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Resumen
Introducción:  La  cirugía  del  prolapso  de  órganos  pelvianos  (POP)  presenta  resultados  varia-
bles de  recurrencia  y  complicaciones.  El  objetivo  es  analizar  nuestros  resultados  para  conocer
los factores  que  se  asocian  al  fracaso  anatómico  y  funcional  tras  la  corrección  con  malla  del
POP.
Material y  métodos:  Estudio  retrospectivo  de  69  pacientes  intervenidas  de  POP  en  nuestro
centro. Se  registró  la  edad,  IMC,  número  de  partos,  cirugía  pélvica  previa,  menopausia,
calidad de  vida,  incontinencia  urinaria,  frecuencia-urgencia  asociada  y  presencia  de  POP  de
alto grado,  compartimentos  reparados,  mallas  usadas,  uretrosuspensión  e  histerectomía  vagi-
nal durante  la  cirugía  y  las  complicaciones.  Se  evaluó  a  las  pacientes  al  mes,  a  los  6  y  12
meses, considerando  fracaso  de  la  cirugía  si  se  extruyó  la  malla,  si  la  paciente  no  estaba
satisfecha  o  si  recidivó.  Se  describe  la  muestra,  se  analizan  la  relación  de  las  variables
analizadas  mediante  análisis  univariante  (Chi  cuadrado  y  U  Mann-Whitney)  y  se  estudia  qué
variables pueden  tener  valor  predictivo  en  el  fracaso  de  la  reparación  (regresión  logística
múltiple).
Resultados: En 17  casos  la  cirugía  se  consideró  fracaso  al  año  de  seguimiento.  El  IMC  (29,6  ±  2,03
vs 27,1  ±  3,32),  número  de  partos  (3,4  ±  0,71  vs  2,8  ±  1,88),  la  menopausia,  la  presencia  de
frecuencia-urgencia  y  el  número  de  mallas  se  asociaron  al  fracaso  del  tratamiento.  Las  variables
independientes  predictivas  de  fracaso  según  la  regresión  logística  fueron:  IMC,  número  de  partos

y la  presencia  de  urgencia-incontinencia.
Conclusión:  El  sobrepeso-obesidad,  el  número  de  partos  previos  y  la  sintomatología  de

existente  son  factores  asociados  al  fracaso  anatómico  y  funcional
incontinencia-urgencia  pre

tras la  reparación  del  POP.
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Risk  Factors  in  the  Failure  of  Surgical  Repair  of  Pelvic  Organ  Prolapse

Abstract
Introduction:  Pelvic  organ  prolapse  (POP)  surgery  has  variable  results  of  recurrence  and
complications.  We  have  aimed  to  analyze  our  outcomes  in  order  to  know  the  factors  associated
with anatomical  and  functional  failure  in  POP  surgery.
Material  and  methods:  A  retrospective  study  of  69  patients  who  underwent  POP  surgery  at  our
hospital was  performed.  Registered  variables  were:  Age,  BMI,  number  of  deliveries,  previous
pelvic surgery,  menopause,  quality  of  life,  urinary  incontinence,  associated  frequency-urgency
symptoms,  high  POP  stage,  vaginal  compartments  repaired,  type  of  mesh,  urethro-suspension
and vaginal  hysterectomy  during  POP  surgery  and  its  complications.  Patients  were  evaluated
at 1,  6  and  12  months  post-surgery.  The  technique  was  considered  as  failed  when  relapse  or
mesh erosion  occurred  and  when  the  patient  is  not  satisfied  or  there  was  relapse.  The  sample  is
described, analyzing  the  relationship  of  the  variables  studied  by  univariate  analysis  (Chi  square
and Mann-Whitney  U  test)  and  a  study  was  made  of  which  variables  may  have  predictive  value
in the  failure  of  the  repair  (multiple  logistic  regression).
Results: Surgery  failed  in  17  patients  during  the  follow-up  at  one  year.  BMI  (29.6  ±  2.03  vs
27.1 ±  3.32),  delivery  number  (3.4  ±  0.71  vs.  2.8  ±  1.88),  menopause,  frequency-  urgency  symp-
toms and  number  of  vaginal  compartments  repaired  were  associated  with  treatment  failure
although only  BMI,  delivery  number  and  frequency-urgency  symptoms  were  defined  as  indepen-
dent predictive  variables  when  the  logistic  regression  was  carried  out.
Conclusions: Overweightness-obesity,  previous  delivery  number  and  frequency-urgency  symp-
toms before  surgery  are  factors  associated  to  anatomical  and  functional  failure  after  POP
repair.
© 2011  AEU.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.
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Introducción

El  prolapso  de  órganos  pelvianos  (POP)  es  una  patología  fre-
cuente  y  se  observa  en  torno  al  50%  de  las  mujeres  que  han
tenido  algún  hijo1.  La  tasa  acumulada  anual  de  cirugía  se
encuentra  en  el  rango  de  10  a  30  por  cada  10.  000  mujeres2,3.
Según  el  compartimento  pelviano  afecto  estos  pueden  ser  de
la  pared  vaginal  anterior,  media  y  posterior,  pudiendo  verse
implicados  uno  o  más  de  estos  compartimentos4.

Diversas  publicaciones  discuten  los  posibles  factores
de  riesgo  en  la  génesis  de  esta  entidad5.  Ragni6 no  sólo
menciona  los  antecedentes  obstétricos  de  las  pacientes
(embarazos  y  número  de  partos,  peso  al  nacer  mayor  de
4  kg,  utilización  de  instrumental  durante  el  parto),  sino  los
relacionados  con  las  propias  pacientes  (menopausia,  cirugía
pélvica  previa,  tosedoras  crónicas,  grado  de  ejercitación  del
piso  pélvico  y  obesidad).

La  cirugía  es  el  tratamiento  más  utilizado,  pero  existe
una  diversidad  de  técnicas  dado  que  ninguna  ha  conseguido
un  resultado  plenamente  satisfactorio,  con  cifras  variables
de  recurrencia  y  complicaciones7.

En  la  cirugía  del  cistocele  los  resultados  clásicos  tie-
nen  un  alto  porcentaje  de  recidiva8,  dispareunia,  disfunción
miccional  de  novo  (incontinencia  urinaria  [IU]  de  esfuerzo,
urgencia,  IU  de  urgencia,  obstrucción)  o  no  corrección  de
la  preexistente.  La  introducción  de  mallas  en  la  vagina  ha
intentado  solventar  tal  situación,  puesto  que  no  se  necesita
plegar  o  recortar  vagina,  como  tampoco  el  uso  de  tejidos

sanos  para  el  anclaje  de  las  mismas.  Pese  a  ello  han  apare-
cido  nuevos  problemas  como:  extrusión,  dolor,  inflamación
y  retracción,  por  lo  que  algunos  autores  no  consideran  el  uso
de  mallas  como  una  mejora  respecto  a  lo  clásico.
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Otro  problema  es  el  concepto  de  corrección  anatómica  y
uncional  que  durante  muchos  años  ha  sido  discrepante.  En
a  actualidad  se  ha  consensuado  que  el  objetivo  de  la  correc-
ión  de  un  prolapso  debe  ser:  que  este  no  llegue  al  himen

 que  no  produzca  molestias,  permitiendo  una  adecuada
unción  de  los  órganos  relacionados9.

En  1997  Olsen8 demostró  que  el  11,1%  de  las  mujeres  que
lcanzan  los  80  años  habían  sido  operadas  por  prolapso  y/  o
U,  requiriendo  el  29,2%  de  ellas  una  reoperación  por  reci-
iva.  Esta  situación  ha  condicionado  la  búsqueda  de  nuevas
lternativas  quirúrgicas  para  alcanzar  los  mejores  resulta-
os  con  la  menor  morbilidad  y  recidiva  posibles.  A  tal  efecto
íez10 señala  una  recidiva  en  torno  a  un  5,4%  utilizando  téc-
icas  de  reparación  convencional,  similares  a  las  técnicas
on  mallas,  siendo  estos  resultados  concordantes  con  los
ublicados  por  Pessarrodona11 y  Weber12.

En  contraposición  a  los  resultados  anteriores  otros  estu-
ios  demuestran  la  superioridad  en  el  uso  de  mallas
urante  la  intervención  en  lo  que  respecta  a  resultados
natómicos,  funcionales  y  recidiva  del  prolapso13—15.  Recien-
emente  la  Colaboración  Cochrane7 realizó  una  revisión
istemática  para  clarificar  lo  antes  expuesto.  Los  resulta-
os  hablan  a  favor  de  los  procedimientos  con  mallas;  no
bstante,  la  diversidad  de  estudios  y  la  falta  de  homoge-
eidad  de  los  mismos  hace  difícil  precisar  cuál  es  el  más
dóneo.

Pese  a  la  diversidad  existe  una  clara  mejora  de  las
écnicas  quirúrgicas  con  el  tiempo,  siendo  necesario  tomar

n  cuenta  aquellos  factores  que  puedan  estar  implicados
n  el  fracaso.  El  objetivo  de  nuestro  trabajo  es  realizar
na  valoración  de  los  resultados  de  nuestra  serie  y  de  los
actores  que  se  asocian  al  fracaso  anatómico  y  funcional
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Tabla  1  Características  clínicas  de  las  pacientes  previas  a  la  cirugía

Variables  preoperatorias  Fracaso  (n  =  17)  No  fracaso  (n  =  52)  p

Media  de  edad  (años)  66,1  ±  9,56 64,6  ±  11,31  0,631
IMC (kg/m2)  29,6  ±  2,03 27,1  ±  3,32 0,004
N◦ de  partos  3,4  ±  0,71  2,8  ±  1,88  0,044
Menopausia 14  (23,7%)  45  (76,3%)  0,921
Menopausia >  5  años  14  (29,2%)  34  (70,8%)  0,040
Antecedentes  de  cirugía  abdominopélvica  10  (30,3%)  23  (69,7%)  0,296
Histerectomía  previa  0  9  (100%)  0,066
Prolapso alto  grado  (III-IV)  5  (17,9%)  23  (82,1%)  0,280

Sintomatologíaa

Incontinencia  urinaria 11  (20%) 44  (80%) 0,076
Síndrome frecuencia-urgencia 10  (91%) 15  (34,1%) 0,026
Estreñimiento 9  (33,3%)  18  (66,7%)  0,179
Mala calidad  de  vida  12  (26,7%)  33  (73,3%)  0,728

Intraoperatorias
N◦ de  mallas  utilizadas  2  ±  0,50  2,44  ±  0,53  0,004
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a Previa a la cirugía.

ras  la  corrección  quirúrgica  del  POP  mediante  la  colocación
e  mallas  en  vagina.

aterial y métodos

studio  retrospectivo  de  pacientes  intervenidas  de  POP  en
uestro  centro  (2003-junio  2007)  las  cuales  cumplían  segui-
iento  clínico  completo  al  mes,  a  los  6  y  12  meses  tras  la

irugía  (n  =  69).
Las  pacientes  ingresaron  el  mismo  día  de  la  cirugía,

dministrándose  una  dosis  de  antibiótico  30  minutos  antes
e  la  misma  (amoxicilina-ácido  clavulánico  1  g  intravenoso,
alvo  si  eran  alérgicas,  en  cuyo  caso  se  utilizó  ciprofloxa-
ina  200  mg).  La  cirugía  se  realizó  en  todos  los  casos  por  vía
aginal.  En  casi  la  totalidad  de  la  muestra  (97%)  se  asoció
demás  uretrosuspensión  en  el  mismo  tiempo  quirúrgico.

Se  evaluaron  las  variables  preoperatorias:  edad,  índice
e  masa  corporal  (IMC),  número  de  partos,  cirugía  pélvica
revia,  menopausia  y  años  de  evolución  de  esta,  calidad  de
ida  alterada  por  el  prolapso,  incontinencia  urinaria,  com-
onente  de  frecuencia-urgencia  asociado  y  la  presencia  de
rolapso  pelviano  de  alto  grado  (grados  III  y  IV).

Las  variables  intraoperatorias  evaluadas  fueron:  número
e  compartimentos  pelvianos  reparados,  número  de  mallas
sadas,  uretrosuspensión  asociada  e  histerectomía  vaginal
ealizada  durante  la  corrección  del  prolapso.  A  su  vez  las
acientes  fueron  clasificadas  según  el  compartimento  pel-
iano  reparado  en:  anterior,  anterior-medio  y  por  último
a  reparación  del  compartimento  posterior,  incluyendo  o  no
tros  compartimentos.

Se  han  incluido  como  variables  postoperatorias  las
eferentes  al  periodo  perioperatorio  (complicaciones  posto-
eratorias  y  tipo  de  complicación).  Otras  fueron  obtenidas
n  la  entrevista  clínica  estructurada  llevada  a  cabo  durante
l  seguimiento  en  consultas  externas  al  mes,  6  y  12  meses

e  la  cirugía.  Se  recogen  los  resultados  a  los  6  y  12  meses
ara  la  obtención  de  las  variables.  En  dicha  entrevista  se
aloraron  los  siguientes  aspectos:  dolor  tras  la  cirugía,  fun-
ión  miccional  alterada  (mala  calidad  del  chorro  miccional

c
p
p
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/o  sensación  de  vaciado  incompleto),  frecuencia,  urgencia,
octuria,  presencia  de  infecciones  urinarias  (evaluada  con
rocultivo),  dispareunia  y  estreñimiento.

Mediante  una  pregunta  directa  a  las  pacientes,  recogida
 los  6  meses  y  al  año,  se  evaluó  si  estaban  satisfechas  con  el
esultado  de  la  corrección  del  prolapso  (no/  sí).  Para  iden-
ificar  la  recidiva  anatómica  del  prolapso  tras  la  cirugía  se
ealizó  exploración  vaginal.  También  se  recogió  la  existencia
e  extrusión  de  la  malla.  Se  consideró  corrección  no  satis-
actoria  del  prolapso  pelviano  a  los  12  meses  (fracaso)  si
e  presentó  extrusión  de  la  malla,  si  la  paciente  no  estaba
atisfecha  por  presentar  más  de  una  de  las  variables  posto-
eratorias  alteradas  o  por  presentar  una  recidiva  anatómica
el  prolapso  sintomática.

Con  referencia  al  manejo  estadístico  primeramente  se
ealizó  la  descripción  de  la  muestra  seguida  de  análisis  uni-
ariante  de  las  variables  a  estudio  (test  de  Chi  cuadrado

 de  U  Mann-Whitney).  Posteriormente  se  realizó  regre-
ión  logística  multivariante  para  determinar  qué  variables
odrían  ser  predictoras  independientes  del  fracaso  en  la
orrección  del  POP.  Se  consideró  significación  estadística  una

 <  0,05.

esultados

as  características  clínicas  de  las  pacientes  previas  a  la  ciru-
ía  se  describen  en  la  tabla  1.  El  tiempo  medio  de  cirugía
ue  de  80  minutos  (±  21).  La  estancia  media  postoperatoria
ue  de  2,6  días  (±  1,3)  recibiendo  el  mismo  antibiótico  uti-
izado  antes  de  la  cirugía  durante  su  estancia  hospitalaria.
a  sonda  vesical  fue  retirada  a  las  48  horas  de  la  cirugía.

Del  total  de  pacientes  intervenidas  de  prolapso  en  un  45%
n  =  31)  se  les  realizó  corrección  del  compartimento  ante-
ior  y  medio.  En  el  38%  (n  =  26)  sólo  se  realizó  reparación
el  compartimento  anterior.  En  el  9%  (n  =  9)  se  reparó  el

ompartimento  anterior  y  posterior  en  conjunto.  Sólo  en  un
aciente  se  corrigió  de  manera  aislada  el  compartimento
osterior.  La  reparación  de  los  tres  compartimentos  se  llevó

 cabo  en  el  7%  de  las  pacientes  (n  =  5).
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El  prolapso  de  órganos  pelvianos  es  una  entidad  multifacto-
rial  relativamente  frecuente  en  las  mujeres  a  lo  largo  de  su

Tabla  3  Regresión  logística  donde  se  muestra  las  varia-
bles independientes  frente  al  fracaso  de  la  corrección  del
prolapso  (no/  sí)

Variables OR  IC  95%  p
alterado

Figura  1  Distribución  de

El  número  medio  de  mallas  utilizadas  fue  de  2  (1-3).  En  el
97%  de  las  pacientes  se  realizó  uretrosuspensión  (n  =  67).  El
12,9%  (n  =  9)  de  las  pacientes  presentó  complicaciones  en
el  periodo  perioperatorio  (intraoperatorias-postoperatorio
inmediato),  entendiéndose  por  postoperatorio  inmediato  las
primeras  48  horas  de  la  cirugía.  En  la  tabla  2  se  resumen  los
tipos  de  complicaciones.

Durante  la  cirugía  se  utilizaron  diferentes  técnicas  para  la
reparación  del  prolapso:  miorrafia  de  elevadores  más  parche
redondo  de  malla  libre,  miorrafia  de  elevadores  más  parche
de  malla  libre  con  alas,  perigee,  prolift  A;  suspensión  de
cúpula  con  malla  fijada  a  ligamento  sacroespinoso  (modifica-
ción  de  Sparc  para  anclaje  posterior);  para  la  incontinencia
urinaria  de  esfuerzo  o  mixta  asociada:  tira  de  malla  suspen-
dida  con  técnicas  de  aguja  a  fascia  abdominal  con  soporte
de  malla,  TVT,  Sparc,  TOT  (Monarc  y  TVT  in  out),  miniarc.

Tras  la  cirugía  y  el  seguimiento  de  las  pacientes  el  dolor
y  el  estreñimiento  fueron  los  síntomas  más  representativos
observados,  como  se  aprecia  en  la  figura  1.  El  dolor,  la  fun-
ción  miccional  y  el  estreñimiento  obtuvieron  reducciones  en
su  frecuencia  absoluta  a  los  6  y  12  meses  de  seguimiento,
a  diferencia  de  la  variable  frecuencia-urgencia.  En  lo  que
respecta  a  la  tasa  de  dispareunia  se  pudo  observar  que  gran
porcentaje  de  las  pacientes  no  mantenía  relaciones  sexua-
les  a  lo  largo  del  seguimiento  (37,6%  a  los  6  meses  y  42%  a
los  12  meses).  Del  grupo  restante  el  55,1%  negaba  la  pre-

sencia  de  dispareunia  a  los  6  meses  de  la  intervención  y  el
40,5%  a  los  12  meses.  Sólo  un  pequeño  grupo  de  pacientes
refirió  dispareunia  (7,2%)  a  los  6  meses  de  la  corrección  del
prolapso,  cifra  que  no  se  modificó  al  año  de  seguimiento.

Tabla  2  Complicaciones  perioperatorias  de  la  serie
estudiada

Complicaciones  perioperatorias 12,9%

Transfusión  n  =  4  (5,8%)
RAO  n  =  3  (4,3%)
Fiebre  n  =  1  (1,4%)
Náuseas  n  =  1  (1,4%)

RAO: retención aguda de orina.
íntomas  postoperatorios.

La  satisfacción  global  fue  bastante  alta,  alcanzando  el
9,7%  a  los  6  meses  de  la  cirugía  y  el  87%  a  los  12  meses.
n  un  13%  de  la  muestra  se  produjo  recidiva  sintomática  del
rolapso  (n  =  9)  y  en  un  7,2%  (n  =  5)  extrusión  de  la  malla.  En
l  24,6%  (n  =  17)  de  las  pacientes  la  corrección  del  prolapso
o  fue  satisfactoria,  definiéndose  como  fracaso.

En  el  análisis  univariante  el  IMC,  el  número  de  par-
os,  la  menopausia,  la  presencia  de  frecuencia-urgencia

 el  número  de  mallas  utilizadas  en  la  cirugía  son  varia-
les  que  influyen  en  la  corrección  no  satisfactoria  del  POP.
as  variables  independientes  predictoras  de  fracaso  tras
a  realización  del  análisis  de  regresión  logística  multiva-
iante  fueron:  el  IMC,  el  número  de  partos  y  la  presencia
e  urgencia-incontinencia  (tabla  3).

iscusión
Edad  0,096  0,98-1,23  0,096
IMC 1,61  1,00-1,84  0,047
N◦ partos  3,38  1,39-8,21  0,007
Menopausia  0,07  0,002-3,36  0,180
Antecedentes  cirugía  previa  2,34  0,40-13,58  0,341
Mala calidad  vida  1,28  0,20-7,93  0,802
Urgencia-incontinencia  1,24  0,84-9,93  0,049
Prolapso  alto  grado  1,10  0,21-5,53  0,933
N◦ mallas  2,11  0,39-11,32  0,384
N◦ compartimentos  reparados  0,41  0,02-10,46  0,587
Compartimento  anterior  1,81  0,00-10  0,999
Compartimento  anterior  y  medio  2,41  0,69-8,43  0,168
Compartimento  posterior  0,38  0,01-13,13  0,594

IC: intervalo de confianza; OR: Odds ratio.
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ida.  La  cirugía  representa  el  eje  fundamental  en  su  correc-
ión.  La  tasa  de  recidiva  y  complicaciones  tras  la  cirugía  es
ariable  dependiendo  de  las  series  analizadas  (3-15%)10—13.

Es  importante  tener  la  perspectiva  de  que  no  se  trata  de
na  serie  homogénea  en  cuanto  a  procedimientos  o  tipos  de
allas,  sino  de  una  descripción  y  análisis  temporal  de  nues-

ra  casuística  de  mallas  en  vagina.  Esta  situación  no  nos  ha
ermitido  el  estudio  de  mallas  por  separado,  dada  la  diver-
idad  utilizada.  Es  sorprendente  la  alta  tasa  de  satisfacción
lobal,  con  independencia  de  los  tipos  de  malla  utilizados.

Creemos  que  fracaso  debe  ser  definido  como  la  no  correc-
ión  anatómica  o  recidiva,  así  como  la  hipercorrección  del
ismo,  incluyendo  la  persistencia  o  aparición  de  síntomas
olestos  relacionados  con  la  alteración  funcional  de  los

rganos  implicados.  Es  por  ello  que  para  valorar  el  éxito  de
a  intervención  hay  que  incluir  variables  que  midan  la  sinto-
atología  de  las  pacientes,  al  ser  esta  una  cirugía  funcional,
or  lo  que  no  nos  podemos  limitar  a  considerar  sólo  como
xito  la  reparación  anatómica.

Tras  la  cirugía  la  sintomatología  asociada  mejoró  en  un
lto  porcentaje  en  lo  que  respecta  a  dolor,  estreñimiento

 flujo  miccional.  El  síndrome  frecuencia-urgencia,  por  su
arte,  registró  cifras  mayores  a  mayor  tiempo  de  segui-
iento,  lo  que  creemos  que  está  en  relación  con  la
isfunción  miccional  de  novo  poscirugía  vista  en  otras  series
studiadas13,14.

La  dispareunia  de  novo  estuvo  presente  en  el  15%.  Este
echo  suele  estar  relacionado  con  el  procedimiento  quirúr-
ico  y  con  la  introducción  de  mallas  en  vagina.  Sin  embargo,
e  trata  de  un  porcentaje  elevado  de  pacientes  con  meno-
ausia  y  con  una  media  de  edad  de  65  años  en  las  que,  por  sus
ismas  condiciones,  la  esfera  sexual  pierde  protagonismo.
ifras  similares  se  observan  en  la  serie  estudiada  por  De
ayrac  et  al15 y  Sivaslioglu  et  al16.

Diversos  son  los  factores  que  pueden  favorecer  el  fracaso
natómico  y  funcional  de  estas  reparaciones.  En  nuestro
studio  la  obesidad,  el  número  de  partos  previos  a  la  ciru-
ía  y  la  presencia  de  síntomas  de  incontinencia-urgencia  son
os  principales  factores  de  riesgo  para  dicho  fracaso,  de  los
uales  el  único  de  ellos  modificable  lo  constituye  la  obe-
idad.  Los  síntomas  de  incontinencia-urgencia,  si  bien  no
stán  relacionados  con  el  fracaso  anatómico,  su  no  detec-
ión  y/  o  corrección  previa,  incrementarán  la  tasa  de  no
atisfacción  posterior  a  la  cirugía,  empeorando  en  algunos
asos  la  sintomatología  preexistente.

En  un  artículo  reciente  publicado  por  Washington  et  al17

ntentaron  definir  mejor  la  correlación  de  las  variables  obe-
idad  y  prolapso,  tomando  en  cuenta  la  severidad  del  mismo
egún  el  grado.  No  encontraron  asociación  estadística  entre
besidad  y  prolapsos  mayores  o  iguales  al  grado  2,  pese  a
a  mayor  repercusión  descrita  en  cuanto  a  sintomatología
elacionada  en  las  pacientes  obesas.  Por  su  parte,  Whit-
omb  et  al18,  en  un  estudio  multicéntrico  de  prevalencia,
eñalan  una  mayor  tendencia  de  prolapso  genital,  IU  de
sfuerzo  y  vejiga  hiperactiva  en  pacientes  obesas,  siendo
ás  elevado  el  porcentaje  cuanto  mayor  es  el  grado  de

besidad.
Otro  estudio19 prospectivo,  con  16.608  mujeres  posme-

opáusicas  entre  50  y  79  años,  en  el  que  se  siguió  a  pacientes

on  POP  durante  5  años  y  se  modificó  la  variable  peso,
bservó  que  las  pacientes  obesas  tenían  una  progresión
otoria  del  prolapso,  a  diferencia  de  las  que  perdían  peso,
N.A.  Díez-Calzadilla  et  al

ue si  bien  no  mejoraba  el  grado  de  prolapso,  al  menos  no
rogresaba.

Díez-Itza  et  al20 publican  un  estudio  prospectivo  a  5  años
on  134  pacientes  intervenidas  de  POP.  La  recidiva  anató-
ica  fue  observada  en  31,3%  y  el  7,4%  tenían  sintomatología

sociada  al  prolapso,  evidenciándose  una  pobre  correlación
ntre  recidiva  anatómica  y  sintomática.

En  nuestro  análisis  el  riesgo  de  fracaso  también  aumentó
on  el  número  de  partos.  En  términos  biológicos  el  parto
aginal  produce  una  dilatación  importante  del  tejido  del
uelo  pelviano  y  una  lesión  del  nervio  pudendo  en  la  mayoría
e  las  mujeres,  pudiéndose  originar  laxitud  de  los  ligamen-
os  pélvicos21. Es  probable  que  la  denervación  del  suelo
elviano  y  la  lesión  de  fibras  musculares  sean  el  comienzo
e  una  vía  que  lleva  al  prolapso  y  a  la  incontinencia  de
sfuerzo22.

Otro  factor  implicado  en  la  recidiva  es  la  menopausia  y
os  años  de  evolución  de  la  misma.  La  atrofia  progresiva  del
pitelio  vaginal  y  la  laxitud  de  los  tejidos  generado  por  el
ese  estrogénico  son  factores  importantes  en  la  génesis  de
ste  defecto,  así  como  en  el  fallo  de  su  reparación.  Ahn
t  al23 señalan  que  a  mayor  número  de  años  de  menopausia
asta  la  cirugía  de  prolapso  menor  satisfacción  de  las  pacien-
es.  En  nuestro  estudio  esta  variable  no  fue  significativa,
robablemente  porque  gran  parte  de  las  pacientes  seguidas
n  el  estudio  eran  menopáusicas  (85,5%),  no  realizándose
omparación  de  dos  grupos  similares  numéricamente,  siendo
demás  este  estudio  retrospectivo  con  una  muestra  no  muy
levada  de  pacientes.

Otras  variables  han  intentado  identificarse  en  otros  estu-
ios  para  conocer  cuáles  podrían  definir  a  largo  plazo  la
ecidiva  de  prolapso.  En  uno  de  ellos24 se  siguieron  360
acientes  intervenidas  de  POP  durante  26  meses,  pudiendo
bservar  una  recidiva  en  torno  al  10%.  La  existencia  de  un
rolapso  grado  III  fue  el  único  factor  predictivo  preoperato-
io  para  recidiva.  Por  su  parte,  el  grupo  de  estudio  proyecto
enopausia,  mediante  un  estudio  transversal  y  multicén-

rico  con  21.449  mujeres  no  histerectomizadas  cercanas  a  la
enopausia,  concluye  que  el  número  de  partos  y  la  obesidad

on  los  dos  factores  más  importantes  a  tomar  en  cuenta25.
En  resumen,  en  nuestra  experiencia,  el  sobrepeso-

besidad,  el  número  de  partos  previos  a  la  cirugía  y  la
intomatología  de  incontinencia-urgencia  preexistente  son
os  principales  factores  asociados  al  fracaso  anatómico  y
uncional  tras  la  reparación  del  prolapso  pelviano.
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