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AbsTRAcT

objectives: To describe the experience 
with polypropylene monoprothesis use 
for anterior vaginal wall prolapse repair 
with or without urinary incontinence. 
design: Retrospective, longitudinal, 
series of cases study. setting: Hospital 
Nacional Cayetano Heredia, Lima, 
Peru. Participants: Patients operated 
for anterior vaginal wall prolapse. 
Interventions: All 44 patients operated 
of anterior vaginal wall prolapse during 
2008 consulted for sensation of vaginal 

bulk and 93,2% for loss of urine. Pelvic 
organ prolapse quantification (POPQ) 
determined 93,2% corresponded to 
III and IV degrees. main outcome 
measures: Vaginal prolapse and stress 
urinary incontinence cure. Results: 
All 44 patients had surgical treatment 
of anterior vaginal prolapse with 
polypropylene mesh and placement of 
intravaginal posterior sling, 19 (43,2%) 
with uterine preservation and 25 (56,8%) 
with vaginal hysterectomy. Immediate 
complications were 2 hematomas (8%) 
and 3 vaginal vault infection (12%), 

both in the vaginal hysterectomy group. 
Patients reported subjective cure of urine 
loss and sensation of bulk in all cases 
evaluated. conclusions: Polypropylene 
monoprothesis use can be safe, effective 
and with less morbidity for anterior vaginal 
wall prolapsed repair. Nevertheless more 
studies are needed to establish suitable 
results at long term.
Keywords: Pelvic organ prolapse, 
cystocele, urinary incontinence.

Resumen
objetivos: Describir la experiencia en el uso de monoprótesis de polipropileno para corrección 
del prolapso vaginal anterior con o sin incontinencia urinaria. diseño: Estudio retrospectivo, 
longitudinal, serie de casos. lugar: Hospital Nacional Cayetano Heredia. Participantes: 
Pacientes operadas de prolapso de pared anterior. intervenciones: Se estudió 44 pacientes 
operadas de prolapso de pared anterior durante el año 2008. Todas consultaron por sensación 
de bulto en vagina y 93,2% por pérdida de orina. Según cuantificación de prolapso del órgano 
pélvico (CPOP), 93,2% correspondió al grado III y IV. Principales medidas de resultados: Cura 
del prolapso vaginal y de la incontinencia urinaria de esfuerzo. Resultados: A las 44 pacientes 
se les realizó tratamiento quirúrgico del prolapso vaginal anterior con malla de polipropileno, 
además de colocación de malla intravaginal posterior, siendo 19 cirugías (43,2%) con 
preservación uterina y 25 (56,8%) con histerectomía vaginal. Las complicaciones inmediatas 
fueron 2 casos de hematoma (8%) y 3 infecciones de cúpula vaginal (12%), ambas del grupo 
con histerectomía vaginal. Hubo cura subjetiva de la pérdida de orina y sensación de bulto en 
todos los casos evaluados. conclusiones: El uso de la monoprótesis de polipropileno puede 
ser seguro, eficaz y de poca morbilidad, para la corrección del prolapso de pared anterior de 
vagina. Sin embargo, faltan estudios para establecer resultados adecuados a largo plazo.
Palabras clave: Distopia genital, cistocele, incontinencia urinaria de esfuerzo.
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InTRODUccIón
El riesgo de una mujer de ser operada 
por prolapso vaginal es de 11%, y 
aproximadamente un tercio requiere 
ser reintervenida. Se ha propuesto 
muchas técnicas quirúrgicas por vía 
vaginal; sin embargo, la tasa de falla 
y recurrencia es de 30 a 50% (1).
La importancia de la desinserción 
de la fascia vesicovaginal del anillo 
pericervical es altamente prevalente 
en los prolapsos vaginales anteriores 
(2). Se ha descrito muchos factores 
de riesgo para la recurrencia de 
prolapso de órganos pélvicos, como 
inadecuada elección de los materiales 
de sutura o procedimiento, carencia 
de entrenamiento quirúrgico, 
incremento crónico de la presión 
intraabdominal y  baja calidad del 
tejido (3). Por mucho tiempo se 
corrigió estos defectos con los 
tejidos propios de la paciente, 
llevando al fracaso de la cirugía 
y a la recidiva; por lo tanto, estos 
tejidos, al ser de mala calidad, 
requerirán ser reemplazados ya sea 
por mallas biológicas o de origen 
sintético (4). Dada las limitaciones de 
la cirugía tradicional,  se ha utilizado 
materiales protésicos para reforzar 
o sustituir el tejido defectuoso (5). 
En el Departamento de Obstetricia 
y Ginecología del hospital se viene 
utilizando desde el año 2006 la 
colocación de malla de polipropileno, 
recortada a mano y con cuatro brazos 
de fijación -dos brazos prepúbicos y 
dos brazos transobturatorios- para 
tratar defectos anteriores, con o sin 
incontinencia urinaria, con resultados 
alentadores (6). Basados en el sistema 
Nazca TC POP Repair System (7, 8) 
(gráfica 1), nuestra monoprótesis es 
preparada en el servicio con mallas 
de polipropileno, macroporo, de 
las marcas Prolene®, Ethicon Inc. 
o Atrium® (6) (gráfica 2).

MéTODOs
Se realizó un estudio 
retrospectivo, longitudinal, serie 
de casos en una muestra de 
pacientes operadas de prolapso 
de pared anterior, en el Hospital 
Nacional Cayetano Heredia 
(HNCH), durante el período de 
enero a diciembre 2008, mediante 
revisión de historias clínicas. 
Para identificar las historias 
y determinar el tamaño de la 
población se utilizó el cuaderno 
de programación de cirugías 
electivas del Departamento de 
Obstetricia y Ginecología.
Se determinó una población 
de 44 pacientes. La revisión de 
historias clínicas se realizó en el 
área de Archivo del HNCH. Las 
variables clínicas y demográficas 
consignadas fueron: número de 
historia clínica, edad, peso, talla, 
antecedentes personales (como 
número de partos vaginales, recién 
nacido con mayor peso), estado 

Gráfica 1. Malla NAZCA-TC

Gráfica 2. Malla del estudio.

posmenopáusico, terapia 
hormonal de reemplazo, 
síntomas principales, perfil 
vaginal, tipo de cirugía, 
complicaciones inmediatas, 
tiempo operatorio. A cada 
historia clínica se le asignó 
un código de dos dígitos. Se 
diseñó una ficha en donde 
se completó los valores de 
cada variable para luego 
ser ingresadas a una base 
de datos con el programa 
Microsoft Excel® 2007.
Se realizó un análisis 
estadístico descriptivo 
univariado: las variables 
numéricas  (edad, talla, 
peso) fueron expresadas 
como medias ± desviación 
estándar (DE) y las 
variables categóricas, en 
porcentajes. Para el 

análisis estadístico se utilizó el 
programa Stata 10.1 para Windows 
y Microsoft Excel® 2007.
La descripción de la técnica usada 
se resume en los siguientes pasos:
Paciente en dorsolitotomía, 
bajo efectos de la anestesia 
(generalmente epidural), asepsia 
y antisepsia, evacuación vesical y 
colocación sonda Foley a circuito 
cerrado. Colocación de campos 
estériles. Colpotomía anterior: 
se realizó una incisión mediana 
longitudinal del tercio medio 
desde el meato urinario hasta 
el cuello uterino o la cicatriz 
de la histerectomía. Disección 
uretrovesical: roma y cortante, 
por hidrodisección, hasta la 
rama ascendente del hueso íleon. 
Colocación de la malla: se realizó 
dos incisiones suprapúbicas de 0,5 
cm por arriba del borde superior del 
pubis, separadas 5 cm una de otra. 
Se introdujo la aguja prepúbica por 
vía transvaginal hasta la incisión 
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suprapúbica, guiada por el dedo 
índice del cirujano, protegiendo 
y lateralizando la uretra. A 
continuación, se enhebró un brazo 
anterior de la malla en la aguja con 
nylon 1 y luego fue traccionado 
hasta que la malla atravesara la 
incisión prepúbica. La misma 
maniobra se repitió del otro lado, 
con el brazo contralateral. La parte 
superior del cuerpo de la malla 
fue posicionada a nivel del tercio 
medio de la uretra, sin tensión. 
Luego, se realizó una incisión 
cutánea puntiforme, tomando 
como referencia el borde de la 
rama isquiopúbica a nivel del 
clítoris, 2 cm lateral y 3 cm hacia 
abajo; en ese punto, se introdujo la 
aguja transobturatoria, en el lado 
del foramen obturador derecho 
de la paciente, atravesando la 
membrana interna transobturatoria 
y el músculo. Se rotó la aguja por 
detrás de la rama ascendente 
isquiopúbica, guiándola con el 
dedo índice, hasta que la punta de 
la aguja se exteriorizara por vagina. 
Se enhebró un brazo lateral de 
la malla en la punta de la aguja 
transobturatoria, y se traccionó 
a través del túnel previamente 
creado con la aguja. Se repitió 
hasta que la malla llegara al lugar 
deseado. La misma maniobra fue 
repetida al otro lado, con el brazo 
contralateral. Fijación: se tiró 
de los brazos prepúbicos hacia 
arriba hasta que la malla entrara 
en contacto con la uretra/cuello 
de la vejiga. Se cortó el exceso de 
la malla inferiormente y se fijó el 
cuerpo de la misma con dos puntos 
no absorbibles de prolene o nylon 
3/0, en los ligamentos cardinales o 
en la pared vaginal apical. Luego, 
se tiró los brazos transobturatorios 
hasta que la malla hiciera contacto 
con la vejiga. Por último, se cortó 
el excedente de los brazos. Se fijó 

los puntos prepúbicos con suturas 
no absorbibles de prolene o nylon 
3/0, atravesando la malla. El 
cierre de la pared vaginal anterior 
se hizo sin cortar el exceso, con 
vicryl 2/0 puntos invaginantes 
separados. Finalmente, se verificó 
la hemostasia y se colocó un tapón 
vaginal.

REsUlTADOs
Al momento de la revisión de las 
historias clínicas, se evidenció que 
todas las pacientes, además de 
prolapso anterior, presentaban un 
prolapso uterino o un defecto de la 
pared vaginal posterior, por lo cual 
a todas se les realizó tratamiento 
quirúrgico del prolapso vaginal 
anterior con malla de polipropileno, 
además de la colocación de malla 
intravaginal posterior.
Los datos demográficos de la 
muestra son expresados en la tabla 
1. De las pacientes que fueron 
incluidas al estudio, todas habían 
tenido por lo menos un parto por 
vía vaginal y 36 mujeres (81,8%) 
tuvieron 3 partos vaginales o más. El 
total de pacientes posmenopáusicas 
fue de 38 (86,4%); ninguna recibía 
terapia hormonal de reemplazo y 
24 (54,5%) tuvieron terapia local 
con estrógenos tópicos antes de la 
cirugía. Los datos son mostrados en 
la tabla 2. Las pacientes operadas 
con antecedente de diabetes mellitus 
fueron 5 (11,4%) y de hipertensión 
arterial 8 (18,2%). Entre los síntomas 
de consulta, todas consultaron por 
sensación de bulto en vagina y 41 
(93,2%) por pérdida de orina a las 
maniobras de Valsalva. Evaluadas 
al examen físico según clasificación 
CPOP, se encontró que 25 pacientes 
(56,8%) correspondieron al grado 
III y 16 (36,2%) al grado IV. Los 
valores se encuentran resumidos en 
la tabla 3.

Las 44 pacientes fueron operadas 
con anestesia epidural, sin reportar 
complicaciones.
A todas las pacientes se les realizó 
tratamiento quirúrgico del prolapso 
vaginal anterior con malla de 
polipropileno, además de colocación 
de malla intravaginal posterior. A 19 
pacientes (43,2%) se les preservó el 
útero y a 25 (56,8%) se les realizó 
histerectomía vaginal. El tiempo 
operatorio fue 111,47 min ± 32,30 
min en las cirugías con preservación 
uterina, y 136,96 min ± 37,77 min en 
las pacientes a quienes se les realizó 
histerectomía vaginal. El sangrado 
intraoperatorio en el grupo de 
pacientes con histerectomía vaginal 
fue 136,9 mL ± 37,8 mL, y en el 
grupo con preservación uterina 117 
mL ± 32,3 mL. El hematocrito 
preoperatorio al ingreso fue 38,4 % ± 
2,6%; el hematocrito postoperatorio, 
el delta del hematocrito y la estancia 
hospitalaria son mostrados en la 
tabla 4. 
Dentro de las complicaciones 
inmediatas, hubo 2 casos de 
hematoma de cúpula vaginal (8%), 3 
infecciones de cúpula vaginal (12%), 
ambos reportados en el grupo de 
pacientes con histerectomía vaginal; 
se observó retención urinaria en 
6 pacientes (13,6%); los datos se 
encuentran en la tabla 5. 
Al primer control posoperatorio 
acudieron 40 (90,9%) pacientes 
postoperadas y se realizó a los 18,4 
días ± 15,6 días.
Reportaron cura subjetiva de pérdida 
de orina y sensación de bulto todos 
los casos evaluados. Dos pacientes 
(5%) comunicaron dolor pélvico, 10 
(25%) dolor perineal y una (2,5%) 
persistió con hematoma.
Al segundo control posoperatorio 
acudieron 28 pacientes, a los 50,9 
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días ± 28,4 días; el total de pacientes 
reportó cura subjetiva de la pérdida 
de orina y de la sensación de bulto; 
en 6 pacientes persistió el dolor 
perineal y 3 presentaron infección 
del tracto urinario. 

DIscUsIón
La reparación del prolapso 
vaginal anterior representa uno 
de los aspectos más desafiantes 
de la cirugía reconstructiva 
pélvica, en términos de alcanzar 
un adecuado resultado y que este 
se mantenga a largo plazo. Se ha 
descrito recurrencia después de 
colporrafia anterior con técnicas 
tradicionales, hasta en 50% de 
los casos. Yan y colaboradores 
comunicaron la eficiencia y 
efectividad del uso de la malla de 
polipropileno en el tratamiento del 
defecto vaginal anterior (9). Maher 
y colaboradores documentaron las 
tasas altas de éxito de las cirugías 
con malla sobre la colporrafia 
anterior estándar, 75 a 100% y 
37 a 57%, respectivamente (10). 
En el estudio de Sivaslioglu y 
colaboradores se tuvo mejores 
tasas de éxito de cirugía con malla 
de polipropileno, comparado con 
reparación de cistocele, de 91% 
versus 72%, con una diferencia 
estadísticamente significativa 
(p<0,05) (11).

En los cistoceles grandes, son 
comunes los defectos centrales 
y laterales. Las correcciones 
abdominales de la reparación del 
cistocele no tratan adecuadamente 
los defectos centrales (13), y las 
técnicas vaginales no corrigen 
adecuadamente los defectos 
laterales. A pesar de ello, la vía 
vaginal proporciona algunas 
ventajas, como disminución del 

Tabla 1.  Características demográficas

Tabla 2.  Características de la población con tratamiento quirúrgico del prolapso vaginal anterior con 
malla de polipropileno además de colocación de malla intravaginal posterior.

Tabla 4. Características del tratamiento quirúrgico  del prolapso vaginal anterior con malla de 
polipropileno además de colocación de malla intravaginal posterior.

Tabla 3.  Características clínicas de la población.

variables media ± de*

Edad
Peso (kg)*
Talla (cm)*
Recién nacido de mayor peso (g)*

62,3 ± 10,5
61,3 ± 10,6

152,3 ± 41,5
3691 ± 577,8

*Kg=Kilogramo; Cm=Centimetros; Gr=gramos; DE: Desviación Estándar

variables con histerectomía 
vaginal (n=25)*

con preservación 
uterina (n=19)*

total 
(n=44)

Partos vaginales:

- 1 a 3 Partos vaginales

- Partos vaginales ≥ 3 

Estado posmenopáusica

Terapia reemplazo hormonal

Terapia local con estrógenos

4 (9,1%)

21 (47,7%)

21 (47,7%)

Ninguno

14 (31,8%)

4 (9,1%)

15 (34,1%)

17 (38,6)

Ninguno

10 (22,7%)

8 (18,2%)

36 (81,8%)

38 (86,4%)

Ninguno

24 (54,5%)

* Número total de pacientes consideradas en el estudio.

variables con histerectomía 
vaginal (n=25)*

con preservación 
uterina (n=19)* total (n=44)

síntomas

Pérdida de orina
Sensación de bulto

24 (54,5%)
25 (56,8%)

17 (38,6%)
19 (43,2%)

41 (93,2%)
44 (100%)

POPQª Prequirúrgico

Grado I
Grado II
Grado II
Grado IV

Ninguno
2 (4,5%)

12 (27,3%)
11 (25%)

Ninguno
1 (2,3%)

13 (29,5%)
5 (11,4%)

Ninguno
3 (6,8%)

25 (56,8%)
16 (36,3%)

*Número total de pacientes consideradas en el estudio
POPQ= Cuantificación del prolapso de los órganos pélvicos (pelvic organ prolapse qualification)

variable
con histerectomía 

vaginal (n=25)*
con preservación
uterina (n=19)*

total 
(n=44)a

Sangrado (ml)b

Tiempo operatorio (min)b

Hematocrito prequirúrgico
Hematocrito posquirúrgicoc

Delta del hematocritocd

Estancia hospitalaria (días)

258 ± 153,2
136,9 ± 37,8

38,6 ± 2,4
31,1 ± 2,9
7,5 ± 3,5
3,9 ± 2,0

152,1 ± 112,7
111,5 ± 32,3

38,2 ± 3,1
33,3 ± 3,1
4,8 ± 2,7
2,9± 1,2

227 ± 145,7
125  ±  37,4
38,5 ± 2,7
32 ± 3,2
6,3 ±  3,4
3,5 ± 1,8

* Número de pacientes operadas, Medias ± Desviación estándar
a Número total de pacientes operadas
bml=mililitros; min= minutos
cn= 41 pacientes contaban con hematocrito postquirúrgico 
      ( n=24 con Histerectomia y n=17con preservación uterina)
dDelta del Hematocrito=Hematocrito prequirúrgico - Hematocrito Postquirúrgico
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dolor postoperatorio, estancia 
hospitalaria corta y menor tiempo 
de recuperación.
Los estudios histológicos del 
cérvix y la fascia pubocervical de 
pacientes con prolapso recurrente 
muestran deficiencia sistemática 
del colágeno, caracterizado por 
un incremento de colágeno tipo 
3 (más débil) asociado a una 
disminución del colágeno del tipo 
1 (14-16). Dadas las limitaciones de 
la cirugía tradicional, la propuesta 
del uso de materiales protésicos 
para reforzar o sustituir el tejido 
nativo defectuoso ha mostrado 
resultados alentadores. Entre 
las mallas sintéticas propuestas 
se ha utilizado tanto el mersilene® 

(Ethicon Inc., Somerville, NJ, 
EE UU) pero especialmente 
el polipropileno (Prolene®, 
Ethicon Inc., Somerville, NJ, 
EE UU). Se recomienda el 
uso de mallas sintéticas tipo 1, 
de la clasificación hecha por 
Amid (17); es decir, mallas de 
polipropileno con características 
de macroporo, monofilamento. 
Este tipo de mallas se ha asociado 
a una reducción del riesgo 
de colonización bacteriana y 
posterior infección del injerto, 
que podrían causar la extrusión 
del material protésico o la erosión 
de las paredes de la vagina. El 
uso de mallas de polipropileno 

está asociado a buenos resultados 
a corto y mediano plazo (9). Sin 
embargo, se ha descrito también 
complicaciones aún con este 
tipo de mallas, que incluyen 
extrusiones, infecciones, dolor y 
dispareunia (18). 
En el Departamento de 
Obstetricia y Ginecología se 
viene utilizando la colocación de 
malla de polipropileno, cortada a 
mano, Prolene®, Ethicon Inc. o 
Atrium®; para el tratamiento de 
los defectos de la pared vaginal 
anterior sintomáticos con o sin 
incontinencia urinaria, así como 
para el sostén y corrección de 
los defectos de la pared vaginal 
posterior (6). 
Con el presente trabajo, 
describimos la experiencia en 
el Departamento de Obstetricia 
y Ginecología del Hospital 
Nacional Cayetano Heredia con 
el uso de mallas artesanales, para 
la corrección del prolapso vaginal 
anterior. Quedan pendientes 
estudios de seguimiento para 
evaluar resultados a largo 
plazo y establecer la seguridad 
y complicaciones en el tiempo. 
Siendo necesario establecer 
un programa sistemático 
computarizado que logre 
almacenar toda la información 
para un mejor seguimiento 

Tabla 5. Complicaciones inmediatas. de nuestra casuística, es que 
presentamos esta experiencia 
inicial.
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Ninguno
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