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Introduccion

a incontinencia de esfuerzo en la mujer es un sintoma asociado a debilidad del suelo pél-

vico y a hipermovilidad de la uretra. Por tanto el objetivo de cualquier intervencion quirdr-

gica que persiga corregir este sintoma debera intentar recolocar y mejorar los elementos

de soporte. En este sentido, las técnicas de cabestrillo son muy utilizadas en el trata-
miento de la incontinencia urinaria femenina de esfuerzo primaria o recidivada.

En la actualidad no hay acuerdo sobre que tension es la adecuada para cada paciente, utilizan-
dose los cabestrillos con tension regulable y los libres de tension. El cabestrillo de tension regula-
ble Remeex (Regulador Mecanico Externo) es un sistema que permite ajustar la tension ideal in-
tentando evitar o minimizar posibles reintervenciones.

La colpouretrosuspension mediante sling suburetral asociado a la prétesis Remeex supone una
combinacion de las técnicas abdominales y vaginales para la correccion de la incontinencia uri-
naria de esfuerzo, asociada o no al prolapso pélvico. Con la protesis Remeex se pretende unificar
la efectividad a largo plazo de los sling suburetrales, solventando al mismo tiempo los principales
defectos de los cabestrillos sin tension (probabilidad de incontinencia de esfuerzo residual o posi-
bilidad de provocar una retencion cronica en caso de tener un exceso de tension).

El sistema requiere de una minima diseccion suprapubica, evitando la morbilidad de las técnicas
abdominales. La colocacion del sistema Remeex puede asociar en el mismo acto quirdrgico otras
técnicas destinadas a la correccion de prolapsos pélvicos en el caso de que sea preciso. Del mis-
mo modo, el sistema puede ser utilizado en pacientes que hayan sido intervenidas previamente
por técnicas abdominales que no hayan sido por completo efectivas.
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Aquellas pacientes que asocien incontinencia de urgencia deberan asociar al tratamiento quirdr-
gico farmacos anticolinérgicos. Algunos autores recomiendan la administracion de dichos farma-
cos desde al menos tres meses antes de la intervencion.

Indicaciones

Las indicaciones para la utilizacion del sistema Remeex en incontinencia urinaria femenina han si-
do descritas en la Tabla 1.

Tabla 1. Indicaciones de Remeex

Hipermotilidad uretral.
e Uretra fija.
e Disfuncion esfinteriana primaria.

Fracaso de otras cirugias anti-incontinencia.

Incontinencia urinaria en hiperreflexia vesical.

Componentes de la protesis Remeex Figura 1)

Malla

Fabricada de polipropileno monofilamento (3,5 cm x 1,5 cm) cuyos extremos finalizan en una su-
tura festoneada de prolene del nimero 1.

Baritensor

Sistema que se coloca a nivel suprapubico, por encima de la aponeurosis de los rectos donde se
fijan las suturas de los extremos de la malla. A modo de sistema de poleas permite administrar o
restar tension a la malla mediante el giro a favor o en contra del sentido de las agujas del reloj. Se
debera colocar inicialmente sin ninguna tension, debiendo estar separado unos dos dedos del le-
cho creado sobre la aponeurosis de los rectos.
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Introductor

Mecanismo que acoplado al baritensor permite el giro de la misma para aumentar o disminuir la
tension de la malla suburetral.

Desacoplador

Se trata de un diseho especial de destornillador que permite desacoplar el introductor del bari-
tensor, una vez que se ha conseguido la tension correcta de la malla (Figura 1).
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polipropileno
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Figura 1: Partes del cabestrillo ajustable Remeex.

Técnica

e Se coloca a la paciente en posicion de litotomia.

e | atécnica anestésica mas recomendada sera la anestesia intrarraquidea, siempre que las con-
diciones de la paciente lo permitan.

¢ |niciamos la intervencion colocando a la paciente en una posicion de litotomia adecuada y con
un sodaje vesical (14-16 Ch), lo que nos permitira identificar la uretra media, el segmento ure-
trocervical y vaciar adecuadamente la vejiga.

e | a colocacion de un separador nos facilitara el abordaje quirdrgico.
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Acceso vaginal

e Hidrodiseccion: inyeccion de suero fisiologico.

e |ncision longitudinal a 1 cm del meato uretral.

e Diseccion del plano vésico-vaginal.

e Creacion de un lecho que permita colocar la malla de polipropileno.

e Fijacion opcional de la malla con puntos sueltos de material reabsorbible.
e Maniobra de puncion mediante una aguja pasahilos de 20 cm (Figura 2).

e Paso de los dos extremos de la malla a través del espacio parauretral, atravesando la fascia en-
dopélvica, el espacio de Retzius y la aponeurosis del recto anterior hasta llegar al espacio sub-
cutaneo suprapubico (Figuras 3 vy 4).

e Cierre de las incisiones.

e Taponamiento vaginal (que se mantendra 12 horas).

Figura 2: Maniobra de puncion abdominovaginal.
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Figura 3.

Figura 4.
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Figura 5.

Acceso Abdominal

e |ncision suprapubica de 4-6 cm.

Creacion de un lecho supraaponeurotico, para alojar el baritensor.

Enhebrado de los hilos en el sistema baritensor de la protesis Remeex (Figura 5).

Cierre de las incisiones.

Uretrocistoscopia

e Siempre realizamos una exploracion endoscopica de la vejiga, para comprobar la integridad de
la misma.

Ajuste de tension y control postoperatorio

e Retirada de taponamiento vaginal.
e Regular el sistema de tension a las 24 h y programar el alta hospitalaria.

e | lenamos la vejiga con 300 cc de suero fisiologico, retiramos la sonda y comprobamos el gra-
do de incontinencia urinaria en decubito supino y en bipedestacion.
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Figura 6.

Ante el hallazgo de incontinencia rotaremos el manipulador en sentido horario, comproban-
do la continencia cada 4 vueltas completas (Figura 6). Cada giro completo del manipulador
externo en sentido horario enrolla los hilos 1 mm al varitensor, elevando el cabestrillo (Figura
By7).

Una vez que la paciente ha vaciado espontaneamente su vejiga procedemos a comprobar €l
residuo postmiccional, que debe ser inferior a 100 cc.

A continuacion se desconecta el manipulador utilizado en el desacoplador, rotamos un cuarto
de vuelta y tiramos suavemente hasta su extraccion.

Ventajas

Féacil colocacion via transvaginal, similar a otros sling suburetrales.

Evita la morbilidad de las técnicas abdominales con resultados similares, lo que permite la ciru-
gia en pacientes donde la cirugia abdominal esta contraindicada.

Intervencion de corta duracion.

Permite reajuste al cabo del tiempo con anestesia local a través de una pequefa incision su-
prapubica.
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Figura 7: Sistema Remeex implantado a nivel suburetral. Ajuste. Rotacion en sentido horario del manipulador.

e Buenos resultados a corto y medio plazo.

e Técnica en estudio en la incontinencia urinaria masculina.

Inconvenientes

e En caso de grandes prolapsos se precisara asociar las técnicas necesarias para su correccion.

¢ No hay resultados a largo plazo
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