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ProlaPso genital

Descenso de los órganos pélvicos

secundario a la ruptura o debili-

dad del soporte del suelo pélvico

Manifestaciones de las alte-

raciones del suelo Pélvico 

•Incontinencia urinaria

•Prolapso genital

•Incontinencia fecal

•Dolor pélvico

•Disfunción sexual (alteración 

y disconfort coital)

•Dificultad evacuatoria

ProlaPso genital

•Anterior: uretrocele, cistocele.

•Medio: histerocele, prolapso de 

cúpula vaginal, enterocele.

•Posterior: rectocele.

defectos de la fascia 

endoPélvica que Provocan 

ProlaPso genital

Fascia pubocervical: 

paravaginal

tranverso proximal

Fascia rectovaginal:

centrales

tranverso distal

[Mallas protésicas en el tratamiento quirúrgico del prolapso genital en la mujer - Dr. V. Solà / Dr. J. Pardo / Dr. P. Ricci / Dr. E. Guiloff]

FIGURA 1: Músculos del Suelo Pélvico.

De la integridad de huesos, músculos, 

ligamentos, fascias y nervios, depende 

el soporte y control adecuado de los ór-

ganos intrapelvianos. TP: Tranverso pe-

rineal. PC: Pubococcigeo. EI: Esfínter 

Anal Interno. EE: Esfínter Anal Externo. 

F: Fascia. 
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FIGURA 2: Figura basada en las obser-

vaciones de Bonney. Muestra cómo al 

ejercer presión el aire dentro del guante, 

se revierte el dedo. Igualmente al dañar-

se las estructuras de sostén se pueden 

prolapsar los órganos pelvianos, al no 

existir fuerzas que se contrapongan a la 

presión intra abdomino-pélvica. 

FIGURA 3: Fisiopatología del Prolapso 

Genital. Esquema que explica la isio-

patología del prolapso genital según las 

observaciones de  De Lancey. El daño 

de las estructuras de sostén del piso 

pélvico no permite la oposición normal 

a la presión intrapélvico-abdominal, re-

sultando un prolapso genital. 

factores de riesgo
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ProlaPso genital factores de riesgo: 

•Trauma obstétrico: partos vaginales 

macrosómicos, partos operatorios (fórceps). 

•Multiparidad vaginal.

•Defectos de ligamentos, tejido conectivo  

(colágeno tipo III), músculos pélvicos.

•Déficit estrogénico.

•Aumento de presión intra-abdominal.

•Antecedente de cirugía previa del 

suelo pélvico.
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FIGURA 4: Tabla de 3x3 que permite 

a partir de los 9 puntos de reparo, una 

cuantiicación del prolapso de los ór-
ganos pélvicos, según la clasiicación 
POP-Q. 

reparos anteriores:

aa: Pared vaginal anterior, tres centímetros proximal al meato urinario. 

Valor entre -3 (normal) y +3.

Ba: Fórnix anterior o extremo anterior de la cúpula vaginal. 

Prolapso ausente es -3.

reparos superiores:

c: Extremo distal del cervix o cicatriz de la cúpula en la histerectomizada.  

d: Fórnix 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 línea media.

Pb (cuerpo Perineal): Distancia desde el borde posterior del Hiato 

genital hasta el borde anterior del ano.

tvl (longitud vaginal total): Profundidad máxima de la vagina.

clasificaciÓn 

grado o: Sin prolapso. Aa, Ba, Ap y Bp tienen un valor de -3. C y D 

tienen un valor que va desde -(Tvl) a -(Tvl-2).

grado 1: La porción más distal del prolapso está a más de 1 cm por 

sobre el himen.

grado 2: La porción más distal del prolapso está entre -1 y +1 cm con 

respecto al himen.

grado 3: La porción más distal del prolapso está a menos de 2 cm 

sobre el largo vaginal total (LVT-2).

grado 4: Procidencia genital. La porción más distal está a más de 2 cm 

sobre el largo vaginal total (LVT-2).

Cada etapa se subagrupa según la porción genital que más protruye 

y se la designa con letras:

a= pared vaginal anterior

p= pared vagina posterior

C= Cúpula

Cx= Cerviz

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

FIGURA 5: Esquema que muestra la 

localización de cada punto de reparo 

(Aa, Ba, C, D, Ap, Bp, tvl, gh, pb) en 

la Clasiicación POP-Q.
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FIGURA 6: Diferentes tipos de Pesarios. 

Utilizados en pacientes con prolapso de 

órganos pélvicos.

FIGURA 7: Localización de pesario. 

Dibujo muestra la posición de un pe-

sario evitando la caída del útero (his-

terocele). Se trata de una solución no 

deinitiva, utilizada en pacientes en 
las cuales se ha contraindicado o pos-

tergado la cirugía, que representa la 

solución deinitiva al prolapso de los 
órganos pélvicos.

oBjetivos de la correcciÓn 

quirúrgica del ProlaPso 

genital

1.-Restaurar la anatomía y función. 

2.-Aliviar síntomas.

3.-Realizar una técnica adecuada 

según el caso específico, entregan-

do una solución lo más definitiva 

posible, comprendiendo las propie-

dades biomecánicas de la vagina. 

alternativas quirúrgicas 
actualMente acePtadas 
Para la correcciÓn del 
ProlaPso genital:

1.-Utilización de mallas protésicas.

2.-Reparación de defectos paravaginales.

3.-Reparación de defectos pararrectales.

4.-Reparación del defecto del sitio específico. 

FIGURA 8: Dibujo que muestra la locali-

zación de una malla como refuerzo en la 

corrección del cistocele. Esta técnica mejo-

ra los resultados, disminuyendo la recidiva 

que se producía con las técnicas clásicas 

de corrección de defectos del suelo pélvico. 
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los altos porcentajes de recidiva con las 
técnicas tradicionales (6) -2 a 40% para 
cistocele (7)- llevaron a replantearse la 
fisiopatología del prolapso y a desarrollar 
nuevas técnicas quirúrgicas, como la utili-
zación de mallas protésicas. 
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Ventajas y desVentajas de las mallas
   Ventajas     desventajas
I.-sintéticas
   Bajo costo     Puede no incorporarse

   Disponibilidad    Infección

   Resistencia    Erosión  

   No hay transmisión de enfermedades     

II.-autólogas  
   No hay erosión    Tiempo quirúrgico mayor

   Incorporación    Incisiones separadas

   Sin riesgo transmisión enfermedades.  Herniación sitio donante

        Mayor dolor 

III.-Biológicas
   Erosiones cicatrizan espontáneamente    Costosas

   Podría desarrollar tej conectivo   Obtención difícil

   Material “poroso” al sist. inmune   Potencial transmisión de enfermedades

        Falta de remodelación 

        Estenosis

ClasIfICaCIón de las mallas protésICas
tipo  Componente  nombre comercial  tipo de fibra tamaño poro-sintéticas:
Tipo 1  Polipropileno     Prolen    Monoilamento Macroporo
     Marlex   Monoilamento Macroporo
     Atrium   Monoilamento Macroporo
  Polipropileno/Poliglactin 910 Vypro   Multiilamento      Macroporo  
  Poliglactin 910  Vicryl   Multiilamento Macroporo

Tipo 2  Politetraluroetileno  Gore-tex   Multiilamento Macroporo
Tipo 3  Polietileno   Mersilene   Multiilamento     Macro/Micro
Tipo 4  Hoja de Polietileno  Cellgard**   Monoilamento   Submicroporo

-Biológicas
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 Ginecología.

FIGURA 9: Dibujo muestra la posición 

de una malla utilizada en la corrección 

de un rectocele.
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elastina

leucocito

fiBroBlasto

vaso sanguíneo

colágeno

FIGURA 10: Biointegración. Mecanismo de anclaje o biointegración. El tamaño del poro 

otorga la lexibilidad a la malla y permite la iniltración de ibroblastos y leucocitos. Poros 
entre 50 y 200 micrones proporcionan un mejor anclaje por facilitar la iniltración de colá-

geno. Es importante que permita el pasaje de macrófagos (50 micrones) y leucocitos, ya que 

de esta forma se reduce el riesgo de infección (bacterias 1 micron). El tipo de ibras también 
puede facilitar la infección, es el caso de las mallas de multiilamentos, con separación entre 
ellos menores de 10 micrones. Estas últimas permitirán el paso de bacterias y no de leucocitos. 

FIGURA 11: Malla Monoilamento. 
Malla Gynecare TVT, que corresponde 

a Tipo 1. Monoilamento, macroporo.

FIGURA 12: Malla Multiilamento. 
Malla IVS, que corresponde a la clasiica-

ción Tipo 3. Es multiilamento y microporo. 
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FIGURA 13: Comparación entre diferentes mallas.

A.-Marlex. Malla de polipropileno, tipo 1. Monoilamento y macroporo.
B.-Mersilene. Malla de polietileno, tipo 3. Multiilamento y macroporo.
C.-Prolene. Malla de polipropileno, tipo 1. Monoilamento y macroporo. 
D.-Gore-Tex . Malla de politetraluroetileno, tipo 2. Multiilamento y macroporo.

a B

c d

FIGURA 14: Malla Gyneresh PS. Malla de polipropileno, monoilamento y macroporo. Un 
70% más lexible que su antecesor la Malla de Prolene.
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taBla ComparatIVa nueVa malla
Característica   malla Gynemesh ps  malla prolene
Espesor    0,016 pulgadas (0,4 mm)  0,019 pulgadas (0,5 mm)  

Unidad de peso   4,36 mg/cm2   7,60 mg/cm2

Porosidad (% del área total)  65,6%    53,1%

Presión de ruptura    115 psi    243,33 psi

Flexibilidad   176,71 mg/cm   623,53 mg/cm

Fuerza de tensión    22 lb    50 lb

mallas sIntétICas
unIdad de uroGIneColoGía y CIruGía VaGInal 
ClínICa las Condes
-Cistocele  17  Gynemesh PS
-Rectocele  20  Gynemesh PS
-Prolapso de cúpula   2  Prolene
    1  Gynemesh PS
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conclusiones
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