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RESUMEN

Objetivos: Evaluar los resultados de la cirugia del prolapso
de cUpula vaginal utilizando una malla de polipropileno
parcialmente reabsorbible.

Material y métodos: Estudio prospectivo, observacional,
de 27 pacientes intervenidas de prolapso de cUpula vaginal,
en 23 de las cuales se utilizaron mallas sintéticas, parcial-
mente reabsorbibles. Se estudiaron los factores de riesgo,
las complicaciones intraoperatorias, las complicaciones tar-
dias y la satisfaccion de las pacientes.

Resultados: Se realizaron 23 reparaciones de prolapso de
cupula vaginal utilizando mallas. No se produjeron compli-
caciones intraoperatorias. Hubo un 7,4% de extrusion a los
3y 6 meses, y un 8,3% a los 2 afos. La recurrencia a los
3, 6y 12 meses fue del 3,7%.

Conclusiones: Las mallas de polipropileno parcialmente
reabsorbibles en la reconstruccion del prolapso de cupula
vaginal constituyen una técnica poco cruenta, sencilla,
facilmente reproducible, sumamente eficaz y con una tasas
de recurrencia baja.

Palabras clave: prolapso de cupula vaginal, rectoentero-
cele, recurrencia de prolapso genital.

ABSTRACT

[FALTA TITULO
EN INGLES]

Objective: To analyze and evaluate the technical feasibil-
ity, effectiveness and security of partially absorbable mesh-
es in the repair of vaginal vault prolapse.

Method: Observational and prospective study in 27
patients vaginal vault prolapse. The variables analyzed were
risk factors and complications.

Results: In all patients the surgical technique corrects the
defect. There were no interoperating complications. Vagi-
nal mesh erosion/extrusion rate was 7.4% after a 3 and 6
months follow-up and was 8.3% after 2 years follow-up.
There was a recurrence rate of 3.7% after 3, 6 and 12
months follow-up.

Conclusions: This technique is secure, reproducible and
effective option for the treatment of this problem.

Keywords: vaginal vault prolapse, recto-enterocele, par-
tially absorbable mesh.

Introduccion

El prolapso de cupula vaginal es una complicacion que pue-
de producirse después de una histerectomia abdominal o
vaginal. Symmonds y Sheldon' sefialan que un tercio de las
mujeres histerectomizadas por via abdominal y dos tercios
de las histerectomizadas por via vaginal desarrollaran un
prolapso de cupula vaginal, debido a que la histerectomia
vaginal es un procedimiento que se realiza mas frecuente-
mente en pacientes con prolapso genital®. La incidencia del
prolapso de cUpula vaginal varfa desde el 0,3 hasta el
43%"34, y estos porcentajes tan dispares probablemente se
deban a que los periodos de seguimiento son muy cortos y
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a que, a la hora de cuantificar los casos, sélo se tiene en
cuenta a aquellas pacientes que regresaron para una rein-
tervencion quirlrgica. En ese recuento no se incluye a las
pacientes con un resultado insatisfactorio tras la primera
cirugia y que pueden haber buscado otro tratamiento, ni a
otras pacientes que, con un grado menor de prolapso, no
desean someterse a una nueva intervencién quirurgica. Por
ello consideramos que el estudio de Marchionni et al.>, con
un seguimiento de 13 afos, refleja mejor la tasa de inciden-
cia del prolapso de ctpula vaginal, estimado en un 4,4%.

El prolapso de cupula vaginal se produce por un fallo se
sustentacion de los 6rganos pélvicos de nivel | de Delancey®,
asociado a una alta predisposicion al prolapso (factores de
riesgo), por una total laxitud de los ligamentos o por una
inadecuada técnica para corregir el prolapso vaginal previo.
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El tratamiento quirtrgico del prolapso de clpula vaginal
sigue siendo un reto para el ginecélogo, porque es el refle-
jo de la técnica con la que se realizo la histerectomia. Ini-
cialmente la plicatura de los elevadores del ano como téc-
nica para corregir el defecto del compartimento posterior,
y que la mayoria de las veces se asocia al prolapso de clpu-
la vaginal, ofreci6 unos resultados mas o menos aceptables,
pero con unas tasas de recurrencia y dispareunia significa-
tivas”®. Mas tarde se desarrollaron otras técnicas basadas
en la idea de que el rectocele se produce por la ruptura de
la fascia rectovaginal y que es suficiente la reparacion ais-
lada del defecto®'°. Estos procedimientos fracasaron por-
que dicho defecto no es aislado, sino que se trata de un
fallo mas amplio y que a menudo va unido a una deficien-
te calidad de la fascia rectovaginal; por tanto, ambos defec-
tos contribuyen a que los resultados adversos sean muy
altos®. Posteriormente se han descrito muchas técnicas para
corregir el prolapso de clpula vaginal por via vaginal, abdo-
minal abierta o mediante laparoscopia, empleando distin-
tos materiales pero basandose siempre en el mismo princi-
pio: la suspensién de la cupula al sacro o al ligamento
sacroespinoso. Los resultados en la recurrencia son muy
diversos; entre un 29-40%"" y un 60% de las recidivas se
producen en el mismo compartimento, y un 32,5% en
compartimentos diferentes, porque hay defectos enmasca-
rados asociados que no se diagnostican antes y/o durante
la intervencion quirtrgica'?.

De ahi que el uso de mallas para reforzar el soporte fascial
en la cirugia del prolapso genital vaya teniendo un interés
cada vez mayor en comparacién con las técnicas quirdrgi-
cas tradicionales' 4. Presentamos una serie de 27 pacien-
tes con diagndstico de prolapso de clpula vaginal asociado
a defectos del compartimento anterior, posterior o ambos,
con o sin incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), que fue-
ron tratadas quirdrgicamente utilizando mallas parcialmen-
te reabsorbibles por via transvaginal.

Material y método

Se trata de un estudio observacional y prospectivo realizado
en el Hospital Central de la Cruz Roja «San José y Santa
Adela» y en el Hospital «Infanta Sofia» de Madrid. Se inclu-
y6 en él a las pacientes que presentaban un prolapso de
cupula vaginal solo o asociado a defectos del compartimen-
to anterior, posterior o ambos, con o sin incontinencia uri-
naria de esfuerzo, y que decidieron operarse tras haber sido
informadas de otros procedimientos alternativos y de las
posibles complicaciones de la intervencion, y tras haber fir-
mado su consentimiento por escrito. El estudio se llevo a
cabo entre junio de 2008 y noviembre de 2010 (29 meses).

El diagndstico del prolapso genital se realizé segun los pro-
tocolos de la Seccién de Suelo Pélvico de la SEGO™ y de

Bump y Mathiasson'®. Se define como «fallo quirdrgico» el
prolapso de grado igual o superior al previo a la interven-
cién quirurgica, y para evaluar las anomalias relacionadas
con los injertos se utiliza la clasificacién de la International
Urogynecological Association (IUGA)".

Se recogieron los siguientes datos: edad, paridad, feto
macrosémico (> 4 kg), antecedentes de cirugia abdominal
previa, histerectomia abdominal, histerectomia vaginal por
prolapso, recurrencia del prolapso genital, grado del pro-
lapso, indice de masa corporal (IMC), diabetes, complica-
ciones intraoperatorias (hemorragia, perforaciéon de vejiga,
recto, lesion de uretra y/o uréter), complicaciones inmedia-
tas (retencién urinaria, infeccion del tracto urinario inferior
[ITUI], hematomas) y complicaciones tardias (erosiones,
extrusiones, dolor perineal, IUE y/o incontinencia urinaria
de urgencia [IUU] de novo, recurrencia del prolapso, etc.).
Antes de la intervencién quirdrgica y durante 2 semanas
como minimo, se indico estrogenoterapia local. La inter-
vencion quirlrgica se realizd con anestesia locorregional y
sedacion excepto en los casos de cleisis vaginal, en los que
se utilizé anestesia local y sedacién. Se usaron antibioticos
profilacticos en monodosis y profilaxis para la tromboem-
bolia. La intervencién quirtrgica fue efectuada por el mis-
mo cirujano.

Para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS), se realizé una encuesta de calidad de los hospitales
y un test de salud mediante la escala visual analégica (EVA),
en que el estado de salud se puntué de 0 (el peor posible)
a 100 (el mejor estado posible) a los 3 meses de la cirugia.

Las mallas utilizadas en todas las pacientes fueron mallas
sintéticas de polipropileno, macroporosas, monofilamento
con un revestimiento absorbible de acido poliglicélico y
caprolactona, con un peso de 29 g/m?; al cabo de 120 dias,
tras la absorcién de la capa externa, queda una malla muy
ligera y suave, de 17 g/m? (SERATOM®), con un peso mas
bajo en comparacién con otras mallas que hay en el mercado.

En 4 de las pacientes (14,6%) se realizé una cleisis vaginal
segun la técnica de Victor Conil'8, y en 23 (85,2%) una
reparacion del defecto utilizando mallas.

Técnica quirurgica

La colocacién de las mallas en el compartimento anterior
se realizd siguiendo la técnica descrita por Fisher', y para
el compartimento posterior se empled la técnica de la
escuela alemana encabezada por Dirk Watermann?®, que
incorpora una malla de cuatro brazos, para disminuir el
posible defecto de fijacién de la porcion distal de una malla
convencional de dos brazos, responsable teéricamente de
los fracasos en el compartimento posterior.
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Debido a que todos los prolapsos de cupula vaginal de
nuestra serie eran complejos, y a fin de evitar la recurrencia
en uno u otro compartimento por defectos ocultos, en
todos los casos se colocd una malla anterior de seis brazos:
tras la incision longitudinal en la cara anterior de vagina,
los dos brazos anteriores de la malla se estabilizan en la
membrana obturatriz por via del agujero obturador, los dos
medios en el arco tendinoso por via transobturador y los
dos posteriores en el ligamento sacroespinoso por via trans-
glutea. Para el compartimento posterior se utilizé una malla
de cuatro brazos y, tras una colpotomia longitudinal previa
y disecando ambos espacios pararrectales, se estabilizaron
los dos brazos proximales en el ligamento sacroespinoso y
los dos brazos distales en el espacio pararrectal (en ambos
casos por via transglutea), y se efectud la fijacion lateral de
la malla a los elevadores del ano y al ntcleo pulposo la
porcién distal con puntos sueltos, como muestran las figu-
ras 1y 2. En la figura 3 puede observarse el resultado final
tras la insercién de las mallas.

En los casos de IUE asociada se colocd una banda subure-
tral tipo TOT o bandas sin agujas.

Se realizaron controles al mes, a los 3 meses, a los 6 meses,
al afo y a los 2 afos.

El anélisis de los datos se llevo a cabo con el paquete esta-
distico SPSS 13.0, con estadistica descriptiva, media, des-
viacion estandar y rango.
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Malla anterior

Malla posterior

Figura 1. Vagina en el centro: los dos brazos posteriores de la
malla anterior y los dos brazos proximales de la malla posterior son
estabilizados simultaneamente en el ligamento sacroespinoso por
via transglutea

Figura 2. Agujas pasadoras (a). Esquemas de como quedan implantadas las mallas anterior de cuatro y seis brazos (b), las mallas posteriores
de cuatro brazos por via transglitea () y (d), y puntos laterales de la malla a los elevadores del ano (e)

FF ™ Figura 3. Prolapso de clpula
' antes y después de la insercion
de las mallas
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Tabla 1. Factores de riesgo asociados
al prolapso de cupula vaginal

%

Edad >55 afios
Paridad

Multipara 66,7
Gran multipara

(mas de 3 hijos) 14,8
3.000-3.999g 2272

Peso del recién nacido

>4.000 g 66,6
indice de masa corporal 20-30 33,3

>30 444
Enfermedades concomitantes 70,4
Histerectomia abdominal previa 29,6
Histerectomia vaginal previa 70,4
Recurrencia del prolapso 66,6

Resultados

Entre junio de 2008 y noviembre de 2010 se realizaron 27
intervenciones quirurgicas por prolapso de ctpula vaginal.
Todos los casos presentaban, en asociacién con el prolapso
de cupula vaginal, un cistocele, un rectocele o ambos, y en
18 pacientes (66,6%) se diagnosticd ademas una IUE.

La edad media de las pacientes fue de 73,7 afos (rango:
47-88). En la tabla 1 se recogen los factores de riesgo aso-
ciados al prolapso de cupula vaginal. El 66,7% de las
pacientes habian parido mas de dos hijos; el 66,6% habian
tenido un hijo de mas de 4 kg de peso; el 33,3% de las
mujeres presentaban sobrepeso (IMC entre 20 y 30) y el
44,4% obesidad (IMC superior a 30), y el 70,4% (18/27)
de ellas sufrian alguna enfermedad concomitante (diabe-
tes, hipertension arterial, enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica [EPOC]). En el 66,6% de los casos (n= 18) el
prolapso fue recurrente tras la utilizacién de otras técnicas.
En 10 de estos prolapsos recurrentes se habia implantado
una malla sintética de polipropileno convencional (Prolift®)
y las pacientes fueron reintervenidas para su extirpacion en
otros hospitales en mas de 3 ocasiones (imdgenes a, b, ¢,
d). Las pacientes se quejaban de dolores pélvicos, dispare-
unia y sintomas irritativos vesicales por la retraccion de las
mallas. El 29,6% de los casos de prolapso de clpula vagi-
nal recurrente (n= 8) se presentaron después de una histe-
rectomia abdominal y el 70,4% (n= 19) tras una histerec-
tomia vaginal por prolapso genital.

En 4 pacientes (14,8%) el prolapso de cupula vaginal esta-
ba asociado a un defecto del compartimento anterior (cis-
tocele), en 6 (22,2%) a un defecto del compartimento

Tabla 2. Diagndstico de los tipos de prolapso

Diagnéstico n (%)
Prolapso de cupula mas prolapso

vaginal anterior 4(14,8)
Prolapso de cupula mas prolapso

vaginal posterior 6 (22,2)
Prolapso de cupula mas prolapso

vaginal anterior y posterior 17 (62,9)
Total 27 (100)

posterior (rectoenterocele) y en 17 (62,9%) a un defecto
del compartimento anterior (cistocele) y del posterior (rec-
toenterocele) (tabla 2). En 6 pacientes (22,2 %) el prolapso
fue de grado Il y en 21 (77,8%) de Il grado o superior;
todos los prolapsos fueron complejos. En 18 pacientes
(66,6%) se coloco ademds una banda suburetral para la
IUE tipo TOT (SERASIS®) o bandas sin agujas. La estancia
media fue de 3,4 dias.

No hubo complicaciones intraopetarorias. En cuanto a las
complicaciones posquirirgicas inmediatas (durante el
ingreso), hubo 1 caso de retencion urinaria (3,7%), que se
solucioné retirando el taponamiento vaginal y con sondaje
permanente, y 3 casos de fiebre (11,1%) debida a una ITUI.
Las complicaciones tardias se resumen en la tabla 3. En el
primer control del mes se constato 1 caso de IUE de novo
(3,7%) y 1 caso de IUU (3,7%). A los 3 meses, se observd
lo siguiente: 2 casos de extrusién de las mallas, uno en la
pared vaginal anterior y otro en el dpex vaginal (7,4%) de
menos de 1 ¢cm de longitud, sintomatica con leucorrea; 1
€aso (3,7%) de recurrencia de prolapso del compartimento
posterior en una paciente con EPOC en quien durante la
estancia hospitalaria se reagudizé el cuadro respiratorio. A
los 6 meses se constatd 1 caso de recurrencia de prolapso
de cupula vaginal (3,7%), que se resolvié mediante una
reintervencion para colocar otra malla anterior y posterior
(SERATOM®), y 2 casos de extrusion (7,4%), uno en la
pared vaginal posterior y otro en el dpex, que se trataron
con estrogenos, reseccion y tratamiento con nitrato de pla-
ta en la consulta. A los 12 meses hubo 1 (3,7%) recurren-
cia de prolapso vaginal posterior, en una paciente que fue
reintervenida con insercion de una malla de cuatro brazos
(SERATOM®), y 1 una IUE leve, que fue tratada mediante
fisioterapia con ejercicios para la musculatura del suelo pél-
vico. A los 2 afios, de las 12 pacientes que asistieron a la
visita de control, se constaté 1 caso (8,3%) de extrusion de
la malla en el fondo de la ctipula vaginal; se trataba de una
de las pacientes a quienes se habfa extirpado la malla con-
vencional antes de colocar la malla parcialmente reabsor-
bible. En este caso, se procedi6 a resecar en mas de dos
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Tabla 3. Complicaciones tardias

Control Complicaciones % Namero de pacientes (%)
1 mes 1 IUE de novo 3,7 27 (100%)
1I1UU 3,7
3 meses 2 extrusiones 7,4 (%)
1 recurrencia de prolapso en compartimento posterior 3,7
6 meses 1 recurrencia de prolapso de clpula vaginal 3,7 (75%)
2 extrusiones 7,4
1 afo 1 recurrencia de prolapso vaginal posterior 3,7 (62,5%)
1 IUE leve 3,7
2 anos 1 extrusion de la malla en el fondo de la cupula vaginal 8,3 12 (31,3%)
IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo; IUU: incontinencia urinaria de urgencia.

ocasiones en la consulta, sin que la paciente precisara
entrar en quiréfano.

En relacién con la calidad asistencial y segun la encuesta
realizada en el 2009, el 94,2% de las pacientes manifesta-
ron su satisfaccion con la atencién recibida en nuestros
hospitales, un porcentaje superior al registrado en el resto
de hospitales de la Comunidad de Madrid. En cuanto al
estado de salud a los 3 meses de la intervencién quirdrgica,
medido mediante la EVA, el 5% de las pacientes sefialaron
una puntuacion de 60, el 90% de 85y el 5% de 95.

Discusion

Actualmente existen diversas técnicas para el tratamiento
del prolapso de cupula vaginal, cuyo éxito depende de la
experiencia del cirujano, que es quien elige el material y la
via mas adecuada. El abordaje abdominal ha sido conside-
rado el procedimiento estandar en la cirugia del prolapso
de cupula vaginal, con una probabilidad de alcanzar un
buen resultado dos veces mayor que la via vaginal?'. Sin
embargo, algunos autores no comparten esta opinién?: la
sacropexia se ha asociado a un mayor tiempo quirdrgico,
mas complicaciones intraoperatorias, una mayor morbili-
dad posquirdrgica, unos costes mas elevados?*# y una
mayor tendencia a la recurrencia del rectoenterocele, ya
que con esta técnica se produce un desplazamiento anor-
mal de la vagina a un eje antifisiolégico, que causa com-
presion vesical y disfuncion sexual?'?*. En una serie de 40
pacientes en las que se utilizaron mallas Goretex®, Geomi-
ni et al.?® mencionan, a los 3 meses de la intervencion, 3
casos de recurrencia del prolapso de cupula (7,5%) y 10
casos (25%) de enterocele moderado. Marcickiewicz et
al.?’, en un estudio comparativo entre sacrocolpopexia por
via laparoscopica (n= 60) y colpopexia por via vaginal (n=
51), sefialan que en el 3% de las intervenciones por via

laparoscopica se preciso una laparotomia, frente a ninguno
en la via vaginal, y que se produjo un 11,6% de recurren-
cia del prolapso de cUpula con la via laparoscépica, frente
a ningun caso con la via vaginal. Traiman et al.?® mencionan
que en la colpopexia abdominal se produce un 25% de
fallo de la técnica al utilizar material organico en compara-
cion con el material sintético (Dacron®).

El otro procedimiento quirtrgico que se utiliza para el tra-
tamiento del prolapso de cupula vaginal es el abordaje por
via vaginal; dentro de éste, la fijacion al ligamento sacroes-
pinoso, denominada técnica de Richter y ejecutada con
diversos instrumentos y materiales, es la que mas se
emplea. Entre las complicaciones mas comunes relaciona-
das con la fijacién al ligamento sacroespinoso (LSE), figura
la relajacion de la pared vaginal anterior. En un estudio
comparativo entre la via abdominal y la vaginal, Anthuber
et al.? constataron un 38% de cistocele moderado o seve-
ro en la via abdominal y un 43% en la via vaginal. La
recurrencia del cistocele tras la intervencion de Richter
varia, segun las diferentes series, entre el 6 y el 92%, vy la
del rectocele entre el 5y el 17%. Segun Paraiso et al.®, la
presion abdominal actla sobre la pared vaginal anterior y
empuja hacia atras, es decir, que yatrogénicamente se pue-
de producir un cistocele. Nieminen et al.3", en una serie de
122 casos, sefialan que 26 pacientes (21%) presentaron
recurrencia; en 14 casos se tratd de un cistocele y 6 se
necesitd una reintervenciéon quirdrgica.

En nuestro &mbito, Torres et al.32, en una serie de 15 casos
de colposuspensioén al LSE, mencionan 2 casos de hemato-
ma de cUpula, 1 de absceso retrovesical y 3 de cistocele.
Goya et al.**, en otra de 33 pacientes a quienes se practicd
la técnica IVS, sefialan 1 caso de hematoma, 1 de perfora-
cion rectal y 5 de infeccion (15,5%); el 25% presentaron
recurrencia del prolapso de clpula y se realizaron 6 reinter-
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venciones (18,7%). En el estudio de Lizan et al.?4, sobre 18
pacientes con suspension al LSE, a los 2 aios de seguimien-
to 7 pacientes (25%) presentaron un cistorrectocele de
grado |, 6 (21,4%) un cistorrectocele de grado Ily 2 (7,2%)
un cistorrectocele de grado Ill. En otra serie de 27 pacientes
con prolapso de cUpula en quienes se utilizd Prolift®, Mar-
tin et al.3> observan 3 casos de extrusion de la malla a los
6 meses. En nuestra serie, hubo 4 casos de complicaciones
perioperatorias menores (14,8%): 1 caso de retencion uri-
naria, y 3 de ITUI, pero ninguno de lesién de uretra, vejiga
o recto. En cuanto a las complicaciones a los 3 meses, se
constataron 2 casos (7,4%) de extrusion de la malla de
menos de 2 cm, que se trataron con estrégenos y reseccion
en la consulta, y 1 caso de recurrencia del compartimento
posterior (3,7%) de grado Il. A los 6 meses, hubo 1 caso
de recurrencia de prolapso de cupula de grado II/lll (se rein-
tervino a la paciente colocandole una malla anterior y pos-
terior) y 2 extrusiones de menos de 1 cm (se resecaron en
consultas externas). A los 12 meses se registrd un rectoen-
terocele de grado Ill (el mismo que el diagnosticado a los
6 meses); la paciente fue reintervenida con colocacién de
una malla posterior. A los 2 afos, entre las 12 pacientes
que completaron el seguimiento, hubo 1 caso de extrusién
de la malla (8,3%), que se soluciono resecandolo en con-
sultas externas.

Dado que el objetivo de la cirugia del prolapso de la ctpu-
la vaginal es restaurar anatémica y funcionalmente la vagi-
na, la funcién vesical y la intestinal, y dado que el prolapso
de cUpula solo con enterocele es muy infrecuente y que en
la mayoria de casos se asocia a cistocele, rectocele 0 ambos,
entonces el abordaje quirtrgico no debe dirigirse Unica-
mente a anclar o fijar la cipula al LSE unilateral o bilateral-
mente. Para evitar la recurrencia del prolapso en alguno de
los compartimentos no diagnosticados y no tratados, algu-
nos autores como Sze et al.*® proponen realizar una colpo-
rrafia anterior para prevenir una recurrencia del cistocele.
En nuestra serie, para evitar este riesgo de recidiva, inser-
tamos en todos los casos una malla en el compartimento
contralateral al inicialmente diagnosticado. Nosotros sélo
tuvimos un caso de recurrencia de prolapso de clpula, que
se reintervino transcurridos los 6 meses (se trataba de una
paciente con dos cirugias previas con mallas convenciona-
les), y un caso de recurrencia de defecto del compartimen-
to posterior, en una paciente con EPOC reagudizada en el
postoperatorio inmediato, y que fue reintervenida con
colocacion de otra malla SERATOM® posterior.

En opinién de De Tayrac'® y Sentilhes', y a la vista de nues-
tros resultados, las mallas en el compartimento anterior y
posterior se convertiran a corto plazo en una alternativa real
a la cirugia convencional. Probablemente los resultados
seran mejores si se utiliza una malla de cuatro brazos para
el compartimento posterior, sobre todo si se trata de una

malla de bajo peso y parcialmente reabsorbible, de material
sintético, que para su insercién no requiere laparotomia y
permite reparar el defecto manteniendo indemne el resto
de la anatomia del suelo pélvico; ademds, se pueden repa-
rar otros defectos asociados al prolapso de cupula, refor-
zando los ligamentos uterosacros, nivel | de DelLancey, la
fascia rectovaginal, nivel Il, y el tercer nivel por la sutura de
la malla al cuerpo perineal. Para ello, lo Unico que se requie-
re es un ginecoélogo entrenado en cirugia urogenital®.

Conclusiones

En el tratamiento del prolapso de cupula vaginal, la via
vaginal ofrece la posibilidad de corregir simultdneamente
defectos en varios compartimentos.

Segun nuestros resultados, la utilizacién de mallas parcial-
mente reabsorbibles en el tratamiento del prolapso de
cUpula vaginal (de seis brazos en el compartimento anterior
y de cuatro en el compartimento posterior) constituye un
procedimiento seguro, minimamente cruento, eficaz, de
rapida realizacion, reproducible y con unas minimas com-
plicaciones precoces y tardias. H
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