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INTRODUCCION

Una de cada nueve mujeres se sometera a una cirugia para correccion de piso pélvico en el transcurso de
su vida, con un aumento de la incidencia a medida que avanza la edad. Aunque no es una condicién que
amenaza la vida, el prolapso genital si alterara la calidad de vida de una mujer, llegando a estar dentro de
las 10 primeras causas de alto costo en el sistema de salud.

Obstaculos para el diagnéstico y el tratamiento incluyen una interpretacion errénea de las condiciones
especificas de cada paciente y la creencia que el tratamiento es igual para todas, en vez de una
evaluacion exhaustiva antes de iniciar el tratamiento. En esta guia, se plantea un esquema basico y
completo para el diagnostico, asi como el enfoque terapéutico, los cuales pueden ser utilizados por los
médicos generales para identificar las pacientes con estas condiciones e iniciar el tratamiento para los
problemas de base.

EPIDEMIOLOGIA

Una muijer tiene el 11% de posibilidad de tener una disfuncién del piso pélvico, tan severa durante su vida,
gue requerira tratamiento quirdrgico (1). Teniendo en cuenta que la poblacion mayor de 65 afios, se ha
incrementado en América en los Ultimos afos, con un aumento entre los afnos 1990-2000 de 31 a 34
millones de personas, el 30% de estas pacientes consultaran por prolapso genital (1).

Se estima que en el afio 2030, habra 20 millones de mujeres entre 45 y 65 afios de edad, y 43 millones
serdn mayores de 65 afos. Es decir que habra 63 millones de mujeres que tendran riesgo de prolapso
genital en el afio 2030 (1).

Aproximadamente 200.000 cirugias son realizadas por prolapso genital, teniendo un costo de mas de 1
billén de ddlares anualmente (2).

El éxito de un procedimiento para correccion de prolapso genital, va a depender de la evaluacién
preoperatoria y del tratamiento especifico para el defecto encontrado, ya que se tienen estadisticas que el
30% de las pacientes operadas, requerirdn una segunda intervencion (3).



ETIOLOGIA

Es compleja y multifactorial. Pero en si, todo se redne en la pérdida del soporte fibro-muscular de la
region pélvica (3). El piso pélvico es un sistema dinamico y complejo que da soporte a las viceras pélvicas
y la vagina. El soporte del piso pélvico femenino depende de una serie de elementos que incluyen el
aparato 6seo, muscular, nervios. Sin embargo se reconoce que una vez afectada la tonicidad y soporte
del componente muscular, el rol mas importante lo ejercera la fascia endopélvica, la cual sera sometida a
tension y puesta a prueba toda vez que el debilitamiento fiboromuscular (superficial o profundo del periné)
este comprometido.

Para entender el sistema de soporte pélvico, es Util subdividirlo en tres ejes: Eje vertical superior, el eje
medio horizontal, y el eje vertical inferior. La fascia endopélvica mantiene la integridad de estos ejes para
el soporte de las viceras. Esto fue descrito por De Lancey y es lo que se conoce como los Niveles de De
Lancey (Figura 1). El Nivel 1 hace referencia a la suspension superior de la vagina a los ligamentos
cardinales y uterosacros del Utero. Las manifestaciones clinicas del defecto a este nivel incluyen el
prolapso apical del cuello uterino o de la clpula en pacientes histerectomizadas. Ademas, los datos
recientes describen la importante correlacion clinica entre el dafio del Nivel 1 y su contribucién en la
gravedad del defecto en la porcién apical y en el tamafio del cistocele (7). El Nivel 2 es el soporte lateral
de la vagina al arco tendinoso de la fascia endopélvica; sus manifestaciones clinicas incluyen el prolapso
de la pared vaginal anterior y la asociacién con incontinencia urinaria de esfuerzo. Por ultimo el Nivel 3 es
el soporte distal de la vagina al diafragma urogenital y cuerpo perineal, esto se manifiesta con la aparicion
de rectoceles distales o descenso perineal, llevando en casos extremos a incontinencia anal (7).

Figura 1 Niveles de soporte pélvico correspondientes a los descritos por De Lancey.

Revisando la literatura, se ha establecido que el parto vaginal y la edad, son factores de riesgo
importantes, para el prolapso genital (3). Los mecanismos especificos por los cuales estos dos factores
estan relacionados con la falta de soporte a nivel pélvico, se desconocen (3). Por décadas, los cirujanos,
han reconocido que las mujeres con prolapso, exhiben anormalidades en el tejido conectivo del piso
pélvico. En los Ultimos afios, nueva informacion se ha recolectado para definir los mecanismos
moleculares y celulares, que confieren anormalidades estructurales y funcionales a los 6rganos pélvicos

(4.

Por definicion, la remodelacién del tejido conectivo envuelve 2 procesos, la sintesis y degradacion de la
matriz extracelular. En pacientes con prolapso genital, el proceso de remodelacion puede tener ciertas
aberraciones en cualquiera de los dos procesos (4). Estudios de Woessner y Brewer, indican que la
sintesis de matriz extracelular y la degradacion de colageno y elastina, estan regulados dramaticamente
en el Gtero durante el embarazo y en la involucién post-parto (4).

Se han realizado estudios en ratones, y se han encontrado mutaciones en el gen que codifica para la Lisil-
Oxidasa 1(LOXL-1), teniendo que en cuenta que esta enzima es codifica proteinas involucradas en la
organizacion y sintesis de las fibras elasticas que se encuentran involucradas en la patogénesis del
prolapso de 6rganos pélvicos (5).

De la misma forma la Fibulina-5 (FbIn5), y la Fibulina-3 (FbIn3), son proteinas especificas de la matriz
extracelular. La Fblin5, se encuentra en 6rganos ricos en elastina, mutaciones de ésta, van a generar



sobreproduccién de elastina, llevando a lo que se conoce como “Elastinopatias” dadas por perdida de
firmeza en la piel, anormalidades vasculares y enfisema. A nivel vaginal, el aumento de la concentracion
de elastina va a producir perdida del soporte. La Fblin3 estd mas relacionada con el soporte y la
integridad de la fascia (4).

Alteraciones en el equilibrio entre la sintesis, ensamblaje y degradacion de los componentes de la matriz

extracelular del piso pélvico, pueden resultar en una lenta, pero progresiva pérdida del soporte de los
organos pélvicos (4).

FACTORES DE RIESGO

Mas que un solo factor, se ha establecido que es mas probable que una paciente con prolapso genital
tenga combinaciones de factores anatémicos, fisiol6gicos, genéticos, estilos de vida y factores
reproductivos, los cuales interactian entre si para producir un desorden en el piso pélvico (6).

Se ha demostrado que cada uno de estos factores va a actuar de manera independiente y con efectos
acumulativos, durante la nifiez, adolescencia y la vida adulta.

Los factores de riesgo para desarrollar prolapso genital se han dividido en tres tipos o tres fases: Factores
predisponentes, Factores Incitantes y factores intervencionistas (6), estos son mencionados en la tabla 1.

(Incitantes es un término universal y no puede ser remplazado por otro de los sugeridos pues serian
abarcados por el término predisponentes que abarca otro tipo de factores)

Tabla 1 ( Tomada de la referencia 6)

FASE | FACTORES PREDISPONENTES

e  Constitucion genética
e Factores nutricionales
e  Control de esfinteres

FASE lI FACTORES INCITANTES

e Factores predisponentes materno-fetales (Forma y tamafio del piso pélvico,
macrosomia fetal, variedad de posicion en el momento del parto — Occipito
posterior persistente)

e Efectos de intervenciones obstétricas (Segundo periodo prolongado,
instrumentacion)

e Mecanismos de injuria (Avulsiobn muscular, ruptura del tejido conectivo,
compresion y ruptura de nervios)

FASE llI FACTORES INTERVENCIONISTAS

e Efectos de la edad

e Estrés sobre el piso pélvico (Ocupacion, obesidad, tos crénica)

e Factores que contribuyen al debilitamiento de los tejidos de soporte (uso
cronico de esteroides, atrofia muscular)

e Estilo de vida

Dentro de los factores predisponentes, se ha visto que hay variaciones normales en el crecimiento inicial y
el desarrollo de todas las partes del cuerpo. El desarrollo del piso pélvico, esta influenciado con base al
aspecto genético, la nutricién y el medio ambiente. Estos factores son tal vez, los mas importantes; ya que
una mujer que tenga estos tres factores bien desarrollados, nunca se va a enfrentar a un trastorno del
piso pélvico a pesar de someterse en un momento de su vida a los factores incitantes e intervencionistas

(6).

En la Fase Il, se menciona al embarazo y el parto como factores que alteran el piso pélvico,
especialmente el segundo periodo del parto. Entre menos lesiones se produzcan al momento del parto, se
considera que una mujer puede tener recuperacion completa de sus tejidos, sin experimentar en un futuro
una alteracion del piso pélvico. Sin embargo entre mas exposicion tenga a cualquiera de los factores
mencionados en la tabla 1, mas ser el riesgo y si ademas hay problemas también en la Fase |, el riesgo
se incrementara aun mas. Una mujer en condiciones normales, tiene un riesgo de desarrollar prolapso
genital del 48% con 1 a 3 partos, mas de 4 partos incrementara el riesgo en un 71.2% (3). Ya hemos
revisado el desarrollo inicial del piso pélvico, asi como la recuperacién posterior al parto vaginal tanto en
las Fases | y Il. Es después de esta vida reproductiva, alrededor de los 40-50 afios, en donde el soporte
del piso pélvico declina (Fase Ill); en primer lugar por los efectos propios de la edad, dados por el




hipoestrogenismo, la atrofia de los tejidos. En segundo lugar por los resultados del estilo de vida propio de
la paciente, asi como los efectos de la obesidad, enfermedades concomitantes y uso crénico de
medicamentos como se menciond en la tabla anterior.

EXPLORACION FiSICA

Es tal vez es el paso mas importante para realizar un enfoque adecuado de las pacientes, con el fin de

tener menos errores en el manejo los cuales seran reflejados en el numero de recurrencias que se
presenten.

En la exploracion general, se valorara el estado de salud y caracteristicas de la marcha. Asi mismo es
importante calcular el indice de masa corporal. Es importante descartar patologias que puedan estar
relacionadas con sintomas urinarios, enfermedades respiratorias, neurologicas, con especial atencion a
nivel lumbo-sacro, patologias colonicas o rectales.

Exploracién abdominal:

Después del vaciado vesical, mediante palpacion podremos evaluar la presencia vejiga palpable, de
masas corporales o visceromegalias, distribucion de la grasa corporal, cicatrices y diastasis de los
musculos rectos abdominales (10).

Exploracién neuroldgica:

Se divide en 4 partes. En primer lugar se debe evaluar el estado mental de la paciente, haciendo énfasis
en el estado de conciencia, orientacion, lenguaje y marcha. En segundo lugar, se realiza la evaluacion
perineal para valorar la sensibilidad (10). Los segmentos S2-S4 inervan la vejiga, la uretra, el recto y el
canal anal. Con la paciente en posicién de litotomia, evaluaremos los dermatomas sacros S2-S4 y los

miotomas inervados por S2-S4 lo que nos informara sobre la integridad de estos; con el extremo romo de
un hisopo valoramos la sensibilidad perineal (Figura 2).

Figura 2: Exploracion vulvar y perineal de acuerdo a la distribucion de los dermatomas.

El tercer paso es la evaluacion de la funcibn motora, evaluando el tono del musculo Pubocoxigeo. Se
introducen los dedos medio e indice en la vagina, se separan 3 cm con una ligera flexion (evaluaciéon en
reposo Tabla 2) y se indica a la paciente que contraiga sobre los dedos valorando la tensién muscular
(tabla 3) (8-9). La evaluacion del tono anal, se realiza mediante tacto rectal, analizando la resistencia a la
penetracion del dedo indice y durante la contraccion voluntaria sobre el mismo.



VALORACION DEL TONO EN REPOSO DE LOS MUSCULOS ELEVADORES DEL ANO ( Escala
Oxford).*

TABLA 1.

Grado 0 : Musculo no palpable.

Grado | : Musculo papable pero muy flacido, hiato genital amplio, resistencia minima a la distension.

Grado Il : Hiato Genital amplio pero con alguna resistencia a la distension.

Grado 1l : Hiato genital bastante estrecho, con resistencia a la palpacion pero facilmente distesible.

Grado IV : Hiato Genital estrecho, los musculos pueden ser distendidos pero existe alta resistencia a la
distension o el dolor.

Grado V : Hiato Genital muy estrecho, no se logra distender, sensacion “en lefia”, posiblemente con dolor
“vaginismo”.

*Tomada de la referencia 8.

VALORACION DEL TONO DURANTE LA CONTRACCION DE LOS MUSCULOS ELEVADORES DEL
ANO ( Escala Oxford).*

TABLA 2.

Grado 0 : No Contraccion.

Grado | : Occilante.

Grado Il : Debil.

Grado Ill : Moderada ( Con elevacion).

Grado IV : Buena ( Con elevacion).

Grado V : Fuerte ( Con elevacion).

*Tomada de la referencia 9.

El dltimo paso dentro del examen neuroldgico, es la valoracién de la integridad de los reflejos. El reflejo
bulbocavernoso se realiza estimulando bilateralmente el area paraclitoroidea y observando la contraccion
involuntaria del ano. El reflejo perineal se evalla de la misma forma estimulando la horquilla vulvar (10),
como se muestra en la figura 3.

Figura 3: Exploracion vulvar en la bisqueda de los reflejos bulbocavernoso y Perineal.




Exploracién Vulvar:

La inspeccién de los genitales externos esta dirigida a la localizacion de cicatrices, lesiones
dermatoldgicas y/o signos de irritacion, inflamacion o atrofia.

Durante la exploracion mediremos:

- La distancia vulvoanal, desde el arco pubico hasta la horquilla posterior que mide
aproximadamente de 4 a 6 cm. Esta medida nos permite valorar el hiato urogenital y la
posibilidad de prolapso genital, grado de lesion del suelo pélvico.

- El cuerpo perineal, de la horquilla posterior al borde superior del esfinter anal externo, que es de

2 a 4 cm aproximadamente, y nos evalla el espesor del tabique rectovaginal y la movilidad del
cuerpo perineal.

Exploracién vaginal:

La exploracion vaginal se realizara con la paciente en posicion de litotomia.

- Inspeccion: Estard orientada a la deteccion cicatrices de episiotomia o con antecedente de
cirugia vaginal, desgarros, signos de déficit estrogénico, presencia de secreciones anormales,
fistulas, prolapso de la mucosa uretral o de cartncula uretral externa (10).

- Exploracion: Valorar el grado de trofismo vaginal, la presencia de masas pélvicas por tacto
bimanual. Capacidad vaginal, su tamafio, longitud y alteraciones de su eje. Evaluar los posibles
defectos del sistema de sostén implicados en la continencia y en el soporte de los 6rganos
pélvicos (10).

Exploracion del prolapso:

Se realiza con maniobra de esfuerzo y por compartimentos. Para ello sugerimos que se aplique la valva
posterior del especulo primeramente sobre la pared vaginal posterior, asi estaremos evaluando la pared
vaginal anterior en reposo y en esfuerzo. Posteriormente hariamos la maniobra contraria para evaluar la
pared vaginal posterior. Por Gltimo observariamos si hay un descenso del cuello cervical o la clpula
vaginal, con lo cual valorariamos el soporte apical.

a) Prolapso de la pared vaginal anterior: Se explora a la paciente en posicién genupectoral,
deprimiendo con una valva la cara posterior de la vagina en sentido craneal (11).

El cistocele se divide en anterior o posterior, en funcién de su relaciéon con la cresta o rodete inter-
uretérico de la vejiga, este se localiza en la cara anterior de la vagina a 25-30 mm del orificio cervical
externo.

El cistocele anterior, es aquel que la afecta la parte distal y media de la pared vaginal anterior (anterior y
distal al rodete inter-uretérico de la vejiga). Es una consecuencia de la ruptura o debilidad del tejido
conjuntivo y fascias de sostén de la porcién inferior de la pared vaginal anterior en su unién arco
tendinoso, los ligamentos pubouretrales y uretropélvicos. Esto provoca un defecto del soporte uretral, del
cuello vesical, unién uretrovesical y uretra proximal, por lo que estd frecuentemente asociado a
incontinencia urinaria de esfuerzo (11).

El cistocele posterior, es el que se localiza por encima de la protuberancia interureteral y que afecta al
segmento proximal (posterior) de la pared vaginal anterior. Es generalmente asintomatico, salvo que sea
un prolapso severo, 0 se asocie a un cistocele anterior.

Entendiendo esto, los defectos del compartimiento anterior se dividen en 4 subtipos, como se demuestra
en la figura 4:

» Defecto paravaginal: Indica que existe un punto de ruptura o elongacion de la fascia endopélvica
(fascia pubocervical) a nivel de su insercién uni o bilateral al arco tendinoso de la fascia pélvica.
Son la causa frecuente de cistouretrocele.

+  Defecto transverso: Es un defecto de soporte entre la union de la fascia pubocervical y cérvix y
base del ligamento ancho, suele encontrarse en pacientes con prolapso uterino que conservan
un buen soporte del cuello vesical.



« Defecto distal: Es un hallazgo fisico raro. Suele estar presente en pacientes con vulvectomia
radicales que presentan amputaciones distales de la uretra. La uretra distal esta desprendida del
diafragma urogenital, presentan IUE con minimo uretrocele.

« Defecto central: Son rupturas centrales de la fascia endopélvica. Pueden ocurrir después de la
suspension alta de la porcion lateral de la fascia vaginal, tipico de la intervencién de Burch, y rara
vez tras la reparacion del defecto paravaginal.

Dy Dlstal

Lateral o
paravaginal

Central

Transverso

Figura 4: Diferentes defectos del prolapso vaginal anterior definidos como cistoceles.

b) Prolapso de cupula vaginal: Con respecto al prolapso de la clpula vaginal tras una histerectomia por
debajo de la espina ciatica es signo evidente de defecto de los mecanismos de suspension, que se
debera diferenciar de elongaciones del cérvix (Figura 5) mediante la valoracion de POPQ.

Figura 5

En pacientes histerectomizadas, localizaremos las marcas de insercion de los ligamentos Utero-sacros
que quedan representadas como unos “hoyuelos” en la cupula vaginal (11).

c) Prolapso de pared vaginal posterior: Evaluaremos mediante tacto rectal la integridad y tono anal, si
existe saco herniario con o sin contenido intestinal, la consistencia de las heces, etc. La exploracién de
compartimento posterior es muy similar al del anterior. Debemos de evaluar la integridad del tabique
recto-vaginal, observando los defectos centrales de la pared posterior y los defectos laterales que separan
el tejido conjuntivo perirrectal del elevador (11), (figura 6).



Figura 6: Pared vaginal posterior evidenciando un rectocele.

CLASIFICACION

El sistema de clasificacion actual para hablar de los defectos del piso pélvico, es el sistema POP-Q (Pelvic
Organ Prolapse Quantification), el cual es reproducible con un nivel de evidencia 1 (12). La idea es
estudiar a la paciente en posicién de litotomia dorsal o decUbito lateral izquierdo, ayudandonos de un
espéculo, se localizan unos puntos anatémicos de referencia con respecto al himen (Figura 7):

- Aa: 3 cm proximal al meato uretral externo en la linea media (Pliegue uretrovesical).

- Ba: Es la porcién mas distal de la pared vaginal anterior que se localiza a 3 cm del punto Aa
(Entre este ultimo y el cuello uterino).

- C: Borde distal del cuello uterino.

- D: Fondo de saco de Douglas (NO utilizado en las pacientes histerectomizadas cuya medicion
seria trasladada a la del punto C).

- Ap vy Bp: Son los puntos anélogos, identificados en este caso sobre la cara posterior de la
vagina.

- TVL: Longitud total vaginal. Medida desde el introito vaginal hasta el punto D.

- Ha: Hiato genital, se mide desde el borde inferior del meato uretral hasta linea media posterior
del himen.

- Pb: cuerpo perineal, se mide desde la linea media posterior del himen hasta el centro del ano.



Figura 7. Evaluacién del POP-Q y sus diferentes puntos de medicién.

Una vez se ubican estos puntos, se realiza la medicion de cada uno de ellos con respecto a la distancia
gue hay de estos hasta el introito vaginal. En condiciones normales, es decir si ho hay prolapso, estos
puntos normalmente deben tener las medidas que se mencionan en la tabla 2. De no ser asi, se
considerara que hay prolapso genital, y el estadio sera determinado de acuerdo al punto que presente el
mayor descenso de todos (12, 13).

Tabla 2

Aa Ba C

-3cm -3cmde Aa -7-8cm
GH CP D

5cm 3cm -10 cm
Ap Bp TVL
-3cm -3cmde Ap 8-10 cm

ESTADIO 0: No hay prolapso. Puede haber descenso fisioldgico de hasta 1-2 cm.

ESTADIO I: El punto que mas desciende llega hasta menos de — 1 cm del himen. (Figura 8).



Figura 8. Evaluacion del grado de descenso uterino con respecto al punto 0, definido a nivel del introito
vaginal. En este caso un prolapso apical estadio IC (al encontrarse el punto C menor a -1).

ESTADIO 1I: La porcién mas distal del prolapso esta entre — 1y + 1 cm. (Figura 9).

Figura 9. Representacion de un prolapso apical Grado IIC. Por encontrarse el punto C aproximadamente
a nivel del introito (entre -1y +1).

ESTADIO lll: Entre + 1 cm protruyendo no mas de 2 cm menos que la longitud vaginal total. La formula es
entre +2 - (LVT — 2). (Figura 10).
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Figura 10. Representacion de un prolapso apical Grado IIIC.

ESTADIO 1V: Prolapso genital completo. (Mayor a LVT-2 en forma positiva).

TRATAMIENTO

No existe evidencia para recomendar algun tipo de tratamiento, ya que no existen estudios aleatorizados
gue comparen la efectividad de los diversos tratamientos (14). En cuanto definir manejo conservador Vs
cirugia, la literatura es clara, no hay evidencia que soporte algin tipo de superioridad de los manejos
conservadores (14).

No obstante, la severidad de prolapsos, la edad de la paciente, la vida sexual de la misma (activa o
ausente), grado de atrofia vaginal, estado neurolégico actual, las comorbilidades definidas por las
enfermedades concomitantes al prolapso y los deseos de la paciente nos podran ayudar a iniciar un
manejo no quirdrgico, dentro de los cuales el uso de pesarios vaginales cada vez tiene mayor aceptacion,
dado su bajo costo y alta tasa de satisfaccion a corto y largo plazo (20-21). Dentro de las principales
indicaciones de pesarios podemos encontrar: Prolapso pélvico sintomatico, cirugia correctiva de prolapso
no deseada o recomendada, herramienta de diagnostico (prediccién del resultado quirdrgico), correccidén
de la incontinencia urinaria y complicaciones del embarazo. No obstante la Ultima revision de la libreria
Cochrane anota que no existen suficientes estudios con nivel de evidencia | grado de recomendacion A o
IB que avalen su uso rutinario en las pacientes con prolapso (22).

De acuerdo a lo anterior y a la experiencia del médico tratante, se discutiria concomitantemente al manejo
conservador la cirugia como opcién terapéutica siempre y cuando la misma este indicada (en principio
dependera de la sintomatologia de la paciente y las quejas que ésta presente en relaciéon a su
expectativas y calidad de vida, haciendo la salvedad que estadios menores al grado Il no serian en
principio candidatos a manejo quirdrgico). El objetivo de la cirugia es, en cualquier técnica quirdrgica,
recuperar la anatomia vaginal, recuperar funcién sexual, restaurar y preservar funcion vesical e intestinal.

No es el objetivo de esta guia hablar de las diversas técnicas quirtrgicas descritas a lo largo de la historia
para la correccion de defectos del piso pélvico, ya que éstas estan descritas en los libros. Nuestro objetivo
es dar a conocer los nuevos planteamientos que se tienen del manejo quirdrgico de los prolapsos pélvicos
basados en la mejor evidencia.

Con técnicas tradicionales el riesgo de requerir reintervenciéon es del 30-40% (14). Con una media de
intervalo entre la primera y la segunda cirugia de 12,5 afios. Por eso cirugias como la histerectomia
vaginal con correccion de celes tradicional para el manejo del prolapso genital completo como tratamiento
de un defecto apical principalmente (y de pared vaginal anterior y posterior concomitantes) deben
descartarse como las convencionales para el abordaje de estas patologias (La no fijacion de la Neo-



clpula vaginal a una estructura tendinosa realmente indemne permite que el riesgo de falla terapéutica
sea de aproximadamente del 80%).

Asi tratando de prevenir futuras recidivas es que se han descrito nuevos procedimientos como es la
reparacion de sitio especifico y méas recientemente la utilizacion de las mallas.

Las técnicas convencionales de correccion de cistocele y rectocele tienen altos porcentajes de
recurrencia, como se mencion6 anteriormente. Para evitar esto, el objetivo es recordar claramente la
anatomia, y por lo tanto entender que la correccion del defecto especifico a nivel de la fascia
vesicovaginal o tabique rectovaginal, va a llevar a tener mejores resultados en un futuro (15).

Una revision sistemética en Cochrane en el 2009, compara la sacrocolpopexia abdominal Vs la
colpopexia sacro espinosa por via vaginal, y demuestra una superioridad de la técnica abdominal, en
cuanto a que hay una tasa inferior de prolapso de clpula vaginal (3 de 84 pacientes frente a 13 de 85;
RR 0,23, IC del 95%: 0,07 a 0,77). Aunque la tendencia hacia una menor tasa de re intervencién con la
sacrocolpopexia, no fue estadisticamente significativa (RR 0,46, IC del 95%: 0,19 a 1,11).

También se encontré menos dispareunia postoperatoria (7 de 45 pacientes frente a 22 de 61; RR 0,39,
IC del 95%: 0,18 a 0,86) y menos incontinencia urinaria de esfuerzo postoperatoria (14 de 47 frente a 28
de 81 pacientes, RR 0,55, IC del 95%: 0,32 a 0,95) en el grupo abdominal (15). Las Unicas ventajas de la
técnica vaginal, fueron la menor duracion del procedimiento, menores costos, retorno mas rapido a las
actividades laborales (15).

En la misma revision se evaluaron los resultados para el prolapso de la pared vaginal anterior, La
reparacion anterior estandar, se asocié con mas recurrencia de cistocele, que cuando se complementa
con malla de poliglactina (RR 1,39, IC del 95%: 1,02 a 1,90) o injerto porcino (RR 2,72, IC del 95%: 1,20
a 6,14) (15). Asi mismo en un RCT realizado por Hiltunen y cols, realizaron una comparacién entre la
colporrafia anterior con o sin colocacion de malla de poliglactina. Encontraron que la tasa de curacién a 1
afio (definida como POPQ 0 o 1), fue significativamente mayor en los casos de realizacion de colporrafia
mas malla (61,5% vs 93,3%, P <0,001) (19). Por otra parte, las mujeres a las que se les asocié malla,
tuvieron una tasa mas alta de aparicion de incontinencia urinaria de novo (22% vs 10%, P <0,02) y
exposicion de la malla (17% vs 0%). Con estos resultados, este ensayo ilustra el balance de riesgos y
beneficios que el cirujano y la paciente deben tener en cuenta antes de considerar el uso de malla vaginal
o injerto para el tratamiento del prolapso de 6rganos pélvicos (19). Cabe anotar que los principales
metaanalisis acerca de estos temas llevan tan solo un seguimiento de tan solo 3 afios a la fecha.

Al revisar el articulo original y otras revisiones sistematicas de la literatura se habla a favor del uso de
mallas en el compartimento anterior en casos de recidivas de prolapsos con técnicas convencionales,
inadecuado tejidos nativos para la correccién convencional, multiples factores intervencionistas, la
presencia de varios factores predisponentes o incitantes concomitantes o aquellos casos de prolapsos
mayores o iguales a los grados Il (de la pared vaginal anterior).

Teniendo en cuenta la correccion apical, la colpopexia sacra con malla de polipropileno es el estandar de
oro en el tratamiento de este defecto. Presenta menor indice de recidiva y restaura mejor la anatomia y
orientacion del canal vaginal, disminuyendo la dispareunia. Se acompafia de una morbilidad potencial
entre 1,2-9 % (como hemorragia, lesion uretral, erosion o extrusion de la malla) (16). El advenimiento de
kits para la reparacién de los defectos del piso pélvico, que recientemente vienen utilizandose en nuestro
pais, muestra resultados prometedores, sin embargo requiere de una evaluacion a largo plazo.

El uso de mallas en los defectos de pared posterior hasta el momento no ha mostrado resultados
superiores a las técnicas tradicionales y en el caso de los enteroceles no esta suficientemente
documentado (15,16, 19).

Hay que anotar que la via vaginal (correccion del prolapso de pared vaginal posterior) se asocié con una
menor tasa de rectocele recurrente y/o enterocele al compararla con la via transanal (RR 0,24, IC del
95%: 0,09 a 0,64). Aungue hubo una mayor pérdida de sangre postoperatoria y uso de analgésicos (15).
Sin embargo, los datos sobre el efecto de la cirugia sobre sintomas intestinales y la recurrencia con el uso
de las mallas, no fueron suficientes para el metanalisis.

Las cirugias de correccion de prolapso con aumento (prétesis sintéticas o bioldgicas) por via vaginal, se
han vuelto cada vez mas populares en los Gltimos afios. El creciente uso de materiales sintéticos, la
mayoria de ellos no absorbibles, dio lugar a progresos espectaculares y al desarrollo de nuevas técnicas
quirtrgicas. Ensayos aleatorizados de colocacién de mallas transvaginales se han publicado
recientemente, revelando mejores resultados anatdomicos y cuantitavos, sin embargo el impacto sobre la
calidad de vida y la tasa de reintervenciones asociadas al fallo del procedimiento inicial no han sido



estadisticamente significativas al ser comparadas con la cirugia de correccioén sitio especifica para los
prolapsos vaginales anteriores y posteriores.

A principios del siglo XX se utilizaron los auto injertos como fascia lata, aponeurosis de recto abdominal y
pared vaginal, para dar paso posteriormente a los biomateriales que han evolucionado progresivamente a
lo largo del tiempo, dando origen a una gran variedad con caracteristicas particulares, que

requiere el conocimiento profundo de las mismas para asi establecer sus ventajas y desventajas. El
polipropileno macroporo monofilamento - tipo | conocido también como Prolene “Soft” (Ver tabla 4), es el
material mas utilizado en la actualidad a nivel mundial, porque ademas de su gran flexibilidad y alta
resistencia (caracteristicas importantes para la adecuada incorporacion al tejido

y bajas tasas de recidiva), su entramado permite el paso de los macrofagos (principal mecanismo de
defensa ante la presencia de bacterias) disminuyendo la tasa de infecciones que presentaba el uso de
otros materiales (16).

Tabla 4
Clasificacion del material sintético segun
el tamano de los poros

Tipo 1 Macroporo > 75 micras: permite la
infiltracion del implante por fibroblastos
y macrofagos facilitando la sintesis
de colageno y la defensa de las
infecciones.

Tipo2 Microporo < 10 micras. (Gorete,
Teflon)

Tipo3 Macroporos con multifilamentos o
elementos microporos (Mersilene)

Tipo 4 Biomateriales

A principios de esta década el advenimiento de los “Kits” (prétesis + agujas) de material protésico
revoluciond drasticamente el tratamiento quirdrgico del prolapso genital, estandarizando la técnica y
haciéndola mucho mas accesible, de la misma forma como llegaron las cintas suburetrales en el
tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo (16).

Se esta trabajando actualmente en la asociacion del Prolene “Soft” y elementos como antibidticos y
peliculas de biomateriales como el colageno, los cuales representan las dos grandes vertientes de
investigacion. Sin embargo, a pesar del gran esfuerzo en conseguir el material ideal en el corto y mediano
plazo, parece distante esta posibilidad, por lo cual estamos obligados a implementar

con mucha cautela y discrecion los dispositivos disponibles en la actualidad (16).

Todas ellas estan disefliadas con el mismo material (polipropileno macroporo, monofilamento)
acompafiado con un set de agujas que varian segun la casa comercial (ver Tabla 5). Para su colocacion
coinciden con el abordaje, transobsturatriz e isquiorrectal segiin una técnica estandarizada.



Material protésico disponible

CASA COMERCIAL NOMBRE

Johnson & Johnson GYNECARE, PROLIFT

Meditec NASCA (PROMEDON)
Equisa (AMS) APOGEE Y PERIGEE (AMS)
Tabla 5.

Querer resumir todos los aspectos de cada uno de los procedimientos quirdrgicos escapa de los objetivos
de esta guia, por lo cual a continuacion les presentaremos las tendencias quirdrgicas mas relevantes que
actualmente se practican respaldadas por consensos internacionales. El tratamiento quirtrgico del
prolapso genital con o sin mallas tiene dos orientaciones terapéuticas principales (16):

1. Reconstruccion: sustituye, imita o repara las estructuras que mantienen la estatica pélvica. Reservada
para aquellas pacientes que desean conservar su funcion sexual.

2. Compensacion: busca la mejor forma de aliviar los sintomas, con técnicas que no siempre respetan la
disposicion anatémica normal de las estructuras pélvicas. Realizada en casos en los cuales la cirugia
tradicional es el pilar fundamental del tratamiento.

Objetivos generales de las cirugias con mallas:

- Compensar el tejido nativo deficiente.

- Mejorar el resultado a largo plazo.

- Maximizar el resultado anatémico.

- Corregir los multiples defectos.

- Serincorporado con la menor reaccion tisular posible.
- No predisponer a la infeccion.

- Mantener la funcion sexual, urinaria e intestinal.

El uso de prétesis ginecolégicas exige, como en todos los procedimientos quirdrgicos, una evaluacion
preoperatoria exhaustiva, que incluya entre otras cosas:

» Adecuado diagndstico de la patologia a tratar.

» Conocer las alteraciones funcionales en la miccion, evacuacion, y vida sexual.

+ Control adecuado de los factores de riesgo de recidiva (obesidad, tos crénica, estrefimiento).

» Garantizar el adecuado trofismo vaginal.

+ Excluir procesos infecciosos genitourinarios.

» Consentimiento informado (informar exhaustivamente a la paciente de los riesgos y beneficios del
procedimiento a realizar.

« Por ultimo, pero no menos importante, se deben conocer y manejar ampliamente las técnicas quirdrgicas
tradicionales.

Las contraindicaciones para el uso de las mallas, son claras y especificas, ademas deben tenerse
siempre en cuenta para elegir que paciente sera o no candidata a su colocacién. Se ha visto que
enfermedades del tejido conectivo, enfermedad pulmonar crénica, tabaquismo y prolapso estadio 1l o IV,
son factores de riesgo para recurrencia del prolapso a pesar de la colocacién de una malla (19).

No esté indicada su colocacion en mujeres embarazadas o con deseo de embarazo en futuro, tampoco en
mujeres con antecedente de radioterapia pélvica (19).

Asi mismo como contraindicaciones absolutas se encuentran una infeccion local o sistémica
concomitante, cirugia colorectal en el mismo tiempo quirdrgico, el uso crénico de esteroides, diabetes no
controlada, tabaquismo, o cualquier condicion que comprometa el estado inmunoldgico de la paciente
(29).

Pre-quirdrgicamente se ha recomendado tener una mucosa vaginal bien estrogenizada, en especial
aquellas pacientes con atrofia marcada y que vayan a ser llevadas a cirugia de aumento con protesis. Por
tal razén se recomienda el uso de estrogenos en crema de forma intravaginal a dosis de 0.5 a1 gr/dia 2 a
3 semanas previo a la cirugia (19).

Intraoperatoriamente se recomienda posicion de litotomia con las rodillas flexionadas a 90 grados y la
hidrodiseccion de la mucosa vaginal previa a la incision con 20 a 80 ml de lidocaina al 0.5% (19).



En el momento de la colocacién de la malla la recomendacién méas importante es dejarla libre de tension,
ya que ésta se contrae en mas del 20%, y esto evitara la erosién y el dolor POP.

Otro punto a tener en cuenta es que aproximadamente el 30-40% de las pacientes pueden desarrollar
incontinencia urinaria de novo posterior al cirugia (15). Motivo por el cual la Sociedad de Continencia
Urinaria en el dltimo consenso publicado en 2010 recomienda que todo prolapso genital mayor o igual a
grado Il requiera la realizacion de una Urodinamia previa al tratamiento quirirgico a fin de buscar
incontinencia urinaria oculta (23). Posterior a lo cual, previa evaluacion clinica, se definira la pertinencia o
no de colocar una cinta para tratamiento de incontinencia urinaria de esfuerzo.

Asi tenemos que cada paciente amerita la evaluacion integral de sus factores de riesgos para ser llevada
a cirugia vaginal reconstructiva secundaria a prolapsos genitales. Dichas medidas no solo evaluaran los
factores de riesgos personales para una complicacion que ponga en peligro la vida de la paciente, sino
también aquellos que predispongan a una recidiva del prolapso, reintervenciéon de la paciente por
complicaciones nuevas o secundarias a la primera cirugia practicada intra o extra institucionalmente.

En la tabla 6 sugerimos las principales recomendaciones para el abordaje de del tratamiento de los
prolapsos genitales.

Factores de Riesgos Grado de Prolapso Vida Sexual Conducta

Recidiva Genital Activa

Ausentes Menor a grado Il Presente Conservador.

Ausentes Grado Il Sintomatico Presente Cirugia Clasica ** Vs Manejo
con Pesario.

Ausentes Mayor al GlI Presente Cirugia Cléasica ** Vs Cirugia
con Malla 8.

Presentes* Mayor GlI Presente Cirugia Con Malla §

Presentes* Mayor GlI Ausente Manejo Conservador
(Pesario) Vs. Cirugia
Obliterativa***

Tabla 6. Enfoque Terapéutico del manejo de Prolapsos Genitales.

*Factores de Riesgo: Se incluyen en esta categoria los Factores Predisponentes, Incitantes y los
Intervencionistas.

** Cirugia Clasica: Colporrafia anterior y posterior sitio especifica, Histerectomia vaginal + correccion de
celes con sacroespinopexia, Culdoplastia de Mcall.

*** Cirugia Obliterativa: Colpocleisis de LeFort, Vaginectomia Parcial o Total.

§ Cirugia con Malla: Colpopexia vaginal con Malla de Polipropileno, Colporrafia anterior y/o posterior con
Malla Polipropileno, Sacrocolpopexia con Malla.

COMPLICACIONES DE LAS MALLAS VAGINALES

La introduccién de nuevas técnicas para la correccion del prolapso genital, ha traido consigo
complicaciones asociadas al uso especifico de los materiales sintéticos (mallas, dispositivos metalicos), y
esto sumado a la técnica quirdrgica en si, se ha encontrado que alcanzan una tasa complicaciones del
10% en general (17, 18). En primer lugar, la extrusion de la malla es la complicacion mas frecuentemente
presentada, llegando a presentarse hasta en un 17% de 3 a 12 meses posterior a la colocacion (19). Este
porcentaje se puede incrementar cuando se realiza una histerectomia vaginal concomitante, lesion vesical
durante el procedimiento o tabaquismo (18, 19).

Le siguen en orden de frecuencia la infeccion de sitio operatorio con el 10%, dolor post-operatorio en un
9%, mal posicion de la malla en un 4%. En menor porcentaje se puede producir contractura de la malla
con deformidad severa de la vagina, causando dispareunia, dolor con la defecacién y disfuncion urinaria.
Para reducir esta complicacién, no se recomienda unir la parte anterior y posterior de la malla en el
momento de su colocacidn y posicionar libre de tension la misma.




Otras complicaciones menos frecuentes son la formacion de Granulomas en menos del 10% de los casos,
miccidn incompleta (17%), y la formacion de fistulas, que si bien no son frecuentes (menor al 1%), tiene
un impacto negativo en la calidad de vida a corto y largo plazo de la paciente (18 -19).

Se ha encontrado en todas las revisiones que este tipo de complicaciones se pueden presentar en los
primeros 2 afios posteriores a la colocacion de la malla (17).

Con respecto al manejo de estas complicaciones, se ha descrito la remocion de la malla, de forma
completa o parcial en los casos de erosion, infeccion, mal posicion, formacién de granuloma, coleccion
sub-uretral y dispareunia. Siendo las principales indicaciones de retiro (parcial o completa) de la malla de
manera prioritaria la infeccion, la extrusion o la exposicién sintomatica que no haya resuelto con el manejo
conservador ( observacion por un periodo de 2-3 meses con 0 sin aplicacion de estrégenos topicos
vaginales). La dosis de aplicacion de estrégenos, en caso de no estar contraindicada es 1gr cada noche
por 2 semanas y luego 3 veces por semana por 3 a 6 meses (7).

La decision con respecto al retiro total o parcial depende del compromiso local y de la facilidad o no de la
remocion (17) (Figura 11). Solo en casos de miccién incompleta (en caso de cintas antiincontinencia
urinaria), esta indicada la seccion de la malla (17).

Segun el ultimo boletin de la Sociedad Internacional de Continencia (ICS) (24) las complicaciones de las
mallas deben ser nombradas y clasificadas segun la nueva estandarizacion de la terminologia para las
mismas. Para la seleccion de la categoria se ha utilizado el principio que complicaciones menores pueden
involucrar a la protesis, especialmente en el lugar anatémico en donde esta fue insertada. Las
complicaciones mas severas involucrarian (i) la exposicion aumentada de la malla a las estructuras
anatémicas vecinas; (i) La apertura hacia los 6rganos adyacentes; y (iii) el compromiso sistémico. De
esta manera quedan formadas siete categorias principales en las cuales se debe clasificar y sub clasificar
de acuerdo a la presentacion de la complicacion y el tiempo en que fueron evidentes (Figura 12).

FIGURA 11. ALGORITMO DE MANEJO DE EROSION DE LA MALLA A VAGINA.

EROSION VAGINAL

<3mm o contraindicacién para <10 mm Erosién recurrente, infeccion, fistula,
dolor
uso de estrégenos o lesiones = a 10 mm.
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Observ 3 a 6 meses TOPICOS

e
Falla

Remocion del

Resolucion segmento de la
malla expuesta.

Continuar estrégenos

Falla

Escision de la
mayor parte de
la malla +
Prevencién
secundaria.



Figura 12. CLASIFICACION DE LAS COMPLICACIONES CON PROTESIS: POR CATEGORIA (C),
TIEMPO (T) Y SITIO (S). Tomado de la referencia 24.

Descripcion General

A ( Asintomatico)

B ( Sintomatico)

C (Infeccidn)

D ( Absceso)

1. Vaginal: No 1A: Hallazgos 1B: Sintomatica. 1C: Infeccion 1D: Absceso.
separacion, incluye anormales en la Molestias inusuales, | (Sospechada o
prominencia, prétesis o injerto al dolor, dispareunia presente).
palpaciény examen fisico. (incluyendo el
contraccion de la compafiero) y/o
malla sangrado.
2. Vaginal: 2A: Sintomatica. 2B: Sintomatica. 2C: Infeccidn. 2D: Absceso.
Exposicion < o Igual
alcm
3. Vaginal 3A: Asintomatica. 3B: Sintomatica. 3C: Infeccidn. 3D: Absceso.
Exposicion >a 1 cm 1-3Aa si no hay 1-3B (b-e) Si existe 1-3C/1-3D (b-e) si
o cualquier dolor relacionado dolor relacionado hay dolor
extrusion. con la protesis o el con la protesis o el relacionado con la
injerto. injerto. prétesis o el injerto.
4. Tracto Urinario: 4A: Lesion intra 4B: Otras 4C: Compromiso
Compromiso o operatoria pequefia | complicaciones del ureteral o del tracto
perforacion. (Ej. Perforacion tracto urinario urinario superior.
Incluyendo prétesis, | vesical). inferior, o retencion
fistulas y calculos. urinaria.
5. Intestino o Recto: | 5A: Lesidn intra 5B: Compromiso o 5C: Lesion intestinal | 5D: Absceso.
Compromiso o operatoria pequefia | lesidn rectal. grande o pequeiia, o
perforacion. (Rectal o Intestinal). compromiso de
Incluyendo prétesis, estos.
fistulas.
6. Piel y tejido 6A: Asintomitica, 6B: Sintomatica. Ej. 6C: Infeccion. 6D: Absceso.
musculo- hallazgo anormal al Secrecion, dolor o Formacién de tracto
esquelético: incluye | examen fisico. abultamiento. fistuloso.
secrecion, dolor,
abultamientoy
formacion de senos
fistulosos.
7. Compromiso del 7A: Complicacion 7B: Necesidad de 7C: Muerte.
paciente: Formacion | relacionada con grados mayores de *Complicacién
de hematomas o sangrado. Incluye la resucitacion o adicional.
compromiso formacioén de Unidad de cuidados - Sin sitio aplicable
sistémico. hematomas. Intensivos. (S0)
TIEMPO (T).
T1: Intra operatorio a 48 T2: T3: T4:
horas. 48 horas a 2 meses. De 2 meses a 12 meses. Mayor a 12 meses

SITIO ().

S1: Vaginal. Sobre la
linea de sutura.

S2: Vaginal.
Lejos de la linea de
sutura.

S3: En el pasaje de
los trocares.
No incluye
compromiso
abdominal (S5).

S4: Piel u otros
lugares musculo
esqueléticos.

S5: Intra abdominal.




+ Se pueden presentar multiples complicaciones en el mismo paciente. Las mismas deben ser descritas
sin importar que se presenten temprana o tardiamente.

++ Siempre debe usarse la graduacion mas alta para cada tipo de complicacion, sin importar si existe un
cambio a lo largo del tiempo.

CONCLUSIONES

El tratamiento sintomatico de los prolapsos genitales es cada vez un problema con mayor prevalencia en
nuestro medio. Durante las préximas 3 décadas el porcentaje de pacientes con dicha patologia serd mas
frecuente, al igual que las aproximaciones a un diagnostico y tratamiento subespecializado.

Dentro del abordaje terapéutico, deben explorarse todas las opciones desde el punto de vista practico y
costo efectivo, no solo desde la parte médica sino abordando las expectativas del paciente y siempre
sobre la base de un consentimiento informado que explique detalladamente los riesgos y posibles
complicaciones de cada intervencion.

Si bien la cirugia convencional ha tendido a caer en desuso ( en las nuevas escuelas, apoyadas por el
boom del marketing de la industria) tenemos que caer en cuenta que el uso de protesis en la cirugia
ginecoldgica necesita el conocimiento profundo de la anatomia y funcién del suelo pélvico, asi como el
manejo de las técnicas y principios quirdrgicos tradicionales, pilares fundamentales que permiten
establecer criterios bien definidos e individualizados de riesgo-beneficio a la hora de escoger el material y
la técnica mas adecuada para cada paciente en particular.

Al contrario de la percepcién de algunos colegas, esta nueva tendencia quirdrgica exige un entrenamiento
supervisado y exhaustivo al igual que cualquier otra técnica operatoria. En vista de la gran variedad de
dispositivos y la falta de literatura que respalde su uso indiscriminado se hace necesario el desarrollo de
ensayos clinicos adecuados y la implementacién racional del material protésico, reservandolo para casos
severos con altas probabilidades de recidiva.
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