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Introduccion

asta hace pocos anos la colposuspension de Burch® se consideraba el tratamiento qui-
rdrgico “patrén oro” para la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina (IUEF), con el que
se debian comparar todas las técnicas. En la actualidad, el cabestrillo suburetral sin ten-
sion se considera el tratamiento quirdrgico de eleccion para una paciente afecta de IUEF.

Hemos usado la referencia de 1997 de AUA Female Stress Urinary Incontinente Clinical Guideli-
nes Panel, donde se publicaron las pautas para el tratamiento quirdrgico de la incontinencia uri-
naria de esfuerzo femenina®. Este grupo de expertos basado, en la revision de la literatura de for-
ma retrospectiva hasta 1994, concluyd que las técnicas quirdrgicas de suspension retropubica y
de cabestrillo conseguian los mejores resultados (82 y 84% de éxitos para los cabestrillos pubo-
vaginales y colposuspension retropubica respectivamente, a los 48 meses de seguimiento medio),
seguidas de las suspensiones con técnica de agujas, siendo las plastias vaginales anteriores las
que consiguen el éxito en menos ocasiones.

Con la incorporacion de nuevas técnicas de implantacion de cabestrillos suburetrales esta morbi-
lidad ha decrecido significativamente, frente a los cabestrillos clasicos, que en la mayoria de las
ocasiones, necesitaban la via abdominal y vaginal combinadas. Ademas, hemos aprendido un de-
talle fundamental, y es que los cabestrillos deben instalarse sin tension.

Debido a que los cabestrillos ofrecen un alto porcentaje de éxitos al corregir una hipermovilidad
uretral o una disfuncion intrinseca del esfinter (DIE), muchos urélogos los han incorporando como
el procedimiento de eleccion para corregir la IUEF €9, en ambas situaciones.

La idea de la técnica con cabestrillo suburetral sin tension surge 1996, cuando Ulmsten propone,
una nueva técnica conocida con el acronimo TVT (Tension-free Vaginal Tape)?, para tratar con ci-

547



ATLAS de Incontinencia Urinaria y Suelo Pélvico

548

rugia la IUEF. Basada en la teoria integral de Petros y Ulmsten, ellos proponen que la ineficacia de
los mecanismos de cierre tridimensionales a la altura de la uretra media secundario al deterioro del
tejido conectivo provoca la incontinencia urinaria de esfuerzo. El objetivo de esta técnica es refor-
zar los ligamentos pubouretrales y la hamaca suburetral vaginal, y las conexiones de ésta con el
musculo pubococcigeo ®. En esencia, es una modificacion del cabestrillo suburetral clasico, pero
con las peculiaridades de usar agujas para la insercion de una malla estrecha, en general de ma-
terial sintético, y ser factible practicarlo con anestesia local y sedacion, y en régimen ambulatorio
0 corta estancia hospitalaria.

La banda suburetral libre de tension (TVT), introducida por Ulmsten en 1995, consigue aproxima-
damente un 90% de éxito, mantenido en el tiempo, en la IUEF ©13,

Sin embargo, siempre surge la pregunta: ¢ Cual técnica usar y en qué circunstancia? La eleccion
va a depender de muchos factores, necesidad de técnicas quirdrgicas simultaneas, anteceden-
tes de cirugia pélvica o antiincontinencia urinaria previa, constitucion de la enferma, experiencia
del equipo de cirujanos, e incluso de la preferencia de la enferma. Nosotros, entendemos que
aquellas pacientes que necesiten una incision en abdomen inferior para realizar una técnica en
cuello, Utero u ovarios, tengan una vagina pequefa o poco distensible, o bien ocurra que no es
posible una posicion de litotomia por limitaciones osteoarticulares, se beneficiaran mas de una
técnica de suspension retropubica. Para el resto de las pacientes, las nuevas técnicas de ca-
bestrillo suburetral sin tension, debe ser un procedimiento de eleccion, pudiéndose realizar si-
multaneamente cirugias correctoras de prolapso de érganos pélvicos (POP) (uterino, enterocele,
cistocele, rectocele).

En este trabajo se revisaran los sistemas de cabestrillo suburetral sin tension (tension-free vaginal
tape), en sus distintos sistemas de insercion, y materiales.

Mecanismo de accion y técnica quirtrgica convencional
retropubica del sistema de suspension uretral con
cabestrillo de Prolene, libre de tension

Como mencionamos anteriormente la técnica del cabestrillo suburetral para el tratamiento quirdr-
gico de la IUEF, consiste en la implantacion de una cinta de polipropileno (prolene) monofilamen-
to, en la mayoria de los casos (Uretex, TVT, Aris, Obtape, Sparc, Monarc, I-stop, TVA,TOA, Re-
meex, Safyre, etc.), alrededor de la uretra media a través de una incision vaginal minima®.
También se usan materiales organicos biocompatibles para el cabestrillo, como mallas de cola-
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geno dérmico porcino (Pelvilace™, Pelvicol™ Implants) ., La filosofia de su colocacion es muy
similar por lo que describiremos la técnica atendiendo a la via quirlrgica (retropubica) y material
mas usado (polipropileno). Hay pequenas diferencias entre los distintos modelos, en cuanto a la
via quirdrgica y material de insercion empleado.

Su objetivo es corregir el soporte inadecuado de los ligamentos pubouretrales. Los autores pro-
ponen, en su idea de una teoria integral de la incontinencia urinaria, que estas estructuras de so-
porte son fundamentales para el mantenimiento de la continencia urinaria durante los gestos que
provocan aumentos bruscos de la presion intraabdominal, los esfuerzos®. La efectividad clinica
del cabestrillo sin tensidon se consigue, tanto por posicionar la cinta de polipropileno en uretra me-
dia, como por los cambios en las propiedades del colageno del tejido conectivo inducidos por la
cinta sintética, esto ultimo ha sido postulado después de estudios histologicos que observaron
como los cambios en el metabolismo del tejido conectivo pueden desencadenar un incremento
en la funcion de soporte alrededor del tejido sintético, estas alteraciones del colageno inducirian
cambios en las propiedades bioquimicas y biomecanicas de la fascia endopélvica, restaurando las
propiedades de soporte del tejido conectivo alrededor del cabestrillo 9,

La técnica quirdrgica se realiza con la paciente en posicion de litotomia, administrando neurolep-
toanalgesia intravenosa junto a anestesia local en la pared abdominal inferior y pared vaginal an-
terior. Muchos cirujanos prefieren, sobretodo en el periodo inicial o curva de aprendizaje de la téc-
nica, operar con anestesia regional via raquidea. Se inicia con una incision media y vertical de 1,5
centimetros sobre la pared vaginal anterior a unos 10 milimetros de distancia del meato uretral.
También, se hacen dos incisiones de 0,5 a 1 centimetro, a cada lado de la linea media, en la pa-
red abdominal inferior en el margen superior del pubis. También, es posible hacer estas dos inci-
siones en la pared abdominal, sobre la protrusion que hacen las agujas tras su insercion paraure-
tral a través del espacio retropubico. A punta de tijera, se practica una diseccion bilateral de 1-2
centimetros de profundidad y en direccion craneal lateral, como dirigida hacia la espina iliaca an-
tero superior.

De una manera opcional, podemos ayudarnos de un fiador metélico que introducimos en la luz de
una sonda Foley uretrovesical, elongamos la vejiga y uretra, con el objetivo de alejar la uretra del
paso de la aguja, hacia el lado opuesto al que introduciremos la aguja de acero, que de una ma-
nera especial, lleva asegurada la malla de prolene del cabestrillo, de 1,1 por 40 centimetros, a una
aguja en cada extremo .

A su vez la aguja va insertada con mecanismo estable en un soporte o introductor, que nos facili-
ta hacer la puncion de una manera controlada, firme y precisa (Figura 1). La punta de las agujas
primero perfora el diafragma urogenital, y luego se mueve hacia arriba dentro del espacio retropu-
bico, resbalando por toda la superficie craneal del hueso pubico, tras la perforacion de la vaina del
recto, la punta es exteriorizada por los orificios realizados en la pared abdominal inferior (Figura 2).
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Figura 1: Elementos que componen el sistema TVT.

Figura 2: Cabestrillo suburetral sin tension. Cabestrillo suburetral sin tension: Incision anterior y media vaginal.
Dos incisiones en hipogastrio. Via retropubica.
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En algunos modelos la cinta de polipropileno esta cubierta por una funda de plastico que facilita
su insercion, al disminuir la capacidad de friccion, y su facil movimiento hasta que decidamos su
ubicacion definitiva. El procedimiento se repite en el lado contra lateral, asegurandose que las in-
cisiones en la piel se encuentren a unos 5 cm de distancia. Por lo tanto, el cabestrillo se coloca a
modo de “U” alrededor de la uretra media. Cuando esta correctamente posicionado el cabestri-
llo, se invita a la paciente a toser o hacer uso de su prensa abdominal, y conviene que existan
unas gotas de fuga uretral, como sefial de su correcta colocacion sin tension.

Una cistouretroscopia comprobara antes de remover la funda de plastico que hay indemnidad de
vejiga y uretra. Es el momento de retirar la funda de plastico, cuando existe, desde el lado abdo-
minal, mientras hacemos contratraccion con una pinza suburetral para que se instale sin tension.
Se cortan los extremos sobrantes de malla, en su salida de la piel del abdomen. El cabestrillo per-
manece en su lugar solo por la friccion de la malla.. Adicionalmente con un dilatador de Benique
puede comprobarse que la uretra no queda constrefida ni atrapada por el cabestrillo (Figuras 3y
4).

La sonda uretral o no se deja, caso de cirugias hechas con anestesia local, o se retira a las 8-24
horas del procedimiento © 1,

Figura 3: Técnica del cabestrillo suburetral sin tension. Retirada de plastico protector.
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Figura 4: Técnica del cabestrillo suburetral sin tension. Corte del sobrante de la malla.

Distintos sistemas de cabestrillos suburetrales sin tension
y vias quirtrgicas de acceso

Todos los cabestrillos tienen en comun el uso de una tira de un material natural o sintético, pasa-
do por debajo de la uretra o del cuello vesical.

Los cabestrillos naturales pueden ser autélogos, como los obtenidos de fascia lata y fascia de los
rectos del abdomen, pared vaginal anterior, principalmente, o heterdlogos obtenidos de cadave-
res o animales (porcino, bovino), duramadre, dermis porcina, mucosa intestinal porcina, colageno
bovino, pericardio bovino, etc.®#. Debido a ciertos inconvenientes, como que 10s primeros ne-
cesitan una cirugia afiadida a la propia antiincontinencia, el que todos tedricamente pueden en-
coger y por tanto acortarse con el cambio en la tension consiguiente, tener a veces dificil dispo-
nibilidad, y sin olvidar el riesgo de transmision de enfermedades, se han investigado y usado
variados cabestrillos sintéticos. Entre los mas usados estan los de propileno, politetrafluoretileno,
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silicona, nylon, poliglactina, goretex, mersilene, etc. @ 1*26%0, De todos ellos el mas empleado es el
de polipropileno.

Vias de insercion de los cabestrillos suburetrales:

e | a via vaginal (descrita antes).

e Abdominal

e Combinacion de via vaginal y abdominal.

e Transobturador (TOT): fuera-dentro, y dentro-fuera.

No existe evidencia de que una sea mejor que la otra. La clave del éxito radica en la tension apli-
cada al material usado €9,

Las caracteristicas de los cabestrillos conocidos en nuestro medio se detallan en la Tabla |.

Con el acréonimo IVS (Intravaginal Slingplasty) conocemos la técnica antiincontinencia urinaria fe-
menina difundida por Petros y Ulmsten®”2®, consiste en la implantacion de una cinta de polipro-
pileno (prolene) multiflamento alrededor de la uretra media a través de una incision vaginal mini-
ma. Practicamente el procedimiento TVT e IVS, son el mismo y en muchos trabajos se analizan
como el mismo tipo de cirugia, luego, en principio lo dicho para TVT puede valer para el IVS, lo
mismo que el resto de los modelos.

Las peculiaridades del IVS es que para su insercion usa un tunelizador. Este consiste en una uni-
ca pieza que no precisa de ensamblaje de sus componentes, consta de un instrumento metalico
tubular con una curvatura de 90 grados, mango integrado con aletas de sujecion y en su interior
porta una aguja de plastico con punta conica distal atraumatica. Este instrumento sirve para, a
través de una incision vaginal media o paramedial a la altura de uretra media, colocar una cinta
tejida con multiflamento de polipropileno, quedando colocada en forma de “U” alrededor de la
uretra y exteriorizada por la pared abdominal justo en zona retropubica. El disefo de la trama de
la malla induce una respuesta inflamatoria minima, y permite el crecimiento fibroso a través de sus
poros (16, 32, 33, 36—39).

Con el sistema IVS, Petros describié una técnica muy interesante conocida como socrocolpope-
xia infracoccigea o cabestrillo transvaginal posterior 4", para el tratamiento del prolapso de la cu-
pula vaginal y disfunciones miccionales asociadas. La técnica coloca un cabestrillo entre el periné
y el prolapso de la cupula vaginal, resultando en la formacion de un neoligamento que refuerza los
ligamentos uterosacros atréficos. Se consigue resolver el prolapso de cupula vaginal en el 91% de
los casos, y mejora la urgencia, nicturia y dolor pélvico en alrededor del 80% de las pacientes “2,
También es factible realizar la técnica con utero presente fijando el cabestrillo al complejo de liga-
mentos cardinales-uterosacros.
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Tabla 1. Caracteristicas de los distintos cabestrillos suburetrales usados en el tratamiento
quirurgico de la IUEF

Nombre Material Via acceso quirtrgico Peculiaridades Fabricante
Uretex Pp monof. Rp. Vag., Rp. Abd, TOT | F. pl. Rep. Bard
Marlex Pp monof. Rp. Vag., Rp. Abd. TOT | F. pl. Rep. Bard
TVT Pp monof. Rp. Vag. F. pl. No rep. Gynecare J&J
VS Pp multif. Rp. Vag., Tv. Post. Cab. ant. y post. Tyco-Autosuture
SPARC Pp monof. Rp. Vag. F. pl. Rep. AM.S, Inc.
OBTAPE Pp no tejido | TOT No F. pl. Rep. Mentor-Porges
MONARC Pp monof. TOT F. pl. Rep. AM.S, Inc.
PELVITEX Pp monof. Rp. Vag., rectal, cipula | No Fpl. Bard
cub. CDP Malla versatil
|-STOP Pp monof. Rp. Vag., Rp. Abd., TOT | No F. pl. Rep. CL- Medical
INTRAMESH Pp monof. Rp. Vag., Rp. Abd, TOT | No F. pl. Rep. Cousin B.S.
REMEEX Pp monof. Rp. Vag. Reajustable Neomedic |
IN-FAST Pp monof. Vaginal caudal Evita abdomen, AM.S, Inc.
CDP. FI. anclaje 6seo
STRATASIS TF/ | CSIP Rp. Vag., Rp. Abd./ No F. pl. Rep. // Cook
SURGISIS Sustituye tejidos
PELVICOL CDP Malla versatil Sustituye tejidos Bard
PELVILACE CDP Malla versatil Sustituye tejidos Bard
TOT, TVT, posterior, clpula
PELVISOFTH CDP Malla versatil, Rp. Vag. Sustituye tejidos Bard
TVA/TOA Pp monof. Rp. Vag., Rp. Abd., TOT | F. pl. Rep. Reajustable | Presurgy

Materiales: Polipropileno monofilamento: Pp monof.; Polipropileno multifilamento: Pp multif.; Sintético: Sint. Organico:
Organic.; Colageno Dermis Porcino: CDP; Colageno Submucosa Intestinal Porcino: CSIP; Fascia lata: Fl.

Via abordaje quirtirgico: Retropubico vaginal: Rp. Vag.; Retropubico abdominal: Rp. Abd; Transobturador: TOT; Trans-
vaginal Posterior: Tv. Post.

Peculiaridades: Funda pléstico: F. pl.; Reposicionable: Rep. No reposicionable: No Rep.

En los Ultimos afos, ha adquiriendo mucha popularidad la via de acceso que evitaria la posibili-
dad de lesionar vejiga al no entrar en espacio retropubico, es la ruta a través del orificio del obtu-
rador (TOT) (Figura 5).

La técnica original TOT (Uretex, Obtape, TVT-TO, Aris, TOA, Monarc, I-stop, etc.) consiste en
la insercion percutanea transmuscular del obturador y membrana del agujero obturador, del ca-
bestrillo, a través del agujero obturador de la pelvis y musculo puborrectal, reproduciendo la na-
tural suspension facial de la uretra y respetando el espacio retropubico®. Entre las ventajas, rese-
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Figura 5: Técnica de cabestrillo suburetral sin tension. Via transobturador fuera dentro (TOT).

flar que no precisa cistoscopia. En la técnica quirdrgica la incision en el campo vaginal suburetral
es igual a lo descrito anteriormente y para cualquier cabestrillo. La incision en piel, de 1 cm vy bi-
lateral, se practica lateralmente al borde externo del labio mayor en el margen inferior de la rama
isquiopubiana a la altura de la uretra. Por esta incision se introduce la aguja-trocar semicircular a
lo largo del margen inferior del agujero obturador, permaneciendo en contacto con el hueso. Tras
la perforacion de la membrana del obturador se establece contacto con el dedo introducido por
la incision vaginal. Después de insertar el cabestrillo en la aguja se transfiere a region suburetral,
donde se ajustara sin tension. Esta técnica pretende ser mas fisiologica a la hora de hacer una ha-
maca suburetral “1. Actualmente, esta insercion via transobturador se conoce como fuera-den-
tro, aludiendo al trayecto que sigue la aguja que enhebrara el cabestrillo. (Figura 6)

Hay otro sistema de insercion del cabestrillo suburetral TOT conocida como dentro-fuera. Este sis-
tema consta de una malla de polipropileno monofilamento de 1,1 por 45 centimetros, cubierta con
una vaina de plastico, ambas insertadas en unas fundas-agujas de plastico duro que alojaran los
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Figura 6: Malla libre de tensiéon. Abordaje transob-
turador (TOT) fuera-dentro. Simulacion del resultado
final.

pasadores metalicos helicoidales, sujetos a un mango. Todo el sistema esta montado en una so-
la pieza. La técnica es similar a los anteriores en lo que respecta al campo vaginal. En el acceso
via obturador éste sera desde la region intracorpdrea, o sea desde la zona periuretral; por tanto,
la aguja punciona primero el agujero obturador por dentro y sale a piel a 2 cm lateral al pliegue en-
tre muslo y genitales, a la altura del clitoris. Una guia acanalada protegera la uretra durante la in-
sercion de agujas desde vagina por el trayecto parauretral hasta el agujero obturador, rodeando
las ramas isquiopubianas, suele notarse el cambio de resistencia tras perforar la membrana del
obturador (Figura 7). Una vez transferidas las agujas de plastico al exterior se ajusta el cabestrillo
y se extraen las fundas de plastico, dejando aquel colocado sin tension.

En un esfuerzo para conseguir una sujecion permanente del cabestrillo sin necesidad de hacer in-
cisiones, ni tener que abordar la region suprapubica, se han descrito varios modelos de anclajes
6seos para sujetar el cabestrillo “9, Las técnicas que anclan a hueso o ligamentos los puntos de
sutura para elevar el cuello vesical y uretra estan bien consensuadas . Las técnicas percutaneas
de estabilizacion del cuello vesical usando anclajes 0seos intentan combinar las ventajas de las
técnicas retropuUbicas y las de los cabestrillos pubovaginales, haciéndolo con criterios minima-
mente invasivos, sin tener que abordar la region suprapubica &5,

Appell y cols. " describieron la técnica de anclajes ¢seos para la correccion de la incontinencia
urinaria genuina de esfuerzo. Distintos autores aportaron sus modificaciones al sistema© %9,

La técnica quirdrgica que actualmente se encuentra mas difundida es el empleo de anclajes 6se-
0s con cabestrillo suburetral de polipropileno, dermis porcina o fascia lata procedente de cadaver,
ya que los de poliéster multifilamento flexible, recubierto de silicona, usados en los ultimos anos
han registrado erosiones en vagina con frecuencia. Toda la técnica se hace via vaginal, y bajo
anestesia general o regional y en posicion de litotomia alta, se prepara el campo vaginal. Debe
usarse antibidticos de amplio espectro, para disminuir el riesgo de osteomielitis. Colocar sonda de
Foley uretrovesical. Se practica incision vertical media, en pared vaginal anterior, a 1,5 cm de me-
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Figura 7: Técnica de cabestrillo suburetral sin tensién. Variante transobturador dentro-fuera (TOT).

ato uretral y de unos 3 cm para permitir una diseccion amplia lateral bilateral, respetando la fas-
cia pubocervical hasta llegar a la fascia endopélvica, que no es necesario perforar y por tanto no
penetrar en el espacio retropubico. Con el suficiente hueco practicado se introduce el dispositivo
de anclaje 6seo, para colocar los tornillos en el hueso pubico uno a cada lado de la uretra, late-
rales a unos 2 cm de la misma. De cada tornillo pende un hilo doble de polipropileno o en la ac-
tualidad hay material trenzado con menos posibilidad de perforar la pared vaginal, que usaremos
para fijar el cabestrillo sin tension, cuidando que no quede plegado (si ocurre esto, se expande
con suturas de hilo reabsorbible).

La tension del cabestrillo a aplicar siempre es el punto clave todos estos sistemas, o mas acon-
sejable es interponer una pinza entre uretra y cabestrillo y anudar sobre ella, dejando holgura
entre uretra y cabestrillo. Conviene hacer un control con cistoscopia, aunque no es necesario
si durante el procedimiento no hubo incidencias. La herida vaginal se sutura con hilo reabsor-
bible, y un taponamiento vaginal completara el procedimiento. La sonda uretral se retira a las
24-48 horas, y se registran residuos postmiccionales para asegurar que no existe un defecto
de vaciado vesical. Con este sistema se han usado diversos tipos de cabestrillos, tanto organi-
COS COmMo sintéticos 18 48 50. 5456,
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Una de las criticas recogidas sobre los cabestrillos sin tension ha sido la dificultad para encontrar
ese “punto de ajuste sin tension” para no pasarse y para no quedarse corto, aquello llevaria a di-
ficultad de vaciado vesical por obstruccion y este a la no-correccion de la incontinencia.

En nuestro medio, Romero, aporta una idea para disminuir el indice de fracasos. Partiendo de la
base de que el cabestrillo suburetral libre de tension (TVT), introducida por Ulmsten, consigue
aproximadamente un 90% de éxito, mantenido en el tiempo, en la incontinencia de esfuerzo fe-
menina ‘¥, Sin embargo, ocasiona disfuncion miccional de llenado y vaciado en un porcentaje
considerable de casos ©"%,

La técnica TOT, basada en el mismo concepto libre de tension, aparte de obviar la realizacion de
cistoscopia, intenta disminuir el componente obstructivo del TVT, aunque no siempre se cumple
este supuesto ), Parece, por tanto, que si la tension dada no es suficiente continda la inconti-
nencia y si la tension es excesiva se origina obstruccion urinaria. En este sentido, la técnica de-
beria ser de tension adecuada y el problema radica precisamente en dar en el campo quirdrgico
dicha tension adecuada.

Con la intencion de solucionar estos problemas surgen varias ideas. Romero, recientemente pre-
sentd un cabestrillo suburetral, transvaginal y transobturador (TVA, TOA) (Figura 8), que permite
ajustar la tension hasta varios dias después de la intervencion quirdrgica, permitiendo asi corregir
los errores por defecto o por exceso cometidos en la cirugia ©.

El cabestrillo TVA esta hecho con una malla de polipropileno monofilamento macroporo. El mo-
delo definitivo lleva insertados dos grupos de hilos también de polipropileno, el primero formado
por dos hilos situados lateralmente a un centimetro y medio de la linea media de la bandeleta, que

Figura 8: Técnica de cabestrillo suburetral
sin tension ajustable. Via retropublica (TVA)
0 via transobturador (TOA).
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seran exteriorizados a través de cara anterior vaginal y que serviran para destensar. El segundo,
formado por tres hilos en cada rama de la bandeleta, esta situado a distinta distancia de la linea
media. Seran exteriorizados por donde sale la malla al exterior y permitiran tensar dicha malla.

El cabestrillo TVA la situamos, a través de una pequena incision, en pared vaginal anterior, en ure-
tra proximal, dejandola muy holgada, practicamente sin tension. La malla puede colocarse pa-
sando la aguja de hipogastrio a vagina, o de vagina a hipogastrio. Una vez colocada la malla, se
extrae la vaina envolvente de plastico, se exteriorizan a cada lado de la incision vaginal los hilos
inferiores y se cierra la pared vaginal. A continuacion, se corta la malla sobrante en hipogastrio y
dependiendo de la distancia de la uretra a piel en hipogastrio, se cortan también uno, dos o nin-
guno de los hilos laterales superiores.

La misma malla y con el mismo sistema, puede colocarse via transobturador, ayudandonos de
unas agujas metélicas helicoidales, es el sistema TOA®? (Figura 9).

Al dia siguiente de la cirugia o mas tarde si la situacion de la paciente no lo permite, incluso 5 di-
as después de la cirugia, valoramos la situacion miccional: Con llenado de la vejiga con agua, se
hacen pruebas de la tos con la enferma en decubito, bipedestacion y andando. Si existen fugas,
con o sin infiltracion de anestesia local y se tira de uno de los hilos suprapubicos o transobtura-
dores, aproximadamente 0,5 cm. Se repite el test hasta conseguir el mejor ajuste, con flujometria
y medicion de residuo postmiccional. Si el flujo maximo es inferior a 10 mi/s o si existe residuo su-
perior a 25 ml destensamos la malla, tirando de uno de los hilos vaginales aproximadamente
0,5 cm, se comprueba la continencia, flujometria y medicion de residuo.

Cuando la paciente es continente en todas las situaciones, tiene un flujo maximo superior a
10 ml/s y no existe residuo, se cortan y se extraen los hilos, se retira la talla vesical y la paciente
es dada de alta si su situacion lo permite. Remitimos al lector al tema correspondiente de este
atlas.

Figura 9:
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Otro cabestrillo que busca la posibilidad de ajustar la tension del cabestrillo suburetral es el siste-
ma REMEEX (Regulacion Mecéanica Externa). Es un cabestrillo reajustable para el tratamiento qui-
rurgico de la IUEF. Esta compuesto por un cabestrillo suburetral de polipropileno sujeto a dos hi-
los de polipropileno de traccion conectados a un sistema de regulacion (varitensor) que se coloca
encima de la fascia de los musculos rectos del abdomen. Un manipulador conectado al variten-
sor permite elevar o descender la altura del cabestrillo en el postoperatorio. Un desacoplador per-
mite la conexién o desconexion del manipulador € (Figura 10).

Las indicaciones del sistema antiincontinencia urinaria Remeex, ademas de la IUEF por hipermo-
vilidad uretral, son el tratamiento quirdrgico de la IUEF recidivada, la IUEF por disfuncion intrinse-
ca del esfinter, y recientemente se esta empleando con éxito en la incontinencia urinaria masculi-
na por incompetencia esfinteriana. La descripcion e implante de Remeex se analiza con detalle en
otros 2 temas de este atlas. (Figura 11).

El sistema safyre, también tiene la posibilidad de ser ajustable en postoperatorio inmediato o a lar-
go plazo. Este modelo estd compuesto por un cabestrillo de polipropileno monofilamento central
suburetral, unido dentro de un sistema a dos extensiones laterales formadas por un corddn de de
un polimero de polidilmetilsiloxano con cuentas a modo de rosario, que al quedar encapsuladas
en una vaina fibrosa haran factible su ascenso o descenso de escaldn, lo que le confiere la op-
cion de ser ajustable a corto o largo plazo. El reajuste se puede hacer varios dias tras la cirugia y

Manipulador

Malla de
; polipropileno
— \ - ;
Desacoplador Barit |
aritensor \ Hilos de soporte
(polipropileno)

N

Aguja de
puncion

Figura 10: Partes del cabestrillo ajustable Remeex.
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Sinfisis pubica Manipulador

Baritensor

M. rectos

Malla de
polipropileno

Figura 11: Sistema Remeex implantado a nivel suburetral. Ajuste. Rotacion en sentido horario del manipulador.

para ello es necesario, con anestesia local o regional, incidir la piel, localizar las columnas y ten-
sar las mismas, todo ello también con incision quirdrgica vaginal para control de la tension, si-
tuando las tijeras entre la malla y la uretra®. La descripcion e implante de safyre se analiza en el
siguiente tema de este atlas.

Resultados de las técnicas de cabestrillo sin tension

La mayoria de las series publicadas, encuentran buenos resultados en términos de continencia
urinaria con las técnicas de cabestrillo suburetral. Se consigue la continencia urinaria en mas del
80% de los casos, y adicionalmente mejoran en torno al 10-12%, Por tanto el indice de fracasos
es bajo (7, 29, 68, 69, 70).

Ya hay resultados recogidos a largo plazo del grupo sueco 7", con una media de 91,1 meses (78-
100 meses) evalian a 80 enfermas y ven un 81,3% curadas, un 16,3% mejoradas, y un 1,3% de
fallos.
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Esta misma observacion ha sido refrendada en autores espanoles 77, En nuestro grupo, con 300
pacientes con IUEF, tratadas quirdrgicamente, con técnicas de cabestrillo suburetral encontramos
un 85% de curaciones y un 7% de pacientes con mejoria.

LLa técnica de cabestrillo suburetral via transobturador alcanza los mismo resultados que la via retro-
pubica aungue necesita mas tiempo para confirmar el mantenimiento de estos resultados. Para al-
gunos incluso peden ser mejores y ser una técnica con menor riesgo de complicaciones 47 7662,

La original técnica de cabestrillo reajustable Remeex obtiene buenos resultados, con curaciones
en el 95% de los casos, incluso teniendo en cuenta que la mayoria de las veces que se usa son
casos complejos o recidivados © %8, Sousa® opera a 113 pacientes, y con una media de se-
guimiento de 22 meses (6-36 meses) consigue curacion en 108 (95,5%), pero subjetivamente s6-
lo un 90,3% de las pacientes estaban satisfechas debido a la persistencia de urgencia en 6 ca-
sos (5,3%), no recoge morbilidad de importancia.

Iglesias ® presentd un trabajo realizado en 50 pacientes con IUEF recidivada (40 con IUEF y 10
con incontinencia mixta), donde fueron operadas con el sistema cabestrillo reajustable. Con un se-
guimiento medio de 18 meses (6-42), edad media de 60 anos (40-78), sdlo vio como complica-
ciones la perforacion vesical en 2 pacientes. 44 pacientes se curaron y 6 mejoraron. De las 10 pa-
cientes con urgencia, persistio la hiperactividad del detrusor en 8. Observd ademas inestabilidad
de novo en 6 pacientes.

Segun Romero ", las situaciones de continencia sin obstruccion, continencia con obstruccion o
incontinencia dependen en muchos casos de solamente 0,4-0,5 cm de arrastre de la malla. Esto
hace, que en ocasiones sea necesario tensar y destensar varias veces la malla en el momento in-
traoperatorio y pone, de nuevo, de manifiesto la dificultad de dar en quiréfano la tension adecua-
da. Asi, en su serie encuentra que en 7 casos no fue posible conseguir un flujo superior a 10 ml/s,
antes del alta. Una minima disminucion de tension suponia pasar a la situacion de incontinencia.
Se trataba de pacientes con un flujo maximo bajo preoperatoriamente. Bumsik ® encontraron
como Unico factor predictivo de retencion urinaria post TVT la disminucion de flujo maximo. Mi-
llar®, por el contrario, no encontraron asociacion entre el flujo previo y la retencion urinaria pos-
terior. Si que existia con la ausencia de contraccion del detrusor durante la miccion. Es posible
que tanto el flujo disminuido como la ausencia de contraccion detrusoriana durante la miccion tra-
duzcan una cierta hipoactividad vesical y que la disminuida contraccion detrusoriana postopera-
toria no sea capaz de vencer la minima tension dada a la malla, ocasionando obstruccion y re-
tencion urinaria. De ahi la dificultad de encontrar el punto, que permitiendo el vaciado vesical,
corrija, a su vez, la incontinencia. La continencia de esfuerzo, valorada con la vejiga llena con 250
ml en decubito y bipedestacion, con Valsalva y tosiendo, se ha mantenido en 58 (93%) pacientes
y en 4 (7%) ha mejorado substancialmente. Estos resultados©®?, con un seguimiento medio de 14
meses, son claramente competitivos con los publicados en la literatura.
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curso evolutivo de las técnicas de cabestrillo sin tension.
Complicaciones

Entre las complicaciones recogidas, como en todo procedimiento antiincontinencia, puede ocurrir
retencion urinaria transitoria o dificultad de vaciado vesical. Mas alla de las primeras 48 horas es
raro, sobretodo si lo comparamos con las técnicas de cabestrillo suburetral tradicional (2 a 40%)
o técnicas de suspension con agujas (2 a 50%).

Como complicaciones intraoperatorias puede ocurrir la perforacion intraoperatoria de la vejiga, ocu-
rre en menos del 5% de los casos. En esta situacion, la aguja debe retirarse y reposicionarla de nue-
VO en una posicion mas lateral, luego, la sonda de Foley uretral se mantendra durante una semana.
El nimero de erosiones uretrales ha sido muy bajo, para el gran nimero de casos realizados.

La hemorragia o formacién de hematoma es un riesgo potencial cuando se pasan las agujas por
el espacio retropubico. La lesion del plexo venoso perivesical puede necesitar sutura, compresion
manual o taponamiento vaginal.

La infeccion del campo quirdrgico es rara. Ocurre en menos del 1% de los casos, se controla sin
dificultad con antibioterapia y estréogenos locales.

En el postoperatorio se han observado presencia de urgencia o vejiga hiperactiva, entre un 5-15%
de los casos.

Se han descrito complicaciones graves, como perforacion intestinal, lesion del nervio obturador,
perforacion de vasos iliacos, o hemorragia grave, etc. Por suerte, situaciones muy infrecuentes.
Sin duda, la cirugia de la que nos estamos ocupando en este capitulo es poco invasiva, pero no
por ello debe ser realizada con menor cuidado vy rigor quirdrgico que cualquier cirugia mayor.

GComentarios adicionales

El objetivo de los sistemas de cabestrillo sin tension descritos, era conseguir un procedimiento
simple, minimamente invasivo, a ser posible ambulatorio, realizado con anestesia local o regional,
para ser capaz de corregir la IUEF sin acarrear dificultad miccional, sin necesidad de cateterismos
y pronta incorporacion a la actividad habitual.

La innovacion mas importante ha sido el concepto del soporte sin tension de la uretra media.
Los nuevos cabestrillos suburetrales sin tension se pueden emplear en todos los tipos de in-
continencia.
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La técnica es posible practicarla de manera ambulatoria, se realiza en poco tiempo, en general 30
a 40 minutos, se practica con poco trauma quirdrgico y es factible con anestesia local, incluso
puede evitarse la cateterizacion uretrovesical. El alta hospitalaria es precoz y la incorporacion al
medio en unas 3 semanas. Para la mayoria de los autores es la técnica de primera eleccion para
el tratamiento de la IUEF, y ademas es también valida para rescatar otras técnicas antiincontinen-
cia fallidas, como una colposuspension de Burch. También es Util en el tratamiento de los sinto-
mas asociados al prolapso pélvico, haciendo cirugia combinada, y en los casos de incontinencia
urinaria mixta.

Los resultados pues, en la mayoria de los autores consultados, son muy alentadores, con tasas
de curacion superiores al 80% en todos los estudios.

Las alteraciones del vaciado vesical ocurren en menos del 10% de las pacientes operadas. Este
dato quizas se deba a la escasa manipulacion de los tejidos, del campo operatorio, y el dejar ins-

talado el cabestrillo sin tension.

Es necesario decir que se observa instabilidad vesical sintomatica de novo en alrededor del 10-
12% de las enfermas operadas, aunque pudiera existir antes y no haber sido detectada.

Gonclusiones

A la vista de los resultados revisados y la experiencia vivida en nuestro grupo la técnica con ca-
bestrillo vaginal sin tension para tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo, es un proce-
dimiento quirdrgico seguro y efectivo. Es factible practicarlo con anestesia local y sedacion, y en
régimen ambulatorio o corta estancia hospitalaria.

Las técnicas con cabestrillo sin tension, se muestran eficaces, con seguimientos conocidos de 5
a 7 anos.
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