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

suelopélvico

52

Suelo Pélvico 2022; 15(2): 52-55

Introducción
El tratamiento quirúrgico del prolapso de órganos pélvi-
cos (POP) busca mejorar la función vesical, intestinal y 
sexual restaurando la anatomía cuando ha fracasado el 
tratamiento conservador, y se puede realizar tanto por vía 
vaginal como abdominal. Cuando se realiza por vía vagi-
nal, puede hacerse con tejidos nativos o bien interponien-
do materiales protésicos con el objetivo de reforzar los 
tejidos y así minimizar las recurrencias posteriores1.

En la primera década del siglo XXI se inició un incre-
mento en el número de intervenciones con materiales 
sintéticos implantados por vía vaginal para la corrección 
del POP. Sin embargo, en los últimos años estamos asis-
tiendo a una disminución progresiva de estos implantes, 
ya que se han ido publicando casos de complicaciones 
específicamente asociadas a estos dispositivos, que no 
sufren las mujeres intervenidas mediante cirugía sin malla2.

Caso clínico
Mujer de 45 años que consulta tras presentar episodios 
de leucorrea vaginal de aspecto purulento y sangrados 
esporádicos intermitentes asociados a la actividad sexual 
desde hace 6 meses. Por indicación de su médico de 
atención primaria, recibió tratamiento con metronidazol, 
con buena respuesta, si bien al cabo de unas semanas 
reapareció la sintomatología, motivo por el que fue deri-
vada a la Consulta de Ginecología para su valoración.

Entre sus antecedentes destaca una cirugía por pro-
lapso genital de grado III sintomático realizada a los 

38 años de edad, en la que se llevó a cabo una repara-
ción por vía vaginal mediante la colocación de una malla 
vaginal tipo Elevate®, tanto en el compartimento anterior 
como en el posterior. La cirugía se desarrolló sin com-
plicaciones, con un postoperatorio de curso normal. La 
paciente refiere que realizó revisiones periódicas tras 
la cirugía durante 2 años sin que percibiera ningún sín-
toma relevante, encontrándose asintomática desde el 
punto de vista del prolapso.

No presenta incontinencia de orina ni fecal, aunque 
tiene tendencia al estreñimiento, que maneja con medi-
das dietéticas y, ocasionalmente, con el uso de suposi-
torios para conseguir la deposición.

En la exploración ginecológica se observa un ligero 
descenso del compartimento apical a expensas de un 
cérvix hipertrófico que no llega al introito vaginal con la 
maniobra de Valsalva. No presenta ningún descenso de 
la pared vaginal anterior ni de la posterior (cistocele ni 
rectocele). La pared vaginal se palpa fibrosa, tanto en la 
cara anterior como en la posterior, observándose una 
exposición de malla de aproximadamente 1 cm en la 
cara posterior. En el tacto rectal no se palpa malla, pero 
sí una zona indurada en la fosa pararrectal derecha, 
dolorosa a la exploración, cuya presión directa sobre 
esta parte de la pared vaginal provoca la salida de secre-
ción de características similares a las descritas por la 
paciente, a través de la erosión de la vagina.

Ante la sospecha clínica de un absceso, se inicia trata-
miento con metronidazol por vía oral durante 10 días y se 
realiza una revaluación posterior en la consulta, solicitán-
dose una resonancia magnética (RM) complementaria. 
La paciente acude a la consulta una vez finalizado el tra-
tamiento antibiótico refiriendo que, aunque ha desapare-
cido la secreción vaginal, presenta mayor dolor, sobre 
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todo al sentarse y con la deposición. En la exploración 
vaginal se observa una mayor cantidad de material pro-
tésico que asoma a través de la mucosa vaginal y se 
recorta.

En la RM realizada se observan ambas mallas normo-
posicionadas, aunque en el implante del compartimen-
to posterior se aprecia un marcado realce tras la admi-
nistración de contraste en relación con la infección/
absceso de la misma. También se constata la unión de 
la malla con la pared posterior de la vagina, que se 
encuentra erosionada en la línea media, en la zona infe-
rior, a unos 6 mm (figura 1).

Se propone la realización de cirugía para la extracción 
de la malla infectada y un drenaje de las posibles colec-
ciones mediante un acceso laparoscópico y vaginal com-
binado. Se debe informar a la paciente sobre las poten-
ciales complicaciones de la cirugía, así como del riesgo 
de recurrencia del prolapso posterior por la retirada del 
material protésico.

La cirugía se realizó 1 mes más tarde. Durante el tiem-
po de espera, la paciente presentó un nuevo episodio 
de secreción vaginal purulenta y maloliente, para el que 
se pautó un nuevo ciclo de tratamiento antibiótico por 
vía oral. La exploración en el quirófano tras la anestesia 
de la paciente confirmó los hallazgos de la consulta, ya 
que se observaba la exposición del material protésico 
infectado en el tercio inferior de la cara posterior de la 
vagina. No había exposición de material protésico en el 
tacto rectal, y en la cavidad abdominal –una vez realiza-
do el neumoperitoneo– se visualizaba el aparato genital 
interno sin anomalías, encontrándose una mínima expo-
sición de malla en el peritoneo retrocervical.

Se procede a la abertura del peritoneo y del espa-
cio rectovaginal hasta la identificación de la malla. Tras 
una disección dificultosa, se consigue la extracción en 
varios fragmentos del cuerpo de la malla, así como de 
los brazos laterales casi en su totalidad. Durante el pro-
cedimiento se aprecia el drenaje de material purulento 
alrededor del brazo derecho en la fosa pararrectal. Se 
complementa la cirugía por vía vaginal con resección de 
la mucosa vaginal alrededor de la erosión y su cierre pos-
terior. Se comprueba la integridad rectal y se interpone 
el epiplón entre la vagina y el recto, dejando un drenaje 
abdominal a través del puerto laparoscópico de la fosa 
iliaca derecha al finalizar la intervención.

El postoperatorio evolucionó sin complicaciones. La 
paciente permaneció ingresada durante 1 semana para 
la administración de tratamiento antibiótico intravenoso 
de amplio espectro. A las 72 horas se procedió a la reti-
rada del drenaje por el escaso débito a través del mismo.

En la primera revisión en la consulta tras la cirugía la 
paciente se encontraba bien, sin presentar secreciones 
anómalas por vía vaginal. El dolor había mejorado de for-
ma significativa y tampoco refería dolor con la defecación. 
En la exploración se confirmó una adecuada cicatriza-
ción de la mucosa vaginal; había induración y fibrosis, 
pero no dolor a la palpación de la misma.

Tras una nueva valoración en la consulta a los 3 meses 
de la cirugía, la paciente refiere encontrarse bien y hacer 
vida normal. No ha vuelto a presentar episodios de secre-
ción vaginal; tampoco muestra síntomas urinarios y ha 
notado mejoría respecto al estreñimiento. En la explo-
ración no se aprecia exposición de material protésico, 
la mucosa vaginal es normal, sin dolor a la palpación 
de la misma, y el prolapso es similar al que presentaba 
antes de la cirugía.

Discusión
El uso de mallas en la cirugía vaginal del POP presen-
ta buenos resultados anatómicos, con una tasa de 
recurrencia y de reintervención por prolapso menor que 
la de la cirugía vaginal con tejidos nativos. En la revisión 
Cochrane que compara la malla transvaginal con la 

Figura 1. Absceso perirrectal y erosión de la malla
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cirugía vaginal con tejidos de la propia paciente se con-
cluye lo siguiente: «Si bien la malla permanente trans-
vaginal se asocia con tasas más bajas de síntomas de 
prolapso y signos de prolapso en la exploración pélvi-
ca que la reparación con tejido nativo, también se aso-
cia con tasas más altas de reoperación por otra causa 
distinta a la recurrencia, siendo la exposición a la malla 
la más frecuente, y también presenta tasas más altas 
de lesión vesical y de incontinencia urinaria de esfuer-
zo de novo. El perfil de riesgo-beneficio muestra que 
la malla transvaginal tiene una utilidad limitada en la 
cirugía primaria. Si bien es posible que en las mujeres 
con mayor riesgo de recurrencia los beneficios superen 
los riesgos, actualmente no hay evidencia que respal-
de esta posición»3.

Existen muchos factores que influyen en la idoneidad 
de una malla para su uso en la cirugía del suelo pélvico, 
entre los que encontramos el grado de reacción infla-
matoria que provoca, la flexibilidad y la fuerza que pre-
senta, el tamaño del poro y el trenzado del tejido. El poli-
propileno es el material más utilizado actualmente en la 
cirugía vaginal, ya que es el que más se acerca a las 
características ideales4, pero con ciertos aspectos sig-
nificativos claramente mejorables5.

Es por todos conocido que el tratamiento quirúrgico 
del prolapso no está exento de complicaciones, entre 
las que podemos encontrar la infección de orina, la reten-
ción urinaria, la infección de la herida quirúrgica, el san-
grado y la formación de hematomas, así como la lesión 
de la vía urinaria o del intestino. En los casos en que se 
emplean mallas también encontramos complicaciones 
específicas del material protésico, como la erosión, la 
infección o la retracción2.

La erosión o exposición de la malla es la complicación 
específica más frecuente y sobre la que se han publicado 
más estudios. Su incidencia media es del 10 %, si bien 
en algunos estudios prospectivos se describen tasas de 
hasta el 19 %6. Se han descrito diferentes factores de 
riesgo al respecto. Entre los relacionados con las carac-
terísticas de la paciente encontramos la edad avanzada, 
el déficit estrogénico y la atrofia severa, el uso de corticoi-
des, el tabaco, la diabetes mellitus y la radioterapia previa. 
El tipo y el tamaño de la malla utilizada guardan una estre-
cha relación con el riesgo y la tasa de erosión; las mallas 
de polipropileno, macroporo y monofilamento son las que 

presentan las menores tasas. Por último, los aspectos 
relacionados con la técnica quirúrgica también incremen-
tan el riesgo de erosión, como la histerectomía concomi-
tante, la colpotomía y disección vaginal amplias, la tensión 
excesiva o la infección7.

Los síntomas asociados son el sangrado, o secreción 
anómala vaginal, y el dolor vaginal, o dispareunia. El 
manejo deberá ser individualizado y dependerá de su 
localización y tamaño. Optaremos por un manejo con-
servador, especialmente en los casos en que la erosión 
sea de pequeño tamaño, asociando estrógenos tópicos 
que permitan a la mucosa vaginal circundante crecer y 
cubrir el defecto, si bien las tasas de éxito son muy varia-
bles. En los casos en que fracase el tratamiento conser-
vador o si el defecto es de mayor tamaño, optaremos 
por la resección parcial de la malla, conservando el res-
to si no existen signos de infección, y cubriendo el defec-
to con mucosa vaginal que habremos liberado previa-
mente para que la sutura quede sin tensión8.

La infección de la malla es otra de las complicaciones 
específicas que podemos encontrar; puede aparecer 
asociada o no a la exposición de la misma y se mani-
festará como un dolor pélvico inespecífico, un flujo vagi-
nal persistente o un sangrado asociado a dolor en las 
relaciones sexuales. En la exploración se apreciará una 
induración en la mucosa vaginal, que puede poner de 
manifiesto el drenaje de secreciones anómalas a través 
de la misma y una erosión o rechazo de la malla. En oca-
siones puede presentarse como absceso pélvico, celu-
litis pélvica, miositis o infección necrotizante. La infección 
puede presentarse de forma tardía, incluso 5 años des-
pués de la cirugía inicial, como en el presente caso clí-
nico9.

En los casos de infección, es necesaria la escisión 
completa de la malla, ya sea por vía vaginal o abdomi-
nal, junto con el drenaje de los abscesos si los hubiere 
y la administración de antibioterapia por vía oral y/o intra-
venosa, tal como se realizó en el caso aquí presentado. 
La cirugía no es sencilla ni está exenta de complicacio-
nes, por lo que debe realizarse en centros con experien-
cia y disponibilidad de equipos multidisciplinarios. En 
una serie de 277 pacientes, Rac et al.10 encontraron un 
total de 155 complicaciones en 131 pacientes someti-
das a resección quirúrgica (un 9 % perioperatorias), entre 
las que destacan 3 lesiones intestinales, 1 lesión urete-
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ral y 1 lesión de la vena iliaca. Aunque en la mayoría de 
los casos las complicaciones descritas son leves y se 
pueden manejar de forma conservadora, no podemos 
obviar el hecho de que pueden producir síntomas de 
novo que afectan negativamente a la calidad de vida de 
la paciente.

Por lo general, se ha descrito cierto grado de resolución 
de los síntomas tras la escisión parcial o completa de la 
malla, si bien la respuesta es variable según el síntoma 
analizado, y cabe mencionar que el dolor es el síntoma 
que resulta más difícil de aliviar con la cirugía. Rogo-Gup-
ta et al.11 publicaron una serie de 306 pacientes someti-
das a cirugía para la escisión de una malla de prolapso o 
un sling suburetral, en la que describen una tasa de mejo-
ría global del 80 %, aunque únicamente un 41 % de las 
pacientes refería una mejoría superior al 90 %.

Conclusiones
La utilización de las mallas por vía vaginal para la correc-
ción del prolapso genital es una cirugía no exenta de 
complicaciones, en ocasiones de difícil manejo. Por ello, 
aunque se asocian con un mayor éxito anatómico, deben 
considerarse únicamente en casos de especial comple-
jidad, en pacientes en las que haya fallado un procedi-
miento primario o cuando se prevea que falle debido a 
ciertos factores de riesgo o condiciones específicas pre-
disponentes de la paciente.

Esta cirugía debe ser realizada únicamente por espe-
cialistas con una adecuada formación en la colocación 
de cada tipo de malla, así como en la resolución de sus 
eventuales complicaciones Además, es preciso realizar 
un seguimiento a largo plazo, ya que en algunos casos 
las complicaciones pueden manifestarse de forma tardía.

La paciente debe recibir información clara y concisa 
acerca de las opciones de tratamiento disponibles para 
su prolapso y, en caso de utilización de mallas por vía 
vaginal, de las complicaciones asociadas a las mismas 
y de cómo estas pueden afectar a su calidad de vida y 
requerir intervenciones adicionales para solventarlas, 
aunque no siempre de forma óptima.
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