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RESUMEN

Antecedentes: La reparacion del prolapso vaginal anterior presenta una alta tasa de recurrencia. La
colporrafia anterior con malla de prolene es una buena alternativa quirargica que ha obtenido buenos
resultados a largo plazo. Objetivo: Evaluar el resultado anatémico y la evolucion de la colporrafia anterior
con malla de prolene. Método: Estudio de cohorte prospectivo para evaluar el resultado quirGirgico.
Resultados: Ingresaron 35 pacientes con una edad promedio de 61,4 afios; 85,7% de ellas estaba en
postmenopausia y 3% utilizaba terapia hormonal de reemplazo. La principal patologia asociada fue la
incontinencia de orina de esfuerzo (54,3%). El estado del piso pelviano preoperatorio correspondié a 31,4%
cistocele grado 11, 48,6% cistocele grado 11l y 20% cistocele grado IV. Se asocid prolapso uterino en 88,6%
de los casos y 74,3% con prolapso de la pared posterior. No hubo complicaciones intraoperatorias. Hubo
complicaciones postoperatorias en 4 pacientes (11,4%). Una paciente presentd erosion de la malla (2,9%).
El seguimiento fue de 1 a 11 meses. En la evaluacion postoperatoria de las pacientes con cistocele grado
I 80% corrigié a grado O; para cistocele grado Il 72% corrigié a grado 0. Un 11% lleg6 a grado | y 17%
grado II. Para el grupo con cistocele grado 1V, 71% resulté en grado 0 y 29% grado Il. Conclusion: La técnica
presentada solucion6 un severo problema de calidad de vida de las pacientes afectadas. Se requiere un
mayor nimero de casos y tiempo de seguimiento para su recomendacion definitiva.

PALABRAS CLAVE: Prolapso vaginal anterior, malla de prolene, cistocele

SUMMARY

Background: Repair of anterior vaginal prolapse present a high rate of recurrence. Anterior colporrhaphy plus
prolene mesh is a surgical option with optimal long term results. Objective: To evaluate anatomical results
and evolution of anterior colporrhaphy with prolene mesh. Method: A prospective cohort study was made to
evaluate the surgical outcomes. Results: 35 patients were recruited with a median age of 61.4 years. 85.7%
of them were in postmenopausal status and 3% were using hormone replacement therapy. Stress urinary
incontinence was associated in 54.3% of the cases. The pelvic floor stage at entry was 31.4% cysthocele
stage 1l, 48.6% stage lll and 20% cysthocele stage IV. Uterine prolapse was present in 88.6% of cases and
the posterior wall was compromised in 74.3%. There were no intraoperatory complications. Postoperatory
complications occurred in 4 patients (11.4%). Only in one case the mesh eroded (2.9%). The follow up was
from 1 to 11 months. Of the patients with cysthocele stage Il at the moment of evaluation, 80% were at stage
0. For cysthocele stage 11l 72% turned to stage 0. 11% turned to stage | and 17% to stage Il. The cases that
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presented cysthocele stage IV 71% were at stage 0 and 29% at stage Il. Conclusion: This technique solved
an important quality of life problem of the affected patients. A higher number of cases and time of follow up

is needed to recommend this technique definitely.
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INTRODUCCION

El riesgo a lo largo de la vida de que una mujer
sea operada por prolapso es de 11% y aproxima-
damente un tercio requiere reintervencion quirargi-
ca (1). Se ha estimado que la demanda de esta
cirugia aumentaria alrededor de 45% en los proxi-
mos 30 afios, dado por cambios demograficos (2).

La reparacion del prolapso vaginal anterior re-
presenta uno de los aspectos mas desafiantes de la
cirugia reconstructiva pelviana en términos de al-
canzar un adecuado resultado y que este se man-
tenga a largo plazo. Se ha descrito recurrencia pos-
terior a colporrafia anterior de hasta 40% (3,4). Esto
ha llevado al perfeccionamiento de las técnicas y a
la utilizacion de mallas sintéticas. Su funcion se basa
principalmente en reforzar o reemplazar zonas de
tejido dafiado (5,6). Polipropileno constituye el mejor
material disponible, ya que es biocompatible, inerte
y resistente. Un estudio de 12 pacientes interveni-
das mediante reparacion de cistocele con malla de
prolene obtuvo como resultado un 100% de cura-
cion (7). El tnico estudio randomizado que compara
diferentes técnicas quirtrgicas obtuvo resultados
Optimos en 42% intervenciones con malla, compa-
rado con un 30% en el grupo colporrafia anterior
estandar (8). Estudios recientes han obtenido tasas
mas bajas de recurrencia (6%) (9). La principal com-
plicacién corresponde a erosion de la malla, presen-
te entre 9 y 25% de los casos (10).

El objetivo de este estudio es evaluar el resulta-
do anatémico y la evolucion de la colporrafia ante-
rior con malla de prolene.

PACIENTES Y METODO

Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo de
pacientes con prolapso vaginal anterior, interveni-
das mediante colporrafia anterior (CA) con malla
de prolene en la Unidad de Ginecologia del Hospi-
tal Base Valdivia. El protocolo se inicié el 19 julio de
2005 y se incluyeron pacientes hasta el 29 de
mayo 2006. Los criterios de inclusién fueron: 1.
cistocele grado Il o mayor, 2. primario o recidivado,
y 3. sin contraindicacion quirdrgica.

El estado del piso pelviano fue evaluado me-
diante examen fisico utilizando la clasificacion POPQ

(Pelvic Organ Prolapse Quantification System) de la
Sociedad Internacional de Continencia (11). Se
analizaron las caracteristicas de las pacientes (edad,
origen, paridad, estado hormonal gonadal, uso de
terapia de reemplazo hormonal, patologia asocia-
da). Todas las pacientes fueron intervenidas me-
diante la misma técnica por el equipo de cirugia de
piso pelviano. Se administré profilaxis antibidtica
preoperatorio (metronidazol 1 g via rectal y cefa-
zolina 1 g ev) al momento de la administracion de
la anestesia.

Técnica quirdrgica: Bajo anestesia regional, con la
paciente en posicion ginecoldgica y extremidades
inferiores en hiperflexion se procede a realizar
histerectomia vaginal en los casos que correspon-
de. Posteriormente, se expone la pared vaginal
anterior y se infiltra con una solucion de lidocaina
0,4% vy epinefrina al 0,0002% para separar los
planos de diseccion y mejorar la hemostasia. Se
realiza una colpotomia anterior resecando un trozo
de mucosa con vértice a nivel del cuello vesical. El
ancho de la base varia segun la cantidad de muco-
sa vaginal a resecar. El cistocele se diseca lateral-
mente en forma completa hasta ubicar la unién de
la fascia con el arco tendineo. Se perfora en forma
digital o con tijera para acceder al espacio de
Retzius. Se procede a reducir el cistocele mediante
puntos de Vicryl 2.0 formando una gareta. Se insta-
la una protesis de polipropileno de 2 cm de ancho
y la longitud necesaria para introducir ambos extre-
mos en los tlneles previamente tallados. Se deja
sin fijacion. Una vez que la vejiga es sostenida por
la protesis, la colporrafia se realiza con sutura de
Vicryl 2.0. Esta cirugia se basa en la técnica descri-
ta por De Tayrac (12). La intervencion se completa
en funcion del estado clinico de la paciente, reali-
zando cirugia para incontinencia Trans Obturator
Tape (TOT) yl/o reparacion del resto del piso
pelviano. Se reevalla el estado del piso pelviano
en el postoperatorio y se cita a las pacientes a
control al mes 3, 6 y 11.

RESULTADOS

Ingresaron 35 pacientes al estudio con una
edad promedio de 61,4 afios (rango: 39 a 83 afos).
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Figura 1. Namero de casos segun patolo-
gia asociada, en pacientes intervenidas

El origen de las pacientes fue 63% rural y 47%
urbano. La paridad promedio del grupo fue 4,3
(rango: 0 y 13 hijos). Dos pacientes eran nuliparas
(5,7%). El estado hormonal gonadal al momento de
la cirugia correspondié a postmenopausia en el
85,7% de las pacientes. La principal patologia aso-
ciada fue la incontinencia de orina de esfuerzo
(54,3%), seguida de la hipertension arterial (31,4%)
y la diabetes mellitus tipo 2 (20%). Hubo 4 casos de
miomatosis uterina sintomatica (11,4%) (Figura 1).

En cuanto al estado del piso pelviano preo-
peratorio 31,4% de las pacientes presento cistocele
grado Il, 48,6% cistocele grado 1l y 20% cistocele
grado IV. Ademas se asoci6 prolapso uterino en el
88,6% de los casos, de los cuales el 55% corres-
pondia a grado Il o IV. El prolapso de la pared
posterior, se presentd en 74,3% de los casos; 23%
correspondia a grado Ill o IV (Tabla ).

Se realiz0 histerectomia vaginal a 26 pacientes
(74,3%). Se repard la pared posterior a 17 pacien-
tes (48,6%). La incontinencia de orina de esfuerzo
se tratd con TOT a 19 pacientes (54,3%).

No hubo complicaciones intraoperatorias. Com-
plicaciones postoperatorias se presentaron en 4
pacientes (11,4%). Estas correspondieron a infec-
cion del tracto urinario bajo, retencion urinaria y un

Tabla |

NUMERO DE PACIENTES SEGUN ESTRUCTURA ANA-

TOMICA COMPROMETIDA EN EL PREOPERATORIO

DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE LA SOCIE-
DAD INTERNACIONAL DE CONTINENCIA

mediante colporrafia anterior con malla de
prolene.

hematoma de la clpula vaginal. Las pacientes fue-
ron dadas de alta a los 2,7 dias promedio (rango: 2
a 7 dias). Sélo una paciente presento erosion de la
malla (2,9%) y requirié recorte y sutura de vagina 2
meses después.

El seguimiento fue de 1 a 11 meses. En la
evaluacion postoperatoria de las pacientes con
cistocele grado Il hubo una correccién a grado 0 de
un 80%, y 20% se mantuvo grado Il. Para cistocele
grado Ill, 72% se corrigié a grado 0; 11% llegd a
grado |y 17% a grado Il. Para el grupo con cistocele
grado 1V, 71% resulté en grado 0 y 29% grado I
(Tabla Iy 11I).

En los casos en que se realizé TOT un 95% de
las pacientes se encontraba continente al momento
del control.

DISCUSION

Actualmente el prolapso vaginal constituye un
problema de salud publica. Esto confiere gran rele-
vancia al tratamiento quirdrgico y a las medidas
enfocadas al perfeccionamiento de las técnicas
para mejorar el resultado a largo plazo.

El grupo de pacientes evaluadas en este estu-
dio presentdé caracteristicas demograficas simila-

Tabla Il

NUMERO DE PACIENTES SEGUN ESTADO PRE Y

POSTOPERATORIO DE LA PARED VAGINAL ANTE-

RIOR DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE LA
SOCIEDAD INTERNACIONAL DE CONTINENCIA

Grado Pared anterior ~ Pared posterior ~ Utero Grado Preoperatorio Postoperatorio
0 0 9 4 0 0 26
| 0 10 5 I 0 2
11 11 10 9 1] 11 7
1] 17 3 10 1 17 0
v 7 3 7 v 7 0
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Tabla Il

ESTADO DEL PISO PELVIANO PRE Y POSTOPERA-
TORIO SEGUN MESES DE EVALUACION

Cistocele
Meses seguimiento Preoperatorio  Postoperatorio
1 I 0
1 \Y 0
2 1 |
2 I 0
2 I 0
2 1 0
2 l 0
2 Il 0
3 Il 0
3 I 0
3 I 0
3 \Y, 0
4 l 0
4 [\ 0
4 [\ 0
5 l 0
5 l 0
5 1 0
5 [\ 1]
5,5 1l 0
55 1 0
5,5 I |
6 Il 0
6 1l 0
7 l 1]
7 I 0
7,5 1l 1]
7,5 [\ 1]
8 Il 0
8 1l 0
8 I 1]
8 11 1]
8 1l 1]
9 l 0
11 \Y 0

res, comparado con trabajos publicados previa-
mente (8,9,14). Difiere en cuanto a que la mayoria
se encontraba en la postmenopausia pero sin
terapia hormonal de reemplazo (8). En cuanto a la
paridad promedio, el valor es elevado, consideran-
do que este en un factor de riesgo importante para
prolapso genital (15,16).

Se obtuvieron resultados 6ptimos en un alto
porcentaje. Sin embargo, hay que reconocer que la
principal limitacion de este estudio esta dada por el
reducido numero de pacientes incluidas y el poco
tiempo de seguimiento. Pese a que en este estudio
la tasa de erosion de la malla fue muy baja, esta

patologia sigue representando la principal compli-
cacion de la técnica (10). La reparacion del prolap-
so vaginal anterior es un desafio para los gine-
cologos, debido principalmente a la alta tasa de
recurrencia. Para evaluar esto de forma adecuada
se requiere un seguimiento prolongado, problema
principal de los trabajos existentes (7,8,9).

Existen multiples técnicas para reparar el com-
partimento anterior y el desafio es mayor en la
medida que aumentan las areas comprometidas.
Cuando el prolapso es severo o recurrente la repa-
racion tradicional utilizando solo material de sutura
es insuficiente en la mayoria de los casos. Es aqui
cuando cobran importancia los materiales de so-
porte adicional. Las alternativas son: tejido autélogo,
injertos de dermis de porcino, malla sintética ab-
sorbible y malla sintética permanente.

Actualmente no quedan dudas respecto al be-
neficio de la utilizacion de materiales protésicos
sintéticos en la cirugia de prolapso. Al momento de
elegir una malla sintética hay que considerar sus
caracteristicas. Idealmente debe ser flexible para
que disminuya la tension al instalarla y se amolde
facilmente. Liviana y resistente para que otorgue el
soporte necesario. El tamafio del poro debe ser
mayor de 75 micrones para que se produzcan
vasos de neoformacion y se acoplen distintas célu-
las a la estructura de la malla. Ademas debiera ser
biocompatible. EI material ideal ain no existe, sin
embargo el polipropileno parece ser la mejor alter-
nativa disponible en la actualidad.

Hay que considerar que la posicion en la que se
instala la malla influye en el resultado tanto anato-
mico como funcional. El uso de extensiones hacia
la pared de la pelvis otorga un mejor soporte.

Trabajos que estudian la efectividad del trata-
miento han considerado como resultado 6ptimo
punto Aa estadio 0 (- 3 cm) y satisfactorio en
estadio | (- 2 cm) (8). La mayoria de los casos en
que se realizd CA la pared vaginal anterior quedo a
nivel del himen (grado 1l); si bien esto pudiera
considerarse fracaso terapéutico segun la defini-
cién antes mencionada, la tasa de sintomas en
estas pacientes es baja y por lo tanto estan confor-
mes con los resultados y su calidad de vida actual.
En esta experiencia el 20% de las pacientes resul-
taron con cistocele grado Il y todas se encontraban
satisfechas con los resultados.

CONCLUSION
La técnica presentada solucion6 un severo pro-

blema de calidad de vida de las pacientes afecta-
das. Es simple y de bajo costo. Se requiere un
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mayor nimero de casos y tiempo de seguimiento
para su recomendacion definitiva. Su realizacién
corresponde a ginecologos con entrenamiento en
ginecologia uroldgica.

BIBLIOGRAFIA

1. Olsen AL, Smith VJ, Bergstrom JO, Colling JC, Clarck
AL. Epidemiology of surgically managed pelvic organ
prolapse and urinary incontinence. Am J Obstet Gyne-
col 1997;89(4):501-6.

2. Luber KM, Boero S, Chloe JY. The demographics of
pelvic floor disorders: current observations and future
projections. Am J Obstet Gynecol 2001;184:1496-
501.

3. Graves EJ, Gillum BS. National hospital discharge
survey: annual summary, 1994. National Center for
Health Statistics. Vital Health Stat 13 1997;(128): i-v;
1-50.

4. Beck P, McCormick S. Treatment of urinary stress
incontinence with anterior colporrhaphy. Obstet Gyne-
col 1982;59:269-74.

5. Scales JT. Materials for hernia repair. Proc R Soc Med
1953;46:647-52.

6. Iglesia CB, Fenner DE, Brubaker L. The use of pros-
thetic materials in the repair of hernias. Surg Clin
North Am 1971;51:1287-99.

7. Migliari R, De Angelis M, Madeddu G, Verdacchi T.
Tension free vaginal mesh repair for anterior vaginal
prolapse. Eur Urol 2000;38:151-5.

8. Weber AM, Walters MD. Anterior colporrhaphy: a

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

randomized trial of three surgical techniques. Am J
Obstet Gynecol 2001;185:1299-304.

. Dwyer PI, O'Reilly BA. Transvaginal repair of anterior

and posterior compartiment prolapse with atrium poly-
propylene mesh. BJOG 2004;111(8):831-6.

Cuneo B, Veau V. De la signification morphologique
des aponeuroses perivescales. J Anat Phisiol 1982;
59:269-74.

Bland DR, Earle BB, Vitolins MZ, Burke G. Use of the
pelvic organ prolapse staging system of the Inter-
national Continence Society, American Uroginecologic
Society, and Society of Gynecologic Surgeons in
perimenopausal woman. Am J Obstet Gynecol 1999;
181(6):1324-7.

De Tayrac R., Gervaise A, Fernandez H. Cystocele
repair by the vaginal route with a tension free sub
bladder prothesis. J Gynecol Obstet Biol Reprod 2002;
31(6):597-9.

Milani R, Salvatore S, Soligo M, Pifarotti P, Meschia
M, Cortese M. Functional and anatomical outcome of
anterior and posterior vaginal prolapse repair with
prolene mesh. Br J Obstet Gynaecol 2005;112(1):107-
11.

Smith P, Heimer G, Norgen A, et al. Steroid Hormone
Receptors in Pelvic Muscles and Ligament in Women.
Gynecol Obstet Invest 1990;30:27-30.

Gilpin SA, Gosling JA, Smith ARB, et al. The patho-
genesis of genitourinary prolapse and stress incon-
tinence of urine. A histological and histochemical studly.
Br J Obstet Gynecol 1989;96:15-23.

Norton PA, Baker JE, Sharp HC, et al. Genitourinary
prolapse and joint hypermobility in women. Obstet
Gynecol 1995;85(2):225-8.




