Tratamiento quirargico (IV): Cabestrillo suburetral
regulable (Remeex®) en la incontinencia masculina

ALEJANDRO SOUSA-ESCANDON (*); ANTONIO CIMADEVILA GARCIA (**); JOSE IGNACIO RODRIGUEZ GOMEZ (***)
y ANTONIO MARQUES-QUEIMADELOS (**)

(*) Servicio de Urologia. Hospital Comarcal de Monforte.
(**) Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela
(***) Hospital Juan Canalejo de A Coruha.

Introduccion

| mejor conocimiento de las estructuras anatémicas que mantienen la continencia urina-

ria tras la prostatectomia radical ha reducido significativamente el porcentaje y gravedad

de los pacientes incontinentes como consecuencia de este tipo de cirugia. Asi la preser-

vacion a ultranza del cuello vesical, de las estructuras de sostén como los ligamentos pu-
boprostaticos, la conservacion uni o bilateral de los plexos neurovasculares en casos selecciona-
dos y la cuidadosa diseccion del apex prostatico han mostrado su favorable incidencia en la
continencia sin poner en peligro la radicalidad oncoldgica de esta intervencion.

Sin embargo, la incontinencia urinaria sigue representando un grave problema para los pacientes
que la padecen al ver gravemente disminuida su calidad de vida. Igualmente representa un pro-
blema de dificil tratamiento para los urélogos que deben escoger fundamentalmente entre tres
opciones: el esfinter artificial, los agentes ocupantes de volumen (inyectables o balones peri ure-
trales) y los cabestrillos suburetrales (regulables o fijos). Cada una de estas opciones tiene sus
ventajas e inconvenientes por lo que el conocimiento de todas ellas nos permitira ofrecer el trata-
miento mas oportuno a cada caso.

El cabestrillo suburetral reajustable REMEEX® ha demostrado durante anos sus excelentes resul-
tados en el tratamiento de la incontinencia urinaria femenina por defectos intrinsecos esfinteria-
nos. Parecia razonable que un cabestrillo reajustable fuese de enorme utilidad en el tratamiento
de la incontinencia urinaria masculina esfinteriana postprostatectomia sobre todo si tenemos en
cuenta el estrecho margen de error en la tension que debemos aplicar a la malla para lograr la
continencia sin producir obstruccion. En el ano 2001 colocamos el primer cabestrillo suburetral re-
gulable para tratar la incontinencia de esfuerzo masculina realizando una amplia diseccion perine-
al y retropubica para asegurarnos de no puncionar ninguna estructura importante. Desde enton-
ces, hemos ido perfeccionando la técnica quirdrgica para hacerla Io menos invasiva posible pero
manteniendo sus excelentes resultados y sin que se produjesen complicaciones significativas .
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Técnica quirargica®

El sistema se compone de dos piezas fundamentales. La malla suburetral que va unida por unos
hilos de prolene y la prétesis reguladora que se coloca en posicion suprapubica (Figura 1.1).
Los hilos se introducen en la protesis por los orificios laterales (Figura 1.2) y se extraen por el
orificio frontal donde se fijan con el tornillo de que dispone (Figura 1.3). La protesis REMEEX®
presenta en su interior un tornillo sin fin alrededor del cual se van enrollando los hilos de prole-
ne permitiendo se ese modo regular la tension de la malla. Dicho tornillo puede ser manipulado
desde el exterior gracias a una varilla, o varitensor, que va unida a la proétesis por su cara su-
perior haciéndolo girar en el sentido o en el sentido contrario de las agujas del reloj segun des-
eemos aumentar o disminuir la tension de la malla (Figura 1.4). Una vez que hemos alcanzado
la tension suburetral deseada, utilizaremos un destornillador especial, llamado desacoplador,
que se introduce a través del varitensor hasta alcanzar la prétesis (Figura 1.5) y, mediante la ro-
tacion de 1/4 de vuelta en cualquier sentido (Figura 1.6) permite desacoplar ambas piezas y re-
tirar el varitensor (Figura 1.7).
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Como en cualquier cirugia protésica se deben extremar las medidas antibacterianas como son el
correcto rasurado tanto de la zona suprapubica como del periné; Igualmente se realizara limpieza
de ambas zonas durante 2 a 3 minutos con povidona iodada. Se iniciara profilaxis con un anti-
bidtico de amplio espectro 1 hora antes de la intervencion y se mantendra mientras se encuentre
colocado el varitensor. Bajo anestesia raquidea se coloca al paciente en posicion de litotomia y se
colocan los habituales campos estériles.

Colocamos una sonda uretral Foley 18 Ch de forma que por un lado podremos vaciar completa-
mente la vejiga y por otra nos permitira localizar faciimente la uretra bulbar mediante palpacion du-
rante la intervencion.

Realizaremos entonces una pequena incision vertical de unos 4 c¢cm sobre la uretra bulbar y di-
secamos someramente |0s tejidos subcutaneos hasta localizar el musculo bulbo cavernoso (Fi-
guras 2 y 3). Realizamos entonces una diseccion parauretral bilateral en direccion hacia la zona

Figura 2. Figura 3.

media de ambas ramas isquiopubianas aproximadamente a nivel del angulo entre el musculo
bulbo cavernoso y isquiocavernoso. Perforamos entonces la fascia justo a nivel del borde infe-
rior del hueso disecando los tejidos de forma roma hasta llegar a la fascia endopélvica que de-
bera igualmente perforarse para permitirnos la entrada con el dedo indice hasta la zona retropu-
bica (Figura 4).

Iniciamos entonces el tiempo suprapubico realizando una incision vertical media de unos 4 cm jus-
to por encima del pubis (Figura 5). Disecamos el tejido adiposo hasta conseguir una clara expo-
sicion de la fascia de los musculos rectos abdominales o la cicatriz de la cirugia previa sobre la
que podamos dejar apoyada la protesis REMEEX®.
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Figura 5.

Figura 4.

Volvemos hacia la zona perineal e introducimos la aguja pasahilos que forma parte del set apoya-
da sobre el pulpejo del dedo indice hasta asegurarnos que hemos alcanzado el espacio de Rez-
tius. Progresamos entonces con la aguja hacia el hombro ipsilateral del paciente y en posicion ca-
si vertical ascendiendo pegados a la cara interna del pubis (para evitar la puncion de la vejiga)
hasta que veamos aparecer la punta de la aguja por la herida suprapubica (Figura 6). La misma
maniobra es realizada en el lado opuesto. Realizamos entonces una cistoscopia de comprobacion
para asegurarnos la integridad tanto de la uretra como de la vejiga. Introducimos los extremos de

Figura 6.
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los hilos por los orificios de ambas agujas y empujamos dichas agujas hasta extraerlas completa-
mente por la zona suprapubica arrastrando con ellas los extremos de los hilos de polipropileno que
van unidos a la malla suburetral (Figura 7 y 8). La malla del cabestrillo es fijlada entonces completa-
mente extendida bajo la uretra bulbar con puntos reabsorbibles (Figura 9 y 10). Finalizamos el tiem-
po perineal comprobando la hemostasia y cerrando por planos la incision sin dejar drenaje.

Figura 7. Figura 8.

Figura 9. Figura 10.
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En la zona suprapubica, las puntas de los hilos son introducidas dentro de la prétesis REMEEX®
a través de los agujeros laterales hasta que aparezcan por la zona central. Manteniendo la prote-
sis en la linea media, aproximadamente 10 cm por encima de la fascia, cerraremos el tornillo que
cubre el orifico central fijlando los hilos. Rotamos el manipulador en sentido horario, enrollando los
hilos de traccion en el interior del varitensor, hasta que queden 3 cm de hilo entre el varitensor y
la fascia (Figura 11). Se finaliza la intervencion cerrando la incision abdominal por planos y cu-
briendo el manipulador con gasas de forma que quede perpendicular a la pared abdominal.

Si no se produjeron complicaciones durante la cirugia, iniciaremos la regulacion de la tension de
la malla suburetral entre las 24 y las 48 horas después de la operacion. Para ello colocamos al
paciente de pie y llenamos la vejiga con 250-300 ml a través de la sonda uretral que después
debe ser retirada (Figura 12). Al retirar la sonda apreciamos como comienza a perder orina por
la uretra y comenzamos a rotar el manipulador en sentido horario hasta que consigamos que no
existan perdidas en reposo (Figuras 13 y 14). Al principio debemos hacer girar numerosas veces
el varitensor para recoger el exceso de hilo sin que durante ese tiempo estemos aumentando en
lo absoluto la presion suburetral. Una vez que el paciente sea continente en reposo lo invitamos
a realizar maniobras de valsalva viendo como nuevamente presenta perdidas de orina por uretra
(Figura 12). Rotamos nuevamente el manipulador en sentido horario comprobando la continen-
cia cada cuatro vueltas completas, hasta que desaparezca completamente la incontinencia (Fi-
gura 15). Comprobamos entonces que el paciente orina con facilidad y que la cantidad de orina
residual es menor de 100 ml tras lo que retiramos el manipulador con ayuda del desacoplador
(Figura 16).

Figura 11. Figura 12.
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Figura 13. Figura 14.

Figura 15. Figura 16.

En los casos en que se produjo una perforacion de uretra o vejiga durante la operacion debemos
dejar la sonda hasta que ya no exista hematuria por lo que la regulacion se debera retrasar un par
de dias. Sin embargo, si la hematuria se mantiene mas de 72 horas, se hubiese producido un he-
matoma perineal significativo o durante la cirugia se practicod alguna actuacion complementaria
como uretrotomia interna o cervicotomia es preferible no realizar la regulacion inmediata y dejar la
regulacion para un par de meses mas tarde.
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LLa mayoria de los pacientes dejan el hospital continentes o con perdidas muy escasas; Sin em-
bargo, una parte significativa de los pacientes presentan reaparicion de la incontinencia urinaria
que en ocasiones puede ser muy significativa. Esto es debido a que el edema y/o inflamacion de
la mucosa uretral y de todas las estructuras parauretrales ayuda a lograr la continencia de forma
artificiosa y que una vez que estas desaparecen la presion uretral de cierre que habiamos conse-
guido disminuye hasta valores por debajo de la presion hidrostatica de la vejiga en reposo y/o es-
fuerzo reapareciendo la incontinencia.

En esos casos debemos realizar una regulacion tardia de la tension suburetral para lo cual debe-
mos reconectar el varitensor a la protesis REMEEX® y repetir el procedimiento de regulacion ex-
plicado en los parrafos anteriores. Para reconectarlo es necesario infiltrar la piel suprapubica con
anestesia local y disecar la cara superior de la prétesis, que generalmente se encuentra encap-
sulada, siendo su identificacion realmente sencilla o que nos permitira recolocar el varitensor y ce-
rrar la herida en menos de 5 minutos.

Resultados

A diferencia de los procedimientos no regulables, los resultados del cabestrillo REMEEX® pueden
variar en funcion de las posibles regulaciones tardias. En un estudio multicéntrico europeo® con
36 pacientes se realizaron regulaciones precoces (durante el postoperatorio inmediato) en el 92%
de los pacientes mientras que fue necesaria una 0 mas regulaciones tardias en el 68% y el 11%
de los casos, respectivamente.

Tras dichas regulaciones, aproximadamente el 77,8% de los pacientes estan secos (sin necesidad
de compresas), el 13,8% han presentado una mejoria significativa (reduccion de las compresas
mayor del 50%) y el 8,3% permanecen sin cambios. Ningun paciente presentaba un patrén flujo
métrico obstructivo y los residuos postmiccionales eran inferiores a 100 ml.

Durante la intervencion se produjeron perforaciones de la vejiga o de la uretra en el 5% de las pun-
ciones. Ninguna de dichas perforaciones supuso la aparicion de complicaciones postoperatorias
y solo fue necesaria la recolocacion de las agujas para solucionar el problema con la Unica pre-
caucion de no retirar la sonda uretral mientras persistia la hematuria. En ningin caso se produje-
ron perforaciones de recto o puncion de estructuras vasculares o nerviosas. En un caso se pro-
dujo una erosion uretral de la malla 'y en otro se infectd la proétesis reajustable suprapubica durante
un reajuste tardio siendo necesaria la extraccion del sistema en ambos casos. En tres casos se
produjeron discretos hematomas perineo-escrotales que se solucionaron con medidas conserva-
doras. Casi todos los pacientes se quejaron de una pequefia molestia perineal que desaparecio
con tratamiento antiinflamatorio oral entre 1 y 4 semanas.
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Comparacion con otros procedimientos

La incontinencia de esfuerzo moderada a severa es la segunda complicacion tardia mas frecuen-
te tras la prostatectomia radical, aunque sin duda la que mayor deterioro produce en la calidad de
vida de los pacientes que la sufren. Las opciones de tratamiento incluyen desde medidas paliati-
vas encaminadas a evitar la salida de la orina de forma mecanica y externa como las sondas ure-
trales permanentes o los clamps peneanos; hasta artilugios mecanicos internos permanentes que
deben ser activados para poder iniciar la miccion como los esfinteres artificiales .

Es bien conocido que los catéteres uretrales pueden causar infecciones urinarias de repeticion, he-
maturia y formacion de célculos mientras que el uso crénico de los clamp peneanos pueden cau-
sar dolor local o lesiones cutaneas por compresion. Por el contrario, el esfinter artificial es una de
las técnicas mas usadas para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo post prosta-
tectomia radical y actualmente se considera el Gold Standard de este tipo de cirugia. Los esfinte-
res tienen tasas de curacion de entre un 60% y un 80% pero a costa de sufrir un alto porcentaje
de revisiones quirdrgicas que segun la literatura se encuentran entre un 35 y un 50% a los 8 anos,
ademas de la necesidad de retirarlo en aproximadamente el 14-17% de los pacientes debido a ero-
siones, infecciones o problemas mecéanicos. A estos problemas debemos anadir que se trata de
un procedimiento extremadamente caro y que lleva aparejada una miccion no fisiolodgica .

Entre ambos extremos se situan aquellas intervenciones quirdrgicas encaminadas a incrementar
la presion uretral de cierre hasta el punto de conseguir la continencia, a la vez que mantienen una
miccion fisioldgica, o que les convierte en procedimientos muy atractivos en el tratamiento de es-
ta patologia. Dentro de este grupo se encuentra las inyecciones periuretrales de agentes ocu-
pantes de volumen que aungue es un procedimiento minimamente invasivo obteniendo resulta-
dos muy pobres (entre el 8 y el 36% tras un seguimiento de 2 anos) siendo frecuente la necesidad
de reinyecciones que encarecen notablemente su costo® 9. Una variante mas efectiva de este
principio es la colocacion de balones periuretrales reajustables que permiten el relleno o vaciado
de los mismos simplemente mediante puncion del puerto subcutaneo de que disponen. Aungue
los resultados obtenidos con estos balones resultan esperanzadores, no se encuentran libres de
complicaciones presentando hasta un 20% de erosiones hacia la via urinaria y en casos excep-
cionales perforacion del recto durante su colocacion.

Otra intervencion encaminada al incremento de la presion uretral de cierre es el uso de los ca-
bestrillos 0 “slings” suburetrales. Al igual que las inyecciones periuretrales, los cabestrillos permi-
ten un vaciado vesical mas fisioldgico que el esfinter sin obstruccion y sin necesidad de activacion
manual por parte del paciente. Los primeros intentos de corregir la incontinencia urinaria de
esfuerzo en el vardn fueron realizados por Kaufman' quien disefié diversas técnicas basadas ori-
ginalmente en el acercamiento o entrecruzamiento de los musculos perineales y mas posterior-
mente la utilizacion de una proétesis perineal de silicona. Sin embargo, fue en 1974 cuando Ser-
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vadio "2 utilizé por primera vez un cabestrillo de fascia para corregir la incontinencia post prosta-
tectomia. Desde entonces, mas de 50 publicaciones han avalado la utilizacion de la fascia y de
las mallas suburetrales en el tratamiento de esta patologia con resultados que globalmente se si-

than en un 65% de curay 14% de mejoria*?® como podemos observar en la Tabla 1.

Tabla 1. Cabestrillos suburetrales masculinos en la incontinencia post-prostatectomia

Autor/ano Casos Etiologia Material Resultados
Mizuo (Urology 92) 3 TUR Goretex 100% cura
Schaeffer (J. Urol. 98) 64 Rad. Prost Goretex 67% cura + 8% mejoria
Ghoneim (Tech. Urol. 01) 10 Rad. Prost Fascia 70% cura+10% mejoria
Céspedes (Tech. Urol. 01) 9 Rad. Prost Fascia/piel 66,6% cura +11,1% mejoria
Kapoor (J. Endourol. 01) 8 Aden/TUR Dacron 100% "secos"
Madjar (J. Urol. 01) 16 Rad. Prost Polyp./fascia 75% cura + 25% mejoria
Defidio (J. Urol. 02) 15 Rad. Prost Polyp./fascia 86% cura + 6.6% mejoria
Comiter (J. Urol. 02) 21 Rad. Prost Polyprop. 76% cura + 4,7% mejoria
Xu (Zhonghua Wai 02) 12 Rad. Prost Polyprop. 83% cura + 8,3% mejoria
Migliari (Eur. Urol. 03) 9 Rad. Prost Polyprop. 55,5% cura + 22% mejoria
Dikranian (J. Urol. 04) 36 Rad. Prost. Dermi/Silic 63.8% cura + 19,4% mejoria
Onur (Urology 04) 46 Rad. Prost Polyprop. 41,3% cura + 34,7% mejoria
John (J. Urol. 04) 16 Rad. Prost Der + Polyp 68,8% cura + 6,3% mejoria
TOTAL 255 65% cura + 14% mejoria

Desde el punto de vista urodinamico, los slings consiguen elevar significativamente la presion de
cierre durante el valsalva (p < 0,001), con minimos cambios en la presion de reposo lo que nos de-
muestra que la cirugia de slings en el varon puede conseguir la continencia sin causar dificultades
de vaciado®. El principal inconveniente de los cabestrillos es la dificultad de colocarlos con la ten-
sion adecuada, ya que un exceso produciria problemas de vaciado mientras que su defecto hara
que el paciente continle estando mas o menos incontinente. El cabestrillo reajustable REMEEX®
evita este problema al permitir la regulacion de la tension suburetral, incrementandola o disminu-
yéndola, tanto a corto como a medio y largo plazo de forma que podemos ajustar dicha presion
hasta el minimo valor con el que se logra la continencia.

LLos cabestrillos comprimen solo el area ventral de la uretra bulbar (a una presion levemente supe-
rior a la hidrostatica vesical en esfuerzo pero menor que la del detrusor para poder conseguir una
miccion fisioldgica), manteniendo inalterado el flujo de las areas dorsal y lateral de la uretral™®, Adi-
cionalmente el musculo bulbo-esponjoso se deja intacto, actuando como un colchdn entre la ure-
tra'y el cabestrillo, lo que minimiza el riesgo de erosion. De hecho pensamos que, si no se produ-
jo ningun fallo durante la colocacion de la malla, el riesgo de erosion por un exceso de tension en
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una paciente sin datos urodinamicos de obstruccion es practicamente nulo. Por el contrario, el es-
finter artificial comprime circunferencialmente toda la uretra (interfiriendo con el flujo venoso de la
uretra bulbar) a una presion que supera no solo la presion hidrostatica vesical en esfuerzo sino tam-
bién la presion del detrusor lo que puede llegar a causar atrofia e incluso erosion de la uretra.

Desde el punto de vista urodinamico, los slings consiguen elevar significativamente la presion de
cierre durante el valsalva (p < 0,001), con minimos cambios en la presion de reposo lo que nos de-
muestra que la cirugia de slings en el varon puede conseguir la continencia sin causar dificultades
de vaciado?. El principal inconveniente de los cabestrillos es la dificultad de colocarlos con la ten-
sion adecuada, ya que un exceso produciria problemas de vaciado mientras que su defecto hara
que el paciente continlie estando mas o menos incontinente. El cabestrillo reajustable REMEEX®
evita este problema al permitir la regulacion de la tension suburetral, incrementandola o disminu-
yéndola, tanto a corto como a medio y largo plazo de forma que podemos ajustar dicha presion
hasta el minimo valor con el que se logra la continencia.

Los cabestrillos comprimen solo el area ventral de la uretra bulbar (a una presion levemente su-
perior a la hidrostatica vesical en esfuerzo pero menor que la del detrusor para poder conseguir
una miccion fisioldgica), manteniendo inalterado el flujo de las éreas dorsal y lateral de la ure-
tral"® 18, Adicionalmente el musculo bulbo-esponjoso se deja intacto, actuando como un colchdn
entre la uretra y el cabestrillo, lo que minimiza el riesgo de erosion. De hecho pensamos que, si
no se produjo ningun fallo durante la colocacion de la malla, €l riesgo de erosion por un exceso
de tension en una paciente sin datos urodinamicos de obstruccion es practicamente nulo. Por el
contrario, el esfinter artificial comprime circunferencialmente toda la uretra (interfiriendo con la flu-
jo venoso de la uretra bulbar) a una presion que supera no solo la presion hidrostatica vesical en
esfuerzo sino también la presion del detrusor lo que puede llegar a causar atrofia e incluso erosion
de la uretra.
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