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RESUMEN

Objetivo: Demostrar la efectividad en el tratamiento de incontinencia urinaria de esfuerzo tipo 3 y recidivantes con
la utilizacion del cabestrillo pubovaginal, asi como la prevencion de las complicaciones de ésta técnica. Material y
métodos: Fueron analizadas en forma retrospectiva y prospectiva 13 pacientes en el Servicio de Urologia del Hos-
pital General de México, con diagnéstico de incontinencia urinaria de esfuerzo tipo 3, quienes fueron sometidos a
un procedimiento de cabestrillo pubovaginal. Las 13 mujeres fueron evaluadas preoperatoriamente con historia cli-
nica neurolégica, exploracién fisica, cuestionario de incontinencia, examen general de orina, urocultivo y exudado
vaginal, asi como mediante cistoscopia con prueba de Bonney-Marshall y estudio urodinamico en todos los casos.
Resultados: Se llevaron a cabo 13 procedimientos de cabestrillo pubovaginal, en 12 por incontinencia urinaria tipo
3 (92%) y en la restante por incontinencia urinaria mixta (7.6%); la edad promedio fue de 46.8 afios (rango de 31 a
72 afos). El porcentaje de cura de incontinencia de esfuerzo fue del 92% (12 casos); la mujer restante presenté
incontinencia de urgencia que fue manejada con medicamentos anticolinérgicos. Conclusiones: El cabestrillo pu-
bovaginal es un tratamiento efectivo que es util en los casos de incontinencia urinaria de esfuerzo por deficiencia
intrinseca del esfinter (tipo 3), asi como en aquellas pacientes con antecedentes de cirugias previas para inconti-
nencia fallida con una tasa de éxito alcanzada del 92%. El principal problema relacionado al procedimiento fue la
presencia de inestabilidad vesical, la cual es temporal hasta en un 46%, respondiendo satisfactoriamente al trata-
miento médico; el segundo problema al que nos enfrentamos fue la obstruccion infravesical documentada por estu-
dio urodinamico hasta en 38%, relacionandose clinicamente con los casos que presentaron retencion urinaria y que
no contaron con control cistoscépico durante el transoperatorio.

Palabras clave: Cabestrillo pubovaginal, incontinencia urinaria de esfuerzo.

ABSTRACT

Objective: To demonstrate de effectiveness in the treatment of urinary incontinence type 3 using the Sling technique
and to prevent complications while using this approach. Material and methods: We use a prospective and
retrospective analysis of 13 patients in the Urology Department of the Hospital General de Mexico with diagnosis of
urinary incontinence type 3 who received a Sling procedure. These patients were evaluated preoperatively with a
complete neurological clinical examination, physical examination, urinary incontinence question format, Urinalysis,
urine culture and vaginal culture. They also were submitted to cistoscopy, Bonney-Marshall test and urodynamic
study. Results: 13 Sling procedures were made, finding 12 urinary incontinence type 3 (92%) and only 1 case of
mixed urinary incontinence (7.6%). The average age was 46.8 years, ranging from 31 to 72 years. The cure

* Servicio de Urologia. Hospital General de México (HGM). *** Sala de Cirugia Reconstructiva Urolégica. HGM.
** Servicio de Urodinamia. Hospital ABC. **** Clinica de Uroginecologia. HGM.

171



Cisneros-Madrid B et al. Uso del cabestrillo pubovaginal en la incontinencia urinaria. Rev Med Hosp Gen Mex 2000; 63 (3): 171-177

percentage was 92% (12 cases). Presenting urinary urgency incontinence in 1 case managed with anticholinergic
medication. Conclusions: The Sling procedure is an effective treatment, useful in the urinary incontinence due to
intrinsic sphinteric deficiency (type 3) and in those cases of preceding incontinence surgery, with a success rate of
92%. The basic complication inherent to the procedure was vesical instability, which was temporal in 46% of the
cases, responding to medical treatment. The second complication which we reported was infravesical obstruction,
documented with urodynamic studies, in 38% of the cases. These later cases presented with urinary retention, and
had in common not using cistoscopic control during surgery.

Key words: Sling, urinary stress incontinence.

INTRODUCCION

Se estima que actualmente la incontinencia urinaria
de esfuerzo afecta a aproximadamente el 37% de
las mujeres sanas entre 30 y 60 afios de edad, con
un costo estimado para Estados Unidos de 10 billo-
nes de ddlares anuales. A pesar de la investigacion
realizada hasta la fecha, queda aun por resolver la
fisiopatologia de la enfermedad. Por ello, existen
mas de 100 diferentes técnicas quirdrgicas para su
correccion. Sin embargo, en la mayoria de éstas,
no se estipula qué defecto o disfuncién anatémica
relacionada con la sintomatologia se pretende co-
rregir con la intervencion. Se ha demostrado que el
mecanismo de continencia uretral femenina depen-
de de la interaccion de cuatro factores uretrales
que son: presion de cierre uretral, longitud de la
uretra, anatomia uretrotrigonal y recepcién uretral
de la presién intraabdominal. De acuerdo al nivel
de afeccidn que influye en la incontinencia urinaria,
se estipula que basicamente existen dos origenes:
la intrauretral y la extrauretral. La incontinencia de
origen intrauretral comprende cuatro variantes:

1) Incontinencia urinaria de esfuerzo genuina,
que es la pérdida involuntaria de orina por
esfuerzo fisico en ausencia de contraccion
del detrusor debida a la pérdida del soporte
anatémico de la uretra y de la union uretro-
vesical. Resulta de gran importancia demar-
car tres tipos de incontinencia de esfuerzo,
de acuerdo a la localizacién anatémica de la
disfuncion:

Tipo I.  Incontinencia de esfuerzo. Resulta
de alteracion a nivel del soporte pél-
vico del cuello vesical

Tipo Il. La alteracion se localiza tanto en el
cuello vesical como en la uretra

Tipo Ill. Insuficiencia esfintérica. Existe un
defecto uretral intrinseco como cau-
sa de la incontinencia.
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2) Incontinencia de urgencia, que es la pérdida
involuntaria de orina con deseo intenso y su-
bito de miccién asociada con contracciones
no inhibidas del detrusor o inestabilidad sen-
sorial en relacién con alteraciones de origen
neuroldogico.

3) Incontinencia por rebosamiento, que es la
pérdida involuntaria de orina por aumento
de la presion intravesical sobre la presion
uretral debida a sobredistension de la vejiga
urinaria.

4) Incontinencia mixta.

Por su parte, dentro de las causas de incontinen-
cia extrauretral se mencionan las fistulas genitouri-
narias, el uréter ectépico y el diverticulo uretral.’

La técnica de cabestrillo se ha utilizado desde
principios de siglo. Tradicionalmente, sus indica-
ciones eran para incontinencia de esfuerzo recu-
rrente posterior a una o dos fallas, o para cir-
cunstancias de recurrencia por grandes esfuer-
zos, como asma o pacientes que realizaban
grandes esfuerzos fisicos cuyas demandas no
permitian modificar éstas. La indicacion actual
méas comun es la insuficiencia esfintérica, o defi-
ciencia intrinseca del esfinter uretral.?2 Actual-
mente existe una tendencia a realizar este proce-
dimiento en pacientes con incontinencia urinaria
de esfuerzo genuina, basados en el alto indice de
fallas con otros procedimientos, particularmente
reparaciones anteriores y uretrosuspensiéon con
aguja.?2 Con relacion a esto, se han reportado re-
sultados a largo plazo con mejorias del 32 al 40%
con uretrosuspension con aguja.® Los resultados
con la técnica de cabestrillo pubovaginal han
sido alentadores hasta la fecha.®*

Presentamos nuestra experiencia con la técnica
de cabestrillo pubovaginal con relacion a la evalua-
cion clinica resultante, especificamente comparan-
dolo con la percepcion y satisfaccién de la pacien-
te, posterior al procedimiento, con mediciones tan-
to subjetivas como objetivas de dicho resultado.
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MATERIAL Y METODOS

Analizamos en forma retrospectiva y prospectiva 13
pacientes en el Servicio de Urologia del Hospital
General de México, con diagnéstico de incontinen-
cia urinaria de esfuerzo, quienes fueron sometidas
a un procedimiento de cabestrillo pubovaginal. Es-
tas mujeres fueron evaluadas preoperatoriamente
con historia clinica neurourolégica, cuestionario de
incontinencia, exploracion fisica, examen general
de orina, cultivo de orina y exudado vaginal, asi
como cistoscopia con prueba de Bonney Marshall y
estudio urodindmico en todos los casos. Siendo so-
metidas a cabestrillo pubovaginal con aponeurosis
de rectos abdominales y en la mayoria de los casos
con apoyo endoscopico. Se incluyeron 12 (92%)
pacientes con diagnéstico urodindmico de inconti-
nencia urinaria tipo 3 (deficiencia intrinseca del es-
finter) y una (8%) enferma con incontinencia mixta
(de esfuerzo tipo Il y de urgencia) que tenia ante-
cedente de cirugia previa para incontinencia fallida,
con seguimiento y expediente completo. Dos de las
13 mujeres tenian rectocele.

Las pacientes fueron evaluados cada semana du-
rante el primer mes posoperatorio y después cada
tres semanas durante tres meses y finalmente cada
seis meses. Cada visita fue valorada con un cuestio-
nario, medicién de la orina residual y a los cuatro
meses estudio urodinamico de control. En aquellos
casos en los que no podian acudir al hospital, fueron
contactadas via telefonica aplicandose el mismo
cuestionario. Se llevé un seguimiento promedio de
10 meses de mayo 1999 a julio 2000.

El control se llevé a cabo mediante la evaluacion
clinica y urodinamica posquirurgica, asi como de
las complicaciones y manejo de las mismas con un
analisis estadistico suficiente para determinar su
confiabilidad, determinando un resultado exitoso
sélo si la paciente no era incontinente bajo ninguna
circunstancia.

TECNICA QUIRURGICA

La preparacién preoperatoria consiste en la adminis-
tracion de un antibidtico profilactico 24 horas antes
del procedimiento (norfloxacina 400 mg por via oral)
y aseos vaginales 24 horas antes. Una vez en la
sala de operaciones se coloca a la paciente en posi-
cion ginecoldgica. Intervienen dos grupos quirlrgi-
cos en forma simultanea, el primero inicia el tiempo
abdominal, mediante incisiéon Pfannenstiel o media
infraumbilical, resecando un segmento de aponeuro-

Musculo recto anterior

Figura 1. Diseccién de colgajo aponeurético

Retraccion medial
del musculo recto anterior

Figura 2. Diseccién a través de pared vaginal anterior.
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Colgajo aponeuroético

Figura 3. Aproximacion del colgajo aponeurético

sis de los rectos de aproximadamente 8 x 2.5 cm, el
cual se prepara suturando en forma continua ambos
extremos con sutura no absorbible (polipropileno 1)
(Figura 1). El segundo equipo inicia la diseccion a
través de la cara anterior de la vagina, previa coloca-
cién de una sonda transuretral 20Fr con una incisién
en U invertida hacia la fascia endopélvica de cada
lado sin abrirla. Cabe mencionar que inicialmente
abriamos la fascia; sin embargo, nos dimos cuenta
que no es necesario abrirla, porque sélo conlleva a
un aumento del sangrado y el riesgo de lesién vesi-
cal (Figura 2). Posteriormente, con la ayuda de una
aguja de Pereyra, guiados con el dedo indice por via
vaginal, se pasan ambos cabos del cabestrillo, ajus-
tando éste al plano de diseccion y con apoyo cistos-
copico, se ajustan ambos cabos de la sutura hasta
observar un cierre suficiente del cuello vesical y no
de la uretra proximal, asegurando de este modo la
correcta colocacion de las suturas, siendo finalmen-
te anudados asi a la aponeurosis de los rectos del
abdomen (Figuras 3 y 4).
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RESULTADOS

Se llevaron a cabo 13 procedimientos de cabestrillo
pubovaginal, siendo 12 incontinencia urinaria tipo 3
(92%) y s6lo un caso de incontinencia urinaria mix-
ta (7.6%) con antecedente de tres cirugias para in-
continencia fallidas. La edad promedio fue de 46.8
afios (rango de 31 a 72 afos). El tiempo promedio
de seguimiento fue de 10 meses (rango de dos a 11
meses).

El tiempo quirdrgico varié de 35 minutos a dos
horas (promedio de una hora y 17 minutos), depen-

Suturas

Figura 4. Fijacién del colgajo aponeurético.
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diendo de un procedimiento concomitante (rectoce-
le). Sélo en un caso se registré apertura incidental
de la vejiga, la cual fue reparada dejando deriva-
cién urinaria con sonda durante 10 dias y sin se-
cuelas posteriores. El procedimiento quirurgico fue
asistido con cistoscopio en nueve casos (69%).

Cabe mencionar que aquellos casos en donde
no se asistié con cistoscopio, presentaron reten-
cion urinaria temporal en 3 casos y una definitiva
en otro caso.

El porcentaje de cura de la incontinencia de es-
fuerzo fue de 92% (12 casos), presentando inconti-
nencia de urgencia en un paciente manejado con
anticolinérgicos (oxibutinina y tolterodina). En esta
mujer se documenté incontinencia urinaria mixta al
efectuar la urodinamia preoperatoria.

El 46% (seis casos) presentaron datos de inestabi-
lidad vesical (urgencia miccional y sintomatologia uri-
naria irritativa baja en ausencia de infeccién urinaria).

El tiempo promedio con Sonda transuretral fue
de 11.3 dias con rango de tres dias a 60 dias.

Los casos de retencion urinaria posquirdrgica
temporal fueron cuatro (30%), prolongandose la
estancia de la sonda transuretral; estas mujeres
fueron manejadas en forma adicional con antisépti-
cos urinarios y dilataciones, los cuatro casos con
promedio de cinco sesiones de dilataciones cada
uno (1 a 10). Sélo una paciente (7.6%) con reten-
cion urinaria definitiva fue manejada con cateteris-
mo limpio intermitente, pero no se logré mejoria,
por lo que requirié uretrolisis abdominal, mejorando
en forma significativa su mecanica miccional con
voliumenes residuales bajos; sin embargo, continué
con frecuencia urinaria aumentada y sintomatologia
irritativa hasta la fecha.

La medicién de orina residual se realiz6 al tercer
dia en promedio en cuanto se retiraba la sonda tran-
suretral con promedio de 55 mL (rango de 5 a 350
mL), recolocando la sonda sélo en aquellos casos
con mediciones de orina residual mayores a 50 mL.

Entre los hallazgos urodinamicos posoperatorios
tenemos que cinco casos (38%) resultaron con
obstruccidn infravesical y volumenes residuales
mayores a 50 mL; clinicamente correspondieron a
aquellas pacientes que cursaron con retencion agu-
da de orina temporal y a un caso con retencién uri-
naria definitiva.

Entre otras complicaciones se registraron, a ni-
vel del sitio de reseccién aponeurética, seroma de
la herida en un caso y dolor importante que ameri-
té de analgésicos antiinflamatorios en seis (46%).

Dos mujeres presentaron dispareunia, ambas

requirieron de manejo con estrégenos locales con
lo que lograron mejoria considerable. Otra enferma
presento lesién vesical.

Posterior a la cura inicial de la incontinencia de
esfuerzo, ninguna paciente tuvo recurrencia de la in-
continencia en el periodo de seguimiento sefalado.

DISCUSION

Tradicionalmente los tipos 1 y 2 de incontinencia
urinaria de esfuerzo o hipermovilidad uretral y/o del
cuello vesical han sido manejados con colpoperi-
neoplastia anterior o suspensién retropubica, mien-
tras que la tipo 3 (deficiencia intrinseca del esfinter)
ha sido tratada con un procedimiento de cabestrillo.
Sin embargo, los resultados a largo plazo de dichos
procedimientos han sido inferiores relacionados
con los cabestrillos. Reportes recientes indican un
indice de cura de 53 a 79% para suspension trans-
vaginal con agujas, y 47 a 72% para reparaciones
anteriores comparadas con 75 a 88% para el ca-
bestrillo pubovaginal. Mientras que los procedi-
mientos retropubicos tienen un indice de éxito de
79 a 88%; sin embargo, no estan indicados cuando
existe una deficiencia del esfinter.

El procedimiento del cabestrillo pubovaginal ha
ganado popularidad en el manejo de la incontinen-
cia urinaria femenina, principalmente por deficien-
cia esfinteriana. El primer uso que se le dio a esta
técnica fue en pacientes prostatectomizados, utili-
zando fascia de los rectos como cabestrillo. Re-
cientemente esta técnica ha revivido en pacientes
con incontinencia como una alternativa al esfinter
artificial y sobre todo en deficiencia intrinseca del
esfinter (tipo 3).3

Desde la introduccion de la cirugia del cabestrillo
en 1910, este procedimiento se ha asociado con
una alta incidencia de complicaciones, como son la
retencion urinaria permanente, inestabilidad del de-
trusor de novo, y cuando se utilizaban cabestrillos
sintéticos, la erosion uretral. A pesar de una tasa
de éxito del 82 a 98%, dicho procedimiento nunca
gand popularidad. Creemos que se perdi6 el interés
general por este procedimiento debido al alto indice
de complicaciones, lo que se corrobora en el pre-
sente estudio; sin embargo, aprendimos que de di-
chas complicaciones, la gran mayoria son tempora-
les pudiendo ser manejadas en forma satisfactoria
con prolongacién del drenaje urinario transuretral,
antibidticos, dilataciones y sélo requiriendo una se-
gunda intervencion (uretrolisis) en un caso con re-
sultados satisfactorios finalmente.
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En 1973, Stamey describi6 el uso de las agujas
suspendiendo suturas de nylon del tejido paraure-
tral a la fascia anterior del abdomen. El tuvo un par-
ticular interés en el uso del cistoscopio, lo que ase-
guraba la correcta colocacion de las suturas en el
cuello vesical y no en la uretra proximal, con una
tasa de éxito del 91% a seis meses.?

Un problema que compartimos con otros investi-
gadores es la presencia de inestabilidad vesical la
cual persistié en 46% de los casos; asi como la
inestabilidad de novo, la cual se presenté en tres
casos. La explicacion a este fenomeno pudiera es-
tar en la irritacion que produce el cabestrillo sobre
la vejiga y aumento en la orina residual.

Estamos convencidos que para que una evalua-
cion sea satisfactoria se requiere de una serie ma-
yor de pacientes con un seguimiento tan prolonga-
do que determine la evolucion a largo plazo. Consi-
deramos que el seguimiento de este grupo de
pacientes es corto, debido tal vez al nivel sociocul-
tural de nuestros enfermos con una falta de apego
al tratamiento; por lo que los efectos a largo plazo
del cabestrillo aun no los conocemos. Es bien sabi-
do que la recurrencia de incontinencia de esfuerzo
es casi nula, pero la inestabilidad vesical que pro-
duce pudiera ocasionar incontinencia de urgencia,
por lo que es pertinente explicar en forma preope-
ratoria de este fenédmeno al paciente.

Consideraremos como una medida profilactica
futura el colocar sonda de cistostomia en forma
transoperatoria, evitando de este modo eventos de
urgencia y cateterismo limpio intermitente.

CONCLUSIONES

El cabestrillo pubovaginal es un tratamiento efec-
tivo que es util en los casos de incontinencia uri-
naria de esfuerzo por deficiencia intrinseca del
esfinter (Tipo 3); asi como también en aquellas
pacientes con antecedentes de cirugias previas
para incontinencias fallidas con una tasa de éxito
alcanzada del 92%.

El principal problema relacionado al procedi-
miento fue la presencia de inestabilidad vesical, la
cual es temporal hasta en un 46%, respondiendo
satisfactoriamente al tratamiento médico. El se-
gundo problema al que nos enfrentamos fue la
obstruccién infravesical documentada por estudio
urodinamico hasta en 38%, relacionandose clini-
camente con los casos que presentaron retencion
urinaria y no asistidos con cistoscopio durante el
transoperatorio.
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Estamos convencidos que la causa principal de
retencion urinaria, ya sea temporal o permanente,
es la excesiva tensién que se le da al cabestrillo,
lo cual también se puede evitar en un alto porcen-
taje de los casos cuando se utiliza asistencia en-
doscépica.

Mediante este estudio, hemos demostrado que
el procedimiento puede ser llevado a cabo con mi-
nima morbilidad y resultados exitosos, y que las
complicaciones pueden ser manejadas en forma
sencilla y con buena respuesta. Cabe aclarar que
la curva de aprendizaje y la evolucion a largo pla-
zo son dos factores imprescindibles para una co-
rrecta evaluacion de dicho procedimiento.
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