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RESUMEN

A la cirugia tradicional se le critica su alto numero de recu-
rrencias anatémicas y reintervenciones. Esta ha sido la prin-
cipal razén para la implantacion del uso de mallas en la
cirugia del prolapso de 6rganos pélvicos (POP). La Food and
Drug Administration ha emitido una alerta sobre la utiliza-
cién de mallas, debido al aumento de las complicaciones y
la aparicién de nuevos efectos secundarios. Los avances en
la estandarizacion de la terminologia han conducido a
introducir una nueva definicién de éxito de la cirugia del
prolapso, basada en la curacion subjetiva del sintoma prin-
cipal: la sensacién de percepcion de bulto vaginal. Con este
criterio se han reevaluado ensayos clinicos comparativos y
se ha podido comprobar que las tasas de curacion subijeti-
va de la cirugia tradicional vaginal anterior mejoran, siendo
comparables a las obtenidas con el implante de mallas pero
con un menor numero de complicaciones y de reinterven-
ciones. Ello confirma que la cirugia tradicional del POP
anterior sigue siendo el gold standard para el tratamiento
de esta patologia.

Palabras clave: prolapso de érganos pélvicos, cirugia tra-
dicional con tejidos propios, anatomia, terminologia, col-
porrafia anterior.

ABSTRACT

Traditional native tissue repair of the pelvic organ
prolapse in the mesh era

It is believed that traditional native tissue repairs have a
poor success rate and a high rate of reoperations. This is
the underlying reason for the use of mesh in prolapse sur-
gery. The Food and Drug Administration has warned about
the risks due to the increase in complications and new
adverse events. A new definition of success surgery for
pelvic organ prolapse has been introduced based on the
absence of symptoms of vaginal bulge. On this basis sev-
eral comparative clinical trials have been reassessed, show-
ing that both native tissue repairs and mesh had excellent
rates of symptomatic success, but traditional surgery result-
ed in less complications and reoperations. Traditional sur-
gery remains the gold standard for pelvic organ prolapse
surgery.

Keywords: pelvic organ prolapse, traditional native tissue
surgery, anatomy, terminology, anterior colporrhaphy.

Introduccion

La cirugia del prolapso de 6rganos pélvicos (POP) representa la
tercera parte de la cirugia que se practica en los servicios de
obstetricia y ginecologia, y la prevision de futuro es que ese
porcentaje vaya en aumento, fundamentalmente debido al
envejecimiento de la poblacién. Junto con el uso de pesarios,
la cirugia reconstructiva vaginal es la alternativa mas coste-
efectiva para el tratamiento del POP poshisterectomia vaginal'=.

Si se examinan con la perspectiva de hoy, los estudios cla-
sicos tienen deficiencias metodoldgicas, la mayoria son
retrospectivos y en general no alcanzan la calidad necesaria
en cuanto al tamafio de la muestra y las medidas de resul-
tado empleadas. Su mayor valor reside en que son reflejo
de la practica habitual del momento y en que recogen las
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complicaciones intraoperatorias y posoperatorias y el segui-
miento a medio plazo (acumulacion de evidencia empirica).

A lo largo de los afios noventa fueron apareciendo nuevas
tecnologias basadas en el uso de las mallas biolégicas y sinté-
ticas, que adquirieron una rapida y amplia implantacién antes
de verse avaladas por la suficiente evidencia cientifica sobre
su efectividad y seguridad. La razon que se ha dado para su
empleo es el alto porcentaje de fracasos anatdémicos y la nece-
sidad de reoperaciones asociados a la cirugia tradicional. A dia
de hoy, existe evidencia cientifica de que el implante de malla
en el compartimento anterior mejora los resultados anaté-
micos de la cirugia y puede reducir el riesgo de recurrencia
anatoémica frente a la cirugia tradicional; sin embargo, no se
han establecido claramente otras posibles ventajas*.

La cirugia tradicional ha experimentado pocos cambios y
coexiste con la utilizacion de las mallas, lo que crea un
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panorama de actividad clinica confuso y heterogéneo, ya
que no se dispone de registros que reflejen esta actividad.

Un informe de la Food and Drug Administration (FDA) ha
alertado sobre el aumento de las complicaciones y la apa-
ricion de nuevos efectos secundarios derivados del uso de
las mallas. Por este motivo, la FDA recomienda que su uti-
lizacion se restrinja a ensayos clinicos, y también detalla la
informacion que deben conocer las mujeres antes de firmar
el consentimiento informado de la intervencién; asimismo,
pasa a considerar estos dispositivos como de nivel lll, lo que
significa que su empleo en la clinica tiene que ir precedido
de investigacion experimental®. Este informe ha desenca-
denado lo que Brubaker y Shull denominan «una tormen-
ta», en la que han tomado posiciéon defensores y detracto-
res del uso de las mallas, originando un intenso debate®®.

Asi pues, estamos atravesando un momento de incertidum-
bre, y probablemente lo mas aconsejable sea reflexionar. En
cualquier caso, esta claro que hay que seguir apostando por
la innovacién y el progreso en nuevos materiales y técnicas
que nos permitan mejorar los resultados de la cirugia en
general. Se necesita obtener respuestas procedentes de la
investigacion sobre el POP, tanto basica como aplicada, y en
particular sobre el tratamiento quirdrgico y la prevencién, ya
que estas cuestiones no estan resueltas. En este sentido, no
hay que olvidar la influencia que tiene la procedencia de los
fondos de investigacion sobre los resultados de ésta, ya que
la metodologia cientifica exige evitar sesgos. Si bien lo
importante es sequir el cédigo de las buenas practicas inves-
tigadoras, es interesante contrastar las evidencias proceden-
tes de estudios financiados por la industria con los realizados
por investigadores independientes.

El objetivo de este articulo es ordenar y actualizar los conoci-
mientos anatémicos y la terminologia indispensables para que
los cirujanos hagan bien su trabajo, asi como exponer las
ventajas de la cirugia tradicional con tejidos propios como
primer escalén quirlrgico en el tratamiento del POP del com-
partimento anterior, que es la zona del suelo pélvico mas
expuesta. Para ello hemos recurrido a dos magnifficas revisio-
nes sobre el tema, cuya lectura recomendamos®'®. Esperamos
también poder crear un foro de debate a través de esta revis-
ta, Organo Oficial de la Seccion de Suelo Pélvico de la SEGO.

Conocimiento de la anatomia quirdrgica

El aprendizaje de la anatomia quirurgica se puede conside-
rar la llave de entrada al proceso quirdrgico; sin ella éste
no puede iniciarse.

Una serie de estudios originales realizados en cadaver,
macroscépicos, histoldgicos y mediante técnicas de imagen
(resonancia magnética), han marcado sucesivos hitos en el
conocimiento de la anatomia quirurgica de la pelvis que
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son relevantes para la cirugia reconstructiva del suelo pél-

vico. Estos avances se pueden ordenar como sigue:

e Descripcién de tres niveles de soporte de las paredes vagi-
nales™ (I, Il'y ll); los paracolpos (nivel Il) son continuacion
de los ligamentos cardinales. Es relevante para la fijacion
del Utero y la vagina en la cirugia del prolapso.

e Descripcion del soporte uretral (hamaca suburetral)'?. Tiene
implicaciones en el tratamiento de la incontinencia urinaria
de esfuerzo. Innovacion de nuevas técnicas quirdrgicas.

e |dentificacion del origen y la insercion de los fasciculos de
los musculos elevadores del ano. Descripcién del musculo
pubovisceralis, que equivale al musculo pubococcigeo de
la Terminologia anatémica, con sus porciones: pubovagina-
lis, puborectalis y puboanalis®. Investigacion y prevencion.

e Descripcién del soporte de la pared vaginal posterior. For-
ma de U en el nivel lIl'y de W en el nivel Il. Membrana
perineal. Septum o tabique rectovaginal*'™. Cirugia
reconstructiva posterior.

e Descripcién de la anatomia vascular del ligamento sacroes-
pinoso’®. Prevencion de complicaciones quirdrgicas.

e Descripcion de la anatomia quirlrgica del ligamento utero-
sacro''8. Fijacion vaginal y prevencion de complicaciones.

e Descripcion del soporte de la pared vaginal anterior. Defec-
to paravaginal. Cirugia del prolapso anterior'.

¢ |dentificacion de las relaciones del cuerpo perineal con las
estructuras adyacentes?. Cirugfa reconstructiva perineal y
del esfinter del ano.

e Descripcién de la membrana perineal como estructura de
soporte de la parte distal del compartimento posterior y
del musculo elevador del ano?'.

Nomenclatura anatémica

A'lo largo de la Ultima década se han ido introduciendo tér-
minos anatdémicos mas correctos procedentes de la Ndmina,
denominada en la actualidad Terminologia anatémica, nacida
del Comité Internacional Federativo de Terminologia Anaté-
mica (FICAT), en 1998%. Determinados términos anatémicos
de la pelvis que han venido utilizandose histéricamente en la
literatura médica clasica, mas gque proceder de escuelas ana-
témicas, son términos no oficiales descritos por los cirujanos,
que tenfan la percepcién de encontrar «fascias» al disecar
una capa de tejido entre la vagina y la viscera subyacente, ya
fuera la vejiga o el recto. Durante la reparacién anterior en la
linea media, se ilustra con dibujos la diseccion con bisturi de
la fascia pubocervical o de Halban. Estudios histologicos no
han podido demostrar la existencia de esa «fascia» en la
pared anterior, ya que en realidad se trata de la capa muscu-
lar (muscularis) de la pared vaginal, que se veria distorsionada
por la propia diseccién. Asi, una revisién de 31 articulos sobre
la anatomia y las técnicas quirlrgicas del prolapso de la pared
anterior publicada en 1997 concluyé que la vagina tiene tres
capas, la mucosa, la muscularis y la adventicia?, y que duran-
te la plastia anterior lo que se diseca y frunce es la muscula-
ris y la adventicia (esponjosa).
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Otro estudio clarificador en cuanto al empleo de la termino-
logia ha revisado el conocimiento actual sobre la estructura
de los ligamentos uterosacros y cardinales y el espacio pélvi-
co subperitoneal. Se han empleado distintos términos no
oficiales para denominar al ligamento cardinal y al ligamento
uterosacro. Segun la nomenclatura oficial recogida en la Ter-
minologia anatomica, al «ligamento cardinal» se lo denomi-
na «parametriumy» y «paracervix», y al ligamento uterosa-
cro», «ligamento uterosacro» o «ligamento rectouterino»?*.

Terminologia clinica

En 1996 se publicé la segunda estandarizacion de la termi-
nologia, en la que se sustituyeron los términos «cistocele» y
rectocele» por los de «prolapso de la pared vaginal anterior»
y «prolapso de la pared vaginal posterior», y se dio a cono-
cer la clasificacion cuantitativa del POP basada en los descu-
brimientos anatémicos mas recientes del momento?>.

En 2001 se publicéd una estandarizacién de la terminologia
para la investigacion de las enfermedades del suelo pélvico
en la mujer?.

Los informes sobre estandarizacion de la terminologia del
tracto urinario inferior, publicados por la International Con-
tinence Society (ICS), el Ultimo en 2002, no lograron una
introduccién amplia del uso de los términos urinarios con-
sensuados en la practica clinica?’-.

En 2010, la International Urogynecological Association
(IUGA) y la ICS publicaron un informe conjunto con una cla-
sificacién de la terminologia de las disfunciones del suelo
pélvico, el mas completo con que contamos en la actualidad
sobre la materia: incluye la terminologia consensuada sobre
la definicion de los sintomas, los hallazgos en el examen fisi-
co, las clasificaciones del POP, y las pruebas funcionales y de
imagen sobre todas las categorfas de las alteraciones del sue-
lo pélvico. Este informe representa un hito histérico en la
historia de estas dos grandes organizaciones. En él se reco-
mienda adoptar como léxico cotidiano la terminologia pro-
puesta, y que en las presentaciones y publicaciones se espe-
cifique lo siguiente: «Methods, definitions and units conform
to the standards recommended by International Continence
Society Joint Report on the terminology for female pelvic
floor dysfunction, except where specifically noted»?.

Definicion actual de curacion del prolapso

La estandarizacién de la terminologia supone un gran paso
hacia la calidad, y tiene un impacto en la actividad del ambi-
to asistencial, docente e investigador.

Los dos factores méas importantes que influyen en la tasa de
curaciones son la falta de estandarizacién de los procedi-
mientos quirdrgicos (que dificulta la comparacion de los

estudios) y la manera de definir la curacion o el fracaso del
tratamiento quirdrgico.

La conferencia sobre estandarizacion de la terminologia para
investigadores propone que se considere curacion quirtrgica
del POP un soporte anatémico perfecto (estadio POP-Q= 0)
o satisfactorio si el descenso esta por encima de 1 cm del
himen (estadio POP-Q <1). Por tanto, la definicién de pro-
lapso incluirfa a todas las mujeres con un POP estadio 2 o
superior. Un porcentaje sustancial de mujeres de la poblacién
general sin sintomas de POP cumplirian este criterio®®.

Mas recientemente se ha propuesto que se tengan en cuen-
ta criterios subjetivos de la paciente y que se utilice una
combinacion de parametros objetivos y subjetivos, asi como
el nimero de reintervenciones.

El estudio POSST revela que existe una gran variabilidad de
la normalidad en relacién con los hallazgos anatémicos del
soporte uterovaginal. Describe la distribucion de los estadios
de POP en 1.004 mujeres de edades comprendidas entre los
18 y 83 afios que acudieron a una consulta de ginecologia
para una revision. Se obtuvo una frecuencia del 24% de POP
en estadio 0, del 38% en estadio 1, del 35% en estadio 2
y del 2% en estadio 3. En la mayoria de mujeres el POP
estaba en estadios 1y 2, y solo el 7% presentaban la parte
mas declive del POP en el himen o por debajo (algunos en
estadio 2 y todos los estadios 3). Con la definicién de 2001,
el 40% de estas mujeres hubieran sido diagnosticadas de
POP. Estos hallazgos sugieren que los estadios 0, 1y algunos
de los estadios 2 corresponden a diferentes grados de des-
censo normal del soporte genital. Los criterios anatémicos
muy estrictos no representan a una parte de la poblacion de
mujeres sanas; algunos POP en estadio 2, particularmente
aquellos con el borde inferior del POP a =1 cm del himen,
representan una variante de la normalidad.

Barber et al.3' analizaron las 18 definiciones diferentes de
curacion del POP del estudio CARE y constataron que el éxi-
to del tratamiento variaba mucho (del 19,2 al 97,2%) depen-
diendo de la definicion de curacion. Las definiciones que
requerian que todo el soporte anatémico estuviera por enci-
ma del himen (curacion anatomica) obtuvieron las menores
tasas de éxito del tratamiento (19,2-57,6%). En cambio, si se
consideraba que la parte mas declive del POP no estuviera
por debajo del himen, el éxito era del 94%. La curacion sub-
jetiva, es decir, la ausencia de sintomas de bulto vaginal, se
observé en un 92,1%, mientras que la no necesidad de nue-
vo tratamiento se constaté en un 97,2%. La curacion subje-
tiva se asocio de forma significativa a la mejora en todos los
pardmetros de evaluacién de la paciente: global, anatomica
y de calidad de vida. Los autores concluyen que la ausencia
de sintomas de bulto vaginal postoperatorios mantenia una
fuerte relacién con la evaluacién de la propia paciente sobre
su mejora global, lo que no sucedia con la curacién anaté-

©2013 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



ACTUALIZACION PRACTICA

Cirugia tradicional del prolapso genital con tejidos propios en la era de las mallas

mica sola. En consecuencia, proponen que los descensos
asintomaticos, aunque alcancen el himen, sean considerados
éxitos del tratamiento (nivel de evidencia Il)*".

Reflexiones sobre la cirugia tradicional

del compartimento anterior

El compartimento anterior es el mas estudiado, el que tiene
mas incidencia de prolapso, mas recidivas y el que méas
reoperaciones necesita. Por ello, vamos a centrar las reflexio-
nes sobre este compartimento ordenando de forma histori-
ca la aparicién de los datos disponibles en la actualidad.

Primero vamos a describir los términos de referencia usados
en las técnicas quirtrgicas tradicionales del compartimento
anterior contrastando los no oficiales con los contenidos en la
Terminologia anatémica. El listado de términos en la lista ofi-
cial contiene varios nombres: el primero esta en latin (con
objeto de poder entendernos todos), entre paréntesis el nom-
bre alternativo valido y entre corchetes el término inconstante
o aclaratorio; entre dobles corchetes se recogen las acepciones
de uso comuUn que no figuran en la Terminologia anatomica.

Utero

e Ligamentum cardinale y ligamentum transversum cervicis
(ligamento cardinal y ligamento cervical transverso). Con-
junto de todas las fibras de coldgeno de los refuerzos de
tejido conectivo en el paracérvix.

e Ligamentum rectouterinum (ligamento rectouterino) [[liga-
mento uterosacro superficial]] [[ligamento uterosacro pro-
fundo]]. Refuerzo de tejido conectivo en forma de cordon
entre el cuello del Utero y el recto.

e [[Paracolpos]]. Término anatémico clinico no oficial, aplicado
sobre todo en cirugia oncolégica y reconstructiva vaginal.
Estructura de sostén de nivel | y Il de la vagina posterior
descrita en cadaver, identificable in vivo, que corresponde a
la prolongacién de los ligamentos cardinales hacia la vagina.

Pared vaginal anterior

e Tunica muscularis (capa muscular o muscular) [[fascia
pubocervical]]. Capa muscular delgada. Las fibras muscu-
lares lisas se entrecruzan y forman una red con fibras de
colageno y elasticas.

e Tunica mucosa (capa mucosa 0 mucosa). Epitelio pavimen-
toso estratificado no queratinizante, libre de glandulas y
muy rico en glucégeno.

e Tunica spongiosa (capa esponjosa). Malla vascular en el
tejido conectivo por fuera de la capa muscular.

* Rugae vaginales (rugosidades de la vagina) [[pliegues de la
vaginal]. Pliegues transversales de la mucosa vaginal.

Cavidad pélvica

e Arcus tendineus fasciae pelvis (arco tendinoso de la fascia
pélvica). Refuerzo tendinoso de la fascia pélvica; se extien-
de desde la sinfisis, en forma de arco sobre el muésculo
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elevador del ano, hacia atras hasta la espina ciatica.
Corresponde a una linea en la que vasos y nervios viscera-
les abandonan la pared lateral de la pelvis y en la que el
tejido conectivo de la pelvis esta, de manera especial, fuer-
temente unido a la pared de la pelvis.

* Fosa paravesicalis (fosa paravesical) [[espacio paravesical]].
Depresion lateral a la vejiga urinaria.

Técnica quirurgica estandarizada en la cirugia

reconstructiva del compartimento anterior

e Denominacion: reparacién vaginal anterior.

e Objetivo: reconstruccion anatémica de la pared vaginal
anterior.

e Estructuras clave: arco tendinoso de la fascia pélvica, unién
uretrovaginal uterovaginal, ligamento cardinal, muscularis
de la pared vaginal anterior, hamaca suburetral, cérvix.

* Procedimiento clasico: colpoplastia/colporrafia anterior;
correccién del defecto paravaginal; puntos de Kelly.

e Alcance: niveles Il y |, ocasionalmente nivel Il.

e Técnica:

— Infiltracién con vasoconstrictor.

- Incision longitudinal de la pared anterior desde la unién
uretrovesical hasta el cérvix/cUpula vaginal.

— Diseccién cortante de la mucosa de la capa muscular
(muscularis) de la pared vaginal (nivel Il), que se prolon-
gard hasta el arco tendinoso de la fascia pélvica (ultrala-
teral) en funcién del grado del defecto, teniendo como
referencia el surco vaginal lateral.

— Prolongacién de la diseccion hacia la uretra proximal si esta
el cuello vesical descendido (parte proximal del nivel llI).

— Reservar la uretra media para técnica de incontinencia.

— Fruncimiento central de la muscularis, con puntos de
absorcion lenta, preferentemente en dos capas, una de
ellas continua.

— En los casos en que, por la diseccién ultralateral se abra
la fosa/espacio paravesical y/o se evidencie la existencia
de un defecto paravaginal, se suturara el arco tendinoso
al maximo espesor de la pared vaginal.

— Fijacion a ligamentos cardinales o cérvix (nivel 1).

- Recorte longitudinal de la mucosa vaginal sobrante.

— Cierre continuo de la mucosa con sutura de absorcion
lenta>3,

Efectividad de la cirugia tradicional

del compartimento anterior

Podemos considerar que los factores que influyen en los

resultados son los siguientes:

e Cirujano: competencia del cirujano en conocimientos,
habilidades alcanzadas y actitudes.

e Paciente: seleccion de las pacientes (edad, paridad, meno-
pausia, tabaquismo), estadio del POP, cirugia primaria,
cirugia recurrente, necesidad de cirugia concurrente como
histerectomia o técnica de incontinencia.
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e Técnica quirdrgica: falta de estandarizacion, variabilidad de las
diferentes técnicas (por la aplicacion personal de cada ciruja-
no, por la diseccion de distintos planos, por la combinacién
de diferentes técnicas, tipos de suturas, implante de protesis).

* Metodologia de los estudios: disefio, tamafio de la mues-
tra, tipo de sintomas incluidos, falta de uniformidad en las
variables de resultado, alcance del seguimiento.

En cuanto a la metodologia de los estudios, la mayoria de
los llevados a cabo en los afios noventa sobre la cirugia del
compartimento anterior con colporrafia anterior son retros-
pectivos y eligen como medida primaria de resultado la tasa
de curaciones de la incontinencia urinaria de esfuerzo.

Es a partir de 1996, con la primera estandarizacion de la
terminologia del POP, cuando la recurrencia anatémica del
POP se empieza a considerar la medida primaria del resulta-
do®. Entre 2001 y 2012 se publicaron 12 estudios aleatori-
zados que comparaban la cirugia tradicional con tejidos
propios frente al implante de malla en el compartimento
anterior. Estos estudios consideraron que habia curacién
cuando la vagina se encontraba en estadio POP-Q <1,
siguiendo los criterios estrictos de la segunda estandariza-
cién de la terminologia®?,

El éxito de la cirugia varia segun el tipo de estudio. En series
de casos, el éxito de la cirugia se sitta entre el 30 y el 59%,
siendo el global del 48%. En otro tipo de estudios el rango
de éxito esta entre el 88 y el 97%, y el global en el 92%.
Cuando la colporrafia anterior se acompana de fijacion de
la ctpula vaginal, el éxito es superior al 90%°.

Otro aspecto crucial es que muchas veces los procedimientos
se hacen en combinacién, con reparacién de mdltiples
defectos, lo que dificulta la obtencion de las medidas de
resultado para cada compartimento. En algunos casos la
combinacién de técnicas quirdrgicas es clave para el efecto
sobre los resultados. Los dos ejemplos descritos a continua-
cion ilustran estas dificultades.

Stanford et al.® analizan el primer ensayo clinico del trata-
miento comparativo sobre la via de abordaje de la cirugia
del POP, abdominal versus vaginal, considerado de referen-
cia. Los grupos que se comparaban no eran homogéneos.
En el grupo intervenido por via abdominal la sacrocolpopexia
podia acompanarse o no de colposuspension/Burch, lo que
podria mejorar el soporte del compartimento anterior, y en
el grupo intervenido por via vaginal la fijacion sacroespinosa
se realizaba con o sin técnica de aguja, lo que podria aumen-
tar el riesgo de fallo del compartimento anterior. Ademas,
muchos casos abdominales se acompafiaban de reparacio-
nes vaginales. De este modo, otro estudio aleatorizado publi-
cado en 2004 lleg6 a la conclusion inversa: la via vaginal es
superior a la abdominal. No parece que la metodologia
seguida permita eliminar los factores de confusién.

Desde hace tiempo se sabe que, si la fijacion sacroespinosa
se combina con colporrafia anterior, el éxito del tratamiento
supera el 90%3>. Una serie de observaciones clinicas han
demostrado que el POP del compartimento anterior se corre-
laciona (r=0,73) con la pérdida de soporte proximal/apical®.
Utilizando un modelo biomecanico 2D con resonancia mag-
nética de la pared vaginal anterior y su sistema de soporte,
se ha sugerido que el POP puede ser consecuencia del fallo
de la interaccion del soporte muscular ejercido por el eleva-
dor del ano (porcién pubovisceral) y del soporte apical de la
pared vaginal anterior (cUpula vaginal) dependiente de la
sujecién de los ligamentos cardinales y uterosacros (nivel de
evidencia 11-2)*".

Por ello se ha afirmado que los defectos del compartimento
anterior y el posterior van acompafnados en muchas ocasio-
nes de defectos de soporte del compartimento medio. Una
reparacion ideal deberia reforzar la sujecion del comparti-
mento medio; sin embargo, en la colporrafia anterior y la
colporrafia posterior clasica no se realiza®.

La cirugia tradicional con tejidos propios puede tener una
tasa de curaciones mayor de la que se ha calculado hasta
ahora, debido a que se han aplicado criterios anatémicos de
éxito de la cirugia muy restrictivos, al considerar como cura-
cién que el borde inferior del POP estuviera como mucho en
estadio 1 (POP-Q <1).

El primer estudio aleatorizado sobre cirugfa del comparti-
mento anterior, realizado por Weber et al. en 20013° y que
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Figura 1. Reevaluacion del estudio de Weber et al.*. Curva de
Kaplan-Meyer que muestra la evolucion de las tasas de curacion
anatémica y subjetiva y la no necesidad de tratamiento.
Tomada de Chmielewski et al. 20114 (©2013 Elsevier Ltd.,
reproducida con permiso)
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Cirugia tradicional del prolapso genital con tejidos propios en la era de las mallas

comparaba tres técnicas en el compartimento anterior (la
colporrafia anterior, la técnica ultralateral y el implante de
una malla de poliglactina 910), ha sido reevaluado reciente-
mente por Chmielewski et al.*. Aplicando la definicion de
éxito de la cirugia basada en pardmetros subjetivos, la ree-
valuacién obtuvo unos resultados notablemente mejores, sin
que pudiesen hallarse diferencias entre ellos, como puede
observarse en la curva de supervivencia de Kaplan-Meier que
se muestra en la figura 1.

Lee et al."® analizaron 12 estudios prospectivos y aleatorizados
gue comparaban la colporrafia anterior y el implante de malla
en el compartimento anterior. Reevaluaron 11 de esos 12
estudios (se excluyo el ya analizado por Chmielewski et al.).
Se aplicaron los criterios de curacion subjetiva, ya fuera
mediante la mera constatacidn de ausencia de sintomas de
bulto vaginal o mediante medidas obtenidas de cuestionarios

M.2A. Pascual Amords

de sintomas y/o de calidad de vida. Si sélo se tenia en cuenta
la curacién anatdmica (POP <1), la tasa de curacion se situaba
entre el 27 y el 71% para la colporrafia anterior y entre el 38
y el 93% para el implante de mallas™. En cambio, cuando se
consideraba la curacién como la ausencia de sintomas de
prolapso, la tasa de curacion alcanzaba entre el 62 y el 100%
para la colporrafia anterior y entre el 75 y el 96% para el
implante de mallas. Sélo dos de los estudios obtuvieron mejo-
res resultados anatomicos y subjetivos con el implante de una
malla*'“, La tasa global de reintervenciones en el grupo de la
colporrafia fue del 5,0%, y en el grupo de mallas del 9,0%,
la mitad de ellas a causa de erosiéon'®.

Mencién especial merece el estudio de Iglesia et al., que
fue interrumpido a los 3 meses por sobrepasar la tasa de
erosiones permitida (15,6%). Con los datos de este estudio,
Antosh et al.* pudieron comprobar que, cuando el investi-

Tabla 1. Exito anatémico frente a éxito sintomatico en estudios aleatorizados que comparan

la cirugia tradicional con la implantacion de mallas en el compartimento anterior

Curacion anatomica

Curacion sintomatica

Estudio aleatori- Colporrafia Malla p Colporrafia Malla p
zado (n=12) anterior anterior

Weber et al. 2001 10/33 (30%) 11/26 (42%) NS 32/32 (100%) 21/23 (91%) NS
Hiltunen et al. 60/97 (62%) 197/104 (93%) <0,001 88/93 (195%) 94/102 (92%) NS
2007

Nguyen et al. 21/38 (55%)  33/37 (87%) 0,005 -32 -38 0,01
2008

Sivaslioglu et al. 30/42 (71%) 39/43 (91%) 0,004 —24 -23 NS
2008

Carey et al. 2009 40/61 (66%) 51/63 (81%) NS 58/61 (95%) 55/62 (89%) NS
(3 meses)

Iglesia et al. 2010 9/33 (27%) 13/32 (41%) NS 33/33 (100%) 30/32 (94%) NS
Nieminen et al. 57/97 (59%) 91/105 (87%) <0,0001 78/96 (81%) 94/104 (90%) NS
2010

Withagen et al. 22/49 (45%) 47/51 (92%) <0,001 54/80 (68%) 54/78 (69%) NS
2011

Altman et al. 2011 87/183 (48%)  153/186 (82%) <0,001 108/174 (62%) 135/179 (75%) 0,008
Vollebregt et al. 23/56 (41%)  53/58 (91%) <0,001 56/61 (91%) 53/58 (91%) NS
2011

Menefee et al. 10/24 (42%) 23/28 (82%) 0,004 -33 -38 NS
2011

Sokol et al. 2012 10/33 (30%) 12/32 (38%) NS 30/33 (91%) 25/26 (96%) NS
(1 afio)

Total 379/746 (51%) 623/765 (81%) 483/583 (83%) 507/586 (87%)

Tomada de Lee et al. 2012 (©2013 Wolters Kluwer; reproducida con permiso)
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Tabla 2. Porcentaje de reintervenciones

Estudio aleatorizado (n= 10) Colporrafia anterior Malla p
Weber et al. 2001 0/75 (0%) 1/38 (3%) NS
Hiltunen et al. 2007 6/97 (6%) 15/104 (14%) NA
Carey et al. 2009 (3 meses) 4/70 (6%) 3/69 (4%) NA
Iglesia et al. 2010 0/33 (0%) 5/33 (15%) 0,048
Nieminen et al. 2010 18/96 (18%) 19/104 (18%) NS
Withagen et al. 2011 4/96 (4%) 0/93 (0%) NA
Altman et al. 2011 1/18 (1%) 11/186 (13%) <0,03
Vollebregt et al. 2011 4/62 (7%) 6/59 (11%) NS
Menefee et al. 2011 1/24 (4%) 2/28 (7%) NA
Sokol et al. 2012 (1 afio) 1/32 (0%) 5/33 (16%) 0,017
Total 38/767 (5%) 67/746 (9%)

Tomada de Lee et al. 2012'° (©2013 Wolters Kluwer; reproducida con permiso)

gador que obtiene la POP-Q conoce la intervencién practi-
cada, la recurrencia del POP al afio es superior que cuando
el investigador no la conoce. El resumen de los resultados
puede verse en las tablas 1y 2.

Hay que subrayar que el estudio de Iglesia et al.** tiene una
calidad metodoldgica excelente, cuenta con un nivel de evi-
dencia I, es aleatorizado y doble ciego, tanto para el cirujano
como para los investigadores que tomaron las medidas de
la clasificacion®. De ahi que tenga las tasas de éxito anaté-
mico mas bajas, lo que podria cuestionar ain mas las cura-
ciones anatémicas de la cirugia tradicional. Sin embargo,
también se pudo comprobar que no ocurria lo mismo cuan-
do las tasas de curaciones se basaban en la mejoria de los
sintomas. El seguimiento al afio de las mujeres reclutadas
arrojé una tasa de curaciones por sintomas del 91% con la
colporrafia y del 96% con las mallas, frente a las tasas del
30y el 38%, respectivamente, de la curacién anatémica. En
este estudio no se reoperd a ninguna paciente en el grupo
de la cirugfa tradicional, pero si al 16% de las mujeres del
grupo de mallas. No obstante, se constataron mejorias obje-
tiva y subjetiva del POP mediante la reparacion vaginal con
y sin malla. Los autores concluyeron que la colocacion de
una malla conlleva una alta tasa de reoperaciones y no mejo-
ra la curacién al afo®.

Conclusiones

e Los resultados de la cirugia basados en criterios anatémicos
estrictos no se corresponden con el patrén de normalidad
del soporte vaginal y uterino que se observa en estudios
epidemioldgicos.

e La cirugia con implante de malla en el compartimento
anterior puede tener mejores resultados anatémicos que

la cirugia tradicional, pero se acompafa de una mayor tasa
de complicaciones.

e La cirugia tradicional con tejidos propios obtiene una alta
tasa de curacion subjetiva respecto a la mejorfa de los sin-
tomas, no inferior a la que se logra con el uso malla, y se
asocia a un bajo numero de reintervenciones, por lo que ha
de seguir siendo la primera opcién quirlrgica en el trata-
miento del POP de la pared anterior en mujeres no operadas
previamente gue reinan los requisitos para la cirugfa.
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