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PALABRAS CLAVE Resumen

Cistocele; Objetivo: Describir los resultados de la cirugia de prolapsos genitales con mallas de polipro-
Rectocele; pileno y evaluar el grado de satisfaccion de las pacientes.

Prolapso vaginal; Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo de 94 mujeres con prolapsos genitales
Malla; sintomaticos operadas con mallas de polipropileno.

Polipropileno Resultados: Laedad media erade 66,6 afosy el 96,8% eran posmenopausicas. Los prolapsos mas

frecuentes fueron: 47 casos solo cistocele, 14 con rectocele y 21 con cistocele y rectocele. La
media del seguimiento fue de 26,7 meses. Las complicaciones fueron 4 casos con sangrado
intraoperatorio, 8 infecciones urinarias, 12 incontinencias urinarias postoperatoriasy 7 erosiones
vaginales de la malla. El porcentaje de curacion fue del 93,6%. Un 81,4% de las pacientes se
sentian satisfechas y volverian a operarse.

Conclusion: Esta cirugia presenta escasas complicaciones, consigue alta tasa de curacion y alto
grado de satisfaccion de las pacientes.

© 2012 SEGO. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Results of polypropylene mesh surgery for genital prolapse

Cystocele;

Rectocele; Abstract . ‘

Vaginal prolapse; Objective: To describe the results of polypropylene mesh surgery for genital prolapse and to
Mesh; assess patient satisfaction with this procedure.

Materials and methods: Descriptive and retrospective study of 94 women with symptomatic
genital prolapse who underwent polypropylene mesh surgery.

Results: The mean age of the patients was 66.6 years and 96.8% were postmenopausal. The most
common prolapses were as follows: cystocele alone in 47 patients, rectocele in 14, and cystocele
and rectocele in 21. The mean follow-up was 26.7 months. Complications consisted of
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intraoperative bleeding in 4 patients, urinary tract infections in 8, postoperative urinary
incontinence in 12, and erosion of the mesh in the vagina in 7. The percentage of healing
was 93.6%. A total of 81.4% of patients felt satisfied and would undergo the intervention again.
Conclusion: This intervention produces few complications and achieves a high rate of healing.
Patient satisfaction with this procedure was high.

© 2012 SEGO. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El prolapso genital se define como la protrusiéon de uno o mas
organos pélvicos (Utero, vejiga, recto) a través del desplaza-
miento de las fascias vaginales debilitadas que en su estado
normal ayudan a soportar dichos érganos’.

En los primeros estadios pueden ser asintomaticos, pero
en casos mas avanzados producen sintomas tales como sen-
sacion de peso o de cuerpo extrafo en los genitales, malestar
pélvico, dificultades para la miccion, la defecacion, o las
relaciones sexuales, con la posible afectacion de la calidad de
vida'.

Los factores que se relacionan con la aparicion del pro-
lapso de los organos pélvicos son genéticos y adquiridos,
como la obesidad y la paridad?.

El prolapso genital se estima que puede afectar al 50%
de las mujeres que han parido®, y entre el 32 y 43% de las
mujeres que fueron sometidas a una histerectomia®>. El
cistocele es el tipo de prolapso mas comun, pudiendo
afectar al 34,3% de las mujeres®. El riesgo que tiene
una mujer de ser sometida a una intervencion por prolapso
urogenital a lo largo de su vida se estima que es del
11,1%°.

El objetivo del tratamiento quirirgico debe responder en
primer lugar a las expectativas que tiene la paciente, es
decir, restaurar el equilibrio pélvico y perineal suficiente
para que resuelva total o parcialmente tanto las disfunciones
mecanicas como las urinarias, digestivas y sexuales. Ademas
debe prevenir la aparicion de nuevos sintomas’.

Sin embargo, las recidivas después de realizar la cirugia
clasica para la correccion de estos prolapsos varian entre un
29 y 43%%%° con una tasa de reintervencién que se aproxima
al 30%°.

En vistas a mejorar los resultados, desde el afo 1996 se
han utilizado diversos tipos de injertos con el objetivo de
reforzar la fascia vaginal. Con el tiempo se han mejorado los
materiales empleados, asi como las vias de acceso, conside-
randose actualmente cirugias minimamente invasivas en la
mayoria de los casos'® "2, En el afio 2004 la Food and Drug
Administration (FDA) aprobé el uso de los kits comerciales de
mallas de polipropileno para técnicas transvaginales's.

Guiados por los buenos resultados iniciales obtenidos con
el uso de mallas no absorbibles para la correccion de los
prolapsos genitales, nuestro Servicio decidié formar a varios
de los especialistas en otros centros que practicaban dichas
técnicas e incorporar desde el afio 2007 estos procedimientos
a nuestra cartera de servicios, pudiendo asi ofertarlos a
nuestras pacientes.

El presente estudio tiene por objetivo describir los resul-
tados de la cirugia de los prolapsos genitales con mallas de
polipropileno y evaluar el grado de satisfaccion de las pacien-
tes operadas en nuestro Servicio.

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo, de 94
pacientes consecutivas sometidas a cirugia de prolapso de
organos pélvicos mediante mallas de polipropileno en el
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Comarcal
Valdeorras (Ourense), entre mayo de 2007 y septiembre de
2011.

Las pacientes se valoraban en la consulta de Ginecologia y
se diagnosticaba el tipo de prolapso y su grado segin la
clasificacién anatomica clasica de Baden-Walker'. Todas
las mujeres incluidas en el estudio presentaban prolapsos
sintomaticos y ninguna rechazé participar en el estudio.

Previos estudios preoperatorios, consentimiento infor-
mado y consulta preanestésica, las pacientes ingresaban para
la intervencién con los cuidados preoperatorios protocoliza-
dos iguales para todas ellas. Todas las intervenciones se
realizaron bajo anestesia raquidea. La profilaxis antibidtica
administrada fue en todos los casos la misma: cefuroxima
1.500 mg i.v. mas metronidazol 500 mg i.v. 30 minutos antes
de la intervencion. Para la profilaxis de tromboembolismo se
utilizé enoxaparina sodica o bemiparina sédica, una dosis
subcutanea cada 24 h segln el peso y los factores de riesgo
de cada paciente, siguiendo los protocolos del servicio. Se
administraba la primera dosis 12 h antes de la cirugia y
se mantenia hasta el alta hospitalaria.

Las mallas utilizadas fueron en todos los casos de poli-
propileno, monofilamento y macroporo, Perigee® para las
plastias anteriores y Apogee® para las plastias posteriores y
de cupula, ambas de American Medical Systems, Minnetonka,
MN. Se utilizaron los kits de agujas que acompafan a cada
malla y la técnica descrita por el propio fabricante. En los
casos en que estaba indicado se realizaron otras interven-
ciones como la histerectomia vaginal o suspension uretral con
malla libre de tension via transobturador mediante el dispo-
sitivo Monarc®, también del mismo fabricante. En la mayoria
de los casos no se recort6 la vagina. La colporrafia se realizd
con Vicryl Rapid® 00 en sutura continua.Se midieron también
los tiempos quirdrgicos.

Terminado el procedimiento se dejaba una mecha vaginal
empapada en clorhexidina que se cambiaba cada 24 h hasta
el alta. La sonda vesical se retiraba a las 12 h o cuando la
orina residual era menor de 100 cc en los casos que se
realizaba cirugia para la incontinencia de orina concomitan-
temente.Se contabilizaron los dias de hospitalizacion post-
operatoria.

Al alta todas las pacientes recibian recomendaciones
escritas protocolizadas. A todas las mujeres se les recetaba
una crema de metronidazol impregnando un tampdn vaginal
durante 10 dias, un évulo de Blastoestimulina® al acostarse
durante los siguientes 20 dias y posteriormente una crema
vaginal de estradiol 2 veces por semana.
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Todas las mujeres eran citadas en la consulta de gineco-
logia para su valoracion al mes, a los 3 meses, a los 6 meses 'y
al ano. Para realizar este estudio se cit6 a todas las pacientes
para una ultima valoracion en enero de 2012. No acudieron a
esta ultima revision 4 mujeres por no ser posible su locali-
zacion, por lo que se tuvo en cuenta la anterior consulta
realizada.

Se consideraba recidiva si se constataba la aparicion
del mismo tipo de prolapso tratado con un grado de 11 o
mayor.

Se registraron las complicaciones posquirurgicas. Se con-
sideraron complicaciones intraoperatorias las ocurridas
durante el acto quirlrgico, inmediatas las que surgieron
desde la salida del quiréfano hasta el alta de la paciente,
y tardias las que aparecieron después del alta.

En el mes de febrero de 2012 una matrona del Servicio,
ajena al tratamiento y seguimiento de estas pacientes,
realizo una entrevista telefénica a las mujeres que acepta-
ron, rellenando las respuestas de un cuestionario de satis-
faccion previamente pilotado. Primero se les preguntaba si
antes de operarse notaban una sensacion de peso o «bulto»
en la vagina. En caso afirmativo debian decir cuanto les
molestaba, <«algo», «de forma moderada», «mucho»,
«muchisimo» o «de forma insoportable». A continuacion se
les preguntaba por la misma sensacion en el momento actual,
obviamente después de operarse, con la misma gradacion y
desde cuando empez6 a sentirla. Posteriormente, se le pre-
guntaba si mantenia relaciones sexuales, y dado el caso, si
sentia dolor o no antes de operarse y después de la inter-
vencion y desde cuando; si la respuesta era afirmativa la
cuantificaba usando la misma escala de respuestas detallada
anteriormente. Se indag6 el grado de satisfaccion después de
haberse operado, eligiendo una respuesta entre «nada satis-
fecha», «poco satisfecha», «moderadamente satisfecha» o
«muy satisfecha». Por ultimo se le invitaba a que recordara
como se sentia antes de operarse y contestara si se volveria a
operar o no.

El analisis de los datos se realizd con ayuda del programa
SPSS® versién 19.0 (SPSS Inc.) y Epidat 3.1®. Las variables
cuantitativas se describieron como media y desviacién estan-
dar (+ DE) o mediana (valor minimo, primer cuartil, tercer
cuartil y valor maximo), segin cumpliera, y las cualitativas
como porcentajes (N). Se determinaron los intervalos de
confianza del 95% (IC 95%). Se utilizd en el analisis las pruebas
z de comparacion de proporciones, «t» de Student o U de
Mann Whitney de comparacién de medias, ANOVA, x2
de Pearson, correlacion lineal y tau de Kendall, segln fue
necesario. El grado de significacion estadistica que se consi-
dero6 fue un valor de p < 0,05.

Tabla 1 NUmero de intervenciones realizadas

w
~

Perigee® solo

Perigee® + Monarc®

Perigee® + Monarc® + histerectomia vaginal
Perigee® + Histerectomia vaginal

Perigee® + Histerectomia laparoscopica
Apogee® solo

Apogee® + Monarc®

Apogee® + histerectomia vaginal

Perigee® + Apogee®

Perigee® + Apogee® + Monarc®

Perigee® + Apogee® + Monarc® + histerectomia vaginal
Perigee® + Apogee® + histerectomia vaginal

-
N = WNNW= 2 00 =2 0

-

Resultados

Participaron 94 mujeres con una media de edad de 66,6 afos
(+9,3). La paridad tenia una mediana de 3 hijos (0, 2, 4, 8).
Un 96,8% eran mujeres posmenopausicas con una mediana de
edad de menopausia de 50 afios (32, 48, 52, 58).

El 80,9% (76) no habian sido sometidas a cirugia gineco-
légica previa. Un 8,5% (8) tenian una histerectomia total con
doble anexectomia previa. Se contabilizaron 6 casos (6,4%)
con una plastia vaginal previa con cirugia clasica.

Segln el diagnostico en consulta un 50% (47) padecian solo
cistocele, el 14,9% (14) tenian rectocele solo o asociado a
enterocele y 21 mujeres (22,3%) padecian cistocele y recto-
cele, siendo esta asociacién significativa (XZ =29,7,
p < 0,001). Un 23,4% (22) tenian histerocele, nunca de forma
aislada, de hecho 8 de estas mujeres tenian prolapso de los 3
compartimentos. No se demostro relacién con la edad, la
paridad o la existencia de cirugia ginecoldgica previa. Un
4,3% (4) tenian prolapso de cUpula.

El 17% (16) de las pacientes presentaban incontinencia
urinaria previa, de las cuales 13 tenian cistocele, sin relacion
con la edad o la paridad, presencia de cistorrectocele o
histerocele, pero si se asociaba con la existencia de cirugia
ginecoldgica previa (x* =5,7; p = 0,017).

En 23 mujeres (24,5%) fue necesario realizar ademas una
histerectomia vaginal por histerocele (una sin diagndstico
preoperatorio). Dos mujeres fueron operadas concomitante-
mente de hernia inguinal y en un caso se realizé una histe-
rectomia laparoscopica por miomatosis. En la tabla 1 se
detalla el nimero de intervenciones realizadas.

El tiempo quirdrgico presenté una mediana 50 minutos
(20, 35, 80, 170). Una regresion lineal identificé como varia-
bles predictoras (R*=0,67, F [2; 88,4] p<0,001) la

Tabla 2 Variables predictoras del tiempo quirdrgico, identificadas por regresion lineal

Variable dependiente: tiempo quirdrgico

Modelo Coeficientes no Coeficientes t Sig. IC 95% para B

estandarizados tipificados

B Error tip. Beta Limite inferior Limite superior
(Constante) 29,283 3,635 8,055 0,000 22,059 36,507
Combinacion prolapsos 9,017 1,467 0,542 6,146 0,000 6,101 11,933
Existencia de otra intervencion 26,075 6,835 0,336 3,815 0,000 12,491 39,659

IC 95%: intervalo de confianza del 95%.
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Tabla 3 Variables predictoras del nimero de dias de ingreso, identificadas por regresion lineal

Variable dependiente: dias de ingreso.

Modelo Coeficientes no Coeficientes t Sig. IC 95% para B

estandarizados tipificados

B Error tip.  Beta Limite inferior ~ Limite superior
(Constante) 2,582 0,144 17,872 0,000 2,295 2,869
Infeccion urinaria 1,828 0,408 0,409 4,479 0,000 1,017 2,639
Existencia de otra intervencion 0,662 0,272 0,227 2,432 0,017 0,121 1,203
Sangrado 1,421 0,597 0,218 2,379 0,020 0,234 2,608

IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

asociacion de 2 o mas prolapsos y la realizacion de alguna otra
intervencion anadida durante el acto quirdrgico, fundamen-
talmente una histerectomia (x% = 47,1, p < 0,001) (tabla 2).
El tiempo de intervencion de los casos en que solo se reali-
zaba una plastia anterior con Perigee® fue de una media de
40 min (+ 21,8) y de 39,4 min (+ 8,6) para los casos de plastia
posterior con Apogee®.

Las complicaciones intraoperatorias fueron un caso de
hemoperitoneo en una histerectomia vaginal, que se resolvio
con embolizacién del vaso sangrante y transfusion sanguinea y
3 casos de sangrado intraoperatorio, uno de ellos con necesi-
dad de transfusion sanguinea. Solo estas 4 mujeres presenta-
ron anemia y necesitaron prescripcion de hierro oral al alta
hospitalaria. No se registré ninguna complicacion asociada a la
introduccion de las agujas en su paso por el agujero transob-
turador para la colocacién de la malla Perigee®, ni en el paso
transgliteo para la colocacién de la malla Apogee®.

Las complicaciones inmediatas fueron 8 casos de infeccion
urinaria postoperatoria.

Las pacientes permanecieron ingresadas unos 3 dias (1, 2,
3, 11), identificAndose como variables predictoras (R? = 0,31,
F [83; 13,0], p < 0,001) la existencia de otra intervenciény la
presencia de complicaciones como infeccion urinaria y san-
grado (tabla 3).

80
71

70

60

50

40

Recuento

30

20

10 7

No

Las complicaciones tardias diagnosticadas fueron la incon-
tinencia urinaria y la erosién de la malla en la vagina.

La incontinencia urinaria postoperatoria aparecié en 12
mujeres (12,7%), y se relacionaba con una mayor paridad
(U=281,0; p<0,02) y con la presencia de incontinencia
previa (x?=4,1; p=0,04). De las 16 mujeres (17,0%) con
incontinencia urinaria precirugia, tras la intervencion la
presentan 12 (12,7%) ya que la mantienen 5 y aparece de
novo en 7 (diferencia de proporciones: 4,3%, IC 95% [-5,4
~12,5], p=0,5) (fig. 1).

La erosion de la malla en la vagina se identificé en
7 pacientes (7,4%), 6 en plastias anteriores con Perigee® y
una en plastia posterior con Apogee®. La erosién se asocia a
la existencia de sangrado posoperatorio (x = 23,7 p = 0,002).
Todas las erosiones fueron menores de 1cm; a veces solo
asomaba la malla en la mucosa vaginal 1-2 mm, y todas
evolucionaron favorablemente. Fueron tratadas con estro-
genos vaginales y ademas en 2 casos necesitaron recortar la
pequefa porcién de la malla que causaba la erosion reali-
zandose de forma ambulatoria bajo anestesia local. No se
registrd ningln caso de erosion de la mucosa vesical o rectal.

No hubo complicaciones del tipo hematoma pélvico,
infeccion o absceso local. No se registraron casos de dolor
inguinal, del muslo o de la nalga; de hecho, ninguna paciente

Incontinencia urinaria
posterior

O No W Si

Incontinencia urinaria previa

Figura 1

Numero de pacientes con incontinencia urinaria pre y/o poscirugia.
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Sensacion de peso precirugia

Figura 2 Numero de pacientes con sensacion de peso pre y/o poscirugia.

necesitd analgesia después del alta hospitalaria. Tampoco se
registré ningun caso de tromboembolismo.

Las pacientes fueron seguidas en consultas externas un
promedio de 26,7 meses (& 15,7). No acudieron a la Gltima
revision antes de cerrar este estudio 4 mujeres por no ser
posible su localizacion.

El porcentaje de curacion fue del 93,6% detectandose 6
recidivas. No se demostro relacion de las mismas con combi-
nacion de prolapsos (x% = 0,2; p = 0,6) ni con realizacién de
cirugia previa (x*=0,8; p = 0,3). Se objetivaron 3 recidivas
de cistocele en plastias anteriores, 2 recidivas de cistocele en
prolapsos totales y una recidiva de cistocele y prolapso de
clpula en una mujer con cisto-rectocele y prolapso apical. No
se registré ninguna recidiva del compartimento posterior.

Contestaron la encuesta de satisfaccion 86 mujeres. Las
no respuestas fueron en un caso por emigracién, en 2 por
demencia, en otro por negativa y en 4 por ser ilocalizables.

Un 98,8% (85) de las mujeres presentaba sensacion de peso
antes de la cirugia, calificado como «mucho, muchisimo o
insoportable» por 36 (42,4%) de ellas, con mayor grado en las
no menopausicas (U = 35,5; p =0,03), cuanto mas temprana
era la edad de la menopausia (t=-0,2; p=0,02), en caso
de cirugia previa (U=352,5; p<0,02) o de histerocele
(U =441,5; p = 0,04). Esta sensacion de peso solo permanece
en 12 (13,9%) y no aparecié de novo en ningun caso (dife-
rencia de proporciones: 84,9%, IC 95% [74,2 ~ 91,3],
p < 0,001) (fig. 2). Se relacionaba con la aparicion de recidiva
(x2 =5,7; p < 0,02), apareciendo dicho sintoma en un 50% de
los casos ya en el primer mes, con un promedio de 7,0 meses
(£ 10,2), y calificado como «mucho, muchisimo o insopor-
table» por solo una paciente (8,3%).

Un 48,8% (42) de las pacientes mantienen relaciones
sexuales, fundamentalmente las mas jovenes (IC 95% [5,9
~ 12,7]; p < 0,001). Un 35,0% (14) presentaba dispareunia
precirugia, y de ellas solo una (7,1%) la referia con un grado
de «mucho». Solo el 20% (8) seguia presentado dispareunia
tras la cirugia (4 que ya la tenian y otras 4 en las que aparece
de novo) (diferencia de proporciones: 15,0%, IC 95% [—5,6 ~
29,1], p=0,2) (fig. 3). En 2 casos (25%) era calificada con un
grado de «mucho», apareciendo esta con un promedio de un
mes (1, 1, 1, 4). De las 8 pacientes con dispareunia 5 tenian un
Perigee®, 2 un Apogee® y una los 2 dispositivos; solo una
tenia recidiva del cistocele.

En los casos de recidiva solo 3 relataban sensaciéon de
peso, aunque sin variacion significativa en la intensidad de
sensacion de peso o de dispareunia antes y después de la
cirugia.

De las 86 mujeres que contestaron 70 (81,4%) estan
moderadamente o muy satisfechas con la cirugia practicada,
y solo 11 (12,8%) nada satisfechas. El grado de satisfaccion de
la cirugia es mayor cuanto menor es la edad de la menopausia
(r=-0,2; p=0,04), y en los casos de histerocele (U = 415,5;
p =0,01). El grado de satisfaccion alcanzado es menor en
caso de incontinencia urinaria previa (U = 354,5; p = 0,02),
de implantacién de Monarc® (U = 354,5; p = 0,02), de incon-
tinencia urinaria postcirugia (U = 110,0; p < 0,001), de sen-
sacion de peso postoperatorio (U=166,0; p < 0,001), de
dispareunia posterior (U=60,5, p<0,02) o de erosiéon
(U=143,0; p<0,02). El grado de satisfacciéon no se ve
influido por la presencia de recidiva.

Un 81,4% (70) volveria a operarse, fundamentalmente las
mujeres con edad de menopausia mas joven (U =346,0;
p <0,03), y con incontinencia urinaria previa (x*=3,9;
p < 0,05), relacionandose esta decision con el grado de

25
22 Dispareunia
poscirugia
207
9 154
c
[}
3
o) 10
o 10
5+ 4 4
N =40
p=0,2
0
No Si
Dispareunia precirugia
Figura 3 NUmero de pacientes con dispareunia pre y/o posci-

rugia.
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satisfaccion poscirugia (U = 13,5; p < 0,001). Cuatro mujeres
con recidiva se sentian satisfechas con la cirugia y manifes-
taron que volverian a operarse.

Discusion

En general, los resultados de nuestro trabajo no difieren
mucho de la bibliografia consultada en cuanto a la edad
media de nuestras pacientes'®'>~"® y su paridad'® ¢~ '8,

El porcentaje de mujeres posmenopausicas (96,8%) es
mayor que el reflejado en otros estudios internacionales
(76-87%)"7°'® y en un estudio nacional (92,4%)"°.

El tiempo quirdrgico, como es légico, varia segln el tipo
de intervencion y si lleva afadida o no otro procedimiento
como la histerectomia vaginal o la banda suburetral tran-
sobturador. Nuestra mediana (50 min) es menor que en
alguna de las publicaciones que aporta este dato
(70 min)"®. Colocar un Perigee® implica una media de
40 min y un Prolif® anterior (malla similar al Perigee®), segiin
un estudio espafol, insume una media de 58 min'®.

En nuestra casuistica se registré un 17% de mujeres con
incontinencia de orina previa asociada a algln tipo de pro-
lapso vaginal. Encontramos estudios con cifras muy variables,
desde un 9,4%%° hasta un 68%'8.

En el presente trabajo constatamos 4 casos de sangrado
intraoperatorio, aunque solo 2 necesitaron transfusion. Debe-
mos destacar que no hubo ningin hematoma postoperatorio.
En un ensayo clinico reciente se objetiva una pérdida de sangre
mayor en el grupo de pacientes tratadas con Perigee® que en
las que se realizo colporrafia anterior clasica (100 cc vs 50 cc),
aunque si se excluyen otras intervenciones asociadas, como la
histerectomia vaginal, esta diferencia no es estadisticamente
significativa (75 cc vs 50 cc)®'. En otro estudio similar al
nuestro solo una paciente de 77 necesitd transfusion, y la
media de la pérdida de sangre fue de 77 cc'®. En otro estudio,
de 70 Perigee® colocados 2 tuvieron hematomas pélvicos y
sangrados que requirieron drenaje y taponamiento®.

Nuestra tasa de infeccion urinaria durante la hospitaliza-
cion fue de 8,5%, que es mayor que la encontrada en algunos
articulos (4,7%)", pero parecida a la publicada por Hiltu-
nen'®. En algin trabajo la tasa de infeccion urinaria llega
incluso a ser de 0%'.

La estancia media oscila entre 1,2 dias y 5,1 dias
Nuestra estancia media de 3 dias fue ldgicamente mayor en
los casos de histerectomia vaginal, infeccién urinaria y san-
grado operatorio. Parece un postoperatorio razonable en un
area como la nuestra con gran dispersion geografica.

A las 16 mujeres (17%) que presentaban incontinencia de
orina de esfuerzo precirugia se les colocé una banda subure-
tral via transobturador ademas de la cirugia de prolapso
correspondiente, con curacion en casi un 70% de los casos.
Los 7 casos de incontinencia de orina de novo que aparece
después de la cirugia del prolapso del compartimento ante-
rior es una complicacion reflejada en la mayoria de las
publicaciones. Ya fue descrita por Hung?® y Hiltunen'® usando
mallas de polipropileno recortadas. En otros ensayos clinicos
no aparecen diferencias entre el grupo de mujeres tratadas
con malla y cirugia clasica'’-**"**. Otro trabajo aleatorizado
con estudio urodinamico demuestra que existe riesgo de
aparicion de incontinencia de orina de novo si se usan mallas
de polipropileno para la correccion del cistocele (32%) en

16,18,19,22

comparacion con la cirugia clasica (8%)%°. Un estudio retros-
pectivo mas reciente compara el uso de Perigee® + TVTcon la
plastia anterior sin malla + TVT, concluyendo que la tasa de
correccion de la incontinencia de orina es mayor en el primer
grupo (98,5% vs 86,9%; p =0,018)*°. La explicacién a este
problema parece estar relacionada con la extensa diseccion
vaginal que se realiza en este procedimiento, y que puede
afectar al soporte uretral y ademas producir denervacion,
produciéndose consiguientemente deficiencias en el cierre
del esfinter uretral®>.

La erosién vaginal producida por la malla es una compli-
cacion temida por la mayoria de los cirujanos de suelo
pélvico. Una reciente revision que abarca tanto estudios
de series de casos como de ensayos clinicos informa de
una tasa de erosiones de entre el 1y el 19%?’. Nuestra cifra
del 7,4% es menor a la publicada por la Cochrane en el afio
2010, que después de analizar 40 ensayos clinicos informa de
una cifra de erosiones del 10%. En nuestro caso es de
destacar que la mayoria de las erosiones ocurrieron en las
plastias anteriores con Perigee®, menos una que aparecio
después de una plastia posterior con Apogee®. Ultimamente
se estd empezando a usar una segunda generacién de mallas
mas ligeras de 25,5 g/m”. En estudios de la American Medical
System con este tipo de mallas se encontr6 una tasa de
erosion después de un aio del 5,6% para Elevate anterior y
del 6,5% para Elevate posterior’®?. En el presente trabajo
encontramos una asociacion estadistica entre la erosion y el
sangrado operatorio. Deffieux informa de un aumento del
riesgo de erosion cuando la edad de la paciente es mayor de
70 afios>C. Sin embargo, no parece haber correlacion entre la
erosion y la atrofia vaginal'”" ni la practica de histerectomia
vaginal®’. En otro reciente estudio los autores no hallan
relacion de la erosion con ninguna otra variable'”. La mayoria
de las erosiones se producen en la linea media de la colpo-
tomia, y parece tener su explicacion en la separacién de la
herida por contraccién de la malla o por hematoma*>. Aunque
nosotros no encontramos ninglin caso de extrusion de la malla
en la vejiga o el recto, algunos casos aislados han sido
publicados en otras series'® 734736 En nuestra casuistica
todas las erosiones vaginales fueron tratadas con éxito con la
aplicacion de estrégenos vaginales, y en solo 2 casos fue
necesario recortar la pequefa porcion de malla que asomaba
por la erosion y aproximar los bordes del epitelio vaginal con
Vicryl Rapid® 00 bajo anestesia local. Esta conducta coincide
con la reflejada en otras publicaciones'® 72237,

El porcentaje de curacion alcanzado en nuestra serie es
del 93,6%, similar al publicado por otros autores'® 133740,
Los ensayos clinicos que comparan los resultados en términos
de curacion para el tratamiento del cistocele obtienen unas
cifras muy superiores en los grupos que usaron mallas de
polipropileno (89 a 93%) frente a la cirugia convencional (59
a 72%)'°~"2. En los casos de plastia posterior se comunican
cifras de curacion del 89 al 100%***'. Segun la revisién de la
Cochrane del 2010 el riesgo relativo de recidiva de una
plastia anterior con cirugia tradicional respecto a la cirugia
con malla de polipropileno via transobturador es de RR 3,55
(1C95%: 2,29 ~ 5,51). En la misma revision, con respecto a la
plastia posterior, no existen diferencias significativas entre
la cirugia clasica y la cirugia con interposicién de la malla®.
Sin embargo, otra revision del DARE informa de una tasa de
éxito del 95% en la correccién del prolapso de clipula vaginal

con Apogee®2,
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En un ensayo clinico reciente se trataron mujeres con
prolapso recurrente anterior o posterior. La tasa de recidivas
en el grupo de cirugia clasica fue del 45,2%, muy superior a la
del grupo tratado con mallas (9,6%)??. En nuestro caso, de las
6 mujeres con prolapso recurrente solo una volvio a presentar
recidiva.

Debemos destacar el largo periodo de seguimiento de
nuestras pacientes (mas de 2 afos), dato importante a la
hora de poder evaluar la satisfaccion de las pacientes a largo
plazo. En la bibliografia consultada las medias del segui-
miento no superan nuestra cifra'®'%2%3773% 5glo encontra-
mos un estudio con una media de seguimiento de 35,7 me-
ses®',

La sensacion de peso o «bulto» en la vagina es el sintoma
mas frecuentemente relatado por las mujeres con prolapso
genital. En nuestra serie la referian el 98,8%, cifra similar a la
de otros trabajos'®'®?", Esta sensacién era mayor en las
mujeres premenopausicas, en las que tenian la edad de la
menopausia mas temprano, en las que presentaban cirugias
previas y en las diagnosticadas de histerocele. Estas asocia-
ciones parecen bastante légicas, sin embargo no encontra-
mos referencias en la bibliografia respecto a estos hallazgos.
Después de operarse solo un 14% de las mujeres seguian con
sensacion de peso, apareciendo dicho sintoma en la mitad de
ellas muy precozmente, aunque solo una paciente lo califi-
caba de muy molesto. Es de destacar que este sintoma se
relacion6 con las recidivas, pero no aparecié de novo en
ninguin caso.

La dispareunia es otro problema que nos causa preocu-
pacion en el seguimiento de las pacientes operadas de pro-
lapso, ya que casi la mitad de las mujeres de nuestra serie
mantenia relaciones sexuales, cantidad similar a la de otros
estudios'®?2,

El 35% de ellas referia coitalgia antes de la intervencion.
Después de operarse 8 pacientes (20%) se quejaban de dicho
sintoma, 4 (10%) de ellas de novo. Ademas este sintoma
aparecia ya al mes de operarse, aunque solo en 2 casos les
molestaba mucho. La cifra de dispareunia de novo es la
misma que la publicada por otros investigadores'®2%37, Ngu-
yen, en un estudio aleatorizado, publica la cifra de dispa-
reunia del 9% en el grupo de Perigee® y del 16% en el grupo de
plastia anterior tradicional, aunque esta diferencia no
resulto estadisticamente significativa®’. Tampoco encuentra
diferencias entre ambos grupos Fatton*. Nieminen, en otro
ensayo clinico, concluye que en el grupo de cirugias con
mallas vaginales la incidencia de dispareunia es menor que en
el grupo de plastias sin mallas'?. Incluso Gauruder-Burmester,
en un estudio de 120 mujeres sexualmente activas sometidas
a diversas cirugias con Perigee® y Apogee®, informa de que
ninguna mujer se quejo de coitalgia en relacion con la malla,
aunque un 11,7% tuvo «molestias menores» con las relaciones
sexuales*’. Otra investigacién demuestra que el uso de
mallas vaginales no tiene impacto sobre la funcién sexual®.
En un estudio aleatorizado recientemente publicado se com-
paré la funcion sexual de las mujeres y sus parejas después de
la intervencién de plastia anterior mediante cirugia clasica
o con mallas. Las pacientes operadas sin malla refieren una
mejoria de su funcidn sexual, y a las que se les coloco
una malla no. En los hombres no se encuentran diferencias
entre ambos grupos*®. Lukban en un estudio prospectivo con
200 mujeres operadas de plastias posteriores con Apogee®
solo encuentra un 1% de dispareunia®’.

Cuando preguntamos a nuestras pacientes por su grado de
satisfaccion con los resultados de la cirugia, el 81,4% se
sentian satisfechas, cifra parecida a la resefiada por Feiner
(80%)“®, pero algo menor que la referida por Rane (87,3%)*° y
Lubkan (94,5%)"”. En un estudio espafiol Zapardiel describe la
tasa de satisfaccion de las pacientes a los 6 meses de la
operacion con Prolif®, encontrando que las sometidas a
plastia anterior solo o plastia posterior solo con Prolif®
estaban un 100% de ellas satisfechas. Este porcentaje dismi-
nuia hasta un 71% con Prolif® anterior e incluso un 50% con
Prolif® posterior cuando cualquiera de estas mallas se aso-
ciaba con una banda TOT por incontinencia de orina'”. Este
sintoma parece ser muy valorado por las pacientes, y pen-
samos que es el responsable de la mayoria de los casos de
no satisfaccion. Parece necesario realizar estudios disefiados
ad hoc para valorar el impacto de la correccion de los
cistoceles con mallas de polipropileno sobre la incontinencia
de orina posterior.

Preguntadas las pacientes si se volverian a operar contes-
taron afirmativamente el mismo nimero (81,4%) que las que
se sentian satisfechas. Es de destacar que de las 5 mujeres
con recidiva que contestaron 4 manifestaron que se sentian
satisfechas y volverian a operarse, al igual que las mujeres
que seguian presentando incontinencia urinaria o la presen-
taban de novo, debido probablemente a la mejoria de otros
sintomas. En el estudio de Lubkan el 100% de las pacientes
recomendarian este tipo de intervencion a una amiga que
sufriera de prolapso vaginal'’.

Muchos investigadores han realizado cuestionarios valida-
dos de indices de calidad de vida. Algunos trabajos bien
disefiados han demostrado una mejoria con el tratamiento
Perigee®*"*°, Sin embargo, en la mayoria de los ensayos
clinicos no existen diferencias entre los grupos de mujeres
tratadas con mallas y las tratadas con cirugia cla-
sica?22:37:3951 |3 propia Cochrane y la FDA concluyen
que en el caso de la plastia anterior por cistocele se demues-
tra un significativo mejor resultado anatémico con el uso de
mallas de polipropileno que con la cirugia convencional. Sin
embargo, no se demuestra un beneficio sobre los sintomas
subjetivos o sobre la calidad de vida. En el caso de la plastia
posterior no existe evidencia de que el uso de mallas tenga
beneficios sobre la cirugia tradicional® 3.

Nuestro estudio, con sus limitaciones, hace varias apor-
taciones interesantes: es uno de los pocos trabajos espaoles
publicados sobre este tema, el seguimiento de nuestra casuis-
tica es de los mas prolongados que podemos encontrar, y las
cirugias, aunque perfectamente regladas, fueron realizadas
por varios ginecologos diferentes, lo que se acerca mas a la
realidad de las plantillas cambiantes de nuestros hospitales.
Esta diversidad demuestra que son técnicas quirurgicas repro-
ducibles y con buenos resultados en términos de curacion,
escasas complicaciones e indice de recidivas muy bajo.

Es necesario seguir investigando con estudios bien dise-
fnados el impacto real sobre la incontinencia de orina, la
mejoria de los sintomas subjetivos y la calidad de vida de
nuestras pacientes.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Proteccion de personas
y animales. Los autores declaran que para esta investigacion
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no se han realizado experimentos en seres humanos ni en
animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que han
seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacién de datos de pacientes y que todos los pacientes
incluidos en el estudio han recibido informacion suficiente y
han dado su consentimiento informado por escrito para
participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.
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