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RESUMEN

Presentamos 50 pacientes portadoras de prolapso genital posterior sometidas a reparación con malla
de prolene tunelizada y aplicación de cinta de prolene transelevador como profilaxis del prolapso de pared
vaginal posterior, ingresadas al servicio de Ginecología del Hospital Carlos Van Buren entre Diciembre de
2004 y Febrero de 2006. El diagnóstico preoperatorio fue prolapso genital completo en 38 mujeres, prolapso
de pared vaginal anterior y posterior en 8, prolapso de cúpula en 3 y prolapso de pared vaginal posterior
en una. En 30 pacientes se asoció además incontinencia urinaria de esfuerzo. 92% de las pacientes
evolucionan en forma satisfactoria en el seguimiento intra y postoperatorio con restauración de la anatomía
del piso pelviano y sin complicaciones mayores. Creemos que es necesario un seguimiento mayor para
validar en forma definitiva esta técnica, aún cuando en nuestro estudio este procedimiento resulta superior
al que utiliza el “puente mucoso” para reparar la pared posterior.
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SUMMARY

We present 50 patients carrying later genital prolapse who went under repair with a prolene mesh and
a posterior intravaginal sling as a prophylaxis of the posterior vaginal prolapsed wall, entered to the service
of Gynecology of the Carlos Van Buren Hospital between December 2004 and February 2006. The
preoperating diagnosis was complete genital prolapse in 38 women, prolapse of previous and later vaginal
wall in 8, prolapse of the cupula in 3 and prolapse of the later vaginal wall in one. In 30 patients urinary
incontinencia to effort was associated in addition. 92% of the patients evolve in satisfactory form in the intra
and postoperative pursuit with restoration of the anatomy of the pelvian floor and without greater
complications. We believe that a greater pursuit is necessary to validate this technique completely, even
though in our present study this procedure is superior to which uses the “mucous bridge” to repair the later
wall.
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Trabajos Originales

INTRODUCCIÓN

El prolapso genital es una entidad patológica
frecuente dentro de la ginecología y su tratamien-
to ha ido evolucionando con técnicas menos

invasivas y que presentan un menor número de
complicaciones (1,2).

Podemos definir al prolapso genital como una
relajación generalizada del piso pelviano que pue-
de manifestarse ya sea a través de la pared
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vaginal anterior como posterior, así como también
asociarse o no a incontinencia urinaria de esfuer-
zo.

En la generación de esta patología participan
un gran número de factores etiológicos que en
muchos casos dificultan el diagnóstico y la elec-
ción del tratamiento más adecuado para su co-
rrección: entre éstos podemos mencionar factores
mecánicos, neurológicos y trastornos del tejido
conectivo. Asimismo, también podemos reconocer
factores de riesgo como la edad, paridad, obesi-
dad, constipación, cirugía pélvica previa, tabaquis-
mo, enfermedades pulmonares crónicas y factores
raciales que podrían estar involucrados en el de-
sarrollo de éste. Dentro de estos últimos, es evi-
dente que el embarazo y el parto implican un
traumatismo directo al tabique recto-vaginal, a la
musculatura y a las estructuras nerviosas y
vasculares del piso pelviano (3,4).

Con respecto al prolapso de pared vaginal
posterior (PPVP), encontramos dos tipos de enti-
dades que lo representan. Uno es el rectocele,
que se define como la protrusión del recto a tra-
vés de la pared vaginal posterior y el otro; el
enterocele, el cual es el descenso de peritoneo e
intestino a través del fondo de saco vaginal poste-
rior hacia la vagina. Ambas patologías no constitu-
yen una causa de mortalidad significativa, pero
dada su alta frecuencia entre mujeres añosas y su
variada sintomatología, sí representan una morbi-
lidad trascendente en cuanto a la alteración en la
calidad de vida de estas pacientes ya que entre
los síntomas que producen se encuentran el es-
treñimiento, sensación de abombamiento vaginal,
incontinencia de gases y fecal, vaciamiento rectal
incompleto, dolor rectal y disfunción sexual (7-10).

Clásicamente, el PPVP se corregía quirúrgica-
mente con colporrafia posterior con plicatura de la
fascia rectovaginal y miorrafia del músculo eleva-
dor del ano (11-17) pero se ha desistido en su
realización debido a la alta tasa de recurrencia
que presentó esta técnica.

Actualmente, el procedimiento quirúrgico plan-
teado es el refuerzo de la pared vaginal posterior
(PVP) colocando una malla de prolene que forta-
lezca la fascia recto-vaginal dañada y de esta
manera restituya la tensión necesaria para mante-
ner en su posición las estructuras aledañas. (5,17-
21). En un comienzo, esta malla era colocada con
la técnica denominada de “puente mucoso” ante lo
que se debía escindir la mucosa de la PVP. Hoy
en día, la técnica se ha modificado en el Servicio
de Ginecología del Hospital Carlos Van Buren de
Valparaíso, debido a la complicación más frecuen-

temente observada con el procedimiento anterior
–como lo es la exposición de la malla y su poste-
rior retiro– y en vez se ha ideado tunelizarla entre
vagina y recto sin abrir la mucosa.

Concomitantemente, y tal como lo describe
Petros (6), se realiza además un IVS posterior
(Posterior Intravaginal Slingplasty) o “Infracoccigeal
Sacropexy”, para reparar el prolapso de cúpula
generalmente asociado (22). Esta técnica conside-
ra los conceptos definidos por De Lancey quien
delimita tres niveles de sustentación útero-vaginal
y a los cuales Petros apunta reparar evitando la
procidencia de útero o el prolapso de cúpula
vaginal.

Descrito lo anterior, el objetivo del presente
trabajo es combinar la técnica del IVS posterior
con la tunelización de una malla de prolene a
través del tabique rectovaginal como tratamiento
del PPVP, plasmar resultados a corto y mediano
plazo en cuanto a complicaciones del procedi-
miento (intra y post-operatorias), y especialmente
para determinar la superioridad en cuanto a me-
nor riesgo de éstas y de recidiva frente a una
técnica con malla instalada a través de lo descrito
como “puente mucoso”.

MATERIAL Y MÉTODO

Se reclutaron los datos de todas las pacientes
con diagnóstico de prolapso de pared vaginal pos-
terior operadas entre Diciembre de 2004 y Febre-
ro de 2006 en forma retrospectiva y protocolizada.
50 mujeres con diagnóstico de PPVP fueron ope-
radas en el Servicio de Ginecología del Hospital
Carlos Van Buren durante ese período y con la
técnica que se describirá posteriormente.

Las pacientes fueron evaluadas preoperatoria-
mente de acuerdo a la clasificación de Baden-
Walker (23), en posición de litotomía y con el
máximo esfuerzo con maniobra de Valsalva.

En las pacientes con patología benigna de úte-
ro se realizó primero la histerectomía vaginal se-
gún técnica estándar (24) y además en aquellas,
con el diagnóstico de prolapso de pared vaginal
anterior con o sin incontinencia urinaria de esfuer-
zo (IUE) concomitante, se realizó la plastía ante-
rior junto con la técnica de TOT (25) como correc-
ción de la IUE cuando ésta estaba presente.

Técnica quirúrgica: Previo al procedimiento se
administra un gramo de cefazolina endovenosa
como profilaxis antibiótica. Se utiliza anestesia re-
gional de tipo espinal o combinada epidural-
espinal. Se ubica a la paciente en la mesa quirúr-
gica en posición de litotomía, utilizando pierneras
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con apoyo sólo en los pies, con lo cual se logra
una excelente exposición perineal necesaria para
la intervención, además de evitar la compresión
vascular de extremidades inferiores. La técnica
consiste en fijar una cinta de prolene a la cúpula
vaginal en los puntos estimados de inserción de
los ligamentos útero-sacros, cinta cuyos extremos
se extraen bilateralmente por el espacio isquio-
rectal en dirección a un punto ubicado a 3 cm por
fuera y atrás del ano, en donde se abandonan
libre de tensión. El procedimiento comienza con la
exposición transversal de la fascia de la pared
vaginal posterior a 1,5 ó 2 cm por debajo de la
cicatriz de la histerectomía anterior o borde de la
colpotomía, disecando en forma lateral. Posterior-
mente se realiza una incisión puntiforme en la piel
a 3 cm por fuera y atrás del ano en forma bilate-
ral. Por ésta se introduce una aguja por el espacio
isquio-rectal, traspasando el plano del elevador
del ano y se exterioriza a través de la fascia recto-
vaginal en la zona expuesta previamente en la
cúpula vaginal a nivel de las espinas ciáticas; un
extremo de la cinta de prolene se ancla al ojal de
la aguja y esta última se tracciona de regreso
hacia el periné hasta exteriorizar el extremo de la
aguja con la cinta. Se repite el procedimiento al
lado contrario. Se cortan los extremos de la cinta
y se abandona libre de tensión procurando que
los extremos no lleguen al celular subcutáneo.

En la zona de la cúpula la onda de la cinta se
fija con puntos separados de Vicryl 1 a la pared
vaginal en las zonas estimadas de inserción de
los ligamentos útero-sacros. Finalmente, con el fin
de reforzar la fascia recto-vaginal de la pared pos-
terior de la vagina se utiliza una malla de prolene
la que se coloca entre vagina y recto, tunelizándola
a través del espacio entre ambos sin abrir mucosa
vaginal. El instrumento utilizado para la colocación
de la cinta consiste en una aguja curva, de acero
inoxidable, reutilizable y de punta roma.

RESULTADOS

Se operó un total de 50 pacientes, cuyos ran-
gos de edad entre 36 y 87 años. Las característi-
cas de edad y paridad se describen en las Tablas
I y II.

El diagnóstico preoperatorio de las pacientes
se expone en la Tabla III en donde observamos
que el prolapso genital completo estaba presente
en 38 mujeres, prolapso de pared vaginal anterior
y posterior en 8, prolapso de cúpula en 3 y prolap-
so de pared vaginal posterior en una. En 30 pa-
cientes se asoció además IUE.

Tabla I

EDAD DE LAS PACIENTES

Rangos en años n

< 40 2
40 - 49 9
50 - 59 14
60 - 69 12
70 - 79 7
80 - 89 6
> 89 0

Total 50

Edad promedio 59,5

Tabla II

PARIDAD DE LAS PACIENTES

Paridad n

Nuligesta 3
M1 - M3 26
M4 o más 21

Total 50

M: multípara.

Tabla III

DIAGNÓSTICOS PRE- OPERATORIOS

Diagnósticos n

Prolapso genital completo 38
Prolapso pared vaginal anterior y posterior 8
Prolapso pared vaginal posterior 1
Prolapso cúpula vaginal 3
Incontinencia urinaria esfuerzo o mixta 30

Total de pacientes con prolapso 50

Las cirugías realizadas se describen en la Ta-
bla IV. Se observa que en 3 pacientes se realizó
sólo corrección de rectocele y a 4 además se les
asoció histerectomía vaginal. En 41 pacientes tuvo
también que corregirse el prolapso anterior con la
plastía correspondiente y en 2 mujeres se realizó
plastía anterior y corrección de rectocele.

El tiempo operatorio de las distintas cirugías
fue muy variable, con un valor promedio de 1 hora
y 46 minutos (rango: 1 hora - 2 horas y 50 minu-
tos). El tipo de anestesia utilizada fue 35 pacien-
tes con anestesia espinal y en las 15 restantes
anestesia combinada epidural-espinal. El tiempo
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de hospitalización promedio fue 2,5 días (rango: 2
- 5 días).

Hubo una complicación intraoperatoria que co-
rrespondió a lesión del detrusor, y 3 post-
operatorias (1 recidiva de rectocele, 1 dehiscencia
de la zona central de la tunelización posterior y 1
paciente que manifestó dolor espontáneo y a la
palpación de IVS posterior). Con estas 4 compli-
caciones obtenemos un 8% del total.

DISCUSIÓN

 Esta es la primera comunicación en nuestro
medio de una experiencia con la técnica conjunta
entre IVS posterior y malla tunelizada a través del
tabique rectovaginal para corrección de prolapso
de pared vaginal posterior.

A pesar de ser una recolección de datos no lo
suficientemente extensa como para afirmar con
certeza estadística la eficacia de este método, sí
podemos plantear al menos con esta casuística
que la metodología demuestra una menor mor-
bilidad y molestias postoperatorias, no adiciona
instrumental extra, resulta en similar tiempo opera-
torio y requiere de un ginecólogo entrenado en
cirugía urogenital.

Es importante destacar que esta técnica se
basa en consideraciones anatómicas que reparan
los defectos que permiten el prolapso de una
manera menos invasiva con respecto a la del
“puente mucoso” al sólo tunelizar la malla en vez
de escindir la mucosa, lo cual obviamente dismi-
nuye el número de exposiciones de este elemento
debido a que aminora la reacción tisular habitual
desarrollada frente a un cuerpo extraño ya que no
se realiza corte ni sutura sobre la pared vaginal
posterior.

Las pacientes fueron en su gran mayoría
multíparas y, en general, con antecedentes de
partos vaginales. Podemos decir también que al
momento de la cirugía bordeaban la peri y post-

menopausia, dato que no difiere de lo descrito
como factor de riesgo en la pacientes con prolap-
so (20,26,27).

En relación a los diagnósticos pre-operatorios,
el prolapso genital completo estuvo presente en el
76%, el resto correspondió a prolapsos que
comprometían ya sea las paredes vaginales (en con-
junto o por sí solas) o la cúpula solamente. Además,
como era de esperarse, la IUE representó una
patología importante relacionada a esta relajación
del piso pelviano, estando presente en el 60% de
ellas (27).

La anestesia regional utilizada en todas nues-
tras pacientes no presentó complicaciones, lo que
reafirma lo seguro de este procedimiento para este
tipo de cirugías.

El tiempo operatorio promedio de 1 hora 46
minutos nos parece adecuado para la fase en la
que se encuentra la realización de esta técnica,
dado que es una práctica nueva en etapa inicial
de aprendizaje.

El tiempo de estadía hospitalaria fue de 2,5
días, nos parece que a pesar de tener cirugías
asociadas éste es breve, y que esta técnica no
suma más días a la cirugía ginecológica concomi-
tante.

Las complicaciones intra y post-operatorias fue-
ron poco frecuentes y leves. Es importante desta-
car el bajo número de casos en que se observó la
exposición de la malla en la cúpula vaginal,
lográndose el objetivo planteado al idear esta téc-
nica, y con ello no sólo aminorar la morbilidad
asociada a la cirugía sino que también la recidiva
del prolapso y la necesidad de una reintervención.

Por todo esto, en términos de complicaciones,
tiempo operatorio y días de hospitalización la re-
paración quirúrgica del prolapso de pared vaginal
posterior con cinta transelevador y malla de
prolene tunelizada, en este estudio, es una técni-
ca segura, fácil de realizar y superior en cuanto a
resultados a la que utiliza el “puente mucoso” aso-
ciado a IVS posterior (28). Aún cuando creemos
que es necesario un seguimiento mayor para vali-
dar en forma definitiva la técnica.
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