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EDITORIAL

El tratamiento quirúrgico del prolapso  
de órganos pélvicos en el siglo XXI:  
seguimos sin saber por qué falla  
y la innovación avanza lentamente

El principal factor de riesgo para el prolapso de órganos pélvicos (POP) es el parto vaginal. 
Al no existir una estrategia preventiva primaria para el POP, y dado el envejecimiento progre-
sivo de la población, la prevalencia de esta disfunción aumenta y, por tanto, la demanda de 
tratamiento tiene una tendencia creciente1. Se estima que un 10-20 % de las mujeres reque-
rirán una intervención de POP en algún momento de su vida2 y que el 10-30 % de las ope-
radas de POP, dependiendo de la edad de la primera intervención, necesitarán ser reinterve-
nidas por la reaparición de los síntomas de POP3.

En el siglo XXI, el tratamiento quirúrgico del POP primario se realiza fundamentalmente por 
vía vaginal, utilizando los tejidos de la propia paciente para la reparación de las estructuras 
prolapsadas. La mayoría de estas técnicas quirúrgicas habían sido descritas en el siglo XX, 
algunas en el siglo XIX, y se han ido perfeccionado hasta llegar al XXI. Estas técnicas vagina-
les constituyen  el principal armamentario quirúrgico del cirujano uroginecológico para el tra-
tamiento del prolapso apical, tal como se describe en el artículo de revisión de este número. 
Las técnicas oclusivas se aplican de forma excepcional, ya sea porque la paciente tiene un 
alto riesgo quirúrgico o porque la mujer, bien informada de todas las alternativas, expresa cla-
ramente que no desea tener actividad sexual coital ni ahora ni en el futuro.

Si nos centramos exclusivamente en los resultados de la cirugía reconstructiva del POP 
apical, los datos de seguimiento a medio y largo plazo indican que hay una alta tasa de recu-
rrencia anatómica, que en parte se atribuye a la técnica quirúrgica. Es clave que la cirugía 
reconstructiva con defecto apical, tanto del prolapso uterino como de la cúpula, siga una téc-
nica estandarizada y que incluya en sus pasos una buena suspensión apical para la preven-
ción de la recurrencia del POP4. No obstante, aparte de la ejecución de una correcta técnica 
quirúrgica, hay otros factores que suponen una importante limitación a la hora de disminuir 
la recurrencia, y uno de ellos es el desconocimiento exacto de la fisiopatología del POP. El 
soporte de los órganos pélvicos cuenta con tres elementos clave: en primer lugar, la estruc-
tura de la propia pared vaginal; en segundo lugar, las inserciones fasciales del útero y de las 
paredes vaginales a la pelvis, y, en tercer lugar, el papel clave del cierre del hiato urogenital, 
para lo cual es imprescindible la integridad del músculo elevador del ano y de las estructuras 
anatómicas que conforman el periné.

En la práctica clínica, al explorar a una paciente con POP, se pueden identificar las anoma-
lías visibles, medir el grado de descenso de las paredes vaginales mediante instrumentos 
validados, como el Pelvic Organ Prolapse Quantification (POPQ), y con esta información pla-
nificar la reconstrucción quirúrgica. Pero lo cierto es que, con la exploración pélvica, por más 
detallada que sea, solo podemos ver «lo que se ha caído» (compartimento apical, anterior o 
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posterior), pero no identificar el origen del fallo estructu-
ral que lleva al POP y a una posible recurrencia tras la 
reconstrucción anatómica. Es decir, vemos y medimos 
lo que «asoma» por la vagina, pero no podemos evaluar 
la integridad de todas estas estructuras clave que man-
tienen el soporte de los órganos pélvicos en los 3 nive-
les descritos por DeLancey. La investigación actual está 
aportando información muy valiosa para identificar los 
mecanismos y los factores que contribuyen a la recu-
rrencia anatómica después de la cirugía reconstructiva, 
con mediciones mediante técnicas de imagen, basadas 
en la resonancia magnética, que permiten cuantificar los 
cambios anatómicos que las distintas técnicas quirúrgi-
cas actuales suponen para cada elemento de los 3 sis-
temas de soporte5,6.

A principios del siglo XXI se puso en marcha un nue-
vo intento de evitar la recurrencia del POP con el implan-
te de malla en la vagina, que ya se había intentado pre-
viamente y se había abandonado debido a sus 
complicaciones. El empleo del kit de malla transvaginal 
(MTV) de polipropileno monofilamento se basó en los 
buenos resultados obtenidos con el implante de este 
tipo de malla en la pared abdominal para la corrección 
de las hernias abdominales. Hay que reconocer que el 
éxito y las mínimas complicaciones que se habían obser-
vado con el mismo tipo de malla implantada en forma 
de cinta suburetral, en la corrección de la incontinencia 
urinaria de esfuerzo, supusieron un importante impulso 
para introducir esta nueva MTV en el tratamiento del 
POP. La falta de una investigación básica adecuada para 
conocer la reacción de esta malla a las características 
de la pared vaginal, y de una evaluación de los resulta-
dos con seguimiento suficiente dado que la regulación 
existente no lo exigía de forma obligatoria, facilitó su 
precipitada salida al mercado. En pocos años esto supu-
so una gran cantidad de pacientes operadas; no obs-
tante, a pesar de los buenos resultados en cuanto a la 
curación anatómica del POP, se constataron nuevas 
complicaciones con este tipo de cirugía vaginal. Estas 
complicaciones, con una incidencia dependiente en 
gran parte de la experiencia quirúrgica, suponen un gran 
impacto en la calidad de vida de las mujeres que las 
padecen. Esto ha generado en algunos países una sig-
nificativa actividad de las asociaciones de pacientes, lo 
que ha conllevado importantes demandas judiciales. 

Las agencias reguladoras han respondido cambiando 
la clasificación de estos dispositivos, y también la nor-
mativa que regula su salida al mercado; como conse-
cuencia, la mayoría de las empresas han limitado o 
abandonado la producción de MTV para el POP y la 
consiguiente inversión en innovación en este campo. 
Actualmente, las MTV están prohibidas en países como 
Reino Unido y Australia. En la mayoría de los países del 
mundo su uso ha disminuido de forma significativa, 
siguiendo las recomendaciones de gran parte de las 
sociedades científicas relacionadas con la uroginecolo-
gía, que han ido publicando en los últimos cinco años 
declaraciones oficiales en las que se aconseja la limita-
ción de la indicación solo en casos de recurrencia7. La 
realidad actual es que muchas mujeres con POP, que 
necesitan un tipo de cirugía con refuerzo de sus tejidos, 
no se operan o se tratan con técnicas con tejidos nati-
vos que, si bien son eficaces para el tratamiento del 
POP primario, no lo son cuando se trata de una recu-
rrencia. Por tanto, después de un intento de innovación 
fracasado con la MTV de polipropileno, volvemos a las 
técnicas vaginales empleadas el siglo pasado. Esto va 
a ser así hasta que la reciente investigación en busca 
de nuevos implantes dé sus frutos y permita disponer 
dentro de unos cuantos años de otro tipo de materiales 
que hayan demostrado –primero con experimentación 
en animales y luego en estudios clínicos de calidad– que 
poseen mejores cualidades para reparar los tejidos vagi-
nales, frente a las mallas disponibles en la actualidad8.

En este contexto, la cirugía del POP por vía abdominal 
(colposacropexia, cervicopexia o histeropexia) se pre-
senta como una alternativa para los casos complejos y 
con buenos resultados en manos de cirujanos expertos. 
Ya descrita en la década de 1980, con acceso por vía 
abdominal abierta, su aplicación estaba muy limitada 
tanto por su complejidad técnica como por ser más inva-
siva. La colposacropexia resurge en la década de 1990, 
con técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas (lapa-
roscopia y, más recientemente, robótica). Los resultados 
demuestran que es un buen recurso, tanto en los casos 
de POP en los que las técnicas vaginales han fracasa-
do, como por cirugía primaria en pacientes con alto ries-
go de recurrencia. La única limitación para la mayor difu-
sión de esta cirugía se debe a la dificultad en el 
aprendizaje de la técnica, lo que hace que, en estos 
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momentos, haya pocos cirujanos uroginecológicos con 
gran experiencia en cirugía vaginal que pasen a la ciru-
gía laparoscópica o a la robótica. Por otro lado, aunque 
el papel de la cirugía reconstructiva por vía abdominal 
con cirugía mínimamente invasiva se va imponiendo 
como una importante alternativa para la corrección del 
POP, el análisis de sus resultados no permite afirmar que 
vaya a convertirse en el nuevo paradigma en la cirugía 
primaria del POP apical del siglo XXI. La pregunta para 
la que todos quisiéramos tener una respuesta clara –¿cuál 
es la mejor vía para la corrección primaria del POP api-
cal: la suspensión por vía vaginal o por vía abdominal?– 
tiene que ser matizada por un detallado análisis de los 
resultados. La última revisión sistemática y metaaná-
lisis publicado en 2021, que suma un número impor-
tante de publicaciones respecto a la previa de la Cochra-
ne de 2016, concluye diciendo: «Aunque el riesgo de 
recurrencia del POP objetivo (general y apical) fue casi 
el doble tras la suspensión vaginal que después de la 
sacrocolpopexia, una proporción similar de pacientes 
experimentó síntomas recurrentes de POP o requirió 
reintervención en 1-5 años»9.

En resumen, el POP es un trastorno complejo, que 
afecta a millones de mujeres en todo el mundo y supo-
ne un impacto importante en sus vidas. Las pacientes 
con POP sintomático, que acuden a nuestras consultas 
en busca de solución, han de recibir una información 
detallada sobre todas las alternativas de tratamiento; 
esta información es la base de una decisión compartida. 
El tratamiento conservador, siempre que sea factible, es 
la primera alternativa a ofrecer. No obstante, cuando 
esta opción no proporciona la mejoría esperada, el tra-
tamiento quirúrgico reconstructivo u oclusivo es la siguien-
te opción. La elección del tipo de procedimiento quirúr-
gico se ha de basar, por nuestra parte, en responder a 
la pregunta «¿Cuál es la mejor cirugía de POP para esta  
paciente a largo plazo?». En el momento actual es muy 
difícil responder a esta pregunta con datos; sabemos 
que todas las técnicas tienen una incidencia de recu-
rrencia, que en la mayoría de los casos no sabemos por 
qué, y que una proporción de mujeres operadas por 

POP precisarán una reintervención. La esperanza está 
puesta en dos pilares de la investigación actual del 
POP: por un lado, conocer mejor los mecanismos del 
fracaso con las técnicas actuales, tanto vaginales como 
abdominales; por otro, disponer de materiales que per-
mitan reforzar los tejidos vaginales con mínimas com-
plicaciones. No obstante, dado que hoy la información 
epidemiológica de la que disponemos a partir de estu-
dios de cohortes de gran calidad señala al parto como 
el principal factor de riesgo para el POP, es obligación 
de los profesionales al cuidado de la mujer en el emba-
razo, parto y posparto avanzar en la estrategia preven-
tiva primaria y secundaria.
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