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RESUMEN

Objetivo. Evaluar los resultados de la técnica del
cabestrillo pubovaginal en el tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo en la mujer.

Método. Se evaluaron los resultados obtenidos
en 193 pacientes con incontinencia urinaria de
esfuerzo en el periodo comprendido entre mayo
del 2003 y mayo del 2006, que fueron sometidas
a procedimiento quirtdrgico mediante cabestrillo
pubovaginal, con seguimiento postoperatorio a
3, 6 y9 meses.

Resultados. Edad promedio 54 afios. La inconti-
nencia urinaria de esfuerzo grado III predominé
68% (132 pacientes), seguida de incontinencia
urinaria mixta 19.6% (38 pacientes) e incontinen-
ciaurinaria de esfuerzo grado 1111.9% (23 pacien-
tes). El porcentaje de continencia postoperatoria
inmediata fue 95.3% (184 pacientes). A los 3 me-
ses de postoperadas la continencia fue de 92.2%
(178 pacientes), alos 6 y 9 meses del postoperato-
rio se obtuvo una continencia de 87.5% (169 pa-
cientes) y 4% (8 pacientes) con mejoria.

SUMMARY

Objective. The mean objetive of this study was to
evaluate efficiency of the pubovaginal sling techni-
que for the treatment of urinary stress incontinence
in woman.

Methods. The results obtained in 193 patients with
the diagnosis of urinary stress incontinence in the
period between May of the 2003 and May of the 2006
were evaluated having an evolutionary postoperati-
ve pursuit to the 3,6 and 9 months.

Results. The average age was of 54 years. The uri-
nary stress incontinence degree Il prevailed with a
68% (132 patients), followed by mixed urinary in-
continence with 19.6% (38 patients) and urinary
stress incontinence degree 1l with a 11.9% (23 pa-
tients). The index of immediate postoperative con-
tinence belonged to the 95.3% (184 patients). To the
3 months of postoperative care the continence was
of 92.2% (178 patients) and to the 6 and 9 months
of the postoperative the continence were 87.5% (169
patients) and 4% (8 patients) with and improvement
in their symptoms.
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Abreviaturas
¢ [U: Incontinencia Urinaria

¢ JUE: Incontinencia Urinaria de Esfuerzo
¢ USTR: Ultrasonido Transrectal
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Conclusiones. Es una técnica con un alto porcentaje
de éxito en el tratamiento de la incontinencia uri-
naria de esfuerzo e incontinencia urinaria mixta, es
una alternativa terapéutica simple de realizar, tiene
pocas complicaciones, siendo éstas factibles de re-
solver y tiene una corta estancia intrahospitalaria.

Palabras clave: Técnica de cabestrillo pubovaginal,
incontinencia urinaria de esfuerzo, incontinencia
urinaria mixta, continencia.

Conclusions. It's a technique with a high percentage
of success in the treatment of the urinary stress incon-
tinence and mixed urinary incontinence, it's a sim-
ple therapeutic alternative of carrying out, it has few
complications that are feasible of solving and it has a
short hospital stay.

Key words: Pubovaginal sling technique, urinary
stress incontinence, mixed urinary incontinence,
continence.

4

INTRODUCCION

La Incontinencia Urinaria (IU) se define como la
pérdida involuntaria de orina objetivamente de-
mostrable, con tal grado de severidad que es un
problema social o higiénico.! La IU es una entidad
frecuente, afectando al 30% de las mujeres en los
Estados Unidos y 15% a nivel mundial; sin em-
bargo, un gran nimero de ellas no informa este
problema de salud a sus médicos, debido quizds a
vergiienza o a la nocién equivocada de que ningtin
tratamiento es eficaz.!

La continencia en las mujeres estd bajo el man-
do de diferentes factores: un mecanismo esfinte-
riano uretral intacto, un soporte adecuado para el
cuello vesical y uretra proximal, y diferentes meca-
nismos compensatorios que ocurren durante las
maniobras de tensién y aumentos en la presiéon
abdominal.?®

Existen diferentes tipos de incontinencia urina-
ria. La de esfuerzo (IUE) se define como la pérdida
involuntaria de orina por la uretra cuando la presién
intravesical excede la presion uretral maxima en au-
sencia de actividad del detrusor, siendo el tipo més
comtn de IU con un predominio estimado 8-49%.!
La incontinencia por urgencia se presenta cuando
la pérdida de orina es precedida por un gran deseo
miccional. Esta se corrobora mediante las pruebas
urodindmicas donde se demuestran contracciones
vesicales no inhibidas concluyendo una hiperactivi-
dad del detrusor (vejiga inestable). La incontinencia
urinaria mixta combina ambos tipos.!

Son varios los factores de riesgo para el desarro-
llo de la IUE, entre ellos: estado neurolégico, inte-
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gridad del coldgeno, paridad via vaginal, cirugias
previas, radiaciones, obesidad, tos crénica, meno-
pausia, raza blanca, edad y medicamentos.* El mds
importante es la paridad via vaginal, el cual no sélo
lesiona las estructuras fijadoras de la vagina, vejiga
y Utero; puede causar una neuropatia del pudendo
por la compresion y estiramiento excesivo de éste
durante le fase activa de la segunda etapa del par-
to.*® El nacimiento via cesdrea parece ser una me-
dida de proteccion hacia el desarrollo de la IUE, sin
embargo, la incontinencia puede presentarse des-
pués de cualquiera de ambas vias de nacimiento,
debido a que durante el embarazo se provoca cier-
to dafio al piso pélvico.>®

Una evaluacién adecuada para la IUE requiere
de un interrogatorio médico dirigido, una explo-
racion fisica detallada seguida de estudios ima-
genoldgicos, ultrasonido transrectal (USTR) y en
ocasiones, cuando se encuentren indicadas, la
realizacién de uretrocistografia miccional, prue-
bas urodindmicas y cistouretroscopia.t”?

El manejo de la IUE es fundamentalmente qui-
rargico.’ Una gran variedad de procedimientos,
mads de 200, se han empleado para el tratamiento
de dicha entidad, concluyendo que los minima-
mente invasivos son las mejores vias terapéuticas,
debido a los beneficios reconocidos de pronta re-
cuperacién, rdpido retorno a las actividades labo-
rales, morbilidad minima y bajo costo. La técnica
de cabestrillo pubovaginal es considerada como la
cirugia de eleccion para el tratamiento de la IUE,??
como un procedimiento seguro, con una tasa de



Ponce de Leon BF y cols. Resultados del cabestrillo pubovaginal en el tratamiento de la IUE en la mujer

curacion a los 5 afilos de mds del 85%, pudiéndo-
se emplear para tratar tanto la hipermovilidad del
cuello vesical (IUE tipo I-1I) como la debida a in-
competencia esfinteriana (IUE tipo III). Los resul-
tados a largo plazo sugieren que la continencia a
diez anos es similar a un afio, por lo que si el proce-
dimiento con cabestrillo es exitoso a los seis meses
permanecerd a largo plazo.>*6

Las complicaciones que presenta son escasas,
siendo las mads frecuentes: perforacion vesical,
cuya frecuencia varia de 5.4 a 31%,'*!! retencién
urinaria posquirdrgica que requiera cateterismo
intermitente (1-10%), hematomas (1.5-3%), infec-
cién urinaria (5%), infeccién de las heridas (1%),
erosion vaginal (1%), erosion uretral o fistula ure-
trovaginal (<1%), lesion a vasos inguinales (<1%) y
perforacion intestinal (1-3%).'2

OBJETIVOS

General

1. Evaluar los resultados de la técnica del cabestri-
llo pubovaginal en el tratamiento de la [UE en la
mujer.

Especifico

1. Evaluar los resultados de la técnica de cabestri-
llo pubovaginal en la IUE en la mujer de causa
anatémica y/o por incompetencia esfinteriana
intrinseca.

2. Analizar el grado de continencia con ésta técnica.

3. Determinar las complicaciones resultantes de la
técnica quirtrgica.

MATERIALY METODO

Se realiz6 un estudio de tipo transversal analitico
de 193 pacientes que acudieron a las consultas de
urologia general y disfuncién vesico-uretral del
Hospital Hermanos. Ameijeiras, aquejadas por [UE
entre mayo del 2003 y mayo del 2006 que fueron
sometidas a procedimiento quirtrgico mediante la
técnica de cabestrillo.

Se incluyeron pacientes con incontinencia uri-
naria de esfuerzo (anatémica y/o por incompe-
tencia esfinteria intrinseca) y con incontinencia
urinaria mixta (asociada a incontinencia de urgen-
ciay/o polaquiuria). Se excluyeron a pacientes con

antecedentes de intervenciones quirtrgicas anti-
incontinencia y con evidencia clara de enfermedad
neuroldgica.

A todas las pacientes incluidas se les realiz6:

1. Interrogatorio de sintomas clinicos clasifica-
dos de la siguiente forma:

e Grados subjetivos de IUE segtn la clasifica-
cién de SEAPI-QMN:

* GRADOI: pérdida de orina con una actividad
fuerte, activa, enérgica, como toser o levantar
objetos pesados.

e GRADOII: pérdida de orina con una actividad
moderada, como reirse o subir escaleras.

* GRADO III: pérdida de orina con una activi-
dad minima, como cambios de posicion, in-
continencia gravitacional y al realizar el acto
sexual.

e MIXTA: cuando la IUE se asocia a urgencia
y/o incontinencia.

2. Examen fisico para corroborar la salida de
orina por uretra cuando se realiza la maniobra de
Valsalva, alteraciones anatémicas de la vagina y/o
prolapso pélvico.

3. Ultrasonido transrectal (USTR): se realiz6 con
la paciente en bipedestacion y con vejiga llena; du-
rante el reposo y durante la maniobra de Valsalva,
informéndose:

e Hipermovilidad de la base vesical, cuello y
uretra.

e Incompetencia del cuello vesical por embu-
dizacién de la porcién proximal de la uretra
durante el esfuerzo.

e Incompetencia del esfinter uretral por pérdi-
da del liquido a través de la uretra.

Como evaluacién preoperatoria se realizaron
estudios hematolégicos y urocultivo.

A todas las pacientes se les realizé la técnica del
cabestrillo pubovaginal con agujas de Stamey y ma-
lla de polipropileno o cinta de dacrén.

Las pacientes fueron evaluadas postoperato-
riamente a los 3, 6 y 9 meses teniendo en cuenta:
grados subjetivos de incontinencia, incontinen-
cia de urgencia, cambios anatémicos de la vagi-
na al examen fisico, asi como las complicaciones
transoperatorias, mediatas y tardias resultantes
de la cirugia.
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Luego de la evaluacion las participantes se in-
cluyeron dentro de las siguientes categorias:

1. Curadas: cuando la paciente no presenté IUE
posterior al procedimiento.

2. Mejoradas: cuando la paciente presenté [U
postoperatoria que no influyera en la actividad
diaria y no necesitaba utilizar regularmente toalla,
o cuando la incontinencia de urgencia se controla-
ba con medicamentos anticolinérgicos.

3. Igual o empeorada: cuando la IUE persistié
después del tratamiento quirtirgico y empeoré con
otros sintomas o manifestaciones no reportadas an-
tes del proceder, asociadas a la persistencia de la IU.

RESULTADOS Y DISCUSION

En este trabajo, la edad promedio de las pacien-
tes fue de 54 afios con rango entre 23 y 76 afos,
(figura 1) manteniendo un patrén promedio de
edades similares a las publicadas por otros inves-
tigadores.'®! En la mayor parte de la bibliografia
se menciona un aumento en la incidencia de in-
continencia urinaria conforme avanza la edad; sin
embargo, en épocas recientes se ha observado un
aumento en la frecuencia de IU, ya sea de esfuerzo
0 mixta, en mujeres menores alos 60 afos.? Diferen-
tes estudios epidemiol6gicos como el EPINCONT,
realizado por Hannestad Y.S., et al.’®* y el de Ananias
C. Diokno," demuestran que la IUE prevalece en
mujeres de 60 afilos o0 mayores, mientras que la IU
mixta en menores de 50 afios. Ellos refieren que la
prevalencia de IUE en mujeres mayores de 60 afios
estd relacionada con los cambios anatémicos que
se producen con el paso de los anos como la relaja-
cion pelviana y dafios en el esfinter de la uretra y el
musculo pelviano durante los embarazos o partos.
A suvez, laIU mixta predominard en mujeres jove-
nes por la presencia de un trastorno neurolégico
que provoque hiperactividad del musculo detrusor
y desencadene IU por urgencia aunado a los cam-
bios anatémicos antes mencionados.!*1®

Observamos que la IUE grado III predominé
en 68% de los casos (132 pacientes), seguida de la
IU mixta con 19.6% (38 pacientes) y en ultima ins-
tancia la IUE grado II con 11.9% (23 pacientes). No
observamos casos de IUE grado I. (tabla 1) Dichos
hallazgos mantienen el predominio de la IUE como
la principal causa de IU en la mujer, seguida de la
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Figura 1. Nimero de pacientes con IU agrupadas por décadas de
la vida. El mayor grupo etario se presenté hacia los 50 afios, con un
promedio de 54 afios.

Tabla 1. Total de pacientes agrupadas por grado y tipo de [U

Tipo de IU Total IUE GI IUE GlI IUEGHI  IU mixta
Pacientes 193 0 23 132 38
(100%) - (11.9%) (68%) (19.6%)

IU mixta como se ha sido reportado en la literatura
internacional.!16

A la exploracién vaginal, 46 pacientes (23.8%)
tenian cistocele asociado a diferentes grados de
IU, de las cuales 24 (52%) eran grado II, 20 (43%)
IU mixta y 2 (4.3%) con IUE grado III. Dieciocho
pacientes (9.3%) presentaron rectocele al momen-
to de la evaluacion. Con esto podemos inducir que
el grado de cistocele no se relaciona con el grado
de IU. (figura 2, tabla 2)

BN RECTOCELE

18 CISTOCELE
(9.3%)

46
(23.8%)

Figura 2. Nimero de pacientes que a la exploracién fisica
presentaban algtin grado de cistocele o rectocele.
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Tabla 2. Prevalencia de cistocele con relacién al grado y tipo de [U

Tipo de IU IUE GII IUEG I IU mixta
Pacientes con cistocele 24 (520) 2 (4.3%) 20 (43%)
193
200 (100%)
156
(80.8%)
160
. I
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Hiperm uretral Incom. cuello Incom. esfinter
DATOS USTR

Figura 3. Hallazgos obtenidos en el USTR. El 100% de las pacien-
tes presentaron hipermovilidad uretral, 19% incompetencia del
cuello vesical y 80% incompetencia esfinteriana.

100%

193p Caracteristicas pacientes
2. 950 (1000%) pre y post operatorio
S
g 184p
5% (95:3%)

Incontinentes

Continentes postoperatorias

Figura 4. Relacién de continencia preoperatoriay continencia en
el postoperatorio inmediato.
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w

o 100
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o 5 154 (99.3%) 4 (10.5%)

. ) 34 (89.4%) I )

IUE UM

TIPOS DE IU

Figura 5. Pacientes continentes e incontinentes en el postopera-
torio inmediato en relacion con el tipo de IU.

Alaevaluaciéon imagenolégica mediante el USTR,
100% presentaron hipermovilidad uretral, 37 (19.1%)
incompetencia del cuello vesical, 156 (80.8%) incom-
petencia esfinterfana. (figura 3)

El andlisis del procedimiento quirtrgico propia-
mente dicho arrojo los siguientes resultados:

En todos los casos, el sangrado transoperato-
rio fue minimo, cuantificindose en menor a 70 mL
aproximadamente, siendo un valor similar a los re-
portados por otros investigadores durante la evalua-
cién de la técnica quirtrgica.>*91013.17

El indice de continencia postoperatoria inme-
diata obtenido en esta serie fue de 95.3% (184 pa-
cientes), de las cuales 154 tenian IUE y 34 IU mixta,
obteniendo asi un excelente resultado a corto plazo.
(figuras 4 y 5) La paciente con IUE que mantuvo
la sintomatologia, estaba diagnosticada como una
IU de grado III asociada a cistocele de tercer grado
y rectocele, pudiendo estar la persistencia en la [U
relacionada a una falla en la técnica quirtdrgica de-
bido a un desplazamiento de la malla secundario a
la amplia diseccién vaginal. Dicho concepto tam-
bién es sugerido por J.M. Diaz-Munio y cols.'#*

Las 4 pacientes (10%) con IU mixta que man-
tuvieron la incontinencia, manifestaron una in-
continencia por urgencia negando ésta durante
los aumentos de la presién intraabdominal, por lo
que se les indicé un tratamiento médico a base de
anticolinérgicos (oxibutinina y tolterodine) al mo-
mento de su egreso. Con este resultado, se puede
concluir que en un gran ndmero de pacientes con
IU mixta el componente de urgencia miccional
mejora tras la cirugia de IUE, asociada o no a la
correccion del suelo pélvico. En la serie publica-
da por J.M. Diaz-Munio y cols.,?*?! presentaron un
indice de curacién o mejoria del componente de
urgencia del 62.5%. Hay autores que refieren que
para evitar dicho fallo, es necesaria la realizacion
de pruebas urodindmicas previas a la cirugia, sin
embargo Stanton y cols.,'* mencionan que a excep-
cion de pacientes en las que sea imposible de his-
toriar, o en aquellas que se sospecha patologia de
esfinter o una baja presion de cierre uretral, no son
necesarias las pruebas urodindmicas previas a la
cirugia y que la realizacién de una historia clinica
detallada sobre el tipo de incontinencia y la com-
probacién de ésta con el esfuerzo en la exploracion
fisica, es suficiente para indicar el tratamiento qui-
rargico.??#
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Figura 6. Numero de pacientes continentes a los 3, 6 y 9 me-
ses de postoperadas.

La evaluacién postoperatoria a los 3 meses,
manifesté continencia en 178 pacientes (92.2%), 4
(2%) referfan mejoria en su sintomatologia; sin em-
bargo persistia la IU por urgencia. A los 6 y 9 meses
de postoperatorio se obtuvo continencia en 169
pacientes (87.5%) y 8 (4%) con mejoria. Las 4 pa-
cientes que manifestaron IUU mantuvieron dicha
sintomatologia durante los 9 meses de evaluacion.
(figura 6) Diferentes series publicadas refieren
grados variables en la curacién y mejoria de la IU
mediante colocacién de la malla pubovaginal '
La tasa de curacion varia de 85 a 97%, una mejoria
en la sintomatologia de 1 a 18%. El seguimiento en
estos trabajos fue de 12 meses promedio, con ran-
gos desde 1 mes (Meschia et al en 1999) hasta de
27 meses por Schiotz en el 2000.!° Diversos repor-
tes refieren que los resultados observados durante
los 2 primeros meses del posquirtirgico se man-
tendrdn en forma permanente,® y otros estudios
postulan que si el procedimiento con cabestrillo

es exitoso a los 6 meses, permanecera asi durante
muchos afos.*5

La complicaciéon transoperatoria mds comun
que se presentod en nuestra serie fue la perforacion
vesical con agujas de Stamey ocurrida en 27 pa-
cientes (13.98%), teniendo que mantener durante
el postoperatorio sonda transuretral tipo Foley de
3 a 7 dias. Dichas perforaciones se presentaron en
intervenciones quirtrgicas realizadas por médicos
en curva de aprendizaje. La incidencia de perfora-
cion vesical varfa en los diferentes trabajos publi-
cados. G.B. Boustead!!® refiere que la perforacion
vesical es la complicacién mds frecuente con una
incidencia promedio de 5.4% (0 - 23%), siendo ma-
yor la posibilidad de perforar en pacientes que han
sido sometidas a cirugias retropubicas en multiples
ocasiones. En contraparte, T. Merlin y cols.,'” obtuvo
una incidencia de hasta 31%, concluyendo que se
presenté por inexperiencia relacionada con la curva
de aprendizaje. La perforacion vesical no necesaria-
mente modificard el curso de la operacidn, a pesar
de que el paciente llegue a requerir la colocacién de
un catéter uretral en el postoperatorio. (tabla 3)'°

Siete pacientes (3.6%) refirieron dolor abdo-
minal o inguinal persistente de intensidad leve a
moderada en el postoperatorio, que cedian des-
puésdelaadministracién de un analgésico. Dicho
dolor se mantuvo con las mismas caracteristicas
en 5 pacientes durante 4 semanas, mientras que
las 2 restantes mantuvieron el dolor hasta el se-
gundo mes de postoperadas. Se pensé que se de-
bi6 a la evolucién propia de todo acto quirurgico,
aunado o no a la lesiéon del nervio obturador al

Tabla 3. Complicaciones registradas en el transoperatorio y postoperatorio

Transoperatorias Postoperatorias inmediatas 3 meses 6 meses 9 meses
Perforacion vesical 27 (13.98%)
Dolor 7(3.6%) 2 (1%)
Retencion urinaria 36 (18.6%)
Orina residual 13(36%)
Granuloma vaginal 23 (11.9%) 9 (4.6%) 3 (1.5%)
Bridas intravesicales 18 (9.3%) 4 (29%)
Litiasis vesical 5 (2.5%)
Infeccion urinaria 14 (7.2%) 5 (2.5%)

Fistula uretro vaginal 2 (19%)

Rev Mex Urol 2007; 67(1): 03-11
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paso de las agujas. No se present6 ningin caso
de hematoma supraptbico o vaginal ni infec-
cion de la herida.

Al retiro de la sonda uretral en el postoperato-
rio 36 pacientes (18.6%) presentaron retencion de
orina, requiriendo cateterismo intermitente con
una duracién de dias a semanas, asocidndose un
tratamiento profildctico con antisépticos urina-
rios. A pesar del tratamiento con antibiéticos, 4
pacientes presentaron infeccion de vias urinarias,
documentada por urocultivo, que requirieron de
la modificacién del esquema antibiético. Se pen-
s6 que la retencion urinaria se debié a una hiper-
correcion del dngulo uretro-vesical al momento
de realizar la técnica quirudrgica. Dicho criterio es
compartido por otros investigadores como Cisne-
ros MB y cols.,? y T. Merlin.!° A nivel mundial, la
incidencia reportada es de 5-14% con una media
de 7%.%].M. Diaz-Munio y cols.,?* aconsejan que
cuando laretencién de orina se mantiene por mas
de 7 dias, debe colocarse un catéter supraptbico
con la finalidad de no traumatizar mds a la uretra,
ya que ninguna de estas pacientes logrardn una
miccién normal, requiriendo posteriormente el
retiro de la malla al mes de operada.

Trece de las pacientes (36%) que presentaron
retencion urinaria postoperatoria mantuvieron vo-
limenes de orina residual entre 40 y 120 cc., siendo
tratadas inicialmente mediante la continuacion del
cateterismo intermitente, antisépticos urinarios y
dilataciones uretrales, llegando a requerir el reti-
ro de la malla en 8 de ellas, alrededor de los 3 meses
del postoperatorio. 10 de estas pacientes presenta-
ron infecciones de vias urinarias recurrentes que
requirieron modificacién del esquema antibiético.
Se considerd, al igual que en la mayoria de los
trabajos, que esto se debe a una falla en la técni-
ca quirtrgica en la que se sitia de manera inco-
rrecta la cinta, aunado a una tension excesiva de
ésta. Se concuerda que esta condiciéon debe ser
tratada conservadoramente, dejando el tratamien-
to quirdrgico como tultima instancia en caso de
que existan grandes volimenes de orina resi-
dual, que se asocien a infecciones de vias urinarias
recurrentes, litiasis y repercusién sobre el tracto
urinario y en la calidad de vida de la paciente.

Entre otras complicaciones, 35 pacientes (18%)
desarrollaron granuloma vaginal, 21 (60%) debido
al Dacrény 14 (40%) ala malla de polipropileno. La

mayoria de éstos (23) se presentaron dentro de los
primeros 3 meses del postoperatorio y el resto en-
tre el quinto y sexto mes. Estas pacientes requirie-
ron el retiro de la cinta vaginal por via vaginal, asi
como, antibidticoterapia de amplio espectro, cica-
trizando la mucosa vaginal de manera secundaria.
Se consideré que el desarrollo estuvo relacionado
a contaminacion del drea quirtrgica (vagina). En
los diferentes articulos internacionales revisados
se documenta una incidencia menor al 1%, en-
contrandose con mayor frecuencia, segin la serie
publicada por G.B. Boustead'*® en mujeres con
infecciones vaginales o de vias urinarias no diag-
nosticadas.

Schiotz!® declaré que la malla de polipropileno,
al parecer, ha sido “bien tolerada” por muchos afios
en las abdominoplastias por hernias, por lo que se
espera el mismo resultado en las compresiones
uretrales mediante la técnica del cabestrillo, sin
embargo, es posible que algunas complicaciones
por dicho material estén siendo minimizadas o pa-
sen desapercibidas. Concluye que mientras no se
tengan estudios bien controlados, la malla de po-
lipropileno continuard siendo tan segura como los
materiales autélogos empleados en los diferentes
procederes quirurgicos.!’

Se presentaron 2 casos (1%) de laceracion ure-
tral con desarrollo de fistula uretro-vaginal hacia
los 2 meses de postoperadas. Ambas pacientes
presentaron retencién de orina en el postoperato-
rio. Como medidas terapéuticas se retiré la malla,
se administraron antibiéticos via oral y posterior-
mente, se realizo uretroplastia con cierre de fistula
al mes de haberse retirado la cinta. A los 3 y 4 me-
ses, respectivamente, de postoperadas se volvié a
realizar la colocacién de la malla pubovaginal por
persistencia en la IU. Al igual que la retencién uri-
naria, se consideré que se debi6 a una falla en la
técnica quirirgica, en la cual se realizé una mala
colocacién de la cinta asociada a una tensién exce-
siva de ésta sobre la uretra.

La fistula uretro vaginal es considerada una
complicacién rara que se presenta de forma tem-
prana, frecuentemente antes de los 6 meses del
postoperatorio, con una incidencia de menos de
1%. Generalmente es antecedida por retencion uri-
naria o disfuncién miccional severa y requerira de
tratamiento quirurgico.>"!!

Rev Mex Urol 2007; 67(1): 03-11



Ponce de Leon BF y cols. Resultados del cabestrillo pubovaginal en el tratamiento de la IUE en la mujer

Veintidds pacientes (11.3%) tuvieron bridas in-
travesicales, que se manifestaron, en 18 (82%) a los
3 meses de postoperadas y en 18% hacia los 6 me-
ses del postoperatorio. La mayoria de estas pacien-
tes referfan sintomas del tracto urinario inferior
con un predominio de disuria severa y polaquiuria.
5 de ellas presentaron formacion de litiasis sobre
las cintas, ademas de infeccion de vias urinarias. El
diagnoéstico se estableci6 mediante la realizacion
de cistoscopia ambulatoria. El tratamiento estuvo
encaminado al retiro de la malla mediante una in-
cisién tipo Pfannenstiel menor de 2 cm de longitud
y cistolitotomia a cielo abierto en aquellas con pre-
sencia de litiasis. Se cree que la presencia de bridas
intravesicales puede deberse a varios mecanismos:
falla en la deteccion de perforacion vesical durante
la cistoscopia transoperatoria; pasaje de las agujas
por la capa submucosa vesical sin llegar a traspasar
lamucosay, por dltimo, laceracion vesical por con-
tigliidad con las suturas al distenderse ésta.

CONCLUSIONES

e La técnica de cabestrillo pubovaginal posee un
alto porcentaje de éxito en el tratamiento de la
IUE e IU mixta.

e Es una alternativa terapéutica sencilla realiza-
cion en el tratamiento de la IUE.

¢ Esun procedimiento en el cual el material em-
pleado es de facil adquisicién, poco costoso y
por lo tanto, accesible a cualquier nivel.

* Esuna técnica segura, eficaz, ficilmente repro-
ducible y con una curva de aprendizaje rdpida.

* Esun proceder quirdrgico con pocas complica-
ciones y de corta estancia intrahospitalaria.

e Las complicaciones derivadas de este proceder
son factibles de resolver.
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