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El origen del prolapso genital es multi-
factorial, actuando fundamentalmente
en las estructuras del sostén pélvico. Las
causas mds frecuentes son la multipari-
dad, embarazos y partos con fetos macro-
sémicos, partos traumadticos, antecedente
de cirugias previas del suelo pelviano y
factores intrinsicos de la calidad de teji-
dos. Este dafio tisular y en los ligamentos
constituyen el origen en la fisiopatologia
de la incontinencia urinaria, cistocele,
rectocele e histerocele. Existen varias
técnicas quirdrgicas para su reparacion,
sin embargo, los porcentajes de recidiva
llegan hasta un 29%. Esto explica el por
qué se estd permanentemente investigan-
do y realizando nuevos avances de refuer-
70, como es el caso de la utilizacion de
mallas protésicas, en que las estadisticas
muestran un significativo beneficio y efi-
cacia, que superan largamente a las otras
técnicas cuando las indicaciones de uso
son las adecuadas. Al momento de elegir
cudl utilizaremos, es importante el tama-
flo del poro y si es mono o multifilamen-
to; ya que de estas caracteristicas depen-
de la potencial infeccién, biointegracion
y erosion de la vagina, como de érganos
vecinos. La recidiva del cistocele repa-

rado con malla polipropileno macroporo
monofilamento no supera el 3%, permi-
tiendo asegurar que se trata de una técni-
ca de mayor eficacia que las anteriores.

INTRODUCCION

El prolapso genital o hernia genital, en-
tendido como el desplazamiento de los
organos pélvicos a través de la vagina, es
una de las condiciones patolégicas que
frecuentemente afecta la calidad de vida
de las mujeres. Puede presentarse hasta
en el 50% de las multiparas (1) y su inci-
dencia aumenta con la edad (2). La edad
media de las pacientes es de 61,5 afios,
segtin la revisién de Luber (3).

En 1997, Olsen (4) demostré que el
11,1% de las mujeres que alcanzaban los
80 afios habia sido operada por prolapso
o incontinencia urinaria, o ambas condi-
ciones, y ademds que el 29,2% de ellas
requiri6 una reoperacion por recidiva. En
EE.UU. se gasta anualmente mds de un
millén de délares en el tratamiento del
prolapso de érganos pélvicos (5).

Los altos porcentajes de recidiva con las
técnicas tradicionales (6), -2 a 40% para
cistocele (7)- llevé a replantearse la fisiopa-
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tologia del prolapsoy a desarrollar nuevas
técnicas quirdrgicas, que analizaremos.

PROLAPSO GENITAL

Descenso de los 6érganos pélvicos
secundario a la ruptura o debili-
dad del soporte del suelo pélvico

ANATOMIA Y FISIOPATOLOGIA DEL
PROLAPSO GENITAL FEMENINO

El suelo pélvico debe entenderse como
una unidad anatémica y funcional for-
mada por un conjunto de misculos, li-
gamentos, tejido conectivo y nervios que

permiten el soporte adecuado y el control
de la posicioén del dtero, vagina, vejiga,
uretra, rectoy ano (Figura 1).

FIGURA 1: Miisculos del Suelo Pélvico.
De la integridad de huesos, miisculos,
ligamentos, fascias y nervios, depende
el soporte y control adecuado de los or-
ganos intrapelvianos. TP: Tranverso pe-
rineal. PC: Pubococcigeo. EI: Esfinter
Anal Interno. EE: Esfinter Anal Externo.
F: Fascia.

No debemos olvidar que el soporte del
suelo pélvico depende de la integridad
y funcionamiento sincronizado de estos
elementos. Cada uno actta por si solo y
en conjunto, para lograr asi la correcta
ubicacién de las visceras pelvianas.

Lasalteraciones del suelo pélvico se mani-
fiestan como: incontinencia urinaria, pro-
lapso genital, incontinencia fecal, dolor
pélvico, disfuncién sexual (alteracion y
disconfort coital) y dificultad evacuatoria.

MANIFESTACIONESDELASALTE-
RACIONES DEL SUELO PELVICO
e|ncontinencia urinaria

*Prolapso genital

e|ncontinencia fecal

eDolor pélvico

eDisfuncion sexual (alteracion

y disconfort coital)

eDificultad evacuatoria

Entre los mecanismos de soporte, cuyo
daflo desarrolla prolapso genital, se en-
cuentran el diafragma pélvico, la fascia
endopélvica y la vagina.

La Fascia endopélvica se trata de una
verdadera malla de tejido conectivo que
envuelve y mantiene los 6rganos pélvi-
cos en su posiciéon anatdémica normal.
Entrega soporte a la vejiga, uretra, tUte-
ro, vagina, recto y ano. De esta forma,
estos Organos mantienen una correcta re-
lacién entre si, permitiendo un adecuado
funcionamiento. Se extiende en forma
continua desde el complejo uterosacro-
cardinal hasta el diafragma urogenital.
En 1992 DeLancey (8) describe 3 niveles
de soporte:

Nivel 1: soporte apical, que corresponde
a la suspension superior de la vagina al
complejo cardinal-uterosacro. El com-
plejo cardinal-uterosacro participa en la
suspension del ttero y el tercio superior
de la vagina. Este complejo se separa
en dos partes: el ligamento cardinal y
el ligamento uterosacro. Las fibras del
ligamento uterosacro se fusionan en su
parte distal con la fascia visceral sobre
el cervix, segmento uterino inferior y
parte superior de la vagina, formando el
anillo pericervical. En su parte proximal,
esas fibras terminan en la fascia presacra.
Cuando se produce ruptura del complejo
cardinal-uterosacro provoca un descenso
uterino o un prolapso de ctipula. Por ello,
es comun el prolapso de ctpula vaginal
post histerectomia total, si no se tiene
la precaucién de suturar y fijar adecua-
damente este complejo a la fascia pubo-
vesical y rectovaginal.

Nivel 2: suspension lateral a los dos ter-

cios superiores de la vagina. Entrega una
sustentacién horizontal a la vejiga con
los dos tercios superiores de la vagina
y recto. La vagina ademds se soporta a
sf misma por su composicién fibromus-
cular, que no pocas veces es referida
como una fascia. El soporte de la parte
anterior de la vagina es otorgado por la
fascia pubocervical, mientras que de la
parte posterior es otorgado por la fascia
rectovaginal.

La fascia pubocervical se encuentra en-
tre la vejiga y el epitelio vaginal, unido
lateralmente al arco tendineo de la fascia

PROLAPSO GENITAL

eAnterior: uretrocele, cistocele.
*Medio: histerocele, prolapso de
cUpula vaginal, enterocele.
ePosterior: rectocele.

DEFECTOS DE LA FASCIA
ENDOPELVICA QUE PROVOCAN
PROLAPSO GENITAL

Fascia pubocervical:

paravaginal

tranverso proximal

Fascia rectovaginal:

centrales

tranverso distal

pélvica. Sus defectos producen prolapsos
en la pared vaginal anterior (cistocele,
uretrocele o cistouretrocele).

En la parte posterior se encuentra el sep-
tum rectovaginal, entre el epitelio vaginal
y el recto, con inserciones laterales a la
fascia sobre el miisculo elevador del ano.
Un daiio en él produce un rectocele.
Nivel 3: fusidn distal de la vagina al dia-
fragma urogenital y cuerpo perineal. La
vagina y sus estructuras de soporte pasan
el hiato urogenital y se unen distalmente
con la fascia parietal de los musculos pu-
bococcigeo y puborectal y la membrana
perineal. El septum rectovaginal se une
al cuerpo perineal y la fascia pubocervi-
cal se fusiona a la membrana perineal del
triangulo urogenital, que luego se une al
hueso pubico.
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FACTORES DE RIESGO

En la practica clinica observaremos que el
prolapso de los érganos pélvicos es la re-
sultante del dafio de los tejidos de sostén,
lo cual puede suceder por sobredistension,
debilitamiento o ruptura por compresion
o traccidn que, -tarde o temprano-, termi-
na dafiando al grupo muscular formado
principalmente por el elevador del ano.
Este musculo debe ser considerado como
el mds importante en la mantencién del
soporte de los érganos pélvicos. Una vez
dafiado, no sera capaz de contraponerse a
las fuerzas ejercidas por la presion posi-
tiva intra abdomino-pelviana (8), lo cual
progresivamente nos llevard al prolapso.
Esto queda perfectamente representa-
do por la analogia realizada por Bon-
ney (9), en la cual muestra la eversién
de un dedo de guante quirtirgico ante la
continua presion ejercida (Figura 2 y 3).

FIGURA 2: Figura basada en las obser-
vaciones de Bonney. Muestra como al
ejercer presion el aire dentro del guante,
se revierte el dedo. Igualmente al dariar-
se las estructuras de sostén se pueden
prolapsar los organos pelvianos, al no

existir fuerzas que se contrapongan a la
presion intra abdomino-pélvica.

Para Gosling, la tonicidad muscular del
suelo pélvico es el factor de mayor im-
portancia para evitar el prolapso, incluso
mas importante que el papel ejercido por
ligamentos y la fascia (10).

El dtero se mantiene en su posicion
anatémica ayudado por los parametrios

5>

FIGURA 3: Fisiopatologia del Prolapso
Genital. Esquema que explica la fisio-
patologia del prolapso genital segiin las
observaciones de De Lancey. El dario
de las estructuras de sostén del piso
pélvico no permite la oposicion normal
a la presion intrapélvico-abdominal, re-
sultando un prolapso genital.

(ligamentos cardinales y uterosacros) y el
paracolpo. El dafio de estos mecanismos
de sostén desencadenardn un histerocele.
Entre los factores de riesgo actualmente re-
conocidos en el prolapso, se encuentra la pa-
ridad vaginal (11), parto instrumental férceps
(2), obesidad (12), neuropatias o denervacion
(13, 14), Valsalva crénico (15), alteraciones
del tejido conectivo (16 - 19), cirugias pre-
vias del suelo pélvico (11), dafio de fibras
musculares (14), niveles estrogénicos (20) y
la edad avanzada (12). Ademas, se ha deter-
minado que las mujeres hispanas tienen un
mayor riesgo que las africanas (12, 21-23).

PROLAPSO GENITAL FACTORES DE RIESGO:
eTrauma obstétrico: partos vaginales
macrosémicos, partosoperatorios(forceps).
eMultiparidad vaginal.

eDefectos de ligamentos, tejido conectivo
(colageno tipo Ill), musculos pélvicos.
eDéficit estrogénico.

eAumento de presion intra-abdominal.
eAntecedente de cirugia previa del

suelo pélvico.

También se debe mencionar que el parto
vaginal con fetos macrosémicos (mayor
24000 grs) aumenta mds atin el riesgo de
prolapsos futuros (11, 12).

Interesante resulta la observacién de Mac
Lennan (2), quien sostiene que la laxitud
vaginal durante el coito se presenta como
uno de los factores de riesgo para el pro-
lapso. El antecedente de una cirugia de
reparacién anterior del suelo pélvico se

presenta en el 23,7% (2) de las pacientes
que requieren cirugia por prolapso.

CLASIFICACION NUEVA Y ANTIGUA
Las clasificaciones guardan relacién con
él o los 6rganos afectados y el grado de
descenso. Clasicamente, cuando en el
prolapso se encuentran involucrados el
ttero, la vejiga y el recto, se denomina
prolapso genital completo.

Segun el érgano afectado se utilizan las
denominaciones: cistocele, uretrocele,
rectocele, enterocele, histerocele y prolap-
so genital completo. Ademds, podemos
observar el prolapso de ctpula vaginal
en pacientes con el antecedente de histe-
rectomia. En 1972 se publicé la clasifica-
cién de prolapso de Baden-Walker (24):
*Grado 1: el cuello uterino es posible
observarlo entre la posiciéon normal y la
altura de las espinas isquidticas.

*Grado 2: el cuello desciende entre las
espinas isquidticas y el introito, sin so-
brepasarlo.

*Grado 3: pasa el introito y se exterioriza.
Algunos consideran como un cuarto
grado o prosidencia a la exteriorizacién
mdxima o prolapso total del 6rgano. Y
denominan Grado 0 cuando hay ausencia
de prolapso.

En 1991 Raz y colaboradores (25) clasi-
ficaron el cistocele en tres tipos:

*Tipo I: defecto central de la fascia vesi-
copelviana. Los ligamentos uretropélvi-
cos y la porcién lateral de la fascia no
mantienen un adecuado soporte lateral a
la base vesical.

*Tipo II: defecto de las inserciones la-
terales de la fascia vesico pelviana y li-
gamentos uretropélvicos a la pared pel-
viana lateral.

*Tipo III: debido a defectos de insercién
lateral, que llevan a una pérdida comple-
ta del soporte de la base y cuello vesical.
A partir de octubre de 1995, la Sociedad
Internacional de Continencia comienza a
utilizar una nueva clasificacién 1lamada
POPQ (Pelvis Organ Prolapse Quantifi-
cation System). Mds tarde, es incorpora-
day validada por la Sociedad Americana
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de Uroginecologia y la Sociedad de Ci-
rujanos Ginecdlogos (26-28). Se trata
de un sistema que demora entre dos y
tres minutos en aplicar y que tiene alta
reproducibilidad independiente de la ex-
periencia de quien lo aplica (28).

El POPQ utiliza nueve medidas en centi-
metros. Estas se realizan desde el himen
hasta seis puntos fijos de la pared vaginal
(dos en pared anterior, dos en posterior y
dos en el fondo de la vagina) y tres medi-
ciones perineales (Figura 4 y 5).

pared pared cuello o
anterior | anterior cupula
vaginal
Aa Ba
hiato cuerpo longitud
genital | perineal vaginal
total
gh pb tvl
pared pared fornix
posteArior posterioBr posterior
P P

FIGURA 4: Tabla de 3x3 que permite
a partir de los 9 puntos de reparo, una
cuantificacion del prolapso de los or-
ganos pélvicos, segiin la clasificacion
POP-Q.

FIGURA 5: Esquema que muestra la
localizacion de cada punto de reparo
(Aa, Ba, C, D, Ap, Bp, tvl, gh, pb) en
la Clasificacion POP-Q.

Cada medicion realizada tiene signo po-
sitivo (+), y cuando cae fuera del himen
serd de signo negativo (-).

Una vez obtenidas las medidas, se clasifi-
card en uno de los grados de prolapso re-
sultante, segun la parte que mds protruye.

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

En algunas condiciones especiales, en
las que la cirugfa estd contraindicada
o debido a que la paciente no la desea,

Reparos Anteriores:

Aa: Pared vaginal anterior, tres centimetros proximal al meato urinario.
Valor entre -3 (normal) y +3.

Ba: Fornix anterior o extremo anterior de la cUpula vaginal.

Prolapso ausente es -3.

Reparos Superiores:

C: Extremo distal del cervix o cicatrizde la cipula en la histerectomizada.
D: Fornix posterior. Al estar ausente el cuello este punto se omite.
Reparos Posteriores:

Ap: Similar a Aa en pared posterior de la vagina.

Bp: Similar a Ba en pared vaginal posterior.

Mediciones perineales:

Gh (Hiato Genital): Distancia desde el meato urinario hasta el borde
himeneal inferior en la linea media.

Pb (Cuerpo Perineal): Distancia desde el borde posterior del Hiato
genital hasta el borde anterior del ano.

Tvl (Longitud vaginal total): Profundidad maxima de la vagina.

CLASIFICACION

Grado O: Sin prolapso. Aa, Ba, Ap y Bp tienen un valor de -3. Cy D
tienen un valor que va desde ~(Tvl) a -(Tvl-2).

Grado 1: La porciéon mas distal del prolapso esta a mas de 1 cm por
sobre el himen.

Grado 2: La porcion mas distal del prolapso esta entre -1y +1 cm con
respecto al himen.

Grado 3: La porcion mas distal del prolapso estd a menos de 2 cm
sobre el largo vaginal total (LVT-2).

Grado 4: Procidencia genital. La porcién mas distal estd a mas de 2 cm
sobre el largo vaginal total (LVT-2).

Cada etapa se subagrupa segun la porcién genital que mas protruye

y se la designa con letras:
a= pared vaginal anterior
p= pared vagina posterior
C= Cupula
Cx= Cerviz

Aa, Ba, Ap, Bp, D= Ver tabla superior.

se puede indicar un tratamiento conser-
vador. En los prolapsos sintomadticos la
correccién  definitiva necesariamente
considerard una cirugfa (la mds conser-
vadora y menos agresiva). Se han des-
crito los ejercicios musculares pélvicos,
que no producen beneficios en los casos
de prolapsos importantes. Atdn cuando
no existen ensayos clinicos controlados
respecto al uso de tratamientos conser-
vadores en el manejo del prolapso de

organos pélvicos (29 - 30), los ejercicios
musculares han demostrado efectividad
en disminuir la progresién en pacientes
que presentan prolapso (31). Por otra
parte, tampoco se ha demostrado que los
ejercicios postparto eviten su aparicion
posteriormente (32).

Entre los tratamientos conservadores
debemos mencionar la utilizacién de
pesarios (Figura 6 y 7), documentado
desde los tiempos del antiguo Egipto
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en papiros (33). Estos pueden evitar la
progresion del prolapso, pero no propor-
cionan la cura definitiva. Ademas, el uso
por tiempo prolongado puede provocar
complicaciones como erosién de la mu-
cosa, sangrado e incluso se han descrito
fistulas vesico-vaginales (34). Un alto
porcentaje produce mal olor (35).

FIGURA 6: Diferentes tipos de Pesarios.
Utilizados en pacientes con prolapso de
organos pélvicos.

FIGURA 7: Localizacion de pesario.
Dibujo muestra la posicion de un pe-
sario evitando la caida del itero (his-
terocele). Se trata de una solucion no
definitiva, utilizada en pacientes en
las cuales se ha contraindicado o pos-
tergado la cirugia, que representa la
solucion definitiva al prolapso de los
organos pélvicos.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El objetivo en el tratamiento quirtirgico
debe corregir el prolapso, preservando el
eje, el largo y la funcionalidad vaginal
(36). La existencia de multiples técnicas

ha demostrado que los rangos de recidiva
ain permanecen altos, incluso después
de una reoperacion (6). La reparacion
del prolapso de pared anterior es una de
las cirugias que mds cambios ha experi-
mentado a través de los afios. Diferentes
publicaciones evidencian recidivas entre
2y 40% con técnica clésica (7).

OBJETIVOS DE LA CORRECCION
QUIRURGICA DEL PROLAPSO
GENITAL

1.-Restaurar la anatomiay funcién.
2.-Aliviar sintomas.

3.-Realizar una técnica adecuada
segun el caso especifico, entregan-
do una solucién lo mas definitiva
posible, comprendiendolaspropie-
dades biomecanicas de la vagina.

La colporrafia anterior ha sido recomen-
dada para los defectos de pared anterior,
constituyéndose por mucho tiempo como
el estandar en la reparacion del cistocele.
Las primeras cirugias fueron de plicaturas
del diafragma urogenital y los ligamentos
parauretrales. Algunas de estas técnicas
son la de Kelly (37) publicada en 1913,
Stockel en 1921 y Marion en1935. Las ci-
rugias de plicatura para defectos de linea
media tienen alta tendencia a la recidiva.
Se ha descrito la importancia de los de-
fectos laterales en la génesis del cistoce-
le, los cuales han sido demostrados in-
cluso con resonancia magnética (38). En
estos casos se deben realizar reparacio-
nes paravaginales (39, 40). Ya en 1909
White (41) trata este concepto y describe
su técnica operatoria. Actualmente se
conoce que el defecto vaginal anterior,
debido al dafio en las estructuras parava-
ginales, no es tratado adecuadamente por
la plicatura de la fascia vesicovaginal en
la linea media, existiendo una tendencia
a la reproduccién del cistocele (42).

Utilizando la experiencia de los ciru-
janos en el uso de mallas protésicas en
la correccién de hernias abdominales,
se planted utilizarlas también en la co-
rreccién y reforzamiento de tejidos en el
prolapso de 6rganos pélvicos.

La experiencia en cirugia de hernias de
pared abdominal ha puesto en eviden-
cia que el polipropileno es el material
de eleccidn, utilizando mallas tejidas de
monofilamentos.

Las alternativas quirtrgicas actualmente
aceptadas para la correccion del prolapso
genital son: utilizacién de material proté-
sico (Figura 8 y 9), reparacién de defec-
tos paravaginales, reparacion de defectos
pararrectales y reparacién del defecto del
sitio especifico.

FIGURA 8: Dibujo que muestra la locali-
zacion de una malla como refuerzo en la
correcciondel cistocele. Estatécnicamejo-
ralos resultados, disminuyendo larecidiva
que se producia con las técnicas cldsicas
de correccionde defectos del suelo pélvico.

ALTERNATIVAS QUIRURGICAS
ACTUALMENTE ACEPTADAS
PARA LA CORRECCION DEL
PROLAPSO GENITAL:

1.-Utilizacién de mallas protésicas.
2.-Reparacion de defectos paravaginales.
3.-Reparacion de defectos pararrectales.
4.-Reparacion del defecto del sitio especifico.

Los altos porcentajes de recidiva con las
técnicas tradicionales (6) -2 a 40% para
cistocele (7)- llevaron a replantearse la
fisiopatologia del prolapso y a desarrollar
nuevas técnicas quirurgicas, como la utili-
zacion de mallas protésicas.

MALLAS PROTESICAS: VENTAJAS
Y DESVENTAIJAS

Las mallas utilizadas en la correccion de
prolapsos genitales pueden ser segtin sus
caracteristicas fisicas: no absorbibles,
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FIGURA 9: Dibujo muestra la posicion
de una malla utilizada en la correccion
de un rectocele.

absorbibles, sintéticas o bioldgicas.

Las mallas sintéticas se utilizaron por
primera vez en la correccién de hernias
de pared abdominal (43). Entregan un so-
porte adicional a tejidos de mala calidad.
Por més de treinta afios se han utilizado
las mallas en ginecologia (44). La malla
protésica ideal es aquella que es biocom-
patible, inerte, estéril, no carcinogénica,
que no cause reacciones alergénicas ni
inflamatorias y resistente (45, 46).
Existen cuatro tipos de mallas protésicas:
sintéticas, xenoinjerto, aloinjerto y au-

tologas (47). Las sintéticas a su vez se
pueden clasificar de acuerdo al material,
tamafio del poro y segun sean de monofi-
lamento o multifilamento (46).

El tamaiio del poro no sélo otorga la fle-
xibilidad a la malla (49), también permite
la infiltracién de fibroblastos, pasaje de
leucocitos, angiogénesis y mecanismo de
anclaje o biointegracion (50). Poros entre
50 y 200 micrones proporcionan un me-
jor anclaje por facilitar la infiltracién de
coldgeno (51). Es importante que permi-
ta el pasaje de macréfagos (50 micrones)

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LAS MALLAS

Ventajas Desventajas
L.-Sintéticas

Bajo costo Puede no incorporarse

Disponibilidad Infeccién

Resistencia Erosion

I1.-Autélogas

I11.-Biolégicas

No hay transmision de enfermedades

No hay erosion
Incorporacion
Sin riesgo transmision enfermedades.

Erosiones cicatrizan espontdneamente
Podria desarrollar tej conectivo
Material “poroso” al sist. inmune

Tiempo quirdrgico mayor
Incisiones separadas
Herniacion sitio donante
Mayor dolor

Costosas

Obtencion dificil

Potencial transmision de enfermedades
Falta de remodelacion

Estenosis
CLASIFICACION DE LAS MALLAS PROTESICAS
Tipo Componente Nombre comercial Tipo de Fibra Tamaiio Poro-Sintéticas:
Tipo 1 Polipropileno Prolen Monofilamento Macroporo
Marlex Monofilamento Macroporo
Atrium Monofilamento Macroporo
Polipropileno/Poliglactin 910  Vypro Multifilamento Macroporo
Poliglactin 910 Vicryl Multifilamento Macroporo
Tipo 2 Politetrafluroetileno Gore-tex Multifilamento Macroporo
Tipo 3 Polietileno Mersilene Multifilamento Macro/Micro
Tipo 4 Hoja de Polietileno Cellgard** Monofilamento Submicroporo
-Biologicas
Xenoinjerto Intestino delgado de cerdo SIS
Pericardio bovino Pelvicol
Aloinjerto Dura Madre, Fascia Lata
Autologa Fascia lata, mucosa vaginal

Macroporo >75 micrones
Microporo <75 micrones

**Cellgard no se utiliza en Ginecologfa.
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y leucocitos, ya que de esta forma se re-
duce el riesgo de infeccion (bacterias 1
micron) (52). El tipo de fibras también
puede facilitar la infeccién. Es el caso de
las mallas de multifilamentos, con separa-
cién entre ellas menores de 10 micrones.
Estas dltimas permitirdn el paso de bac-
terias y no de leucocitos (52) (Figura 10).
Si analizamos los diferentes componen-
tes de las mallas:

Polipropileno: Es la malla mas utilizada
en ginecologia. Pertenecen a este grupo
las mallas Atrium, Marlex y Prolene. Son
mallas de monofilamento (Figura 11), no
absorbibles, elasticas, resistentes a infec-
cién y que soportan gran tensién. Uno de

uso de esta malla, en comparacién a un
43% en pacientes sin malla, a un afio de

seguimiento.

FIGURA 11: Malla Monofilamento.
Malla Gynecare TVT, que corresponde
a Tipo 1. Monofilamento, macroporo.

ELASTINA

LEUCOCITO

FIBROBLASTO

VASO SANGUINEO

COLAGENO

FIGURA 10: Biointegracion. Mecanismo de anclaje o biointegracion. El tamario del poro
otorga la flexibilidad a la malla y permite la infiltracion de fibroblastos y leucocitos. Poros
entre 50 y 200 micrones proporcionan un mejor anclaje por facilitar la infiltracion de cold-
geno. Es importante que permita el pasaje de macrdfagos (50 micrones) y leucocitos, ya que
de esta forma se reduce el riesgo de infeccion (bacterias 1 micron). El tipo de fibras también
puede facilitar la infeccion, es el caso de las mallas de multifilamentos, con separacion entre
ellosmenoresde 10micrones. Estasiiltimas permitirdn el paso de bacteriasynode leucocitos.

los principales problemas que registra
este material, cuyas mallas se clasifican
como Tipo 1, es la erosién de mucosa de
pared vaginal, con cifras entre 2,1% (7)
y 25% (53).

Polipropileno-Poliglactin 910: Se trata
de una combinacién de material absorbi-
ble y no absorbible. Respecto a la ante-
rior, disminuye el nimero de erosiones.
Poliglactin 910: Sand (54) publica un
trabajo con un 25% de recurrencia con

Polietileno: Son clasificadas como Tipo 3
y su representante es el Mersilene (Figu-
ra 12). Es conocida por su utilizacién en
procedimientos de cerclaje (44), slings
suburetrales y sacrocolpopexias. Al uti-
lizarse transvaginal aumenta el riesgo de
infeccion y de erosion (55).

Politetrafluorotileno: Clasificadas como
Tipo 2, su representante es el Gore-Tex.
Su principal caracteristica es la gran ca-
pacidad de elongacidn al compararla con

otras como Mersilene, Marlex y Teflon
(52). No se incorpora en los tejidos.
Mallas autdlogas: Cosson (56) informa
un 93% de cura, con una media de segui-
miento de 16,4 meses.

Fascia Lata de donante cadaver: se trata
de una alternativa al uso de tejidos auté-
logos o mallas sintéticas.

Malla 1VS, que corresponde a la clasifica-
cion Tipo 3. Es multifilamento y microporo.

COMPARACION ENTRE LAS
DIFERENTES MALLAS (FIGURA 13)
El tamaiio de los poros de las mallas de
politetrafluorotileno (Goretex) es me-
nor que en las de poliéster (Mersilene)
y polipropileno (Marlex). La malla de
Goretex no es incorporada por los tejidos
debido a sus caracteristicas quimicas. La
malla de Marlex posee mayor adhesién
que la de Mersilene (49), pero la mayor
rigidez de Marlex facilita la erosion (55).
Kohli (57) demostrd 5 casos de erosion
vaginal en 47 sacrocolpopexias y Julidn
(7) muestra tres casos de erosién en 12
reparaciones de pared anterior. Watson
y Parker publican nueve correcciones de
rectocele sin erosion (58).

Al comparar las mallas de Prolene y Mar-
lex, ambas de polipropileno y monofila-
mento, pero con poros de mayor tamafo
la primera, hace que esta caracteristica le
otorgue una mayor flexibilidad al Prole-
ne (59), con menor posibilidad de ero-
sién. En general, con Marlex, Gore-tex y
Mersilene se presenta erosiéon en menos
del 9% (44).

En conclusién, una de las decisiones mds
importantes es la eleccién de la malla a
utilizar. No hay duda que el uso de mallas
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FIGURA 13: Comparacion entre diferentes mallas.

A.-Marlex. Malla de polipropileno, tipo 1. Monofilamento y macroporo.

B.-Mersilene. Malla de polietileno, tipo 3. Multifilamento y macroporo.

C.-Prolene. Malla de polipropileno, tipo 1. Monofilamento y macroporo.

D.-Gore-Tex . Malla de politetrafluroetileno, tipo 2. Multifilamento y macroporo.

como refuerzo de fascias permite obte-
ner mejores resultados en la correccién
de defectos de suelo pélvico. Julidn (7)
public6 un éxito de un 100% en la co-
rreccion de cistocele con malla versus un
66% en casos controles, s6lo con colpo-
rrafia anterior. Pero utiliz6 malla Marlex,
obteniendo un 25% de complicaciones
relacionadas a esta versus un 0% en los
casos de colporrafia anterior, sin asocia-
cién a malla.

Es importante la eleccién de la malla,
ya que segun sus caracteristicas, poten-
cialmente se asociardn mds o menos a
infeccién (microporo, multifilamento) y
a posibles erosiones de la mucosa vagi-
nal o de 6rganos vecinos, con una posi-
ble exposicion (la infeccién juega un rol
fundamental en la erosién y exposicién
secundaria).

MALLAS PARA REFUERZO

DE FASCIA EN DEFECTOS

DEL SUELO PELVICO

En mayo del 2003 es aprobada por la
FDA (Food and Drug Administration de
EE.UU.) el uso de una nueva malla de

Prolene (Gynemesh PS) que tiene me-
jores propiedades respecto a sus antece-
soras (Figura 14). Se trata de una malla
no absorbible, de monofilamentos de po-
lipropileno, con elasticidad en todas las
direcciones, de macroporo y que permite
recortarla sin que pierda su forma. Sus
fibras poseen un espesor de 0,016 pulga-
das (0,4mm). Sus caracteristicas son mas
adecuadas que las mallas de Prolene para
la reparacion de los defectos de la fascia
endopélvica.

Tayrac y colaboradores (60) publicaron

en el 2002 su experiencia en el uso de
malla de polipropileno (Gynemesh) libre
de tensién como refuerzo en la correc-
cién del cistocele, con resultados exito-
sos en el 97,9%, sin presentar infeccién
y con cuatro casos de erosion vaginal
parcial (8,3%).

Badder y colaboradores informan que la
correccion de defectos de pared anterior
con esta malla es minimamente invasiva,
eficiente, de baja morbilidad y buena to-
lerancia (61).

Adhoute agrega que se trata de una téc-
nica reproducible (62). Ambos muestran
95% de curacién de cistocele. Adhoute
ademds agrega un 100% de curacién
para el rectocele.

Respecto a las erosiones vaginales,
Badder informa de dos casos y un expo-
sicién completa de 38 casos totales en
estudio, sin evidencias de infeccion. Ad-
houte en su experiencia informa dos ero-
siones vaginales de los 52 casos operados.
En general, larecidiva de cistocele repa-
rado con malla polipropileno macropo-
ro-monofilamento no supera el 3% (63),
permitiendo asegurar que se trata de una
técnica de mayor eficacia que las anteriores.

NUESTRA EXPERIENCIA EN EL USO
DE MALLAS PROTESICAS

A partir de noviembre del 2004, el equi-
po de Uroginecologia y Cirugia Vaginal
de Clinica Las Condes inici6 la utiliza-
cién de mallas de polipropileno, monofi-

FIGURA 14: Malla Gyneresh PS. Malla de polipropileno, monofilamento y macroporo. Un
70% mds flexible que su antecesor la Malla de Prolene.
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TABLA COMPARATIVA NUEVA MALLA

Caracteristica Malla Gynemesh PS Malla Prolene
Espesor 0,016 pulgadas (0,4 mm) 0,019 pulgadas (0,5 mm)
Unidad de peso 4,36 mg/cm?2 7,60 mg/cm?2
Porosidad (% del drea total) 65,6% 53,1%
Presion de ruptura 115 psi 243,33 psi
Flexibilidad 176,71 mg/cm 623,53 mg/cm
Fuerza de tensién 22 1b 50 1b
lamento y macroporo (Gynemesh PS, ,
Johnson & Johnson) en la correccién del MALLAS SINTETICAS , ,
prolapso de 6rganos pélvicos. Hasta ju- UN;DAD DE UROGINECOLOGIA Y CIRUGIA VAGINAL
nio de 2005 contamos con 17 casos de CLINICA LAS CONDES
cistocele, 20 de rectocele y tres prolap- (sisgele x Chemesn 15
sos de ctipula (2 con Prolene y una con R 20 Coprmesn 1
Gynemesh PS). -Prolapso de cipula 2 Prolene
Se ha utilizado tanto en la correccién de 1 Coemesh

cistocele como rectocele y en casos que
presentan ambos, asociando incluso hasta
una tercera malla, como es la aplicacién
suburetral con técnica de TVT-O (ten-
sion-free vaginal tape obturator) cuando
se ha requerido corregir incontinencia de
orina de esfuerzo concomitantemente.
Tayrac y colaboradores, en octubre del
2004, publicaron su experiencia similar
en el uso de tres mallas (64).

Ademas, hemos utilizado esta malla en
la correccion del prolapso de cipula
vaginal por via abdominal, para lo cual
utilizamos la técnica de colpopromonto-
suspension.

En nuestra experiencia, no se presenta-
ron complicaciones intraoperatorias, ni
en el postoperatorio inmediato, ni tardio.
No se observé hematoma, infeccion, ni
exposicién de la malla. Se obtuvo cura-
cién del cistocele, rectocele y prolapso
de ciipula en todas las pacientes. La utili-
zacién de mallas protésicas de polipropi-
leno monofilamento y macroporo, en la
correccion del prolapso genital es consi-
derado un procedimiento seguro y eficaz.
La sobrecorreccion es posible sélo para
el tratamiento quirtrgico con mallas de
la incontinencia urinaria. En el caso del
prolapso no hay sobrecorreccion, pues el
papel de la malla es disminuir la recidiva
al otorgar un refuerzo, como en la hernia.
Actuaria como una fascia artficial.

CONCLUSIONES
Las técnicas clasicas de correccion de

prolapso genital poseen alto porcentaje
de recidivas. Los estudios de correc-
cién con utilizacién de mallas demues-
tran mejores resultados. Sin embargo
para evitar agregar complicaciones es
necesario elegir correctamente la malla
que utilizaremos. Actualmente poseen
mayor seguridad y eficacia las mallas
de polipropileno, en comparacién a las
sintéticas e incluso las bioldgicas. Es de
gran importancia la eleccion de la malla.
La malla deberia tener macroporos, que
permitan la entrada de macréfagos para
evitar infecciones y mejorar la biointe-
gracién. Es preferible que sea monofila-
mento y si es multifilamento el espacio
entre ellos también debe permitir el paso
de macréfagos por las mismas razones
anteriores.

En base a lo expuesto, la malla que re-
presenta mejor estas caracteristicas es de
polipropileno, macroporo y con monofi-
lamentos. Sin embargo, para afirmar con
mayor propiedad los buenos resultados
hasta ahora observados en estudios de co-
horte, se deberdn disefiar investigaciones
que en forma aleatoria separen pacien-
tes para correccién con técnica cldsica
y para uso de esta nueva malla.

Para minimizar los riesgos de infeccion,

que podrian aumentar al incorporar ma-
llas, recomendamos utilizar antibiéticos
por 24 horas, medida que hemos incor-
porado con buenos resultados. Otro pun-
to importante es estar preparados para
manejar una potencial erosién, que sin
duda, si tomamos todas las precauciones
mencionadas, veremos cada vez en un
nimero mds reducido.

En nuestra experiencia iniciada en no-
viembre del 2004, no hemos registrado
complicaciones intraoperatorias. Se ha
completando un seguimiento maximo de
ocho meses (hasta junio de 2005), sin re-
gistrar hasta ahora ningtin caso de infec-
cién, erosién o exposicién de malla a la
mucosa vaginal. Los resultados de nues-
tra casuistica son buenos, sin embargo
se trata de una comunicacién preliminar
que forma parte de un estudio prospecti-
vo que se dard a conocer una vez alcan-
zado un nimero de pacientes y tiempo de
seguimiento adecuado.

Queda mucho por investigar e indudable-
mente las futuras mallas que aparezcan
en el mercado deberdn considerar carac-
terfsticas como macroporo y monofila-
mento, para asi mejorar la biointegracion
y reducir la posibilidad de infeccién. De
esta manera se disminuye la posibilidad
de erosidn vaginal y exposicién secun-
daria de la malla, proporcionando un re-
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fuerzo efectivo para evitar la recurrencia
del prolapso, observada hasta en un 29%
(4) con técnicas clasicas, y reducida a un
3% (63) con la malla de polipropileno
macroporo monofilamento, y sin agregar
nuevas complicaciones.
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