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Tratamiento de la
incontinencia de orina

en mujeres mediante

un cabestrillo regulable.
Resultados preliminares tras
el primer afio de control

Treatment of urinary
incontinence in women through
a readjustable sling.
Preliminary results after a

first year follow-up
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la incontinencia de orina en mujeres mediante un cabestrillo
requlable (Remeex®). Resultados preliminares tras el primer afio
de control.

RESUMEN

Objetivo: Conocer los resultados del tratamiento
de la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)
femenina debida a debilidad esfinteriana, mediante
la utilizacién de un cabestrillo regulable.

Sujetos y métodos: Se ha tratado a 36 pacientes,
el 36,1% de los cuales presentaba incontinencia
urinaria de esfuerzo del tipo I y un 63,9%, del
tipo III. El 44,4% presentaba un prolapso genital
asociado, que también se corrigio, y el 47,2%
presentaba incontinencia urinaria de esfuerzo
recidivada. Los criterios de curacién han sido
clinicos.
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Resultados: A los 12 meses de control se observo
un 81,5% de curacién y un 18,5% de fracaso, y en
las pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo
recidivada los porcentajes fueron del 69,2% y el
30,8%, respectivamente.

En cuanto a las complicaciones intraoperatorias se
hall6 un 19,4% de perforaciones vesicales y una
hemorragia grave. Como complicaciones
postoperatorias se observaron un 11,1% de
infecciones urinarias, un 11,1% de seromas de
pared abdominal, un 11,1% de retenciones de orina
y un 5,6% de hematomas del espacio de Retzius.
Dos pacientes requirieron regulacién de nuevo a
los 6 meses, y no hubo ningtin rechazo de
protesis.
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Conclusiones: El cabestrillo regulable es una
buena opcién de tratamiento para las
incontinencias urinarias de esfuerzo femeninas por
debilidad esfinteriana, tanto primarias como
recidivadas, aunque los resultados en estas tltimas
son peores. La posibilidad de regulaciéon permite
conseguir una buena continencia y disminuye el
riesgo de retenciones, aunque no las elimina.

PALABRAS CLAVE

Incontinencia urinaria de esfuerzo. Técnicas
quirtrgicas de sling. Urodinamia.

SUMMARY

Objectives: To evaluate the results of a surgical
treatment of stress urinary incontinence (SUI), with
urodynamic diagnosis of intrinsic sphincter
deficiency, using a mechanical external regulator.

Material and methods: 36 patients have been
treated: 36.1% had type II and 63.9% type III SIU.
44.4% showed an associated genital prolapse that
was also repaired. The criteria to evaluate results
were clinically established.

Results: After 12 months of follow-up: Cured 81,
5% and failure 18.5%. In patients with recurrent
SUL: Cured 69.2% and failure 30.8%. Operative
complications were: 19.4% bladder perforation and
one case of severe hemorrhage. Postoperative
complications reported: 11.1% urinary infections;
11.1% seromas in abdominal wall; 11.1% urinary
retention and 5.6% hematoma in the retropubic
space. Two patients needed a new adjustment after
6 months of the surgical procedure. No graft
rejection was found.

Conclusion: The mechanical external regulator
(Remeex®) used for surgical treatment of female
SUI, primary or secondary, by intrinsic sphincter
deficiency offers good results although they are
poor when used for secondary SUL The
postoperative adjustment allows getting a good
continence with a minimum risk of retention.
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INTRODUCCION

Las técnicas quirtrgicas de sling, o cabestrillo,
son las mas utilizadas para el tratamiento de la in-
continencia urinaria de esfuerzo (IUE) en la muijer,
debido a disfuncion intrinseca del esfinter!. De igual
forma, son técnicas tradicionalmente utilizadas en la
IUE recidivante?.

No hay ninguna técnica que permita conocer la
adecuada tensiéon que ha de aplicarse al cabestrillo,
que ha de evitar la retencion urinaria, corrigiendo la
incontinencia de orina. Algunos autores, como
Blaivas et al’, recomiendan hacer la suspensién con
una minima tensién o incluso sin ella. Otros autores
han propuesto diferentes métodos para controlarla:
asi, Rovnes et al* utilizan como método la valoracién
endoscépica del grado de coaptacion de las paredes
uretrales, y Nguyen et al’ utilizan un hisopo intro-
ducido en la uretra, para valorar la variaciéon del an-
gulo uretral respecto a la horizontal, al tensar el ca-
bestrillo.

Los resultados de la aplicacién de estas técnicas
aportados por los diferentes autores presentan cifras
de curacién de alrededor del 80%. Asi, Blaivas et al?,
en una serie de 251 casos, con seguimiento de
5 afios y utilizando aponeurosis de los rectos, obtie-
nen un indice de éxitos del 82%, e Iocca et al®, en
1998, en una serie de 77 pacientes previamente in-
tervenidas por IUE, con un seguimiento de 20 me-
ses, presentan un 77,9% de curaciones utilizando
sling con aponeurosis de los rectos.

En nuestro servicio cldsicamente se han utilizado
técnicas de bandas para el tratamiento de las IUE
graves o recidivantes, con las que se han obtenido
resultados que se sittan dentro de los indices de éxi-
to publicados en la bibliografia. De este modo, la po-
sibilidad de utilizar un cabestrillo que pudiera regu-
larse postoperatoriamente para el tratamiento de las
pacientes con IUE grave o recidivante nos pareci6
una técnica que podria estar incluida en nuestro ar-
senal terapéutico. Asi, a partir de enero de 2000, he-
mos empezado a utilizar el cabestrillo regulable
(Remeex®) para el tratamiento de este tipo de pa-
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cientes.

El objetivo del presente estudio es valorar los re-
sultados obtenidos con la utilizacién de la prétesis
de Remeex® para el tratamiento de la IUE, tras el
primer afio de experiencia.

MATERIAL Y METODOS

Desde enero de 2000 hasta febrero de 2002 han
sido colocadas en nuestro servicio 36 prétesis de
Remeex® por el mismo cirujano. Las pacientes pre-
sentaban las caracteristicas que se exponen a conti-
nuacién. La edad media fue de 63 afios (rango: 46-
79). La intensidad de la incontinencia se clasificé en
grados I, II y III, segtin la clasificacién de Ingelman-
Sunberg”: 13 pacientes (36,1%) presentaban inconti-
nencia de tipo II y 23 (63,9%) de tipo III. El tiempo
medio de evolucion de la clinica de IUE fue de 6,5
afios (rango: 1-20). Del total de las pacientes, 17
(47,2%) habian sido intervenidas anteriormente por
IUE, 13 en una ocasién, dos en dos ocasiones y
otras dos mdas de dos veces.

Del total de pacientes, 16 (44,4%) presentaban un
prolapso genital asociado con la IUE, que fue corregi-
do en el mismo acto quirtirgico: el 8,3% presentaba un
prolapso uterino, el 19,4% un cistorrectocele, el 5,6%
una elongacién de cérvix y el 11,1% un rectocele.

A todas las pacientes se les practic6 un estudio
urodindmico: 27 (75%) fueron diagnosticadas de de-
bilidad esfinteriana, dos (5%) presentaban una hi-
permovilidad del cuello vesical asociada con debili-
dad esfinteriana y siete (19,5%) evidenciaron una
IUE mixta con predominio de la debilidad esfinte-
riana. Las pacientes con IUE mixta fueron tratadas
con anticolinérgicos antes de la intervencion, y al
comprobar el fracaso del tratamiento médico fueron
intervenidas quirtirgicamente.

A todas las pacientes se les realiz6 una historia
clinica general y una especifica, donde se puso én-
fasis en las caracteristicas de su incontinencia de ori-
na, su gravedad, el diario miccional, los hébitos
de ingesta liquida, la repercusion sobre su calidad de
vida y el tipo de proteccion utilizada. Estas caracte-
risticas permitieron categorizar a las pacientes segtn
la clasificaciéon de Ingelman-Sunberg. Todas las pa-
cientes fueron diagnosticadas, mediante exploraciéon
ginecoldgica, de los diferentes grados de prolapso
de los organos pélvicos®, y para descartar patologia
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Figura 1. Esquema del cabestrillo regulable (Remeex®).

uterina u ovdrica asociada se practic6 ecografia va-
ginal. Se descart6 la existencia de infeccién urinaria
mediante exdmenes de orina y se practicé examen
citolégico cervical de control.

Los criterios de curacién han sido clinicos y se
han dividido en tres categorfas: curacién, mejoria y
fracaso. Se ha considerado que se ha producido la
curacién cuando la paciente ha quedado plenamen-
te satisfecha con el resultado de la intervencién, no
presenta fugas de orina al esfuerzo, ha dejado de
utilizar protecciéon y no hay sintomas de urgencia. Se
ha considerado que ha habido mejorfa cuando la pa-
ciente, aun estando satisfecha con el resultado de la
intervencién, ya que han cedido su incontinencia
urinaria de esfuerzo y sus necesidades de proteccion
habitual, presenta sintomas de cierta urgencia mic-
cional, polaquiuria 0 pequefias fugas de orina ante
grandes deseos miccionales. Se ha considerado fra-
caso cuando la paciente no ha quedado satisfecha
con el resultado de la intervencién, bien porque si-
gue presentando fugas de orina que le obligan a uti-
lizar proteccién, bien porque hay sintomatologia ma-
nifiesta de urgencia miccional o bien porque
presenta residuos elevados.

El cabestrillo regulable utilizado es un sistema
Remeex® (regulacion mecénica externa; Desarrollo e
Investigacion Médica Aragonesa, S.L., Espafia). Estd
formado por un cabestrillo suburetral con dos hilos
de traccién que se conectan a un sistema de regula-
cién (varitensor), colocado encima de la fascia de
los musculos rectos abdominales. El cabestrillo y el
varitensor quedan implantados en la paciente, lo
que permite el reajuste de la suspension de la veji-
ga postoperatoriamente (fig. 1). El cabestrillo estd
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formado por una malla de monofilamento de poli-
propileno de 1,25 x 3,5 ¢cm, con dos hilos de sus-
pension de polipropileno. El varitensor es el sistema
regulador donde se anudan los hilos laterales de la
malla de polipropileno, y se sitia encima de la fas-
cia de los musculos rectos. El manipulador externo
o vastago permite la regulacion del varitensor; su
extremo proximal se acopla al varitensor, y el extre-
mo distal queda fuera de la pared abdominal de la
paciente. El manipulador externo acoplado al vari-
tensor permite elevar o descender el cabestrillo.
Cada giro completo del véstago en sentido horario
enrolla los hilos en el varitensor 1 mm, elevando el
cabestrillo, y el giro completo en sentido contrario
hace descender el cabestrillo la misma distancia.
Debe retirarse de la pared abdominal de la paciente
antes del alta hospitalaria, una vez ajustado el ca-
bestrillo, de forma que se compruebe la ausencia de
fugas de orina; para ello se dispone de un desaco-
plador que, insertado en el extremo distal del mani-
pulador externo y con un giro de 90°, consigue de-
sinsertar el vastago del varitensor.

La técnica quirtrgica para la colocacién del siste-
ma Remeex® consta de los siguientes tiempos:

1. Incisién abdominal: incisién transversal de unos
4 c¢cm en la linea media del abdomen, por enci-
ma de la sinfisis ptibica. Diseccién del tejido adi-
poso hasta alcanzar la aponeurosis de los rectos
abdominales, donde se practican dos ojales.

2. Incisién vaginal: incisién longitudinal de la pa-
red anterior de vagina en el dngulo uretrovesi-
cal. Disecciéon de los espacios parauretrales.

3. Introduccién de los hilos de tracciéon-suspen-
sion: mediante la utilizacién de unas agujas
pasahilos, se colocan los hilos del extremo de
la malla a través del espacio de Retzius y se
extraen por los ojales practicados en la apo-
neurosis de los musculos rectos del abdomen.
Posteriormente, se realiza cistoscopia de com-
probacién. Si se ha perforado la vejiga, se re-
tira la aguja pasahilos y se vuelve a colocar sin
lesionar la vejiga urinaria.

4. Colocacién del cabestrillo: se coloca la malla
de monofilamento en la unién uretrovesical, fi-
jéndolo con un punto de material reabsorbible.
Luego se sutura la pared vaginal.

5. Colocacién del varitensor: una vez retirados
los hilos de las agujas pasahilos, se introducen

Prog Obstet Ginecol 2003;46(7):299-306

por los orificios laterales del varitensor y se
anudan en la linea media. El varitensor, con
los hilos ya anudados, debe quedar a una dis-
tancia de unos 10 cm de la aponeurosis. Se
aplica el vastago al varitensor y se enrollan los
hilos en su interior, mediante giros en sentido
horario, hasta que el varitensor quede a unos
3 cm de la fascia. Se deja el manipulador uni-
do al varitensor.

6. Cierre de la herida abdominal: practicando una
hemostasia cuidadosa, se cierra la pared abdo-
minal, asegurandose de que el extremo distal
del manipulador externo queda accesible so-
bre la piel de la pared abdominal.

Los dias siguientes a la intervencién se realiza la
regulacién postoperatoria, que consiste en rellenar
la vejiga con 300 ml de suero fisiolégico para com-
probar la existencia de fugas de orina, con la pa-
ciente de pie y realizando maniobras de Vasalva. El
cabestrillo se ajusta girando el manipulador externo
hasta observar que no existen fugas. Posteriormente
se invita a la paciente a orinar y se practica sondaje
vesical para comprobar la presencia de residuos; si
éstos son menores de 100-150 ml, el cabestrillo se
puede considerar ajustado y, con la ayuda del desa-
copladoz, el vastago se puede retirar del varitensor,
y dar de alta a la paciente.

A largo plazo también es posible regular el ca-
bestrillo. Para ello se realiza de nuevo una incisiéon
en la pared abdominal, en el lugar donde se dej6 el
varitensor. Se aplica el vastago y se ajusta de nuevo
el cabestrillo mediante giros sobre el varitensor, de
la misma manera que se realiza en el postoperatorio
inmediato.

RESULTADOS

De las 36 pacientes a las que se implant6 el sis-
tema Remeex®, una ha sido excluida del estudio ya
que hubo de retirarse en el mismo acto quirtirgico,
por hemorragia intensa en el espacio de Retzius. De
las 35 restantes, las 35 (100%) ya han superado los
6 meses de control postoperatorio y 29 (82,9%),
los 12 meses.

En las pacientes controladas a los 6 meses se ha
observado una tasa de curacién del 60% (intervalo
de confianza [IC] del 95%: 42-76); de mejoria del
14,3% (IC del 95%: 5-30) y de fracaso del 25,7% (IC
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Fracaso
26%

Mejoria
14%

Curacién
60%

Figura 2. Resultados del total de pacientes en el control a los
6 meses.

Fracaso
19%

Curacion
81%

Figura 3. Resultados del total de pacientes en el control a los
12 meses.

del 95%: 12-43) (fig. 2).

De las 29 pacientes que se han controlado a los
12 meses de la intervencién se ha excluido a dos a
quienes hubo que reajustar el Remeex® antes de
cumplirse al afio completo de seguimiento. En estas
27 pacientes se han hallado unas tasas de curaciéon
del 81,5% (IC del 95%: 62-94) y de fracaso del 18,5%
(IC del 95%: 6-38) (fig. 3).

Las 2 pacientes que requirieron regulaciéon tardia
del Remeex® fueron ajustadas de nuevo bajo anes-
tesia local, a los 6 y 7 meses de su colocacién, res-
pectivamente. Las dos volvian a presentar IUE, por
lo que a ambas se les tens6 la prétesis. La regula-
cién se efectud bajo anestesia local de la zona ab-
dominal donde estaba depositado el varitensor. Tras
la liberacién de la fibrosis que lo envolvia, se inser-
t6 el manipulador externo y la regulacion se llevé a
cabo como si se tratase de una inserciéon primitiva
del Remeex®. Las pacientes fueron dadas de alta sin
fugas de orina, y todavia queda pendiente el control
a los 6 meses tras la nueva regulacion.

De las 5 pacientes en que se considerd que el
proceso habia sido un fracaso al afio de la interven-
cién, tres presentaban infecciones de orina de repe-
ticién y retencién urinaria, una presentaba retenciéon
de orina sin infecciones asociadas y otra presentaba
IUE de nuevo; en la actualidad estd pendiente de
decision por parte de la paciente volver a efectuar la
regulacién. Las caracteristicas de estas pacientes se
presentan en la tabla 1.

Si analizamos los resultados en el grupo de las
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Pacientes con resultado de fracaso al afio de
control

Tabla 1

Edad IUE Antecedentes Diagndstico Complicacion
quirirgicos urodindmico

Caso1 78 Grado I No Debilidad Retencion
esfinteriana  Infecciones
urinarias
Caso 2 73 Grado III 1. Kelly IUE mixta Retencién
2. Burch Infecciones
urinarias
Caso 3 75 Grado III 1. Kelly Debilidad Retencién
esfinteriana  Infecciones
urinarias
Caso 4 59 Grado III 1. Kelly Debilidad IUE
esfinteriana
Caso 5 52 Grado Il 1. Kelly Debilidad Retencién
esfinteriana

17 pacientes que presentaban antecedentes quirtr-
gicos para correccion de la IUE, los resultados a los
6 meses son los siguientes: un 35,3% de curacién
(IC del 95%: 14-61), un 23,5% de mejorfa (IC del
95%: 6-49) y un 41,2% de fracaso (IC del 95%: 18-
67) (fig. 4). En las 13 pacientes que han cumplido
12 meses de control postoperatorio de este grupo
se ha observado una tasa de curacién del 69,2% (IC
del 95%: 38-90) y de fracaso del 30,8% (IC del 95%:
9-61) (fig. 5).

Las complicaciones intraoperatorias mds frecuen-
tes (perforacion de la pared vesical al pasar las agu-

Prog Obstet Ginecol 2003;46(7):299-306
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Fracaso

41% Curacion

35%

Mejoria
24%

Figura 4. Resultados en las pacientes con intervenciones previas
por incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) en el control a los
6 meses.

Fracaso
31%

Curacion
69%

Figura 5. Resultados en las pacientes con intervenciones previas
por incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) en el control a los
12 meses.

Tabla 2 Complicaciones
Complicaciones Complicaciones postoperatorias
intraoperatorias

Lesion vesical: 9 (19,4%)
Hemorragia: 1 (2,7%)

Hematoma en el espacio
de Retzius: 2 (5,5%)

Infeccién urinaria: 4 (11,1%)

Seroma de pared abdominal:
4 (11,1%)

Hematoma de ctipula vaginal:
1 (2,7%)

Transfusién sanguinea: 2 (5,5%)

Sonda vesical durante 7 dias:
9 (19,4%)

Retencién urinaria: 4 (11,1%)

jas hacia la pared abdominal y hemorragia operato-
ria) se exponen en la tabla 2. Se han producido sie-
te perforaciones vesicales (19,4%) y una hemorragia
operatoria grave en el espacio de Retzius que, como
ya se ha comentado, obligé a retirar la prétesis pa-
ra realizar la adecuada hemostasia y a transfundir a
la paciente. Las perforaciones vesicales se concen-
tran, de forma mayoritaria, en los primeros casos in-
tervenidos. Por otro lado, todas requirieron retirar la
aguja y volverla a insertar fuera de la pared vesical.
Ademés, a las pacientes se les dej6 de forma profi-
lactica una sonda urinaria durante 7 dias. Cinco de

Prog Obstet Ginecol 2003;46(7):299-306

las perforaciones vesicales (71,4%) se produjeron en
pacientes con antecedentes de intervenciones pre-
vias: tres Burch, una histerectomia abdominal y una
polintervenida (Nelly, Marshall-Marchetti, Cobb).

Las complicaciones postoperatorias mds destaca-
das se exponen en la tabla 2, y han sido las si-
guientes: dos hematomas del espacio de Retzius
(5,6%), cuatro infecciones urinarias (11,1%), cuatro
seromas de pared abdominal (11,1%) y un hemato-
ma de ctipula vaginal asociado con la realizacién de
una histerectomia vaginal (2,8%). Fue preciso trans-
fundir a 2 pacientes (5,6%) de las tres que presenta-
ron hematomas postintervencion.

DISCUSION

La revisiéon de los resultados a largo plazo de las
diferentes técnicas, para la correccién de la IUE
efectuada por diferentes autores, pone de manifies-
to que la suspensién retroptibica y los procedimien-
tos de cabestrillo son las técnicas quirtrgicas que
ofrecen mejores resultados’.

Desde que Goebell'?, en 1910, publicé por prime-
ra vez una técnica de cabestrillo hasta la actualidad,
han sido muiltiples las modificaciones técnicas que es-
te tipo de intervencién ha sufrido. Sus resultados y
sus complicaciones han llevado a que, en la actuali-
dad, estas técnicas se utilicen bajo dos premisas im-
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portantes: evitar el exceso de tension sobre la uretra
para evitar los problemas de irritacién y vaciado de la
vejiga urinaria, y utilizar materiales para el soporte
uretral (fascia de caddver o material sintético) que le-
sionen al minimo los tejidos de la paciente!l.

La utilizacion del cabestrillo regulable (Remeex®)
cumple los requerimientos cldsicos que se deman-
dan a una técnica de sling, es decir, dar al cuello de
la vejiga y a la uretra proximal un soporte adecua-
do, y se adapta a los requerimientos actuales de evi-
tar la excesiva tensién sobre la uretra, con la utiliza-
ci6én de un material sintético (polipropileno) como
material de soporte suburetral. La regulacién post-
operatoria permite dar al cabestrillo la tensién que
impide la fuga de orina, evitando al maximo las po-
sibles retenciones.

La revision efectuada por Black y Downs'?, en
1996, de 943 articulos publicados en relacién con el
tratamiento quirtirgico de la IUE, presenta cifras de
curacion del 85% para las técnicas de cabestrillo, in-
dicando que los resultados son peores en las incon-
tinencias urinarias recidivadas que en las primarias.
Por otro lado, la retencién urinaria, como complica-
cién postoperatoria mds frecuente, es cifrada por
Chapple y Ruud!®, en una revision efectuada en
2000, en el 10%.

Nuestros resultados con el Remeex®, a los 12 me-
ses de control, son de un 81,5% de curaciones, cifra
que se sitia en el 61% si se analizan los resultados
de las pacientes con IUE recidivada. La retencién
urinaria como complicacién postoperatoria se situd
en el 11,1% de los casos, y fue la responsable del
60% de los fracasos de nuestra serie. Estos valores se
sittan dentro de los valores publicados en la biblio-
graffa. Sin embargo, a la hora de valorar el porcen-
taje de curacién a los 12 meses hay que tener en
cuenta la exclusién de 2 pacientes que, aunque
cumplian el afio de control clinico, con el nuevo re-
ajuste no alcanzaban los 12 meses de control. Si
bien se han incluido entre los fracasos en el control
de los 6 meses, consideramos que no podian consi-
derarse asi en el grupo de los 12 meses, en espera
de completar el plazo exigido con el nuevo reajus-
te. Esta exclusion seguramente ha sesgado al alza los
resultados de curacién en el grupo de control de los
12 meses, ya que si se hubieran incluido en el gru-
po de fracaso, el porcentaje de curacién se situarfa
en el 75,8%.

Hay que remarcar que los resultados obtenidos a
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los 6 y a los 12 meses de control presentan diferen-
cias. Asi, los resultados mejoran en el control anual
si los comparamos con los obtenidos a los 6 meses,
momento en el que observamos un 60% de curacio-
nes, un 14% de mejorfa clinica y un 26% de fraca-
sos. A los 12 meses se observa un 81% de curacién
y un 19% de fracasos.

Alos 12 meses, el grupo de pacientes que refe-
rfan mejoria ha desaparecido y practicamente se ha
integrado en el de pacientes que se encuentran cu-
radas. Asimismo, se reduce el porcentaje de pacien-
tes con fracasos. De igual forma ocurre si analiza-
mos los resultados del grupo de pacientes con
intervenciones previas por IUE. Los motivos que
provocan estos cambios en la valoracién subjetiva
de los resultados en las pacientes son dificiles de de-
terminar: bien una expectativa de curacién superior
a la proporcionada en primera instancia por la téc-
nica, bien una acomodacién a los sintomas residua-
les postintervencién o bien una cicatrizacién maés
avanzada de los tejidos que acttian favorablemente
en el resultado de la técnica, podrian explicar estos
cambios. Por ello, somos cautos a la hora de evaluar
los resultados en el control a los 6 meses y segui-
mos de cerca la evolucién de la sintomatologia en
las pacientes.

La posibilidad de regular a largo plazo el cabes-
trillo es una de las novedades més atractivas del sis-
tema Remeex®. Nosotros la hemos contemplado en
nuestra serie. A largo plazo hemos regulado a 2 pa-
cientes que presentaban de nuevo IUE. Aunque las
pacientes se dieron de alta de nuevo sin IUE, tienen
que transcurrir varios meses para cumplir el afio de
la nueva regulacién y poder analizar la eficacia a lar-
go plazo de la misma. En la actualidad, estamos
pendientes de regular una tercera paciente que, al
afio de control, ha vuelto a presentar IUE. La pre-
sencia postoperatoria de IUE de nuevo ha supuesto
en nuestra serie el 8,6% de los casos (dos ya regu-
lados y el tercero por regular, sobre un total de 35).

Aunque todas las técnicas quirtirgicas requieren
del paso del tiempo para su correcta evaluacién, y
més atn si pretenden corregir la IUE, podemos afir-
mar que el arsenal terapéutico para el tratamiento de
la IUE se ha incrementado con una nueva técnica
que puede tener un papel importante por su capa-
cidad de regulacién posterior. Las complicaciones in-
traoperatorias se reducen a medida que se adquiere
experiencia, como ocurre con toda técnica quirtirgi-
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ca nueva.

Para validar los resultados de forma definitiva, es
preciso ver la evolucién de estas pacientes a mads
largo plazo. Ya disponemos de pacientes que han
superado los 2 afios de control; sin embargo, su re-
ducido ntimero todavia impide obtener conclusiones
fiables.

Desde la primera prétesis, en enero de 2000, has-
ta el momento, se han colocado 50 Remeex®, y los

vedosa técnica quirtirgica.
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