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Cabestrillo suburetral
regulable con protesis
REMEEX®. Resultados

1999-2004

Suburethral readjustable sling
with the REMEEX® prosthesis.
Results 1999-2004

RESUMEN

Objetivo: Analizar los resultados de la técnica de
colposuspension suburetral con prétesis REMEEX

para el tratamiento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo.

Material y método: Estudio prospectivo de las
pacientes intervenidas en nuestra unidad de
uroginecologia de marzo de 1999 a diciembre de
2004. El total de pacientes intervenidas fue de 123.
Las revisiones poscirugia se realizaron a los 45

dias, 3 meses, 6 meses y al afo de la intervencion.

El tiempo de seguimiento fue de 35 meses. Todas
las pacientes excepto 5 tenian prolapso genital
(con indicacién quirdrgica) asociado a
incontinencia urinaria (de esfuerzo o mixta). Las 5
pacientes restantes presentaban recurrencias de
otras técnicas quirtdrgicas (Marshall-Burch).

Resultados: La edad media fue de 60,5 anos
(intervalo de confianza [IC] del 95%, 39-87). El
indice de masa corporal medio encontrado fue de
30,8 (IC del 95%, 21,7-41,3). Los resultados de la
cistomanometria fueron: 69% fueron catalogadas
como incontinencia de esfuerzo genuina y el 31%
como incontinencia mixta. Nuestro tiempo
quirargico medio fue de 72 min (IC del 95%, 40-
210) y la estancia media hospitalaria fue de 6 dias
(C del 95%, 3-18).
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Actualmente todas nuestras pacientes tienen una
prueba de incontinencia negativa. El 93,1% de ellas
dice sentirse curada, el 5,2% se siente mucho mejor
que antes de la intervencion y el 1,7% refiere un
leve mejoria. No hemos tenido ningin caso de
obstruccién posquirdrgica ni de inestabilidad
vesical de novo.

Las complicaciones durante el postoperatorio
fueron: 18 infecciones urinarias (14,6%) y el resto
fueron complicaciones de la herida quirtrgica
abdominal, 3 hematomas subcutineos (2,4%) y 13
infecciones de la herida quirdrgica (10,5%).

Conclusiones: Creemos que cualquier indicacion
clasica de cabestrillo (recidivas, deficiencia intrinseca
del esfinter) debe llevar aparejada una prétesis
REMEEX como técnica quirdrgica de eleccion.

PALABRAS CLAVE

Incontinencia urinaria de esfuerzo.
Colpouretrosuspension. REMEEX.

ABSTRACT

Objetive: To analyze our results after several
colpourethropexy interventions using a suburethral
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readjustable sling with the application of the
REMEEX® prosthesis for the treatment of stress
urinary incontinence.

Material and method: We prospectively analyzed
all surgical patients treated in our Urogynecology
Unit from March 1999 to December 2004. The total
number of patients who underwent surgery was
123. The patients were followed-up at 45 days,

3 months, 6 months and 1 year after the
intervention. The mean length of follow-up was
35 months. All the patients except five had genital
prolapse (surgical grade) associated with urinary
incontinence (stress or mixed). The five remaining
patients had recurrent stress incontinence after
previous unsuccessful techniques

(Marshall-Burch).

Results: The mean age was 60.5 years (CI 95%:
39-87). The mean body mass index was 30.8

(CI 95%: 21.7-41.3). Cystometry was performed in
all surgical patients; 69% were classified as having
genuine stress incontinence and 31% as having
mixed incontinence. The mean operating time was
72 minutes (CI 95%: 40-210), and the mean
hospital stay was 6 days (CI 95%: 3-18).

Currently, all the patients have a negative stress
test. Of these, 93.1% report they feel completely
cured, 5.2% find themselves to be much better and
1.7% reported a slight improvement. None of the
patients developed postsurgical obstruction or de
novo incontinence.

Postoperative complications consisted of 18 urinary
infections (14.6%) and the remainder were
abdominal wound complications: subcutaneous
hematomas in 3 patients (2.4%) and surgical
wound infection in 13 patients (10.5%).

Conclusions: We believe that the REMEEX®
system (readjustable suburethral sling) should be
the technique of choice in the treatment of stress
incontinence (genuine or mixed) associated with
genital prolapse.

KEY WORDS

Urinary stress incontinence.
Colpourethrosuspension. REMEEX.

INTRODUCCION

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) en la
mujer se ha tratado clasicamente mediante colpo-
suspensiones, si se trataba de una hipermovilidad
uretral (HMU), o mediante cabestrillos suburetrales
si lo que existia era una deficiencia intrinseca del es-
finter (DIE)2. Ademas, los cabestrillos suburetrales,
utiles tanto en la DIE como en la HMU, se siguen
utilizando como cirugia de rescate tras una recidiva
de la IUE poscolposuspension.

El prolapso genital frecuentemente asocia incon-
tinencia urinaria de esfuerzo y otras disfunciones ve-
sicouretrales (disfunciones de vaciado, IUE oculta,
inestabilidad del detrusor, e incluso DIE) que condi-
cionan los resultados de cualquier técnica quirtrgi-
ca.

Ademas, la paciente con prolapso genital sinto-
mitico nos demandard un tratamiento quirtrgico, en
el que la incontinencia o la obstruccion miccional
poscirugia se considerardn como un fracaso.

En la cirugia del prolapso genital asociado a IUE
se usaban técnicas de agujas que ofrecian malos re-
sultados a medio y largo plazo, tanto en nuestra ex-
periencia como en los datos publicados en la litera-
tura médica’?.

La técnica de eleccion en estas pacientes seria
aquella que ofreciera las ventajas del cabestrillo, sin
su principal factor de morbilidad (es decir, la obs-
truccion excesiva del flujo urinario y la inestabilidad
vesical de novo), realizada mediante un objeto vagi-
nal microinvasivo con minima diseccién pubica.

MATERIAL Y METODO

Ajustandonos a las indicaciones, previamente fi-
jadas y definidas en los algoritmos quirtrgicos de
nuestra Unidad de Suelo Pélvico del Hospital Uni-
versitario Materno Infantil de Canarias, hemos lle-
vado a cabo un estudio prospectivo observacional
que incluye el diagndstico preoperatorio, las carac-
teristicas generales de las pacientes, el desarrollo
de la intervencion y del postoperatorio inmediato y
el seguimiento posquirdrgico mediante evaluacio-
nes clinicas al mes y medio, 3 meses, 6 meses y
controles anuales posteriores hasta los 5 anos de
todas las pacientes intervenidas en nuestro servicio.
La serie que aqui mostramos incluye a las 123 pa-
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cientes operadas entre marzo de 1999 y diciembre
de 2004.

Esta serie incluye desde la primera paciente in-
tervenida con un cabestrillo regulable en nuestro
servicio, lo que supone incluir la curva de aprendi-
zaje en el andlisis. No se trata de pacientes seleccio-
nadas para la técnica, sino todas aquellas que cum-
plian los criterios prefijados: recidivas de
colposuspensiones previas (16 casos), deficiencias
esfinterianas puras (ningin caso) y prolapsos geni-
tales (con indicacién quirdrgica) asociados a IUE
(1 caso).

El seguimiento clinico se basé en una anamnesis
de los sintomas y del estado general de la paciente
(idéntico al realizado en la primera visita de la pa-
ciente a la unidad), una exploracién fisica y gineco-
l6gica rutinaria (haciendo énfasis en el estado de las
cicatrices quirdrgicas), una prueba de esfuerzo en
decubito y bipedestacion con 250 ml (al menos
en el primer control, y posteriormente si referia es-
capes urinarios) y nueva cistomanometria sélo si re-
feria escapes urinarios o sintomas de inestabilidad
vesical (independientemente de si la prueba de es-
fuerzo habia sido positiva o negativa).

Las pacientes de nuestra serie eran en general de
edad avanzada: media de 60,5 afos (con un inter-
valo entre 39 y 87 anos). También, en lineas gene-
rales, obesas, con un indice de masa corporal medio
de 30,8 (con un intervalo entre 21,7 y 41,3). La ma-
yoria presentaba un prolapso genital severo que
precisaba correccion quirtrgica (84 casos, el 69,9%);
hemos tenido 5 casos de IUE recidivadas tras colpo-
suspensiones abdominales tipo Burch o vaginales ti-
po Raz.

Las intervenciones correctoras del prolapso geni-
tal asociadas fueron: 1 Manchester mas plastia ante-
rior de vagina; 17 Richter mas doble plastia vaginal
(2 de ellas con exéresis de cérvix restante prolapsa-
do tras una histerectomia subtotal); 3 exéresis de
cérvix restante prolapsado mas doble plastia vaginal;
10 plastias vaginales (4 dobles y 1 plastia anterior);
91 histerectomias vaginales (8 con doble anexecto-
mia asistida por laparoscopia mas doble plastia, 50
con doble plastia, 10 con plastia aterior, 17 con plas-
tia posterior [una con correccion de enterocele] y 6
simples).

En 43 de los 123 casos con prolapso (34,9%) la
IUE estaba enmascarada por el prolapso; no se ha-
bria diagnosticado de no haber repuesto el prolapso
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en la pelvis durante la prueba de esfuerzo y la cis-
tomanometria.

Los diagnésticos urodinamicos previos fueron,
por orden de frecuencia: TUE genuina (57%), 1U
mixtas (22,4%), IUE genuinas mas disfuncion de va-
ciado (obstruccion) (12%), e IU mixtas mas disfun-
cion de vaciado (8,6%).

El seguimiento medio fue de 35 meses, con un
méaximo de 50 meses y un minimo de 0.

Descripcion de la técnica

Se usa un cabestrillo suburetral de malla de pro-
lene de 3,5 x 1,5 c¢cm, al cual se fijan, en ambos ex-
tremos, una sutura de prolene de n.° 1. El cabestrillo
se coloca en el angulo uretrovesical. De cada extre-
mo del cabestrillo parten 2 cabos de la sutura, los
cuales se hacen pasar parauretralmente atravesando
la fascia endopélvica, el espacio de Retzius y la apo-
neurosis comuin de los musculos rectos abdominales
hasta una pequena incision suprapibica de unos 4-5
cm, que interesa solo a la piel y el tejido subcutineo
(hasta visualizar bien la fascia de los rectos).

La forma de pasar las suturas es similar a cual-
quiera de las técnicas de agujas conocidas. En nues-
tro caso usamos un pasador de punta roma, ligera-
mente curvado, de unos 20 cm, que nos permite
pegarnos a la cara interna del hueso pubico, de aba-
jo arriba; minimizando asi el riesgo de lesiones vesi-
cales, uretrales y vasculares. Ademds se pueden usar
técnicas de movilizacion de la uretra para minimizar
el riesgo.

Se debe realizar una cistoscopia intraoperatoria
mientras estd colocado el pasador (para evidenciar
que no se ha producido lesion vesical) y posterior-
mente pasar la sutura.

Una vez situados los extremos de las suturas en
la via abdominal, se fija la malla de prolene a la ure-
tra distal o el cuello vesical con 4 puntos de mate-
rial reabsorbible (a fin de que no se desplace ni se
enrolle). Esta fijaciéon no es necesaria si se ha utili-
zado una pequefna incisién en la linea media como
las usadas en las bandas libres de tension. Se colo-
ca la protesis REMEEX® en la incision suprapubica.
Para ello se hacen pasar las suturas que sostienen el
cabestrillo (2 por cada lado) por los orificios practi-
cados al efecto a ambos lados de la protesis, ha-
ciéndoles salir por los orificios de la cara anterior. Se
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anudan entre si los hilos de uno y otro lado, dejan-
do un margen de unos 10 cm entre la protesis y la
fascia de los rectos y, posteriormente, se va enro-
llando la sutura en el interior de la prétesis median-
te giros consecutivos en la direcciéon de las agujas
del reloj (cada giro supone acortar 2 mm de sutura
e ir aproximando la prétesis al lugar en donde que-
dara alojada, encima de la fascia de los rectos).

La protesis debe quedar situada justo encima de
la fascia de los rectos, pero sin producir tension al-
guna del cabestrillo (la uretra debe quedar en la po-
sicion prequirtrgica). Se cierra la incision dejando el
extremo del manipulador externo por fuera de ésta,
lo que nos permitird el ajuste fino mediante una
prueba de esfuerzo a maxima capacidad vesical (o
incluso bajo control cistomanométrico, si se prefiere)
en el postoperatorio (normalmente cuando la pa-
ciente ya puede deambular). Esto se realiza median-
te tensado de la prétesis hasta que cesan los esca-
pes con el esfuerzo. Siempre ha de comprobarse
ausencia de obstruccion midiendo el residuo pos-
miccional y si éste es anormal aflojar el tensado. Fi-
nalmente se retira el manipulador externo.

RESULTADOS

El tiempo quirdrgico medio, incluida la correc-
cion del prolapso cuando la hubo, es de 72 min,
con un minimo de 30 min y un miximo de 210 min.

Las complicaciones intraoperatorias fueron esca-
sas: 3 punciones vesicales con uno de los pasadores
usados en la colocacion del cabestrillo (que se re-
solvié retiraindolo y pasandolo mas lateralmente y
dejando una sonda de Foley durante 72 h) y una he-
morragia severa que preciso transfusion (se trataba
de una histerectomia vaginal con doble anexectomia
asistida por laparoscopia [un prolapso genital mas
IUE mas tumoracion anexiall, en la que se produjo
una hemorragia en el espacio de Retzius que resol-
vimos disecando ese espacio por via abdominal; fue
la intervencién de mayor duracién).

Las complicaciones durante el postoperatorio
fueron: 18 infecciones urinarias (14,6%) y el resto
fueron complicaciones de la herida quirdrgica abdo-
minal: 3 hematomas subcutineos (2,4%) y 13 infec-
ciones de la herida quirdrgica (10,5%).

La estancia hospitalaria media fue de 4 dias, con
un minimo de 2 y un maximo de 18.

Los problemas que detectamos en el seguimiento
postoperatorio fueron:

— Cuatro recidivas de la TUE, que se solucionaron
retensando la prétesis con anestesia local (que pue-
de considerarse como una ventaja de la técnica mas
que como un problema).

— Seis fistulas persistentes en el orificio central de
la herida suprapubica; todas ellas coincidieron con
cuadros de infeccion de la herida quirdrgica.

— Cuatro retiradas de la prétesis al no conseguir
el cierre de las fistulas con curas locales y exéresis
de la fistula con anestesia local. En todas ellas se
mantuvo la tension del cabestrillo anudando los hi-
los de traccion por encima de la fascia de los rectos.

En la actualidad, las 123 pacientes estin conti-
nentes de forma objetiva: prueba de esfuerzo con
250 ml negativa en el 100% (incluidas las 4 retensa-
das y las 4 a las que se les retir6 la prétesis); 15 es-
tan auin con tratamiento anticolinérgico porque teni-
an una incontinencia mixta precirugia; en 3 de ellas
persisten los sintomas de urgencia pero no presen-
tan escapes urinarios y so6lo 1 presenta ocasional-
mente algin escape leve relacionado con sintomas
de urgencia (las 4 pacientes refieren sentirse mucho
mejor que antes de la intervencién). No hemos teni-
do ninglin caso de obstrucciéon posquirdrgica ni de
inestabilidad vesical de novo.

DISCUSION

El motivo fundamental de que los cabestrillos no
se popularizasen como cirugia de primera opcion en
todos los tipos de IUE se debe a que el resultado
dependia, en gran medida, de la experiencia del ci-
rujano?. De manera que si la tensién proporcionada
era deficiente los escapes urinarios persistian y, lo
que es peor, si la tension era excesiva, producian
una obstrucciéon crénica.

La aparicion de la prétesis REMEEX® en este con-
texto viene a revolucionar los cabestrillos suburetra-
les, al desaparecer el miedo a dejar una tension ina-
decuada, lo que se traduce en que cualquiera de las
dos indicaciones clasicas de cabestrillo, la DIE y la
IUE recidivada, no deberian concebirse actualmente
sin la ayuda de la prétesis REMEEX®,

Por otro lado, el prolapso genital asociado a IUE
nunca ha encontrado una aproximaciéon quirtrgica
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ideal®”. Ultimamente el auge de las bandas libres de
tension, sus espectaculares resultados y la via de
abordaje vaginal y poco invasiva, han llevado a ex-
tender su uso también al prolapso genital asociado
a TUE”S. No obstante, la necesidad de regulacion in-
traoperatoria de éstas se encuentra condicionada en
el prolapso genital por varios motivos:

— La necesidad de un nivel anestésico mis eleva-
do (incluso con una anestesia regional) impedird en
muchos casos una maniobra de Valsalva de intensi-
dad suficiente como para reproducir los escapes uri-
narios®.

— FEl grado elevado de uretrocele nos dificultara la
decision de la posicion es en la que debe quedar
la banda dibre de tension» y detener la uretra hiper-
movil en su descenso (si nos decidimos por no ha-
cer regulacion intraoperatoria de la tension de la
banda).

— La asociacion frecuente a inestabilidad del de-
trusor y/o a DIE, del prolapso con IUE, condiciona-
ra el resultado obtenido si la banda no queda en el
«punto exacton.

Estas puntualizaciones fueron las que nos deci-
dieron a incluir en nuestro algoritmo quirtrgico tam-
bién al cabestrillo suburetral regulable en el trata-
miento de la TUE asociada al prolapso (tanto si se
trata de una HMU como de una DIE, o si es una IUE
genuina o una incontinencia mixta).

Por dltimo, basindonos en que hasta en el 50%
de las incontinencias mixtas la inestabilidad se re-
suelve espontineamente tras la cirugia (sobre todo
si ésta es poco obstructiva)®’, proponemos el ca-
bestrillo suburetral regulable como técnica de elec-
cion en aquellas pacientes con incontinencia urina-
ria mixta, sin prolapso y sin necesidad de asociar
cirugia abdominal (p. ej., histerectomia), en las que
el componente de esfuerzo es de entidad suficiente
como para necesitar correccion quirdrgica y en las
que no hemos conseguido corregir la inestabilidad
con los tratamientos habituales. Sin embargo, en es-
tos casos es imprescindible que la paciente conozca
lo impredecible del resultado.

La ventaja fundamental del cabestrillo regulable
es la capacidad de ajuste fino en condiciones simi-
lares a la vida normal, como la bipedestacion, y evi-
tar tanto la posibilidad de dejar sin corregir comple-
tamente la incontinencia como la obstrucciéon al

Prog Obstet Ginecol. 2006,49(4):182-7

tracto de salida, lo que también disminuye la posi-
bilidad de apariciéon de una inestabilidad vesical de
novo o un agravamiento de la preexistente. Ademas,
permite sucesivos ajustes en el futuro en caso de
que cambie la actividad de la paciente o se acomo-
den los elementos que componen el sistema y apa-
rezca de nuevo una IUE.

Los resultados, por tanto, son del 100%, al menos
en lo que a IUE se refiere. Ademds, es una técnica
microinvasiva, que aprovecha la via vaginal y que
ademas no alarga la intervencion mas de unos po-
COs minutos con respecto a otras técnicas actuales
como las bandas libres de tension.

Como puede verse, nuestras pacientes son com-
plejas (recidivas de cirugias previas, con prolapso
genital asociado, obesas, de edad avanzada, con un
elevado porcentaje de incontinencias mixtas...), y sin
embargo, los resultados son muy buenos.

Las complicaciones son escasas, ademis de que
algunas podriamos haberlas evitado con nuestra ex-
periencia actual. En nuestra serie es elevado el nud-
mero de «echazos» a la protesis (un 6,8%) con res-
pecto a otras series que se estdn realizando en otros
hospitales, si bien es cierto que nuestras pacientes
llevan aparejada una via vaginal importante en mu-
chos de los casos y son extremadamente obesas. En
este sentido hay que decir que, al ser una protesis
que ademds presenta una comunicacion al exterior
durante los primeros dias, es preciso una correcta
asepsia del campo quirdrgico, una profilaxis antibio-
tica intraoperatoria (y posiblemente postoperatoria,
hasta que retiremos el manipulador externo) y tratar
todas las complicaciones de la herida como si exis-
tiera una contaminacion.

El coste econdmico de la prétesis es mas elevado
que las técnicas de banda pero, al menos en las in-
dicaciones que hemos adoptado, creemos justifica-
do el mayor gasto.

Los resultados, no obstante, todavia no son a lar-
go plazo. Pero el hecho de contar con materiales no
reabsorbibles, ineldsticos y la posibilidad del reten-
sado hacen pensar que serdn estables con el tiempo.

CONCLUSIONES
Creemos indudable que cualquier indicacion cla-

sica de cabestrillo (recidivas, DIE) debe llevar apa-
rejada una protesis REMEEX®.
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Posiblemente en las pacientes con incontinencia

mixta, sin prolapso y sin que precisen otra cirugia
abdominal, con componente de urgencia no resuel-

to

con los tratamientos habituales y con un compo-

nente de esfuerzo lo suficientemente severo como
para precisar correccion quirdrgica, sean también
candidatas a un cabestrillo regulable.

3.
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