional. Excepto en las unidades de medida, 
en el resto de los casos las abreviaturas deberán ir 
precedidas del nombre completo entre paréntesis la 
primera vez que se utilicen en el texto.
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