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PREFACIO

“Lo importante es no dejar de hacerse prequntas. La curiosidad tiene su propia razon de
ser”
“Locura es hacer la misma cosa una y otra vez, pero esperando resultados diferentes.”

“No todo lo que cuenta puede ser contado, y no todo (o que se puede contar cuenta.”
Albert Einstein

Estas tres citas de Albert Einstein aluden a las filosofias que nos deben guiar en
el manejo quirlrgico de las mujeres con incontinencia urinaria.

Estos diversos procedimientos siguen evolucionando a la luz de las tecnologias
emergentes y al envejecimiento de la poblacion femenina. La demanda y la necesidad
real Aa nivel social para las opciones de gestion de éxito para la incontinencia uri-
naria son criticas, dado el impacto de esta enfermedad en la vida y productividad de
las mujeres es sustantiva.

Hasta el momento, no existe una Gnica solucion que aborde definitivamente la
incontinencia de esfuerzo, de urgencia o mixta. Las nuevas tecnologias han presen-
tado gue intentan hacer frente a estas situaciones utilizando formas terapéuticas y
minimamente invasivas; sin embargo, la coexistencia frecuente de multiples sintomas
relacionados con la incontinencia de esfuerzo y de la vejiga hiperactiva hacen que
una solucién es duraderas y definitivas con intervenciones individuales sean rara-
mente aplicables. Aun existe una necesidad real de entender las indicaciones adecua-
das, el uso de nuevas tecnologias y el manejo de las complicaciones relacionadas con
intervenciones de tipo antiguas y novedosas dirigidas a tratar la incontinencia en las
mujeres. La respuesta cuando un procedimiento ha fallado no es repetir la misma
intervencion varias veces sino buscar cuidadosamente la razon del fracaso y tener
suficiente experiencia en otras alternativas con el fin de crear una estrategia que
proporciona el mayor beneficio potencial a las pacientes.

Este volumen es uno de la serie de ocho libros conocida como “Serie Atlas En
Video de Cirugia Pélvica Femenina! El objetivo de este libro es presentar una guia
técnica de los procedimientos e intervenciones para la incontinencia del esfinter
uretral y la incontinencia resultante de anomalias de conformidad del detrusor. Los
procedimientos discutidos y demostrados son los mas cominmente usados para
estas enfermedades y han demostrado tener eficacia, durabilidad y sequridad deacu-
erdo con la evidencia médica existente. Las ilustraciones y videos sirven como ejemplos
adicionales de la técnica y el abordaje. A los autores les gustaria felicitar y reconocer
el trabajo del ilustrador Joe Chovan, asi como los colaboradores de video tal como
se expone en la portada.

Este volumen pretende ser completo y a la vez objetivo, presenta los matices de
la preparacion preoperatoria adecuada y el manejo postoperatoria. Este libro también
aborda tambien el manejo de las complicaciones, que pueden ser muy perjudiciales
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Preface

para los resultados funcionales a largo plazo en relacién con las técnicas clasicas
como con las mas recientes.

El libro comienza con una revision de la etiologia y epidemiologia de la incon-
tinencia urinaria. EL capitulo 2 es una revision detallada de la preparacion para los
pacientes con todos los tipos de incontinencia urinaria, y la seleccion de las inter-
venciones apropiadas para el tipo de diagndstico de la incontinencia. EL capitulo 3
proporciona una demostracién anatomica de la pared vaginal anterior, espacio
retropubico e ingle interior para el proposito de la comprension de los aspectos de
la anatomia pertinentes a las intervenciones discutidas. En el capitulo 4 se detallan
las operaciones estandar retropubicas para la incontinencia urinaria, incluyendo
tanto la reparacién de Burch como paravaginal. EL capitulo 5 discute y demuestra
los cabestrillos pubovaginales biologicos de cuello de la vejiga y los aspectos
conexos de la cosecha o seleccion de tejidos. En el capitulo 6 inician una serie de
capitulos que tratan de los cabestrillos sintéticos de uretra media. EL capitulo 6 se
refiere a los cabestrillos especificamente retropUbicos de uretra media. EL capitulo
7 detalla la ruta del transobturador, y el capitulo 8 analiza cabestrillos de incision
linica. Ademas de en todas estas discusiones se presenta una revision de los fac-
tores de seleccion, asi como los detalles de técnica quirurgica propicia para resul-
tados optimos. El capitulo 9 resume el manejo de la disfuncion miccional y retencion
después de todo tipo de procedimientos antiincontinencia. El capitulo 10 evalua el
estado actual de agentes de carga, especificamente técnicas para implantacion. Los
capitulos 11 al 13 discuten las intervenciones quirtirgicas de las anomalias de
conformidad del detrusor, en concreto, la estimulacién del nervio sacro, la terapia
de la toxina botulinica y la ampliacién vesical. EL ultimo capitulo concluye con una
vision general de la gestion de la incontinencia mixta e incontinencia asociada con
prolapso de organos pélvicos y la mejor forma de evitar y tratar las complicaciones
relacionadas con los diferentes procedimientos para la incontinencia de esfuerzo.

Esperamos que este texto, con el apoyo visual de las ilustraciones y videoclips,
proporcione a todos los niveles de cirujanos -incluyendo meédicos, residentes y
becarios en formacién- los mas recientes avances en los procedimientos quirdrgicos
para corregir la incontinencia urinaria en las mujeres. Implicita dentro de todas
estas intervenciones se encuentra una paciente bien informada y asesorada. Aunque
nuestra capacidad para entender el objetivo de cada persona en la terapia ha mejo-
rado desde hace unos afos, cada mujer tiene deseos individuales, temores y con-
ceptos sobre su condicién la cual el proveedor debe reconocer y mitigar.Es fundamental
la fijacion de objetivos individualizados y realistas para su satisfaccion. EL tiempo y
la compasién son tan importantes como la intervencion quirirgica y proporcionan la
base para un tratamiento exitoso de esta condicion.

Roger Dmochowski, MD
Mickey Karram, MD
W. Stuart Reynolds, MD, MPH
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14-6 Incontinencia recurrente después de cinta vaginal libre de tension secundaria

a diverticulo uretral complejo 174

14-7 Escision de cinta vaginal libre de tension erosionada, con reparacion de fistula
uretrovaginal y colocacién de cabestrillo pubovaginal de fascia cadaverica 174
14-8 Evitando y controlando el sangrado durante la colocacion del cabestrillo

retropubico de uretra media 175
14-9 Evitando y controlando la lesion del intestino delgado durante la colocacion
del cabestrillo retroptibico de uretra media 175
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ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA DE LA INCONTINENCIA

URINARIA

W. Stuart Reynolds, MD
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[Introducciéniy definicion

La incontinencia urinaria (IU), de acuerdo con la Sociedad Internacional de Continencia
(Haylen y cols.., 2010), se define como la pérdida involuntaria de orina. Existe simultanea-
mente como un sintoma, queja, signo, hallazgo y condicién. Dentro del amplio contexto
de los sintomas del tracto urinario inferior (STUD), la IU se considera como un sintoma
de almacenamiento, en oposicién a los sintomas de vaciamiento: "almacenamiento” se
refiere a la fase de llenado del ciclo miccional, mientras que “vaciamiento” hace referencia
a la fase de evacuacion.

Los subtipos mas comunmente reconocidos de la IU son la incontinencia urinaria de
esfuerzo (IUE), la incontinencia urinaria de urgencia (IUU) y la incontinencia urinaria mixta
(IUM). La IUE es la pérdida involuntaria de orina asociada con el esfuerzo o el ejercicio
fisico (p. eje. actividades deportivas) o al estornudar o al toser. La IUU es la pérdida in-
voluntaria de orina asaciada con la urgencia, un deseo subito e irresistible de orinar, que
es dificil de diferir. La IUM es una combinacién de las dos primeras formas, es decir, la
pérdida involuntaria de orina asociada con la urgencia y con el esfuerzo o el gjercicio, o al
estornudar o toser, Los otros tipos de IU incluyen la IU funcional, que esta relacionada con
la incapacidad de alcanzar el bafio con un sistema urinario normal; la IU por desbordamiento,
que se produce por sobredistencidn o retencion vesical; y la enuresis, incontinencia insensible
y continua.

Los sintomas y los hallazgos de la IU frecuentemente coexisten con otros STUI asocia-
dos, incluyendo sintomas de almacenamiento y vaciamiento. El sindrome de vejiga hiper-
activa (SVH) es una constelacion de multiples sintomas de almacenamiento predicados
por la urgencia urinaria, generalmente acompafiados de frecuencia y nicturia, con o sin
IUU, y con la ausencia de infeccion en el tracto urinario (ITU) u otra patologia obvia. Fre-
cuentemente, la urgencia y la nicturia también se pueden presentar separadamente. Entre
los sintomas miccionales que pueden coexistir con IU, se incluyen la dificultad para iniciar
la orina, el chorro urinario débil o lento, el esfuerzo para orinar, el vaciamiento vesical
incompleto, la disuria y la retencion urinaria. También puede presentarse dolor, bien sea
especifico en érganos pélvicos (p. eje., vejiga, uretra, vagina, recto/ano) o generalizado.

La disfuncion miccional es un diagnostico que se hace con base en sintomas y hallaz-
gos clinicos, y se define como una miccion anormalmente lenta o incompleta e incluye la
retencion urinaria aguda o crénica. Ocurre mas tipicamente en mujeres como resultado
adverso después del tratamiento invasivo para IUE u otra condicion del piso pélvico.

La IU y los STUI ocurren frecuentemente en mujeres en asociacion con otras condiciones
del piso pélvico, como el prolapso de organos pélvicos (POP). La IUE se encuentra
cominmente en mujeres con POP, aunque cuando el grado de éste se incrementa, la
IUE se vuelve menos aparente y se pueden desarrollar otros STUL Frecuentemente, la IUE
se puede demostrar en este escenario reduciendo el POP y evaluando la IUE. Cuando se
evidencia IUE luego de la reduccién del prolapso coexistente, se refiere como IUE oculta.
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Epidemiologia e impacto econémico

La IU es una condicion comin en mujeres. Las estimaciones varian segin la definicién,
pero aproximadamente del 25 al 75% de ellas reportan alguna IU. En los Estados Unidos,
aproximadamente la mitad de las mujeres encuestadas reportan alguna IU, mientras que
el 16% reportan IU de moderada severidad. Las proyecciones de prevalencia basadas en
crecimiento poblacional sugieren que el nimero de mujeres estadounidenses con IU in-
crementara mas del 50% (de 18 millones a 28 millones de mujeres) desde el 2010 hasta
el 2050. Minassian et al., (2008) reportaron que del 23 al 38% de la poblacion femenina
mayor de 20 afios en los Estados Unidos admitieron sintomas de IUE. Se estima que entre
el 7 al 10% de las mujeres afectadas perciben IUE severa con escapes frecuentes (Thom
et al, 2005). Los analisis de los datos de Medicare sugieren que solo aproximadamente
el 10% de las mujeres diagnosticadas con IUE se someten a correccién quirdrgica (Anger
et al., 2009).

La IUE es el subtipo mas comun de IU reportada por mujeres: cerca del 50% de mujeres
con IU reportan IUE como el principal o el tnico sintoma de la incontinencia. Alrededor de
un tercio de las mujeres con IU tienen IUM y 15% solo tienen IUU. EI POP o la incontinen-
cia fecal, o la incontinencia concurrentes, @ ambas, son comunes, y sucede en el 23% de
las mujeres con IU. Incluso cuando se reconoce la IU, un nimero sustancial de mujeres no
reciben un diagnostico formal y no buscan tratamiento. De las mujeres sin un diagnostico
previo de IU, el 50% reporta algin grado de escape de orina.

La edad y la raza/etnicidad afectan directamente las estimaciones de prevalencia. La
prevalencia de IUE inicialmente aumenta con |la edad, tiene un pico alrededor de la cuarta
o quinta década, y luego disminuye con el aumento de la edad. Al contrario, la IUM y la
IUU incrementan generalmente con la edad, de manera eventual superando a la [UE en |a
sexta o séptima década. La IUE es mas comun en las mujeres blancas e hispanicas que en
las mujeres negras; la IUU puede ser mas comdn en las mujeres negras.

Los datos longitudinales estiman que el riesgo a desarrollar IU de cualquier tipo puede
estar en el 40%, con una incidencia anual del 3 al 11%. Las mujeres de mediana edad
desarrollan mas comunmente IUE. La incidencia anual de la IUE se estima en el 4 al 11%,
y la remision se estima en 4 al 5% por afio. Como se menciond anteriormente, a medida
que la edad incrementa, el riesgo de IUM e IUU aumenta, mientras que el riesgo de IUE
disminuye.

Aungue todos los subtipos de IU representan una carga significativa para las personas
y los sistemas de salud, la IUE es el subtipo mas manejable con el tratamiento quirdrgico.
Se estimd que el 12% de las mujeres estadounidenses se sometieron a cirugia de IUE
en el 2003; las proyecciones futuras sugieren que se incrementara en casi el 50% en los
proximos 40 afios (de 200.000 en 2010 hasta 300.000 en 2050). Una mujer que nace en
los Estados Unidos tiene un riesgo de muerte del 11% al someterse a un procedimiento
quirdrgico de incantinencia o prolapso a los 80 afios de edad.

El impacto econémico de IU y de las condiciones del piso pélvico es importante. Los
trastornos del piso pélvico representaron 4 millones de visitas ambulatorias en 2006 en
los Estados Unidos, con un costo estimado de $412 millones. En 1995, los costos directos
anuales para IU en mujeres en los Estados Unidos fueron de $12,4 billones. Individual-
mente, una mujer con IU gastd hasta $900 al afio para el cuidado rutinario, incluyendo
tampones protectores y servicios de lavanderia. Una mujer buscando tratamiento quirtr-
gico para IUE paga $118 al mes para la resolucion completa de la [U. Los costos son par-
ticularmente mayores para mujeres mayores de 65 afios, y los gastos del cuidado médico
contindian incrementandose substancialmente para el tratamiento de la IU. Para SVH, las
estimaciones para la poblacion estadounidense sugieren que se gastan $65 billones anu-
almente en costos directos e indirectos, con proyecciones para el 2020 de $82 hillones.

Etiologia y factores de riesgo

Etiologia de la incontinencia urinaria

La fisiopatologia subyacente de la IU es multifactorial y especifica para el subtipo de IU (p.
gje., IUE vs IUU). En la IUU, la hiperactividad del detrusor o la contraccion involuntaria de
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la vejiga es el evento etiologico que resulta en un episodio de incontinencia. Las causas de
hiperactividad del detrusor son variadas e incluyen dafio neurolégico (cerebro o médula
espinal); cambios de la funcién del tracto urinario inferior debido a la edad; déficit hor-
monal u obstruccion del tracto urinario; o, en la mayoria de los casos, causas idiopaticas.

El dafio neurologico tipicamente conlleva a la pérdida del control urinario de la mic-
cién, lo cual produce SVH (vejiga neurogénica). Para lesiones en la corteza cerebral o en
los ganglios basales (es decir, suprapdnticas) el dafio al cerebro induce hiperactividad ya
que se reduce la inhibicion voluntaria de la miccién, mientras que se preserva la sensibi-
lidad y la coordinacion del esfinter. Para lesiones inferiores al tallo encefélico, incluyendo
la médula espinal, el dafo elimina el control voluntario y la coordinacién del esfinter, lo
que genera hiperactividad del detrusor mediada por reflejos espinales. Usualmente, hay
pérdida de la sensibilidad vesical, asi como de la coordinacion entre la contraccién del de-
trusor y en la relajacion del esfinter urinario (es decir, disinergia detrusor-esfinter). El dafio
neurolégico a las estructuras distales de la médula espinal, como las raices nerviosas o los
nervios periféricos, también puede llevar a disfunciaon vesical y del tracto urinario inferior.
Se piensa que la lesion por aplastamiento al nervio pudendo durante el trabajo de parto y
el parto contribuye a la IUE. Las condiciones sistémicas, tales como la esclerosis mdltiple,
pueden afectar multiples componentes de las vias neurolégicas, lo que conlleva a varios
trastornos de en miccion (Tabla 1-1).

En situaciones no neuroldgicas, como las idiopaticas, la hiperactividad del detrusor se
puede desarrollar como resultado de cambios fisiopatologicos del musculo de la vejiga, lo
que afecta la contractibilidad, y a los cambios en el balance entre la inervacién motora y
sensorial. Los efectos de |a edad, los déficits hormonales, la obstruccion al tracto urinario,
la hipoxia local y la denervacion parcial de la vejiga tienden a promover la contraccion y la
hiperactividad del detrusor. La hipersensibilidad de los nervios aferentes (es decir, senso-
riales) de la vejiga también puede desencadenar hiperactividad del detrusor.

Para IUE, los mecanismos son diferentes: los cambios en el soporte anatomico, en los
componentes estructurales y en la funcion tanto de la uretra como del cuello vesical con-
tribuyen principalmente a los episodios de incontinencia. Los factores, en parte necesarios
para mantener la continencia urinaria y prevenir la pérdida de orina, incluyen un esfinter
estriado funcional y saludable; un tejido uretral submucoso bien vascularizado y un so-
porte intacto de la pared vaginal. Cuando cualquiera de estos factores se compromete, la
uretra no puede mantenerse cerrada en reposo o con el aumento en la presion abdomi-
nal, y se produce IUE. La pérdida del soporte vaginal o del soporte del piso pélvico de la
uretra y la vejiga hace que la uretra “se hunda" inapropiadamente durante los periodos
en los que se aumenta la presién abdominal {es decir, estrés o esfuerzo): la uretra proxi-
mal gira y desciende lejos de su posicion retropubica. Se evita el cierre de la misma y se
produce escape de la orina. Este cambio en la posicion uretral se describe cominmente
como hipermovilidad. La debilidad primaria del esfinter uretral, independientemente de
la hipermovilidad (es decir, deficiencia intrinseca del esfinter), también puede llevar a IUE.

En esta situacion, se pierde el cierre de la mucosa uretral, como resultado de una fun-
cion deficiente del esfinter o de tejido submucoso débil, o de ambos. Tradicionalmente, la
deficiencia intrinseca del esfinter y la hipermovilidad uretral fueron vistas como mecanismos
dicotomicos para IUE; sin embargo, el actual entendimiento de la fisiopatologia de la IUE
considera a estos factores como un mecanismo continuo, en el que la mayoria de las mu-
jeres tienen ambos componentes.

Tabla 1-1 Condiciones neuroldgicas comunes que afectan la funcién vesical y del tracto urinario inferior

Cerebro Médula espinal Nervios periféricos

Enfermedad cerebrovascular Esclerosis multiple Enfermedad del disco
vertebral

Dario cerebral traumatico Dafio a la médula espinal Estenosis espinal

Demencia Miopatia cervical Cirugia pélvica radical

Paralisis cerebral Mielitis transversa aguda Virus del herpes (zoster)

Enfermedad de Parkinson Disrafismo neuroespinal Diabetes Mellitus

Tumor cerebral Tabes Dorsalis, anemia perniciosa Sindrome de
Guillaim-Barré

Ataxia cerebelosa Poliomielitis Trauma (Trabajo de
parto/parto)

Atrofia de mdiltiple sistemas
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Tabla 1-2 Factores de riesgo potenciales asociados con incontinencia urinaria de esfuerzo

Edad* Histerectomia

Paridad* Actividad fisica

Parto vaginal® Cigarrillo

Obesidad/BMI* Dieta

Diabetes® Otras condiciones médicas
Terapia de reemplazo hormonal* Histaria familiar*

BMI, [ndice de masa corporal
*Factores consistentemente con mayor riesgo.

Faciores de riesgo

Se han propuesto y estudiado muchos factores de riesgo para el desarrollo de la IUE en
las mujeres. La IUE es una condicién de salud multifactorial con muchos factores con-
tribuyentes en la patogénesis. La Tabla 1.2 enumera los factores de riesgo que se han
estudiado mas ampliamente. Entre ellos, la edad, la paridad, el parto vaginal, la obesidad,
el indice de masa corporal, el reemplazo hormonal, la diabetes y la historia familiar han
sido reproduciblemente asociados con mayor riesgo de IUE a través de muchos estudios.
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2-5Estudio de caso de una paciente
con prolapso sintomatico e
incontinencia

Evaluacién preoperatoria

La evaluacion de una paciente con incontinencia urinaria (IU) se enfoca en la caracteri-
zacion de la incontinencia, la identificacidn de cualquier factor concomitante y/o con-
tribuyente y en la determinacion de los objetivos del tratamiento y preferencias de la
paciente, para identificar el tratamiento y consejeria inicial. Los elementos esenciales para
la evaluacion inicial son el historial médico y el examen fisico enfocado, y pruebas clinicas
basicas. Si la IU esta mal caracterizada o hay hallazgos adicionales que sugieran una sit-
uacion mas complicada, se pueden necesitar elementos adicionales (Video 2-1).

Historia clinica

La evaluacion de las pacientes con IU comienza con la historia clinica y con la revision
del historial medico. Los contenidos de la historia se deben dirigir hacia la determinacion
del tipo de IU (incontinencia urinaria de esfuerzo [IUE], incontinencia urinaria de urgen-
cia [IUU] o incontinencia urinaria mixta [IUM]); en valorar la duracion, la frecuencia y la
severidad de los episodios de incontinencia; el impacto de los sintomas sobre la calidad
de vida y las expectativas de la paciente con respecto al tratamiento. Adicionalmente,
se debe interrogar a la paciente con relacién a la presencia de otra sintomatologia del
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tracto urinario inferior y de condiciones gastrointestinales y pélvicas concomitantes, las
cuales pueden contribuir a la incontinencia. También se deben revisar con detalle todos
los tratamientos previos, de cualquier tipo, para laIU (Videos 2-2 y 2-3).45] Finalmente,
se debe revisar el historial obstétrico, quirdrgico, gastrointestinal y farmacologico de la
paciente para identificar cualquier otro factor o comorbilidad que pueda tener impacto
sobre las opciones de tratamiento. De manera adicional se deben buscar sintomas rela-
cionados con otros trastornos del piso pélvico, como prolapso de érganos pelvicos (POP),
disfuncion defecatoria, dolor pélvico y disfuncion sexual.

Cuestionarios y herramientas para la cuantificacién de los sintomas

Existen diversas herramientas que permiten realizar una mejor evaluacion y cuantificacion
de los sintomas y de la severidad de los mismos, asi como cuestionarios sobre la calidad
de vida. Generalmente se recomienda realizar una tabla con la frecuencia y el volumen, o
un diario miccional, para documentar la frecuencia y volimenes de la miccion, los episodios
de incontinencia y el uso de almohadillas. Se pueden utilizar los sintomas reportados por
la paciente y las encuestas sobre calidad de vida para evaluar las perspectivas de la pa-
ciente con relacidn a los sintomas y sus efectos sobre la calidad de vida. Aunque muchos
cuestionarios estan disponibles, la mayoria de las sociedades profesionales recomiendan
el uso de herramientas ampliamente validadas y de alta calidad. Los instrumentos mas
cominmente utilizados se presentan en el Apéndice, e incluyen el Inventario de distres
Urogenital ((Urogenital Distress Inventory-6) (UDI-6)), el Cuestionario de impacto de in-
continencia {(Incontinence Impact Questionnaire-7 (IQ-7)), el Cuestionario Modular de
Consulta Internacional de incontinencia-forma corta ((International Consultation on In-
continence Modular Questionnaire-Short Form (ICIQ-SF)), el Instrumento de Calidad de
Vida de Incontinencia ((Incontinence Quality of Life Instrument (I-QOL)) y finalmente al
indice de Sintomas de la Asociacion Americana (American Urological Association Symp-
tom Index) (Abrams et al,, 2010).

Examen fisico

Como parte de la evaluacion inicial, se debe realizar un examen fisico riguroso con espe-
cial atencion al abdomen inferior y a la pelvis. Los componentes para evaluar el estado
general de salud incluyen una evaluacion del estado mental, el peso (indice de masa
corporal), la destreza fisica y la movilidad. En el examen abdominal se debe evaluar la
presencia de masas, la distencion vesical y las cicatrices quirurgicas importantes. El exa-
men genitourinario debe incluir una evaluacién general de la anatomia genital asi como
de la funcion neuroldgica. En las pacientes que describen sintomas de IUE, si es posible,
se debe confirmar el escape de orina desde el meato uretral; tambien se debe considerar
el escape extrauretral de orina (formacion de fistulas) en las pacientes que han tenido
cirugia o radiacién previa. Se debe inspeccionar la vagina para asegurar el estatus de es-
trogenos, una evaluar POP concomitante, y, si es relevante, para determinar la presencia
de cualquier cuerpo o material extrafio (Videos 2-4, y 2-5).@

Prueba de tos

Las pruebas provocadoras de IUE pueden confirmar la presencia de la misma y general-
mente se realizan con una prueba de esfuerzo, o con tos. La prueba de esfuerzo con tos
se puede hacer con la vejiga vacia o llena y con la paciente en posicion supina o de pie.
Para realizar |a prueba, se le pide a la paciente que tosa vigorosamente varias veces mien-
tras que el examinador observa pérdidas de orina desde el meato. Cualquier escape de
orina con la provocacion se considera una prueba positiva. Idealmente, la vejiga se llena
con 300 ml o hasta que la paciente tenga la sensacion de la vejiga llena; sin embargo,
la prueba también se puede realizar con la vejiga vacia. Para la prueba de esfuerzo en
posicién supina con la vejiga vacia, la paciente orina inmediatamente antes del examen,
luego se ubica en posicion de litotomia y tose o puja (realiza una maniobra de Valsalva)
mientras el examinador inspecciona el meato uretral. Si no hay escape de orina con la ve-
jiga llena o vacia, la paciente repite la maniobra de pie. Algunos estudios han correlacionado el
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resultado positivo de la prueba de esfuerzo en posicion supina con la vejiga vacia con pruebas
urodinamicas objetivas que indican deficiencia intrinseca del esfinter (Videos 2-3 y 2-6).q5

Hipermovilidad

Existen debate con respecto al rol de la hipermovilidad uretral en la evaluacidn de la IUE.
La hipermovilidad uretral se refiere al grado de rotacién y descenso de la uretra desde
su posicion retropubica con el aumento de la presién abdominal y es considerada como
un signo de pérdida del soporte uretral. Cuando hay escape de orina sin hipermovilidad
uretral, se sospecha de debilidad primaria del esfinter uretral (p. eje. deficiencia intrinseca
del esfinter).

La prueba del hisopo con punta de algodon (Q-tip) fue designada para cuantificar el
grado de hipermovilidad midiendo el angulo de desviacion con respecto a la horizontal
de un hisopo de algodon insertado en la uretra durante la tos 0 con una maniobra de
Valsalva. Para realizar la prueba, se inserta el hisopo de algoddn por la uretra hasta el
nivel de la union uretrovesical y se evalia el angulo de desviacion del hisopo con relacion
a la horizontal. Después, la paciente tose o puja, y se observa el cambio en el angulo del
hisipo. Un cambio de 30 grados o mas es una prueba positiva para la hipermovilidad.
Aunque este examen no es una prueba diagndstica, es una medida objetiva para cuanti-
ficar L%Jmovilidad del cuello de la vejiga durante el escape de orina. (Videos 2-7 y Figura
2-1).

Prolapso de érganos pélvicos (POP)

Se debe describir el grado de POP utilizando métodos de graduacion y estadificacion. Los
dos métodos mas comunes son el POP (Pelvic Organ Prolapse Quantification) y el sistema
de Baden-Walker. Ambos métodos tratan de estandarizar la descripcion y el grado de
descenso de los 6rganos pélvicos, usando al himen como punto de referencia. La estadi-
ficacion por el sistema POP se asigna de acuerdo con la porcién mas severa del prolapso:
estadio 0, no hay prolapso demostrable; estadio I, la porcién mas distal del prolapso esta
a mas de 1 cm del himen; estadio II, la porcién mas distal del prolapso esta a menos de 1
cm del himen; estadio III, la porcién mas distal del prolapso estd a mas de 1 cm sobre el

La prueba del Q-tip

Figura 2-1 La prueba del Q-tip. A medida que la paciente puja, el hisopo de algodon se mueve, y se puade
medir (flecha) el angulo de deflexion. En este ejemplo, es de 30 grados, lo que indica hipermovilidad uretral.
Una medida de 30 grados o mas desde la linea de base (la cual en este caso es de 0 grados desde |a horizontal)
se considera como hipermovilidad significativa. La flecha curva indica la deflexidn o el movimiento del hisipo
de algodon con el esfuerzo abdominal.

(De Nitti VW, ed. Vaginal Surgery for the Urologist. Philadelphia: Saunders; 2012. Female Pelvic Surgery Video Atias
Series.)
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plano del himen; estadio IV, hay completa eversién de la totalidad del tracto genital infe-
rior. Para una descripcién mas detallada sobre los métodos para la estadificacion de estos
prolapsos, consulte el libro titulado Tratamiento Quirdrgico de Prolapso de Organos Pélvi-
cos, editado por Karram y Maher, en las Series Atlas en Video de Cirugia Pélvica. (2012).

Pruebas clinicas

Se deben realizar pruebas clinicas basicas para confirmar los sintomas y los hallazgos de
la historia y del examen fisico, asi como para descartar otros factores o condiciones que
compliquen y tengan un impacto sobre las decisiones del tratamiento.

Uroanalisis

En todos los pacientes con sintomas urinarios, incluyendo incontinencia, se debe con-
siderar el uroanalisis para evaluar la presencia de infecciones o de hematuria, ya que las
primeras pueden ser una causa facilmente tratable de los sintomas y la hematuria puede
sugerir etiologias complicadas que requieren evaluacién adicional. Los métodos incluyen
la prueba de la tira reactiva, el examen microscopico del sedimento urinario, y si esta in-
dicado, el cultivo.

Medicién del volumen post-miccién

La medida del volumen residual pos-miccional se recomienda para evaluar el vaciamiento
vesical y la retencién urinaria, asi como de otros signos de anormalidades en la funcion
vesical. Los métodos mas comunes incluyen el ultrasonido y el cateterismo vesical.

El pad test

Para cuantificar la cantidad de orina perdida, se utiliza el pad test, en donde la paciente
recolecta compresas para la incontinencia durante un intervalo prescrito de tiempo para
que luego sean pesadas. Se puede realizar, aunque se considera que es una prueba op-
cional en la mayoria de los centros clinicos. Es muy util cuando se evalian y se comparan
los resultados del tratamiento de los diferentes tipos de incontinencia en distintos cen-
tros. La Sociedad Internacional de Continencia recomienda una prueba que abarca un
periodo de una hora, durante la cual se llevan a cabo una serie de actividades estandari-
zadas. El programa tipico de una prueba como ésta incluye lo siguiente:

1.La prueba comienza sin que la paciente miccione.
2.Se coloca un pafal, previamente pesado, cuando comience la prueba.
3.La persona toma 500 ml de liquido libre de sodio dentro de un periodo corto de tiempo
(maximo 15 minutos) y luego se sienta.
4.A los 30 minutas, la persona camina y sube escaleras, lo equivalente a subir o bajar un
piso.
5.Durante los restantes 30 minutos, la persona realiza las siguientes actividades:
a.Se levanta y se sienta, 10 veces seguidas
b.Tose fuertemente, 10 veces seguidas
c.Corre en el lugar durante 1 minuto
d.Recoge objetos pequefios del suelo, 5 minutos
e.Se lava las manos durante 1 minuto
6.Al finalizar la hora de la prueba, el pafial se quita y luego se pesa.
7.Si la prueba se considera representativa, la persona micciona y se registra el volumen.

8.De otra manera la prueba se repite preferiblemente sin miccionar.
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Figura 2-2 Cistometria de
llenado “cuidadoso”.
Evaluacion ambulatoria de
la funcion del llenado
vesical. La vejiga se llena
mediante gravedad con
agua estéril usando un
catéter vesical, mientras la
paciente esta sentada o
permanece de pie.

(De Walters MD, Karram
MM, eds. Urogynecology and
Reconstructive Pelvic Surgery,
ed 3. Philadelphia: Mosby;
2007)

Evaluacion ambulatoria de llenado vesical “cuidadoso”: La cistometria

En la evaluacién ambulatoria de la IU se debe incluir la valoracion de la miccion, la funcion
del detrusor durante la fase de llenado y la evaluacion de la competencia uretral. Esta
evaluacion se puede realizar usando una jeringa de 50 ml sin su émbolo, una botella de
agua y un catéter vesical de goma roja. Esta prueba se realiza mejor cuando la vejiga de
la paciente esta llena. Se permite que la paciente miccione tan normalmente como sea
posible en privado. Se registra el tiempo de miccién y la cantidad de orina. La paciente re-
gresa a la sala de examen y se registra el volumen residual de arina mediante cateterismo
transuretral (en este paso, se puede obtener una muestra estéril de orina para anélisis). Se
le pide a la paciente que se siente, y se llena la vejiga mediante gravedad con alicuotas de
50 ml de agua estéril colocada en la jeringa (Figura 2-2). Se registra la primera sensacién
de llenado que sienta la paciente asi como la maxima capacidad vesical. Se debe obser-
var cuidadosamente el nivel de agua en la jeringa durante el llenado porque cualquier
aumento en la columna puede ser secundario a contraccion del detrusor. Se debe evitar
el aumento no intencionado de la presion intraabdominal por la paciente. Luego se rem-
ueve el catéter y se |e pide a la paciente que tosa mientras permanece de pie. La pérdida
de pequefias cantidades de orina simultaneamente con la tos refuerza el diagndstico
urodinamico de IUE, mientras que el escape de orina, algunos segundos después de la
tos, o ninguna pérdida con la provocacion indica que otras causas de incontinencia, espe-
cialmente hiperactividad del detrusor, pueden ser la causa de la incontinencia.

Este simple estudio de llenado vesical “cuidadoso” casi siempre reproduce el signo de in-
continencia de estrés en las mujeres que tienen UIE por urodinamia. También proporciona
informacion sobre la eficiencia y la funcion miccional asi como de la capacidad y sensacién
vesical. (Video 2-6).45,

ARy, ‘

OD
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Pruebas avanzadas

Las pruebas avanzadas o los procedimientos diagnosticos invasivos se deben considerar
cuando las pruebas basicas no caracterizan la incontinencia de forma apropiada, o cuando
se identifican factores adicionales o complicaciones que puedan determinar la direccion
apropiada del tratamiento.

Urodinamia

Las pruebas de urodinamia multicanal se requieren tanto en casos en los que los resulta-
dos puedan cambiar el manejo, ya sea antes de tratamientos mas invasivos y en los casos
de IU complicada, como luego de fallas en los tratamientos previos; asi mismo cuando
hay disfuncion neurogénica del tracto urinario inferior y cuando la incontinencia esta
asociada con sintomas adicionales del tracto urinario inferior, tales como prolapsos avan-
zados, hematuria, dolor, infecciones recurrentes en el tracto urinario, historia de cirugia
pélvica radical o terapia con radicacian. El objeto de la urodinamia es medir la relacion
presion-volumen (cistometria) durante el llenado y el vaciamiento vesical.
Los objetivos de cualquier evaluacidn urodinamica son las siguientes:

1. Reproducir los sintomas y correlacionarlos con los hallazgos urodinamicos.
2. Evaluar la sensibilidad vesical.
3. Intentar detectar hiperactividad del detrusor.
4. Evaluar la competencia uretral durante el llenado con provocacion.
5. Asegurar la sinergia apropiada entre el detrusor y el chorro de orina.
6. Determinar la funcion del detrusor durante la miccién.
7. Evaluar la funcién miccional.
8. Medir el volumen miccional.
Vease el Video 2-8 {1 para una discusion de pruebas urodinamicas especificas. I
Durante el procedimiento urodindmico, la presion intravesical e intraabdominal se

miden simultdneamente utilizando catéteres en el interior de la uretra y la vagina o el
recto durante el llenado (cistometria de llenado) y vaciamiento (medidas de presion-flujo)
vesical. La diferencia entre la presién abdominal y la presion vesical es equivalente a la
presion verdadera en el detrusor. La paciente generalmente esta sentadal, luego se ubica
el catéter mediante una tecnica estéril y la vejiga se llena con solucién salina a una velocidad
continua (Figura 2-3). Durante la cistometria, tanto la paciente como el proveedor de salud
dan informacion para obtener las medidas y los resultados deseados, los cuales tipicamente
incluyen la sensibilidad y capacidad vesical, la presion y distencion en reposo y la presencia
de contracciones vesicales desinhibidas. Se pueden incorporar pruebas de esfuerzo (tos
o maniobras de Valsalva) para evaluar incontinencia de esfuerzo, asi como para medir
la presion en el punto de escape. Alternativamente, se puede identificar el perfil de la
presion uretral con un catéter uretral especial, para evaluar la longitud de la uretra y las
presiones de cierre. L

Una vez de que se alcanza la capacidad méaxima, la paciente micciona en un uroflo-
jometro calibrado para medir las tasas de flujo (pico o maximo y promedio) y el volumen
de la miccion. Como parte de los estudios de presién-flujo, también se pueden medir
las presiones cancomitantes en el detrusor (la presion maxima y la presion en el flujo
maximo), dejando el catéter vesical durante la miccion. Para cualquiera de los métodos,
se debe determinar la medida del volumen residual pos-miccional.

Los componentes adicionales de un estudio de urodinamia incluyen la electromiografia
del esfinter urinario (EMG) y la fluoroscopia (videourodinamia). La EMG permite medir
simultdneamente la funcién del esfinter uretral, la cual es importante particularmente
en el contexto de condiciones neurologicas, para documentar la presencia de disinergia
detrusor-esfinter. La adicién de fluoroscopia permite tomar imagenes del tracto urinario
inferior durante el llenado y la miccion para identificar anormalidades anatémicas, como
reflujo vesicoureteral, la funcién del cuello vesical, asi como para identificar la presencia
de diverticulos o de fistulas. La Figura 2-4 ilustra ejemplos del reflejo de almacenamiento
y el reflejo miccional en una paciente neurolégicamente sana.
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Figura 2-3 Organizacion de las pruebas urodinamicas. La paciente esta tipicamente sentada en la silla de urodinamia luego de que se ha
insertado el catéter. La presion abdominal y la presion vesical se miden con catéteres en la vejigs, la vagina o recto. La maquina calcula
automaticamente la presién verdadera en el detrusor (P det) sustrayendo la presién intraabdominal (P abd) de la presion intravescial (P ves).
También se pude medir la actividad electromiografica (EMG) usando electrados superficiales y el flujo urinario.

Cistoscopia

La cistouretroscopia se requiere cuando en la evaluacion inicial se identifican anormalidades
del sistema urinario o del sedimento urinario, tales como hematuria, en estos casos es necesaria
la visualizacion directa del tracto urinario inferior; o cuando los sintomas sugieren una lesion
intravesical, como masas, cuerpos extrafios o fistulas. La inspeccion visual de la uretra y 1a vejiga
puede identificar estenosis uretral y fuentes de obstruccién a la salida de la vejiga, tumores
en la mucosa vesical, cuerpos extrafios que involucran al tracto urinario inferior, fistulas y di-
verticulos.

Imagenes

Las pruebas radioldgicas no se recomiendan para los casos de IU no complicada; sin em-
bargo, son Gtiles en casos complicados de disfuncidn del piso pélvico, después de cirugias
fallidas y en cuanto se pueda presentar patologia en el tracto urinario superior o renal.
La imagen se puede realizar con ultrasonido renal y pélvico; cistouretrografia durante las
pruebas de urodinamia {videourodinamia); tomografia computarizada (TC) e imagen por
resonancia magnética pélvica (IRM).

Consideraciones perioperatorias

Profilaxis antibidtica

Las guias mas recientes sobre profilaxis antimicrobiana para prevenir infecciones en el
sitio quirtirgico e infecciones en el tracto urinario recomiendan la administracion sistémi-
ca periprocediemental de antibidticos para la mayoria de procedimientos realizados para
el tratamiento quirlrgico de la IU. Todos los procedimientos del tracto urinario se con-
sideran limpios-contaminados, lo que sugiere que pueden estar presentes bacterias en el
sitio del procedimiento en el momento de la incision, a pesar de que se cuente con una
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Figura 2-4 A,Tipico reflejo de almacenamiento en una mujer neurologicamente sana; note la mayor actividad electromiografica (EMG) durante
el llenado, la provocacion y una contraccion desinhibida del detrusor. Esto indica una respuesta sinérgica intacta del piso pélvico. B, Reflejo de
miccidn tipico en una mujer neurclogicamente sana. Note la pérdida completa de la actividad EMG simultaneamente con el aumento en la
presion del detrusor durante el inicio de la miccion. CID, contraccion involuntaria del detrusor; P abd, presion intraabdominal; P det, presion
del detrusor; P ure, presion uretral; P ves, presion intravesical.

preparacion estéril en el sitio quirdrgico. Con algunas excepciones, la profilaxis antimicro-
biana no es necesaria luego del cierre de la herida o con la finalizacion de procedimien-
tos endoscopicos y no se debe extender mas de 24 horas luego del procedimiento. Las
posibles excepciones incluyen la colocacion de material prostético; la presencia de una
infeccion existente y la manipulacion de un tubo permanente, como un cateter vesical
permanente (Foley) o un stent ureteral. Los esquemas antimicrobianos comunes incluyen
cefalosporinas parenterales de primera o de segunda generacion, fluoroquinolonas o un
aminoglucdsido mas metronidazol o clindamicina. Los antibiéticos deben ser aplicados
dentro de la primera hora de la incision.

Prevencién de trombosis venosa profunda

Aunque el riesgo de desarrollar trombosis venosa profunda y embolismo pulmonar depende
frecuentemente de factores de riesgo especificos de la paciente, se ha demostrado que la pro-
filaxis antitrombdtica durante la cirugia antiincantinencia y pélvica reconstructiva disminuye
la ocurrencia de los mismos. La naturaleza del procedimiento también juega un rol debido
a que el riesgo de desarrollarla y/o un embolismo pulmonar es generalmente bajo para
procedimientos endoscopicos (p. eje., cistouretroscopia e inyecciones periuretrales) y para
cabestrillos suburetrales (p. eje., cabestrillo mediouretral sintético (MUS, por sus siglas en
inglés). Las cirugias de alto riesgo incluyen el reparo de la pared vaginal anterior y posterior,
la suspension uterosacra, la fijacion al ligamento sacroespinoso, el reparo paravaginal y la
sacrocolpopexia abdominal. Para pacientes con riesgo moderado alto (p. eje., pacientes
> 40 afios con factores de riesgo adicionales o todos los pacientes > 60 afios), el uso
de compresion neumatica intermitente, de bajas dosis de heparina no fraccionada, o de
heparina de bajo peso molecular se pueden considerar separadamente {pacientes con
riesgo moderado) o en combinacién (pacientes de alto riesgo).
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| Caso 1: Incontinencia urinaria de esfuerzo

Escenario

Paciente es una mujer saludable de 45 afos, que reporta empeoramiento progresivo del escape de orina con el gjercicio y
la tos durante los dltimos 8 meses. Los episadios de incontinencia suceden semanalmente con perdidas de pequefias
cantidades de orina, sin asociacion a urgencia o a frecuencia. La mujer tuvo tres partos vaginales previos, no ha tenido
ninguna cirugia pélvica y no toma medicamentos. Su peso corporal es el ideal, y el examen genitourinario es normal con la
excepcién de que hay escape de orina con tos vigorosa con una sensacidn subjetiva de vejiga llena. Hay movilidad obvia
de la uretra. Ella esta interesada en un tratamiento definitivo.

Evaluacién

Es una paciente con IUE, Presenta quejas consistentes de incontinencia demostrable al examen y no muestra factores de
complicacion aparentes, se requiere una evaluacion limitada para esta paciente. Se pueden considerar el uroanélisis y |a
medicion del volumen residual pos-miccional para el tamizaje y una prueba de llenado vesical “cuidadoso” para hacer objetivo
el signo de incontinencia de esfuerzo. En resumen, el tratamiento puede proceder sin involucrar mas pruebas.

Opciones de tratamiento

En este escenario es posible puede un amplio rango de opciones para el tratamiento en este escenario. Los factores para
considerar y discutir con la paciente incluyen la morbilidad de cualquiera de los procedimientos propuestos, la longevidad y
la duracidn de los resultados y los riesgos potenciales de eventos adversos. Se puede considerar la inyeccion uretral de
sustancias abultantes (ver el Capitulo 9), particularmente si se desea minima invasion, aungue la duracién de los resultados
podria ser problema en una mujer joven, saludable y activa. Cualquier cabestrillo suburetral, bien sea sintético o biolégico,
puede ser una opcion, tal como el cabestrillo pubovaginal bioldgico (Ver el Capitulo 5), el cabestrillo sintético mediouretral,
ya sea retropubico (Ver el Capitulo 6) o transobturador (Ver el Capitulo 7) o el cabestrillo suburetral de incisién Gnica (Ver el
Capitulo 8). La operacian retroplbica (Ver el Capitulo 4), aunque factible, puede probablemente llevar a mayor morbilidad de
la necesaria con la disponibilidad de opciones mucho menos maorbidas. Los datos de los resultados a largo plazo disponibles
para la mayoria de varios de estos procedimientos y las preferencias de la paciente con respecto al grado de morbilidad y el
perfil de riesgo de las posibles opciones deben llevar a la toma de decisiones en esta instancia. Probablemente se elija realizar
un cabestrillo transobturador o retropuibico sintético a tales pacientes con IUE.

' Caso 2: Paciente con incontinencia urinaria mixta

Escenario

Mujer de 59 afios que se queja de escape de orina con la actividad fisica y el gjercicio, algunas veces en asociacion con la
urgencia. Ella estd mas preacupada por la incontinencia de esfuerzo debido a que aparece con frecuencia (semanalmente).
La urgencia y la incontinencia de urgencia ocurren con menos frecuencia. Nunca ha sido tratada quirdrgicamente, pero en
el momento recibe medicacién anticolinérgica con algo de beneficio. Su historia médica es importante por dos partos
vaginales sin ningln otro elemento. En el examen genitourinario, se demostrd hipermovilidad uretral, escape de orina con
la tos y leve prolapso anterior asintomatico {etapa 1); no hay otras anormalidades. La mujer esta interesada en un tratamiento
definitivo.

Evaluacion
A esta paciente se |e debe realizar un uroanalisis con microscopia y medicion del volumen residual pos-miccional para buscar
otras anormalidades que puedan contribuir a la hiperactividad vesical. También se deben considerar el estudio urodindmico
y la cistoscopia antes de realizar cualquier tratamiento invasivo.

En las pruebas urodindmicas, se encontro que la paciente tiene capacidad vesical normal con contracciones desinhibidas
del detrusor e incontinencia de estrés con las pruebas provocadoras de esfuerzo durante el llenado. El analisis miccién-
presion fue normal con vaciamiento vesical completo. La cistoscopia no demostrd anormalidades.

Opciones de tratamiento

Debido a que la IUE es més preocupante que la IUU para esta paciente, ofrecer una intervencion quirdrgica es un abordaje
razonable. Se pueden considerar varias opciones de tratamiento para IUM clasica, como las siguientes: el cabestrillo
mediouretral sintético, bien sea retropubico (Ver el Capitulo 6) o transobturador (Ver el Capitulo 7), el cabestrillo de incision
tnica (Ver el Capitulo 8); el cabestrillo pubovaginal {Ver el Capitulo 5); la suspensién retroptibica (Ver el Capitulo 4) y la
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inyeccion uretral de agentes abultantes (Ver el Capitulo 9). En la consejeria con la paciente con respecto a las opciones de
tratamiento, el cirujano debe considerar los efectos de varios pracedimientos sobre la urgencia urinaria, coma la resolucion,
el empeoramiento o ninglin cambio en los sintomas. Adicionalmente, los resultados (la cura o el mejoramiento de la
incontinencia en general) no pueden ser tan buenos como el de una paciente que no tiene el componente de urgencia, esta
situacion se debe discutir y la paciente debe entender que puede haber empeoramiento de los sintomas de urgencia. Como
regla general, luego de la implantacidn del cabestrillo mediouretral sintético, el 50% de las mujeres con IUM tienen resolucién
de los sintomas de urgencia, el 25% no tienen cambios y el 25% tienen empeoramiento de sus sintomas.

Caso 3: Incontinencia urinaria de esfuerze recurrente

Escenario

Mujer de 53 afios que reporta recurrencia de la IU luego de habe sido sometido a la implantacion del cabestrillo mediouretral
transobturador hace 4 afios. Aunque inicialmente estuvo continente luego de la cirugia, ha notado empeoramiento de la
incontinencia durante los dltimos 12 meses, tanto en la frecuencia de los episodios como en la cantidad de orina perdida.
Los episodios de incontinencia ocurren tipicamente con la actividad fisica o con la tos (IUE) y gasta una almohadilla
diariamente. Niega urgencia o IUU asi como de otros sintomas, tales como dificultad para iniciar la miccion, disuria,
vaciamiento vesical incompleto o hematuria. Ademas de esto, es saludable sin cambios recientes en su estado de salud y
no se ha sometido otros procedimientos adicionales desde la implantacion inicial del cabestrillo mediouretral sintético. En
el examen genitourinario, su vagina es de apariencia saludable sin cuerpos extrafios o fistulas; hay POP anterior etapa 1
asintomatico, no se observa escape de orina con la prueba de esfuerzo con tos y hay evidencia de hipermovilidad uretral
asociada con tos y esfuerzo. El uroanalisis es normal y el volumen residual pos-miccional es de 30 ml medido por ultrasonido.

Evaluacion

Generalmente se recomienda hacer pruebas de urodinamia en el contexto de tratamientos quirdrgicos previos. Asimismo,
en este caso sin IUE demostrable al examen, las pruebas de urodinamia pueden proporcionar evidencia objetiva de IUE.
Aunque las quejas de la paciente no sugieren disfuncién miccional o hiperactividad vesical, la urodinamia en el contexto
posoperatario es una forma efectiva para evaluar obstruccién durante la miccién o contracciones desinhibidas del detrusar.
La cistoscopia también es recomendable para evaluar posible exposicion o extrusion del material en el tracto urinario inferior
y de otras posibles causas de incontinencia, como diverticulos uretrales. En este escenario, en la urodinamia se confirmé la
IUE sin asociacidn a trastornas miccianales, y la cistoscopia fue normal.

Opciones de tratamiento
En el contexto de recurrencia no complicada de la IUE, existen varias opciones, tales como la inyeccion uretral de agentes
abultantes (Ver el Capitulo 9); repetir la implantacion del cabestrillo mediouretral sintético (Ver el Capitulo 6-8) o el cabestrillo
pubovaginal (Ver el Capitulo 5). La seleccién de una intervencion particular esta determinada en parte por las preferencias
de la paciente y su disposicion de someterse a tratamientos invasivos adicionales. El grado de hipermovilidad uretral frente
ala debilidad primaria del esfinter uretral (deficiencia uretral intrinseca) puede determinar también las opciones de tratamiento.
En este escenario, la paciente tiene recurrencia de la IUE con hipermovilidad, lo que sugiere empeoramiento del soporte
uretral. Dado la falla del cabestrillo transobturador de uretra media previo, es mas probable que se proceda con el cabestrillo
retroplibico de uretra media o un cabestrillo pubovaginal autélogo colocado bajo el cuello vesical. Si no se necesitara
hipermovilidad, se sugeriria deficiencia intrinseca del esfinter, y la inyeccién uretral de agentes abultantes podria ser una
opcién. Los expertos debaten si la eliminacion del cabestrillo existente o la uretrolisis se debe realizar antes o en conjunto
con el procedimiento de antiincontinencia.

Las Figuras 2-5 y 2-6 son los trazados urodinamicos que demuestran contracciones vesicales desinhibidas e IUE
urodinamica.




Evaluacion preoperatoria de pacientes con incontinencia urinaria y seleccion de procedimientos quirdrgicos apropiados 15

N
"

1 I \ 1
= g |
o
i ]
:E:- :lr"
11 '
I
= .
8T i 8
L. E
‘EE 24l ::
3 | i
|
e '8
L -

g | b
I i
iF :

| 1 o
a1 e
=g ir 1

5 [zi= e =
pE et | I i

B I 1 i

I 1 t !
& I n e
R I; H!!
- I
B ;
g 1% il !
i 1 1
It L1l |
ol b | Bl il o
BT Ly -

Figura 2-5 Trazado urodinamico. Durante la cistometria de llenado, se producen varias contracciones
amplitudes de 72 a 119 cm de H,0, consistente con hiperactividad del detrusor.
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Figura 2-6 Trazado urodindmico. Se presenta IUE con la tos y con la maniobra de Valsalva, con presion en
abdominal de 50 a 64 cm de H.O.
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Caso 4: Prolapso de 6rganos pelvicos e incontinencia urinaria de esfuerzo oculta

Escenario

Mujer de 62 afios que se queja de sensacién de masa y presion en la vagina, la cual ha venido empeorando progresivamente
durante los Gltimos 8 meses. También nota protrusion del tejido vaginal al momento de bafarse. Cuando es interrogada con
respecto a sus sintomas miccionales, asegura que en el pasado tuvo IU principalmente relacionada con la actividad (IUE),
pero que ha mejorado en los Ultimos afos. Actualmente no tiene escape de orina pero tiene dificultad para iniciar la miccion,
intermitencia miccional y sensacion de vaciamiento incompleto después de la miccion. Tiene historia de parto vaginal (uno)
y cesara (dos), y fue sometida a histerectomia vaginal por miomas uterinos hace 15 afios. Ademaés de esto, su estado de
salud es bueno y no tiene otras cirugias u otras condiciones médicas. En el examen fisico, se evidencia sobrepeso (indice
de masa corporal = 29). No aparece ningun hallazgo anormal en el examen abdominal. En el examen genitourinario, tiene
prolapso apical y anterior etapa 3 con hipermovilidad uretral sin escape de orina a la prueba de esfuerzo con tos. El uroanalisis
es normal, y el volumen residual pos-miccional es de 140 ml medido por ultrasonido.

Evaluacidn

En el contexto de POP avanzado, las pruebas de urodinamia se recomiendan para evaluar la disfuncién miccional. En este
escenario, la paciente se queja de sintomas sugestivos de obstruccion miccional con una historia remota de IUE. Las pruebas
urodinamicas deben ser capaces de cuantificar el grado de disfuncién vesical y miccional. Adicionalmente, si no se realizo
durante el examen fisico, se debe realizar reduccion del POP para luego hacer pruebas provocadoras de esfuerzo durante
la urodinamia y asi identificar si hay presencia de IUE oculta. Se deben considerar pruebas adicionales con fluoroscopia
durante |a urodinamia (videourodinamia) o ulirasonido renal para evaluar cambios en el tracto urinario superior en el contexto
de obstruccién urinaria.

El trazado urodinamico esta representado en la Figura 2-7. Inicialmente, en la cistometria de llenado, se observa POP
significativo y reflujo vesicoureteral, mientras que en los estudios miccion-presion se observé obstruccion y vaciamiento
incompleto. Luego de la reduccion del POP, se evidencio IUE con las pruebas provocadoras de esfuerzo y con presiones de
miccién bajas normales. La cistouretroscopia fue normal.

Opciones de tratamiento

Se requiere tratamiento para POP en esta paciente y ello se puede realizar con varias opciones quirdrgicas, las cuales van
mas alla del enfoque de esta discusion. Se debe realizar un procedimiento antiincontinencia concomitante en conjunto con
la reparacion del POP, dados los hallazgos de IUE oculta. Hay varias opciones razonables para esta paciente, como la
suspension retropubica (Ver el Capitulo 4), el cabestrillo pubovaginal (Ver el Capitulo 5) o de uretra media (Ver el Capitulo
6-8). La eleccion de un procedimiento particular se debe determinar por el abordaje de la reparacion del POP y las

preferencias de la paciente y del cirujano.
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Caso 5: Vejiga neurogenica

Escenario

Mujer parapléjica de 46 afios que sufrié dafio en la médula espinal a nivel de T-12 hace 4 afios
realiza cateterismo auto-intermitente cada 6 horas. Se queja del empeoramiento de la
incontinencia entre los cateterismos. Actualmente toma medicacién anticolinérgica oral por
contracciones vesicales desinhibidas y ha mantenido su régimen de tratamiento durante 2 aos.
También se queja de escape de orina con la actividad, especialmente cuando se trasporta fuera
y dentro de su silla de ruedas. Ha tenido varias infecciones en el tracto urinario en los dltimos
6 meses que se han manejado con terapia antibictica oral. No ha tenido cirugias pélvicas previas
o terapias para la IU. Al examen, tiene genitales de apariencia normal e incontinencia con la tos
y maniobras de Valsalva, asociadas a hipermovilidad uretral.

Evaluacion

En el contexto de condiciones neuroldgicas que afecten el tracto urinario inferior (p. eje. vejiga
neurogénica), se recomienda la evaluacion urodinamica para determinar cambios en la funcién
vesical, particularmente si los sintomas se modifican, como en esta paciente. La adicion de
fluoroscopia (videourodinamia) puede ayudar a identificar reflujo vesicoureteral, dafios al tracto
urinario superior y la funcién renal. Se deben considerar imagenes del tracto urinario superior
(ultrasonido renal) para evaluar hidronefrosis y cambios en los rifiones (p. gje., perdida del
parénquima o adelgazamiento cortical). Se debe medir los niveles séricos de creatinina si se
evidencia anormalidades en el tracto urinario superior o anormalidades renales. Las pruebas
urodindmicas de esta paciente se demuestran en la Figura 2-8. Los hallazgos importantes
incluyen una capacidad vesical maxima baja (150 ml), presiones vesicales elevadas en reposo
(30 a 45 cm de H,0), contracciones vesicales desinhibidas asociadas con escape de orina y falta
de coordinacidn entre las contracciones vesicales y la relajacion del esfinter (disinergia detrusor-
esfinter). El componente de fluoroscopia reveld reflujo ureteral leve e hidronefrosis.

Opciones de tratamiento

Esta paciente tiene progresion de su vejiga neurogénica, con algunos cambios en el tracto
urinario superior (reflujo e hidronefrosis). Aunque la terapia anticolinérgica puede ser efectiva
para el tratamiento de la vejiga hiperactiva en la presencia de condiciones neuroldgicas, en este
caso se requieren terapias adicionales para mejorar la capacidad vesical, reducir las presiones
vesicales en reposo y disminuir los episodios de incontinencia. Se puede considerar un ensayo
con inyeccién de altas dosis de la toxina botulinica en la vejiga; sin embargo, la mayoria de las
pacientes finalmente requieren agrandamiento vesical (ver el Capitulo 10). Tambien hay IUE, por
lo cual se requiere el cierre de la salida de la vejiga con un cabestrillo pubovaginal compresivo
(Ver el Capitulo 5).
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Figura 2-8 A, Trazado urodinamico. Durante la cistometria de llenado, se presentan presiones elevadas
en el detrusor junto con baja capacidad y con escape espontaneo cerca a la capacidad, lo que es

consistente con los hallazgos de una vejiga neuregénica. B, En los hallazgos con la fluoroscopia, se
observa reflujo vesicoureteral en el lado derecho de la paciente.
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ANATOMiA QUIRGRGICA DE LA PARED VAGINAL
ANTERIOR, ESPACIO RETROPGBICO Y DE LA
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anterior cabestrillos retropubicos de
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retropUbico (diseccion uretra media

cadavérica)

3-4 Anatomia del espacio
retropubico (demostracion
quirdrgica en vivo)

Introduccion

El cirujano responsable de |os procedimientos para la correccidn de la incontinencia uri-
naria de esfuerzo discutidos en este libro, debe estar familiarizado con la anatomia y
planos de diseccion que se requeridos para llevar a cabo cirugias, con el fin de que sean
realizados de manera segura y eficiente. Este capitulo revisara la anatomia de la pared
vaginal anterior, del tracto urinario inferior, del espacio retropubico y de la region inguinal.

Anatomia de la pared vaginal anterior

Al realizar los procedimientos para la colocacion del cabestrillo suburetral para la correccion
de la incontinencia urinaria de esfuerzo, es muy importante la apreciacion completa de la
relacion entre la pared vaginal anterior, |a uretra posterior y la vejiga, para asi establecer los
planos de diseccion apropiados (Video 3-1). fLos cabestrillos sintéticos de uretra me-
dia se consideran muy populares para la correccion de la incontinencia de esfuerzo. Estos
cabestrillos se ubican entre la uretra media y distal; este plano de diseccion es completa-
mente diferente al que se realiza para la diseccion de la uretra proximal y cuello vesical.
La porcién distal de la pared anterior de la vagina esta superior de la membrana perineal
y se une con la pared posterior de la uretra. El plano de diseccion apropiado requiere una
diseccion cortante para dilucidar completamente el lugar en el cual se ubicara el cabe-
strillo (Video 3-1).@En la medida en que la diseccion se extiende hacia el cuello vesical,
es mucho mas claro el plano de diseccidn entre la uretra proximal y la pared anterior de |a
vagina y, subsecuentemente, entre la pared vaginal y la pared vesical. La vagina se ubica
anteriormente adyacente a la base de la vejiga y le da soporte a la misma. La vagina esta
separada de la base vesical por la adventicia vesicovaginal (fascia endopelvica). La uretra
esta unida con la parte anterior de la vagina, sin una capa adventicia que las separe. Las
porciones terminales de los uréteres cruzan los férnices laterales de la vagina en su cami-

21



22 Cirugia para la incontinencia urinaria

Figura 3-1 Se ha eliminado
el recto y la pared posterior
de la vagina. Se ilustran las
relaciones de los uréteres y
la base vesical con la parte
anterior y anterolateral de la
vagina. Las estructuras del
tracto urinario estan en
rosado. Si se invierte el
dibujo, se pueden entender
mejor las relaciones de la
uretra y el vestibule con la
vagina anterior.

{De Baggish MS, Karram
MM, eds. Atlas of Pelvic
Anatomy and Gynecologic
Surgery, ed 3. St. Louis:
Saunders; 2011.)

no hacia la base vesical (Figura 3-1). La diseccion en el tercio medio de la pared anterior
de la vagina puede ser bien sea superficial a la capa fibromuscular de la misma, dentro
de la capa fibromuscular de la vagina o profunda al espacio vesicovaginal verdadero. La
diseccion del espacio vesicovaginal profundo separa la pared vaginal del trigono. En la
opinién de los autores, el mejor plano de diseccion para realizar una colporrafia anterior
tradicional es dentro de la capa fibromuscular de la vagina, debido a que este plano es
menos vascular y permite un adecuado plegamiento sin que haya distorsion significativa
del trigono o irritacién de la inervacidn visceral de la vejiga. Si se usa agrandamiento con
malla, algunos cirujanos creen que ubicar la malla en el espacio vesicovaginal profundo
disminuye la probabilidad de erosiones vaginales subsecuentes.

Cuello uterino

Trigono
vesical

Pared
vaginal
anterior
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Anatomia del fracto urinario inferior

Tradicionalmente se pensd que el soporte de la uretra y del cuello vesical estaba
proporcionado por la interaccion entre el ligamento pubouretral, la membrana perineal
y los musculos del piso pélvico. Milley y Nichols (1971) describieron el ligamento pubouretral
anterior, posterior e intermedio, los cuales se insertan simétrica y bilateralmente, y establecieron
que los ligamentos anteriores y posteriores estan formados por las capas de la fascia superior
e inferior de la membrana perineal. Se ha encontrado que un defecto anatdmico en
los ligamentos pubouretrales es un factor contribuyente para la incontinencia de esfuerzo y
se piensa que explica en parte (de acuerdo con la teoria integral del Ulmsten y Petros, 1995)
el por qué los cabestrillos mediouretrales sintéticos corrigen este tipo de incontinencia.
Los estudios realizados por Delancey (1986, 1988, 1989) demostraron que en vez de estar
suspendidos ventralmente por estructuras ligamentosas, la uretra proximal y la base vesical
estan apoyadas de forma similar a una hamaca por la pared vaginal anterior, la cual a su
vez esta unida bilateralmente al musculo elevador del ano, por el arco tendinoso de |a
fascia pelvica. Estas uniones se extienden caudalmente y se unen con las fibras superiores
de la membrana perineal. Los tejidos que se describen como ligamentos pubouretrales
estan formados por la membrana perineal y la porcién mas caudal del arco tendinoso de
la fascia pélvica, el cual fija la uretra distal debajo del hueso pubico. La Figura 3-2 ilustra
las estructuras anatémicas que contribuyen al soporte y al cierre uretral. Las estructuras
que unen la pared vaginal anterior con el arco tendinoso de la fascia pélvica pueden
contribuir al cierre de la uretra, proporcionando una base estable en la cual la uretra se
comprime con el incremento de la presion intraabdominal. Estas estructuras también son
responsables del movimiento posterior del cuello vesical que se produce al comienzo de
la miccion y de la elevacion y que se nota cuando se instruye a la paciente para que realice
el gjercicio de Kegel, o interrumpa su chorro urinario. Los defectos en estas estructuras
conllevan a hipermovilidad uretral y a prolapsa de la pared vaginal anterior,

La uretra femenina mide 4 cm de largo y tiene en promedio 6 mm de diametro. Su
lumen es ligeramente curvado y cruza por el espacio retropubico, perfora la membrana
perineal y termina con su orificio externo en el vestibulo directamente superior a la
apertura vaginal. A lo largo de todo su recorrido, la uretra penetra en la adventicia de
la vagina anterior. El epitelic de la uretra continla externamente con el epitelio de la
vulva e internamente con el epitelio de la vejiga. La mayaria del epitelio es estratificado
y escamoso pero se vuelve transicional cerca de la vejiga. La uretra esta compuesta en su
mayoria por musculo liso, el cual consiste principalmente de fibras musculares oblicuas y
fibras musculares longitudinales. Este musculo liso junto con el muisculo detrusor en el
cuello vesical conforman el mecanismo intrinseco del esfinter uretral. La uretra estriada
y los musculos periuretrales forman el mecanismo extrinseco del esfinter uretral. La por-
cion interna de este esfinter estad formada por bandas de musculos estriados que rodean
los dos tercios proximales de la uretra; el compresor uretral y el esfinter uterovaginal, el cual
consiste de dos bandas de musculo estriado que forman un arco sobre la superficie ventral
del tercio distal de la uretra (ver Figura 3-2). Oelrich (1983) llamo a estos tres musculos como
el esfinter estriado urogenital. Estos musculos cantribuyen (junto con el elevador del ana) a
la interrupcion voluntaria de la miccién y al cierre de la uretra con el incremento de la presion
abdominal, mediante contraccion muscular refleja.

La vejiga es un érgano muscular hueco que sirve como reservoria a baja presion para
el sistema urinario. La musculatura de la pared vesical se describe frecuentemente como
fibras de musculo liso longitudinal interna, circular media y longitudinal externa. Sin em-
bargo, estas capas solo estan en el cuello vesical, ya que el resto de la musculatura esta
compuesta por fibras que corren en varias direcciones. Esta arquitectura plexiforme de
las fibras de musculo liso esta idealmente disefiada para permitir que la vejiga almacene
volimenes grandes de orina mientras mantiene presiones muy bajas, y se contraen vol-
untariamente cuando se desea miccionar. En una mujer neurolégicamente sana, estas fi-
bras musculares deben trabajar sinérgicamente con los grandes musculos del piso pélvico
y con el mecanismo esquelético del esfinter de la uretra.

El trigono vesical es un area triangular en la base de la vejiga que esta revestida por un
epitelio liso. Las esquinas del trigono estan formadas por los orificios ureterales y por el
meato uretral interno. El limite superior del trigona es un area ligeramente elevada entre
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Figura 3-2 Componentes del soporte ureteral y del mecanismo del esfinter. La uretra proximal y el cuello vesical estan soportados por la pared
vaginal anterior y por las estructuras musculofasciales que las unen con el diafragma pélvico. El recuadro demuestra como la contraccion de
los musculos elevadores del ano eleva la vagina anterior, el cuello vesical y la uretra proximal, contribuyendo al cierre del cuello vesical. El
asfinter uretral, el esfinter uterovaginal y el compresor de la uretra constituyen el esfinter estriado urogenital.

los dos orificios ureterales, a la que se le denomina pliegue interureteral. Las dos aper-
turas ureterales forman un mecanismo de valvula y estan a 3 ¢m de distancia cuando la
vejiga esta vacia.

El uréter pélvico es la pocian del uréter que esta inferior al nivel de los vasos iliacos. En
su porcién mas inferior, viaja a lo largo del lado lateral del ligamento utero-sacro y entran
a la fascia endopélvica del parametrio (ligamento cardinal). El uréter distal entonces se
mueve medialmente sobre el fornix lateral de la vagina y cruza la pared de la vejiga hasta
que alcanza el trigono (Video 3-2; ver Figura 3-1).

Anatomia del espacio retropubico

Los limites del espacio retropuibico (el espacio de Retzius) son |a sinfisis del pubis anteriormente,
las ramas pubicas lateralmente y las paredes laterales conformadas por el hueso plbico y el
musculo obturador interno. Con la exposicion del espacio retropubico, se observan el aspecto
anterior de la uretra proximal y la porcion extraperitoneal de la vejiga. La Figura 3-3 ilustra una
vista superior del espacio retropubico. El piso del espacio retroplbico esta formado por el
revestimiento fibrograso exterior de pared vaginal, denominado fascia endopélvica, por la fascia
paravesical y por las fibras del musculo elevador del ano. Esta estructura en forma de trape-
cio proporciona apoyo para la uretra proximal y para la vejiga. La Figura 3-4 muestra una
seccion sagital de la anatomia normal de la pelvis y demuestra las relaciones del espacio
retroptibico con la vejiga urinaria y con las paredes pélvicas laterales. Hay tejido adiposo
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Figura 3-3 Anatomia normal de la pelvis vista desde |a parte superior. La uretra proximal y la porcidn extraperitoneal de |a vejiga se exponen
a través del espacio retroplibico. Note |a fascia endopélvica en forma trapezoide o la linea interna de la porcion muscular de la pared vaginal,
La fascia proporciona soporte a la pared anterior.

(De Baggish MS, Karram MM, eds. Atlas of Pelvic Anatomy and Gynecologic Surgery, ed 3. St. Louis: Saunders; 2011.)

detras de la sinfisis del pubis, entre la vejiga y el hueso pubico, que se puede separar facil-
mente con diseccion roma utilizando el dedo. Este espacio se crea progresivamente desde
el margen superior hasta el margen inferior de la sinfisis del pubis. El aspecto lateral del
espacio retropubico se extiende desde el espacio paravesial y termina en la pared pélvica
lateral, o mas precisamente, en el musculo obturador interno. El arco tendinoso de la
fascia pélvica se origina a partir de la fascia del musculo obturador interno. Este engrosa-
miento de la fascia del obturador puede variar en su configuracion desde una simple linea
hasta una estructura muy gruesa. La porcién pubococcigea del elevador del ano tiene su
origen en el arco tendinoso. La mayor parte del elevador del ano se concentra en la parte
inferior, en las profundidades de la pelvis. Una porcidn del elevador del ano surge desde
el margen inferior de la rama pubica en estrecha proximidad a la uretra en donde juega
un papel muy impertante requerido en el mecanismo del esfinter para mantener el con-
trol vesical y permitir la miccién normal. En el aspecto inferior del espacio, se identifica la
union uretrovesical, los fornices vaginales laterales, el fornix vaginal anterior y el musculo
elevador del ano (Videos 3-3y 3-4 ﬁ] ). El Video 3—5‘&] demuestra los puntos de refer-
encia anatomicos importantes del espacio retropubico y de los alrededores para el pasaje
de los trécares durante la ubicacién de la cinta vaginal libre de tension.

La union uretrovesical y la mayor parte de la vejiga urinaria se encuentran dentro del
espacio de Retzius. Especificamente, estas estructuras se ubican en el piso del espacio
retropubico. Los ligamentos pubouretrales se evidencian al nivel de la uretra proximal.
Estos se demuestran en las Figuras 3-5 y 3-6. La Figura 3-6 también demuestra la anato-
mia del espacio retropubico y sus relaciones con el muslo. El arco tendinoso de la fascia
pélvica o linea blanca se extiende desde el aspecto posterior de la sinfisis del pubis y
continta en direccién inferior a lo largo del margen de la fascia del mdsculo obturador
interno para terminar en la espina isquiatica. Las estructuras que unen la pocion muscular
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Nervio obturador

Vejiga (Vista a través de) Arteria obturatriz
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Musculo obturador interno

Nervio ilioinguinal

Uretra
Musculo Psoas
Vasos umbilicales
Aorta — \\
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Vasos iliacos }
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Arteria illaca
interna izquierda
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Arteria glttea superior
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t usculo ina isquidtica
Arteria o Arteria rectal P q
piriforme A
uterina media

Musculo coccigeo

Arteria pudenda
interna Ligamento sacroespinoso

Figura 3-4 Seccidn sagital de la anatomia normal de la pelvis. Note como varios vasos, nervios y musculos se relacionan con la vejiga y con
el espacio retropubico. Los vasos iliacos externos salen de la pelvis por debajo del ligamento inguinal lateral a la porcion mas superior del
espacio retropUbico, mientras que el haz neurovascular obturador pasa a través del espacio retropubico para salir de la pelvis a traves del
canal abturador.

(De Baggish MS, Karram MM, eds. Atlas of Pelvic Anatomy and Gynecologic Surgery, ed 3. St. Louis: Saunders; 2011.)

de la pared vaginal con el arco tendinoso mantienen el apoyo de la pared vaginal lateral.
El desprendimiento de este tejido conlleva a un defecto paravaginal. La porcidn iliococ-
cigea del elevador del ano tiene su origen en el arco y se dirige hacia abajo a la linea me-
dia componiendo una porcion del piso pélvico. El misculo elevador del ano envuelve la
uretra, la vagina y el recto. Si la sinfisis del pubis se corta con una sierra en la linea media,
el musculo elevador del ano se puede seguir inferiormente hasta que se inserta en las
paredes laterales de la vagina y la uretra en profundidad al bulbo vestibular y al clitoris.
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Ligamentas pubouretrales
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____.__._ Vesical

Musculo recto abdominal

Vasos epigdstricos inferiores

Ligamenta lacunar

Ligamento redondo Ligamento Ilininguinal

(cortado)

Ligamento de Cooper

Foramen obturadar
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obturadores

Musculo obturador
Interno
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Fascia endopélvica

(espacio triangular
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infundibulopélvico

Musculo ilfaco

Bifurcacion \

de la Aorta Vena cava Musculo psoas mayor

Anatomia Normal

Figura 3-5 Anatomia quirlirgica del espacio retropubico. La uretra proximal y la vejiga reposan sobre la pared vaginal anterior con su
componente musculofascial subyacente o fascia pubocervical. La vagina se une lateralmente a la linea blanca o arco tendinoso de la fascia
pélvica. Las venas de Santorini corren dentro de la pared vaginal y cominmente se encuentran durante los procedimientos de
colposuspensian. Otra estructura vascular importante que puede ser encontrada en este espacio incluye el haz neurovascular obturador, la
arteria y la vena obturadora aberrante y la arteria y vena iliacas externas.

(De Baggish MS, Karram MM, eds. Atlas of Pelvic Anatomy and Gynecologic Surgery, ed 3. St. Louis: Saunders; 2011.)
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Figura 3-6 Anatomia del espacio retroplbico y su relacion con el muslo.

(De Baggish MS, Karram MM, eds. Atlas of Pelvic Anatomy and Gynecologic Surgery, ed 3. St. Louis: Saunders; 2011.)
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Arteria y vena femoral

Ligamento inguinal
Nervio Femoral Musculo pectineo

Tenddn del aductor largo

~ canal obturador

— Z0na segura para el pasaje
de la aguja transobturadora

Uretra

Ramo isquiopubico

Membrana del obturador . .
Musculo obturador interno

Muscule obturador externo {origen)

Figura 3-7 Puntos de referencia del transobturador.

Anatomia del transobturador y anatomia de la regién inguinal

La membrana del obturador es una vaina fibrosa que envuelve el foramen obturador, a
través de la cual penetra el haz neurovascular del obturador. La Figura 3-7 demuestra
los puntos de referencia impartantes cuando se realiza la ubicacién del cabestrillo tran-
sobturador y el Video 3-6 @ demuestra la anatomia de la regién inguinal interna y su
relacion con la colocacion del cabestrillo transobturador. La arteria y la vena obturatriz
se originan como ramas de los vasos iliacos internos. En la medida en que emergen del
lado inferior de la membrana del obturador y entran al espacio obturador, se dividen en
pequefas ramas que irrigan los musculos del compartimiento aductor del muslo. El tra-
bajo en cadaveres por Whiteside y Walters (2004) ha contradicho previos reportes de que
los vasos obturadores se bifurcan en ramas mediales y laterales; mas bien, los vasos son
predominantemente pequefios (<5 mm de diametro) y se dividen en cursos variables. Los
musculos del compartimiento aductor medial del muslo son, de superficial a profundo, el
recto interno, el aductor largo, el aductor corto, el aductor magno y el obturador externo
(Figura 3-8). Al contrario que los vasos, el nervio obturador emerge de la membrana del
obturador y se bifurca en una division anterior y una posterior y viaja distalmente hacia el
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Figure 3-8 Anatomia interna del muslo. Note los origenes y las inserciones de los musculos del muslo medial.

(De Baggish MS, Karram MM, eds. Atlas of Pelvic Anatomy and Gynecclogic Surgery, ed 3. St. Louis: Saunders; 2011.)
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Figure 3-9 Hueso pélvico
sostenido en frente de un
cadaver para demostrar la
|ocalizacion anatomica de la
rama isquiopubica y del
foramen obturador.

(De Baggish MS, Karram
MM, eds. Atlas of Pelvic
Anatomy and Gynecologic
Surgery, ed 3. St. Louis:
Saunders; 2011.)
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muslo para inervar los musculos del compartimiento aductor. Con la paciente en posicion
de litotomia dorsal, los nervios y los vasos del muslo viajan lateralmente lejos del tejido de
larama pubica. La Figura 3-9 demuestra la localizacién anatémica de la rama isquiopUbica
y su relacién con el muslo interno y |a Figura 3-10 ilustra el ingreso apropiado de la aguja
quirdrgica y la ruta para el pasaje de la misma.

Nervios y vasos obturadores Mdsculo obturador
interno derecho

Canal obturador

Via de la aguja
transobturatriz

Rama isquiopbica
izquierda

Rama isquiopubica
derecha

Figure 3-10 Seccion transversal de la pelvis demostrando las vias apropiadas para el pasaje de la aguja transobturatriz alrededor de la rama

isquioptbica.
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OPERACIONES RETROPUBICAS PARA INCONTINENCIA

URINARIA DE ESFUERZO CARITULO

Mark D. Walters, MD

Videos

4-1 Colposuspension de Burch 4-2 Reparacion laparoscopica
modificada paravaginal
Introduccion

Desde 1949, cuando Marshall et al, describieron por primera vez la suspensién uretrovesical
retroplbica para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), se ha demostrado
que los procedimientos retropubicos son considerablemente curativos. Aunque se han descrito
numerosas terminologias y variaciones para las reparaciones retropubicas, el objetivo basico
sigue siendo el mismo: suspender y estabilizar la pared vaginal anterior, y con ello el
cuello vesical y la uretra proximal, en una posicion retroptbica. Esta suspensién previene
el descenso de estas estructuras y permite que haya compresion de la uretra contra una
capa suburetral estable. La seleccion de un abordaje retropubico (frente a uno vaginal)
depende de muchos factores, tales como la necesidad de laparotomia o laparoscopia
para otras enfermedades o prolapsos del piso pélvico, el grado de prolapso de los 6rganos
pélvicos, el estatus del mecanismo del esfinter uretral intrinseco, la edad y el estado de salud
de |a paciente, la historia de previos cabestrillos y complicaciones de los mismos, los deseos
de fertilidad en el futuro, las preferencias y la experiencia del cirujano y las preferencias
de una paciente que esté bien informada.

Histéricamente, han existido pocos datos para diferenciar un procedimiento retropubico de
otro. Los tres procedimientos retropubicos mas estudiados y mas populares fueron la
colposuspension de Burch, el procedimiento de Marshall-Marchetti-Krantz (MMK) y la
reparacion del defecto paravaginal. Se prefiere la colposuspension de Burch para IUE
urodinamica con hipermovilidad del cuello vesical y con adecuada funcién del esfinter
uretral en reposo, algunas veces se combina con la reparacion del defecto paravagi-
nal cuando la paciente tiene prolapso vaginal anterior grado 3 0 4 o cuando se va a
realizar sacrocolpopexia concurrente. La técnica quirtrgica descrita en este capitulo
tiene modificaciones contemporaneas de la operacion original. Tanagho (1976) describio la
colposuspension de Burch modificada. La reparacion del defecto paravaginal fue
descrita por Richardson et al., (1981), por Shull y Baden (1989) (reparacién para-
vaginal), por Turner-Warwick (1986) y por Webster y Kreder (1990) (reparacion del
pilar vagino-obturador). Aunque estudiada menos criticamente, la reparacion del defecto
paravaginal, hasta muy recientemente, fue muy popular a nivel regional y ampliamente re-
alizada en los Estados Unidos. La operacion no representa una técnica correcta pero si es un
método cominmente utilizado,

Este capitulo describe sélo los procedimientos de suspensién retroplbicos en donde se
realiza una incision en la pared abdominal para tener acceso directo al espacio de Retzius.
El uso de laparoscopia y mini-laparotomia para entrar al espacio retroptbico y realizar
estos procedimientos y otros similares es posible y en ocasiones preferible. La decision
de usar laparoscopia y mini-laparotomia generalmente se basa en si se necesitan realizar
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otras cirugias concomitantes y en deseo del cirujano y la paciente. Se refiere al lector al libro
titulado Tratamiento Quirtirgico del Prolapso de Organos Pélvicos (Karram y maher, 2012)
en la Serje Atlas en Video de Cirugia Pélvica Femenina para una critica exhaustiva sobre el
uso de la cirugia laparoscdpica en los casos de incontinencia urinaria y el prolapso.

Caso 1: Incontinencia urinaria de esfuerzo y miomas uterinos grandes

Mujer de 46 afios, 3 partos, se queja de periodos menstruales dolorosos con sangrado menstrual
abundante, sensacién de presion pélvica y escape de orina con la tos y €l gjercicio, se siente muy
molesta can estos sintomas. Afirma que en el pasado se le habian diagnosticado miomas uterinos,
pero que sus sintomas han empeorado durante este afio. El examen pélvico reveld un utero globular
mavil con un tamafo de 16 semanas, sin otras masas pélvicas. En el examen vaginal, tenia prolapso
de la pared vaginal anterior grado 1 con hipermovilidad uretral. No tenia prolapso de la pared vaginal
posterior ni prolapso uterino y tenia buena funcién del misculo elevador durante las contracciones
voluntarias de la musculatura pélvica. No tiene antecedentes de citologias (Papanicolacu) anormales,
tuvo una citologia normal y un tamizaje del virus del papiloma humano hace 1 afio. En la evaluacién
urodinagmica ambulatoria, se examind en posicion supina con la vejiga llena y se noto un escape de
orina desde la uretra con la tos. Oriné 360 ml con volumen residual pos-miccional de 20 ml, el cual
fue medido con catéter. Su uroanalisis fue negativo.

En la discusion sobre las opciones de tratamiento se incluyo el manejo conservador y el tratamiento
médico de los miomas uterinos y menorragia, asi como el tratamiento conservador con terapia fisica
para la [UE. Ella afirma que ha estado molesta con ambos problemas durante muchos anos, que
previamente no ha mejorado con la terapia hormonal ni con los ejercicios de Kegel y que ahora esta
interesada en una terapia definitiva, incluyendo la histerectomia. Tambien refiere que no esta
interesada encolocacion de una malla durante la cirugia reconstructiva a menos que seaabsolutamente
necesario.

Luego de discutir todas las opciones para las rutas de la histerectomia y para el tratamiento de la
IUE, se decidid que la paciente serfa sometida a histerectomia abdominal total abierta, colposuspension
de Burch y cistoscopia usando una incisidn de Pfannenstiel. una vez concluida la histerectomia, se
harfa reinsercion del ligamento Gtero-sacro a la cupula vaginal. Este tratamiento fue realizado sin
complicaciones.

/Indicaciones para procedimientos retropibicos

Los procedimientos de suspension uterovescial retropubica estan indicados para
mujeres con un diagnéstico urodinamico de IUE con hipermovilidad de la uretra
proximal y del cuello vesical. Aunque los cabestrillos de uretra media generalmente se
utilizan como procedimientos de primera linea para estas pacientes, la colposuspension de
Burch permanece como otra opcion debido a que los estudios demuestran eficacia similar
a la de los cabestrillos. En las pacientes que no desean cirugias en las que se usen mallas
sintéticas, la colposuspension de Burch y los cabestrillos de fascia son la mejor opcion. Los
procedimientos retroptbicos generalmente no se usan para el manejo de la deficiencia
intrinseca del esfinter con hipermovilidad uretral, debido a que otras operaciones mas
obstructivas, como los cabestrillos retropubicos en el cuello vesical o los cabestrillos de
uretra media, muestran mayor probabilidad de resultados a largo plazo.

Para diagnosticar IUE urodinamica, se deben realizar pruebas clinicas y urodinamicas
(simples o complejas) que permitan evaluar el llenado, el almacenamiento y el vaciamiento
vesical (ver el Capitulo 2). Las anormalidades en la funcion de llenado vesical, como detrusor
hiperactivo, pueden coexistir con incompetencia del esfinter uretral en el 30% de las pacientes
y pueden estar asociados con bajas tasas de curacion luego de la cirugia retropubica.

La mujer con IUE, generalmente debe tener un ensayo de terapia tradicional antes de
que se le ofrezca una cirugia correctora. Los tratamientos tradicionales incluyen ejercicios
en los musculos pélvicos, reentrenamiento vesical, terapia farmacologica y dispositivos
mecanicos, como los pesarios. A las pacientes posmenopausicas elegibles y dispuestas




Operaciones retroptibicas para incontinencia urinaria de esfuerzo 35 n

al tratamiento quirlrgico, con cambios urogenitales atroficos, se les deben prescribir es-
trégenos vaginales antes de que sea considerada la cirugia.

' Técnica quirdrgica

Etapas operatorias y entrada general al espacio retroptibico

1. La paciente se ubica en posicion supina, con los pies apoyados y ligeramente en ab-
duccién, de forma que le permita al cirujano operar con una mano en el interior de
la vagina y la otra en el espacio retropubico. Se esterilizan y se cubren la vagina, el
perineo y el abdomen de forma que se permita el facil acceso a la parte inferior del
abdomen y a la vagina.

2. Se inserta de forma estéril un catéter de Foley de tres vias de tamafio entre 16F a 20F
con un balén de 20- 30 ml en el interior de la vejiga y se mantiene en el campo estéril.
El canal de drenaje se deja a gravedad y el canal de irrigacion se conecta a agua estéril
con o sin colorante azul,

3. Se sebe suministrar una dosis periopetaroria del antibidtico mas apropiado como pro-
filaxis contra infeccion dentro de la primera hora antes de que se realice la incision.

4. La incision de Pfannenstiel es generalmente el tipo de incision cutanea preferida. La
entrada al espacio retroptbico algunas veces se puede facilitar usando la incision de
Cherney (Figura 4-1). Durante la cirugia intraperitoneal, se abre el peritoneo, se completa
la cirugia y se plica el fondo de saco uterino, si es necesario.

5. Se expone el espacio retroplbico. Cerca de la parte posterior de hueso ptibico, el ciru-
jano introduce la mano al interior del espacio retropubico y desplaza cuidadosamente
la vejiga y la uretra hacia abajo (Figura 4-2). La diseccion cortante generalmente no es
necesaria en los primeros casos. Para permitir la visualizacion de la vejiga, se vierten
100 ml de agua esteéril con azul de metileno o indigo carmin en la misma, luego de que
se sujete el canal de drenaje de la sonda.

6. Si se han realizado procedimientos retropubicos o de suspension del cuello vesical pre-
vios, es bastante frecuente la presencia de adherencias que van desde la vagina anterior,
la pared vesical y la uretra hasta la sinfisis del pubis. Estas adherencias se deben liberar
del hueso pubico con diseccién cortante hasta que la pared vesical anterior, la uretra y
la vagina estén libres de las mismas y sean méviles. Si es dificil la identificacion de la
uretra o del borde inferior de la vejiga, se puede realizar una cistotomia, en la cual, con
un dedo en el interior de la vejiga, se ayuda a definir el limite inferior de la misma para

hacer mas facil la diseccidn, la movilizacién y la elevaciéon (Figura 4-3).

Técnica para la colposuspensién de Burch (Video 4—1)@

1. Luego de ingresar al espacio retropubico, la uretra y la pared anterior de la vagina se
desplazan hacia abajo. No se debe realizar diseccién en la linea media sobre la uretra
o en la union uretrovesical, para proteger la delicada musculatura de la misma del
trauma quirdrgico. Se debe dirigir la atencidn al tejido que esta alrededor de ambos la-
dos de la uretra. La mano no dominante del cirujano se ubica en la vagina, con la palma
hacia arriba y con el dedo indice y medio a ambos lados de la uretra proximal. Se debe
retirar la mayor parte de la grasa subyacente, utilizando un hisopo sobre un forceps
Foerster. Esta diseccion se realiza elevando la pared vaginal con el dedo del cirujano
que se encuentra en el interior de la misma hasta que la fascia periuretral y la pared
vaginal se vean color blanco (Figura 4-4). Esta area es extremadamente vascular, con un
rico plexo venoso de paredes delgadas que, en lo posible, se debe evitar. La posicion de
la uretra y del borde inferior de |a vejiga se determina palpando el baldn del catéter de
Foley y distendiendo parcialmente la vejiga para definir el margen inferior de la misma
asi como su limite con la pared vaginal anterior.

2. Cuando se complete la diseccidn lateral de la uretra, se asegura que la movilidad de la
vagina es adecuada usando el dedo que esta en el interior de la misma para levantar
la pared vaginal anterior hacia arriba y hacia adelante. Luego se ponen las suturas. Se
colocan suturas absorbibles o no absorbibles No. 0 o 1 en la pared vaginal anterior tan
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Figura 4-1 Técnica para

realizar la incision de

Cherney y facilitar la entrada

al interior del espacio
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muy cerca de su insercion

en el hueso pibico. B, Se
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Figura 4-2 Técnica utilizada
para exponer el espacio
retropubico. El cirujano
utiliza su mano para
desplazar suavemente la
vejiga y la uretra hacia

abajo.

(De Baggish MS, Karram
MM, eds. Atlas of Pelvic
Anatomy and Gynecology
Surgery, ed 3. St. Louis:
Saunders; 2011.)

Figura 4-3 Vesicouretrolisis
retroplbica. Se ha realizado
una cistotomia
extraperitoneal alta para
facilitar la diseccion roma
de la vejiga desde |z parte
posterior de la sinfisis del
pubis.

(De Baggish MS, Karram
MM, eds. Atlas of Pelvic
Anatomy and Gynecology
Surgery, ed 3. St. Louis:
Saunders; 2011.)
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lateralmente como sea posible. Se aplican bilateralmente dos suturas No. 0 (Ethibond;
Ethicon, Inc, Somerville, NJ) de poliéster en una aguja SH bilateralmente, usando pun-
tos dobles para cada sutura. La sutura distal se coloca aproximadamente 2 cm lateral al
tercio proximal de la uretra. La sutura proximal se coloca aproximadamente 2 cm lateral
a la pared vesical o ligeramente proximal al nivel de la unién uretrovesical. Durante
la colocacion de las suturas, se debe tomar el grosor completo de la pared vaginal,
excluyendo el epitelio, con la aguja paralela a la uretra (Figura 4-5). Esta maniobra se
logra mejor si se sutura sobre el dedo que esté en la vagina en los sitios apropiada-
mente seleccionados. Para ambos lados, luego de que se ubiquen las dos suturas, éstas
se pasan a través del ligamento pectineo (de Cooper) de tal forma que los extremos
de las cuatro terminen superior al mismo. Antes de que se aten las suturas, se puede
ubicar una tira de esponja de gelatina absorbible de 1 x 4 cm (Gelfoam) entre la vagina
y la fascia del obturador por debajo del ligamento de Cooper para permitir adherencia
y hemostasia.
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Figura 4-4 Colposuspension
de Burch. La vejiga se
mueve suavemente hacia el
lado opuesto usando un
palillo con esponja. La pared
vaginal anterior se eleva
usando el dedo medio de la
mano no dominante del
cirujano, y se moviliza la
grasa medialmente (ver
recuadro) con un hisopo
montado sobre una pinza
curva o punta de succion.
La posicion de las suturas
idealmente (indicadas con
X) debe estar idealmente a
2 cm lateral a la uretra
proximal y al cuello vesical,
generalmente sobre la
pendiente del tejido elevada
por el dedo en la vagina.

(De Baggish MS, Karram
MM, eds. Atlas of Pelvic
Anatomy and Gynecology
Surgery, ed 3. 5t. Louis:
Saunders; 2011.)

Ligamento de Cooper

Localizacion de la
sutura mediouretral

Localizacién de la
utura del cuello
vesical

Haz
neurovascular
obturador

Linea blanca

Extremo movilizado
de la vejiga

3. Como se anotd anteriormente, esta area es extremadamente vascular y en lo posible

se deben evitar los vasos visibles, Cuando se produzca sangrado excesivo, se puede
controlar con presién directa, con suturas o con clips vasculares. Los sangrados menos
severos generalmente se detienen con presion directa después de atar las suturas de
suspension.

. Una vez de que las cuatro suturas se hayan colocado en la vagina y a través del liga-

mento de Cooper, el ayudante ata primero la sutura distal y luego la sutura proximal,
mientras que el cirujano eleva la vagina con ayuda de la mano que se encuentra en el
interior de la misma. Al ralizar la tension suturas, no se debe prestar mucha atencion
asi la pared vaginal alcanza al ligamento de Cooper, pues no se debe aplicar mucha
tension en esta. Generalmente, hay una satura entre estos dos puntos. En cuanto se
tensionan las suturas, se pueden insertar facilmente dos dedos entre el hueso pibicoy
la uretra, previniendo asi la compresion de la uretra contra el hueso pubico. La fijacion
vaginal y el soporte uretral depende mas de la fibrosis y cicatrizacion de los tejidos
periuretrales y vaginales sobre la fascia del obturador interno y la fascia del elevador
que del mismo material suturado (Ver el Video 6-1).0%
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Figura 4-5 Las suturas se
han colocado
apropiadamente a cada lado
de la uretra proximal y del
cuello vesical. Se realizan
nudos en forma de ocho a
través de la vagina. Se usan
suturas de doble armada de
tal forma que el extremo de
cada sutura se pueda
atravesar por medio del
ligamento de Cooper
ipsilateral, permitiendo que
las suturas se logren atar
sobre el ligamento.

(De Baggish MS, Karram
MM, eds. Atlas of Pelvic
Anatomy and Gynecology
Surgery, ed 3. St. Louis:
Saunders; 2011.)

Aguja pasando a través de
todo el espesor de la pared
vaginal, excluyendo el epitelio

Suturas atandose
sobre el ligamento
de Cooper

Reparacion del defecto paravaginal (Video 4-2)¢@

El objetivo de la reparacién del defecto paravaginal es reatar, bilateralmente, la parte
anterolateral de la vagina y su fascia endopélvica subyacente con el musculo y la fascia
pubococcigea, asi como también con el musculo obturador interno, a nivel del arco ten-
dinoso de la fascia pélvica.

1.

Se entra al espacio retroplbico, la vejiga y la vagina se desplazan hacia abajo y se
mueven medialmente para permitir una visualizacion del espacio retropubico lateral,
del mudsculo obturador interno y del musculo elevador, asi como de la fosa que con-
tiene el haz neurovascular obturador.

. Se puede realizar diseccion roma desde este punto dorsalmente hasta que se palpe

la espina isquiatica. El arco tendinoso de la fascia pélvica frecuentemente se visualiza
como una banda blanca de tejido que corre sobre el musculo pubococcigeo y sobre el
musculo obturador interno, desde la parte posterior del extremo inferior de la sinfisis
del pubis hasta la espina isquiatica. Se puede observar un defecto paravaginal lateral
que representa una avulsion de la vagina fuera del arco tendinocso de la fascia pélvica
o un desgarro del arco tendinoso de la fascia pélvica del musculo obturador interno.

. Se ubica la mano no dominante del cirujano en la vagina. Mientras se retrae suave-

mente la vagina y la vejiga, el cirujano eleva el surco anterolateral de la vagina. Comen-
zado cerca del apice vaginal, se colocan una sutura, primero a través del engrosa-
miento completo de la pared vaginal (excluyendo el epitelio vaginal) y luego se pasa
profunda a la fascia del musculo obturador interno o en el arco tendinoso de la fascia
pélvica, 1 o 2 cm anterior a su origen en la espina isquiatica. Luego de tensionar esta
primera sutura, se ubican otras adicionales (entre tres a cinco) a través de la pared vagi-
nal y su fascia y luego en el obturador interno a intervalos de alrededor de 1 ¢cm, hacia
la rama pubica. Las suturas mas distales se deben colocar tan cerca como sea posible
de la rama pubica, en el ligamento pubouretral (Figura 4-6). Si la paciente tiene IUE se
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puede realizar colposuspension de Burch bilateralmente a nivel del cuello vesical y de

la uretra. Generalmente se usan suturas no absorbibles No. 2-0 o 0 de mediano tamanio

con aguja curva para la reparacion de los defectos paravaginales (Figura 4-7).
Este procedimiento deja un espacio libre entre la sinfisis del pubis y la uretra proximal,
pero crea un soporte seguro de tal forma que se previene el descenso rotacional de la
uretra proximal y de la base vesical con el incremento stbito en la presion intraabdomi-
nal. De acuerdo con Turner-Warwick (1986), esto evita la sobre-correccién y fijacion de la
fascia periuretral, lo cual puede comprometer los movimientos funcionales de la uretra
asi como del cuello vesical y conducir a obstruccidn y a dificultad miccional. Este principio
puede explicar por qué la reparacion del defecto paravaginal conlleva generalmente a
miccion espontanea en el primer o segundo dia del posoperatorio. La reparacion del pilar
vagino-obturador fue usada para corregir los sintomas de disfuncion miccional luego de

cirugias retropubicas previas.

Defecto paravaginal
bilateral

Muscule
obturador
interno

Musculo

iliococcigeo
A Espina isquiatica B Reparacion bilateral del
defecto paravaginal
La fascia se desprende La linea blanca Ruptura Atenuacién o-;:iesaparicién
de la linea blanca se desprende con |a fascia en la linea blanca completa de la linea blanca
C

Figura 4-6 Reparacion retropubica del defecto paravaginal. A, Se ilustra un defecto paravaginal bilateral. B, El defecto de la derecha se ha
reparado completamente y el defecto de la izquierda se esta reparando desde la espina isquiatica hacia la sinfisis del pubis. C, Se ilustran
cuatro hallazgos anatomicos importantes en las pacientes con defecto paravaginal. Todos los hallazgos anatomicos se producen por el
desprendimiento de la vagina con su fascia subyacente de la pared pélvica lateral.

(De Baggish MS, Karram MM, eds. Atlas of Pelvic Anatomy and Gynecology Surgery, ed 3. St. Louis: Saunders; 2011.) i
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Figura 4-7 Defecto
paravaginal mas
reparacion.
Colposuspensién de
Burch combinada
con la reparacion del
defecto paravaginal.

(De Baggish MS,
Karram MM, eds.
Atlas of Pelvic
Anatomy and
Gynecclogy Surgery,
ed 3. St. Louis:
Saunders; 2011.)

Procedimientos intraoperatorios y postoperatorios generales

Si el cirujano esta preocupado porque se pudieron haber colocado suturas intravesciales
o porque puede haber obstruccion uretral, se puede realizar una cistoscopia-bien sea
transuretral a través del domo vesical- o una pequefa cistotomia para documentar la per-
meabilidad uretral y la ausencia de suturas intravesicales después de los procedimientos
retropubicos. La inyeccion intravenosa de indigo carmin antes de la cistoscopia permite la
visualizacion de la crina desde los uréteres.

Los drenajes de succion cerrados en el espacio retropubico solo se usan cuando sean
necesarios o cuando la hemostasia es incompleta y exista preocupacion por un hema-
toma posoperatorio. La vejiga se drena rutinariamente con cateterismo suprapubico o
transuretral por 1 o 2 dias. Luego de este tiempo, se permite que la paciente tenga en-
sayos miccionales y se evalda el volumen residual pos-miccional, bien sea con cateterismo

suprapubico o con cateterismo auto-intermitente,
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'Resultados
Muchos estudios han reportado las experiencias clinicas con la suspension uretral retroptibica
para la correccién de la IUE. Se han realizado estudios de alta calidad, como ensayos
aleatorizados prospectivos, que comparan la colposuspension de Burch con el cabestrillo
sintético de uretra media y con el cabestrillo pubovaginal fascial. Solo algunos estu-
dios han evaluado la reparacién del defecto paravaginal para la correccién de la IUE. Los
primeros estudios usanda medidas subjetivas reportaron que mas del 90% de las mujeres
estaban continentes luego de este procedimiento. Sin embargo, en un ensayo aleatorizado
prospectivo, Columbo et al., (1996) encontraron que sdlo el 61% de las mujeres estaban
continentes 3 afos después de la reparacion del defecto paravaginal, en comparacion con
el 100% de las mujeres continentes luego de una suspension de Burch. Actualmente se con-
sidera que la reparacion del defecto paravaginal se debe de utilizar dnica y selectivamente
para la correccién anatémica del prolapso de la pared vaginal anterior y no como tratamiento
primario para la IUE.

Multiples estudios con medidas objetivas de revision reportaron que la colposuspension
de Burch es efectiva para las mujeres con IUE urodindmicamente probada. Entre los 3 y los
24 meses después de la cirugia, entre el 59 y el 100% de las pacientes se vuelven continentes,
para una tasa promedio de curacion cercana al 85%. A los 3y 7 afios, las tasas de continencia
se uicaban entre el 63 al 89%, para una tasa promedio del 77%. Aunque objetivamente in-
continentes, un pequefio porcentaje de pacientes se mejoran y se sienten satisfechas con
sus resultados quirtirgicos. La tasa global de falla absoluta reportada es cercana al 14% a
los 5 a 7 afios.

Eriksen et al., (1990) reportaron 91 mujeres con IUE probada urodinamicamente, con o
sin vejiga hiperactiva, que se sometieron a colposuspension de Burch. Luego de 5 afios,
76 pacientes fueron valoradas con urodinamia. La incontinencia de esfuerzo se curo en el
71% de las pacientes con vejigas estables preoperatoriamente y en el 57% de las pacientes
con incontinencia de esfuerzo mixta y detrusor hiperactivo, una diferencia no significativa.
Después de 5 afos, solo el 52% del grupo de estudio estuvo completamente continente y
libre de complicaciones; alrededor del 30% necesitaron terapia antiincontinencia adicional.

Black y Downs publicaron en 1996 una revision sistematica en la cual describian la
efectividad de la cirugia para la IUE en mujeres. Se evaluo la calidad metodologica de los
estudios, incluyendo los ensayos aleatorizados controlados de ese momento. Solo habia
disponibles dos ensayos aleatorizados controlados de colposuspension. El estudio noto
que los diferentes métodos para realizar la colposuspension (p. eje. colposuspension de
Burch o el procedimiento MMK) no han demostrado estar asociados con diferencias im-
portantes en los resultados. Hay evidencia preeliminar en que la colposuspension lapa-
roscopica y la reparacion abierta del defecto paravaginal pueden tener menores tasas
de cura que la colposuspensién de Burch abierta. La colposuspension parece ser mas
efectiva que la colporrafia anterior y la uretropexia en la recuperacion| y la mejoria de la
IUE. Cerca del 85% de las mujeres pueden esperar estar continentes 1 afio despues de
realizarse la colposuspension en comparacion con el 50 al 70% luego de la colporrafia
anterior y la suspensién con agujas. Los procedimientos que se hacen por primera vez
son generalmente mas efectivos que los procedimientos que se repiten. El beneficio de
la colposuspensién de Burch se mantiene por lo menos durante 5 afios, mientras que los
beneficios de la colporrafia anterior y la suspension con agujas disminuyen muy rapida-
mente. De los cuatro estudios prospectivos (realizados antes de 1996) que comparan la
colposuspension de Burch y los procedimientos con cabestrillos suburetrales, ninguno
reporté una diferencia en la cura, indeperdiente de si la operacion fue realizada por
primera o segunda vez.

Varios estudios han evaluado a mujeres 10 afios luego de haberse sometido a un pro-
cedimiento de Burch. Alcalay et al,, (1995) evaluaron una cohorte de 109 mujeres (de un
grupo de 366 mujeres elegibles) que se sometieron a una colposuspension de Burch entre
1974 y 1983. El intervalo medio de seguimiento fue de 13,8 afios. Se recolectaron medi-
das objetivas y subjetivas durante el periodo de seguimiento. Se encontro que la cura de
la incontinencia es depende del tiempo, con un declive a los 10 a 12 afios y luego una
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meseta en el 69%. Las tasas de mejoria fueron significativamente menores en las mujeres
que tuvieron cirugias del cuello vesical previas. Aproximadamente el 10% de las pacientes
requirieron como minimo una cirugia adicional para curar la IUE.

En el primer ensayo aleatorio multicéntrico prospectivo en el que se compard la
colposuspension de Burch abierta con la cinta vaginal libre de tension (TVT) para el
tratamiento de la incontinencia de esfuerzo urodinamica, Ward y Hilton (2002) no encontraron
diferencias significativas entre las dos cirugias en tasas de remision objetivas. El dafio vesical
fue mas comin durante el procedimiento con la TVT; el retardo en recuperar la miccion, el
tiempo de operacion y el regreso a la actividad normal fueron mas largos después de la
colposuspension. Cuando estos autores analizaron sus datos a los 2 afios e ignoraron los
sujetos que se retiraron, no se observaron diferencias entre los procedimientos, con tasas
de remision objetivas de 81% para el TVT y 80% para la colposuspension (Ward y Hilten,
2004). Jelovsek et al,, (2008) reportaron que la suspension de Burch por laparoscopia
también una tuvo eficacia a largo plazo similar a la del cabestrillo de TVT luego de un
periodo de seguimiento de 4 a 8 afios.

En 2007, Albo et al, representando el Urinary Incontinence Treatment Network, publicaron
un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico definitivo en el cual compararon la colposuspen-
sion de Burch con el cabestrillo pubovaginal con fascia autéloga del recto. Fueron 655 mujeres
aleatoriamente asignadas y seguidas por 24 meses. Las tasas de remision para IUE fueron
mayores para las mujeres que se sometieron a la colposuspension de Burch (66% frente a
49%; P < 0,001). Adicionalmente, mas mujeres que se sometieron a los procedimientos
con cabestrillo tuvieron complicaciones, como infecciones en las vias urinarias, disfuncion
miccional e incontinencia urinaria de urgencia posoperatoriamente.

Una revision en Cochrane concluyo que la colposuspension de Burch abierta es efectiva
para la IUE, especialmente a largo plazo (Lapitan et al., 2009). Las tasas de continencia
a 1 afo fueron aproximadamente del 85 al 90% y a los 5 afios fueron cerca del 70%. En
el 2010, Novara et al,, publicaron una revisién sistematica actualizada y un meta-analisis
de los datos comparativos entre la colposuspension y los cabestrillos, Estos autores
concluyeron que las pacientes tratadas con cabestrillos retroplbicos de uretra media
experimentaban tasas de continencia ligeramente mas altas que las pacientes tratadas
con colposuspension de Burch, pero las perforaciones vesicales fueron méas comunes con
los cabestrillos retropubicos.

Durante muchos afos, la colposuspension de Burch fue el procedimiento antiinconti-
nencia de eleccion para las mujeres sometidas a sacrocolpopexia abdominal por cirugia
abierta (SCA); se ha hecho una reevaluacidn reciente de esto tanto para las mujeres con
incontinencia clinica u oculta como para las mujeres continentes. Brubaker et al., (2008)
demostraron mejores tasas de continencia si se hace colposuspension de Burch junto
con la SCA mas alla de que la paciente tuviera o no IUE preoperatoriamente. Esta ventaja
de adicionar el procedimiento de Burch a la SCA no ha sido reportado universalmente,
es mas, el uso de procedimientos antiincontinencia profilacticos en la SCA permanece
controversial. Los cabestrillos de uretra media ahora se combinan frecuentemente con
la SCA al tratar la IUE clinica y oculta. Un estudio de cohortes de Korea (Moon et al.)
demostro que el cabestrillo transobturador condujo a mayores tasas de cura y a mejores
resultaclos funcionales que la colposuspensién de Burch con la SCA.

Las condiciones clinicas que aumentan el riesgo de falla quirtrgica de la colposuspension
retropubica se enumeran en la Tabla 4-1 e incluyen sintomas de urgencia de base, obesidad,
menopausia, histerectomia previa, pracedimientos antiincontinencia previos y prelapso mas
avanzado. La edad avanzada y la histerectomia concomitante no parecen estar asociadas
con menores tasas de cura luego de la colposuspension. Los hallazgos a la urodinamia
que incrementan el riesgo de falla quirdrgica incluyen signos de deficiencia intrinseca del
esfinter uretral, electromiografia perineal anormal y vejiga hiperactiva concurrente. Las
pacientes con deficiencia intrinseca del esfinter son probablemente mejor tratadas con
una operacion mas obstructiva, como los procedimientos con cabestrillos suburetrales si
la uretra esta hipermovil o con inyecciones uretrales de un agente de carga si la uretra no
esta movil.

La hiperactividad del detrusor o la incontinencia de urgencia pueden coexistir en el 30%
de las pacientes con IUE urodinamica. se ha uilizado término "incontinencia urinaria mixta"
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Tabla 4-1 Condiciones que disminuyen la oportunidad de cura de la incontinencia urinaria después de la
colposuspension retroplibica

Clinicas Urodinamicas Quirurgicas

Mas sintomas de incontinencia urinaria Detrusor hiperactivo (preoperatorio o Pérdida de sangre

de urgencia postoperatorio) intraoperatoria >
1000 ml

Estado hipoestrogénico- sin terapia de Deficiencia intrinseca del esfinter Sacrocolpopexia

reemplazo hormonal uretral abdominal concurrente
)

Obesidad Presién uretral maxima baja

Histerectomia previa Baja presion en el punto de escape

Procedimientos previos para la correccion  Baja longitud uretral funcional

de la UIE

Prolapso muy avanzado Cuello vesical abierto en reposa en la

videourodinamia
Cuello vesical no movil
Electromiografia perineal anormal

UIE, Incontinencia urinaria de esfuerzo

se ha utilizado para describir esta condicion. Adicionalmente, cerca del 15% de las pacientes
con IUE urodindmica que preoperatoriamente tienen un cistometrograma estable desarrollan
hiperactividad del detrusor de novo luego de un procedimiento de colposuspension. El curso de
la vejiga hiperactiva después de una reparacion retropubica en las pacientes con incontinencia
mixta no es predecible. Algunos estudios demuestran que entre el 50 al 60% de las pacientes
con incontinencia urinaria mixta se curan de la vejiga hiperactiva mediante el soporte
quirargico del cuello vesical. Un porcentaje mucho mas pequefio (aproximadamente 5 al
10%) tiene empeoramiento de la urgencia, con el restante (20 al 30%) con persistencia.
No se ha identificado ningtin parametro urodinamico preoperatorio que pueda predecir
acertadamente el curso de la vejiga hiperactiva luego de la cirugia para la incontinencia.
Por esta razdn, se cree que las mujeres con incontinencia urinaria mixta deben recibir
terapia no quirdrgica inicialmente. Karram y Bahtia (1989) encontraron que el 32% de las
mujeres con incontinencia urinaria mixta se vuelven continentes después de la terapia no
quirdrgica. Estos datos sugieren que la terapia no quirurgica inicial deberia salvar a un
tercio de las pacientes de los costos y de la morbilidad de |a cirugia.

Complicaciones

Complicaciones postoperatorias a corto plazo

En una exhaustiva revision de la literatura, Mainprize y Drutz (1988) resumieron las
complicaciones posotperatorias (excluyendo retencion urinaria) de los procedimientos
abiertos que usan la técnica de MMK (Tabla 4-2). Las complicaciones en las heridas vy las
infecciones urinarias son las complicaciones quirdrgicas mas comunes. El dafio quirdrgico
directo al tracto urinario sucede muy raramente. Las laceraciones vesicales se producen
en el 0,7% de las pacientes; el paso de suturas a traves de la vejiga y la uretra, asi como
la insercion del catéter en la uretra ocurren en el 0,3% de las pacientes. La cbstruccion
ureteral ocurrié en el 0,1% de las pacientes. La colocacion accidental de las suturas en la
vejiga durante la colposuspension de Burch o durante la reparacion del defecto paravaginal,
resultando en formacion de calculos vesicales, miccion dolorosa, cistitis recurrente o fistulas,
pueden suceder pero es raro.

Raramente ocurre muy poco frecuente luego de la colposuspension de Burch y se pro-
duce como resultado de estreches o retorcimiento ureteral luego de la elevacion de la
vagina y de la base vesical. Un estudio reportd tres obstrucciones ureterales unilaterales y
tres obstrucciones ureterales bilaterales en 438 colposuspensiones de Burch (1,2%). Todas
las pacientes fueran tratadas exitosamente con la eliminacion de las suturas y la colo-
cacion de un stent ureteral. No se han reportado casos de uréteres seccionados. Ericksen
et al, (1990) encontraron que 1 de 75 pacientes (1,3%) seguidas durante 5 afios luego del
procedimiento de Burch tuvo ausencia unilateral de la funcion renal causada por presunta
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Tabla 4-2 Complicaciones posoperatorias en 2.712 procedimientos de Marshall-Marchetti-Krantz

Tipo de complicacién 9%
Heridas, total 5,5
Infeccion o hematoma 34
Hernia o dehiscencia 1.8
Infeccion en tracto urinario 39
Osteitis del pubis 2,5
Dano quirdrgico directa al tracto urinario 1,6
Desgarros de vejiga 0,7
Obstruccidn uretral 0,5
Suturas en la vejiga o en la uretra con o sin insercion del catéter 03
Obstruccion uretral e hidronefrosis 0,1
Fistula 0,3
Muerte 0,2

Modificado de Mainprize TC, Drutz HP. The Marshall-Marchetti-Krantz procedure: a critical review. Obstet Gynecol Surv.
1988;43:724.

obstruccion ureteral completa. Esta paciente solo habia desarrollado fiebre transitoria en
el postoperatorio.

Las fistulas en el tracto urinario inferior no son comunes luego de los procedimientos
retropubicos, ocurriendo luego de 0,3% procedimientos de MMK. Las fistulas son proba-
blemente menos comunes luego de la reparacidn de Burch y las reparaciones de los de-
fectos paravaginales debido a que las suturas se colocan varios centimetros laterales a la
uretra.

Dificultades miccionales postoperatorias

La incidencia de dificultades miccionales luego de la colposuspension varia ampliamente,
aunque las pacientes muy raramente desarrollan retencién urinaria luego de 30 dias. En
esta institucion, el nimero promedio de dias para recuperar la miccion luego del pro-
cedimiento de Burch por cirugia abierta es de 7 dias. Ericksen et al, (1990) encontraron
que solo 2 de 91 pacientes tuvieron retraso en la recuperacién espontanea de la miccion
luego de la colposuspension de Burch cuando el catéter era removido al tercer dia del
posoperatorio. De estas pacientes, 15% tuvieron volumen residual de orina de 100 a 300
ml 5 dias después de la cirugia.

La colposuspesion puede cambiar el patrén original de miccion e introducir un ele-
mento de obstruccién que puede perturbar el balance entre la fuerza de miccién y la
resistencia al flujo, lo que conlleva a dificultades miccionales postoperatorias inmediatas
y tardias. Los hallazgos urodinamicos que se pueden presentar luego de la colposuspen-
sion incluyen tasas de flujo disminuidas, presion del detrusor al flujo maximo aumentada
y mayor resistencia uretral.

Se pueden utilizar pruebas urodinamicas para predecir las dificultades miccionales posopera-
torias de forma temprana, aunque su valor predictivo no ha demostrado ser consistente. Bhatia
y Bergman (1986) encontraron que todas las pacientes con contracciones del detrusor y tasas
de flujo preoperatoriamente adecuadas fueron capaces de recuperar espontaneamente la mic-
cion al septimo dia del postoperatorio después de la colposuspension de Burch. Un tercio de las
pacientes que orinaban sin contracciones del detrusor requirieron drenaje vesical durante 7 dias
o mas. Ninguna paciente con tasas de flujo disminuidas y contracciones del detrusor ausentes
durante la miccién fueron capaces de miccionar en menos de 7 dias postoperatoriamente. Es-
tos autores creen que el uso de la maniobra de Valsalva durante la miccion puede conducir a
dificultades miccionales postoperatorias, tal vez porque se intensifica la obstruccion en el cuello
vesical. En un estudio por Kobah et al, (2001), los factores e riesgo para recuperacion prolon-
gada de la miccion luego de la colposuspensién de Burch incluyen edad avanzada, cirugias
previas para la incontinencia, primera sensacion para miccionar incrementada, volumen residual
pos-miccional alto y cistitis postoperatoria. El esfuerzo abdominal durante la miccién no estuvo
asociado con recuperacion prolongada de la miccion luego de la cirugia.
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Vejiga hiperactiva

La vejiga hiperactiva es una complicacion postoperatoria muy reconocida en los
procedimientos retropubicos. La hiperactividad del detrusor esta demostrada en el
cistometrograma y se ha reportado entre el 7 al 27% de las pacientes con IUE urodinamica
y vejiga estable preoperatoriamente, con seguimiento de 5 afos luego de la colposus-
pensién de Burch. La vejiga hiperactiva postoperatoria es mas comun en las pacientes con
cirugias previas en el cuello vesical y en quien fueron diacnosticadas hiperactividad del
detrusor e IUE urodinamica preoperatoriamente. En un estudio con 148 pacientes con
IUE urodinédmica y vejiga estable preoperatoriamente, Steel et al., (1986) reportaron que
24 (16,2%) de las pacientes tuvieron hiperactividad del detrusor postoperatoria en el
cistometrograma a los 6 meses después de la cirugia. De las 24 pacientes con vejiga
hiperactiva, 10 estaban completamente asintomaticas. De las 14 pacientes sintomaticas, 4
mejoraron con la ayuda de medicamentos dirigidos para corregir la urgencia. Las restantes
10 pacientes (6,8%) permanecieron sintomaticas con la vejiga hiperactiva a los 3 y 5 anos
luego de la cirugia.

Se desconoce el mecanismo de este fenomeno. Como se anoté previamente,
la excesiva elevacién o compresion de la uretra puede conllevar a obstruccion
parcial del flujo y conllevar a urgencia. Cualquiera que sea el mecanismo, la vejiga
hiperactiva postoperatoria se produce predeciblemente en un nimero pequefio pero
significativo de pacientes. Las pacientes que se someten a uretropexia retropubica deben
entender que la operacién puede causar urgencia e incontinencia de urgencia, incluso si
se supera la incontinencia de esfuerzo.

Osteitis del pubis

La osteitis del pubis es una inflamacién dolorosa del periostio, del hueso, del cartilago y los
ligamentos de las estructuras del anillo pélvico anterior. Es una complicacion postoperatoria
muy reconocida de los procedimientos urolégicos y ginecolgicos radicales que comprometen
la glandula prostatica o la vejiga urinaria. En uroginecologia, la osteitis del pubis se produce en-
tre el 0,74 y el 2,5% de los procedimientos de MMK y solo raramente luego de los procedimien-
tos de Burch; la incidencia esta parcialmente relacionada con los criterios diagnosticos que se
usan. También puede ocurrir raramente luego de la colocacion de esfinteres urinarios
artificiales y luego de cirugias pélvicas radicales por tumores ginecoldgicos.

La causa de osteitis del pubis no es clara. Puede ser el resultado de infeccion, trauma
al periostio, © mala circulacién en los vasos y alrededor de Ia sinfisis del pubis. La en-
fermedad ocurre tipicamente entre la semana 2 y 12 del postoperatorio. La osteitis del
pubis esta caracterizada por dolor suprapubico que se irradia a los muslos y se exacerba
con la caminata o la abduccidn de las extremidades inferiores, con marcada sensibilidad
y edema sobre la sinfisis del pubis, y con evidencia radiografica de destruccion dsea con
separacion de la sinfisis del pubis. El curso clinico varia desde debilidad prolongada y
progresiva por varios meses hasta resolucién espontanea luego de varias semanas. Los
tratamientos tradicionalmente sugeridos incluyen el reposo, la terapia fisica, los ester-
oides y los agentes antiinflamatorios no esteroideos. Sin embargo, cualquiera que sea la
terapia, la osteitis no infecciosa tiende a ser auto-limitante.

Los casos refractarios de osteitis del pubis se pueden deber a osteomielitis del pubis. El
diagnostico se hace mediante biopsia del hueso y cultivo bacteriano. Kammerer-Doak et
al., (1998) encontraron cultivos positivos en el 71% de las pacientes con osteitis del pubis
clinica que no respondieron al manejo tradicionales. Se maneja con antibioticos, y con
incision y drenaje si hay formacidn de abscesos, o con reseccion de una cufia de la sinfisis
o desbridamiento.
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Enterocele y rectocele

Burch (1968) reportd por primera vez que los enteroceles se producian en el 7,6% de
los casos luego de su procedimiento de Burch, pero sélo dos tercios de estas pacientes
requirieron correccion quirdrgica. Langer et al., (1988) reportaron que el 13,6% de las
pacientes que se someten al procedimiento de Burch, sin histerectomia ni obliteracion
del fondo de saco, desarrollan enterocele 1 a 2 afios postoperatoriamente. Alcala et al,,
(1995) notaron que el 26% de las pacientes durante un pericdo de sequimiento de 10 a 20
afios luego de la colposuspension de Burch se sometieron a reparacion de rectocele y el
5% a reparacion de enterocele. Aunque no todos los autores estan de acuerdo, el realizar
una colposuspension de Burch puede aumentar el riesgo de desarrollar prolapso vaginal
apical o posterior en el futuro. Cuando sea posible, |a obliteracion del fondo de saco en
la forma de suspension del ligamento Gtero-sacro, o el procedimiento de Moschcowitz o
culdoplastia de McCall se deben realizar en el momento de la colposuspensién retropubi-
ca para prevenir la formacion de enterocele, aunque se desconoce la verdadera eficacia
de esta maniobra profilactica. La reparacion del rectocele se debe de realizar de acuerdo
a lo sintomatico o a lo grande que este el mismo; se debe tener cuidado para evitar un
pliegue resultante en la parte medial de la vagina. La tasa postoperatoria de dispareuria
puede ser del 38% cuando la colposuspension de Burch se combina con el rectocele.

El papel de la histerectomia en el tratamiento de la incontinencia

Los ginecologos realizan frecuentemente histerectomias en el momento de las cirugias
retropUbicas o vaginales para la IUE. Langer et al., (1988) evaluaron la efectividad de la
histerectomia concomitante durante la colposuspension de Burch en la tasa de remision
de la IUE. Fueron aleatorizadas 45 pacientes para que se sometieran a solo colposuspen-
sién o a colpususpension mas histerectomia abdominal y obliteracion del fondo de saco.
Usando investigaciones realizadas 6 meses después de la cirugia, la tasa de cura para la IUE
entre los dos grupos no tuvo diferencias estadisticas (95,5% para el grupo sin histerectomia
y 95,7% y para el grupo con histerectomia). Este estudio demostré que la histerectomia adi-
ciona poca eficacia a la colposuspension de Burch en la remision de la IUE. Generalmente,
las histerectomias solo se deben realizar para patologia uterina especifica o para el tratami-
ento de prolapso uterino.

El embarazo después de la cirugia retropubica
La mayoria de los médicos sugieren que la paciente finalice su fertilidad antes de que se
intente la correccion quirtrgica para la IUE. Algunos datos demuestran que el estado de
la continencia durante el embarazo o el parto vaginal se mantienen luego de la reparacion
retropubica o con cabestrillos. Aunque el tratamiento quirdrgico para incontinencia de
esfuerzo generalmente se debe reservar para las mujeres que han finalizado su fertilidad,
no hay datos convincentes que demuestren que el embarazo y el parto vaginal puedan
ser o no satisfactorios para las mujeres luego de una cirugia retroptbica. La mayoria de
los cirujanos no prefieren colocar cabestrillos de polipropileno de uretra media si la mujer
desea mas embarazos, aunque los datos en este escenario también son escasos. Se cree
que una cesarea electiva podria ser una opcion aceptable para las pacientes que quedan
en embarazo luego de realizada la colposuspension de Burch, A si se desea, luego de una
cuidadosa revisidn de los riesgos y beneficios.
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Introduccién

El concepto de usar el tejido propio de la paciente como “cabestrillo” para darle soporte
a la uretra se remonta a comienzos del siglo XX; sin embarge, no fue sino hasta el tltimo
cuarto del siglo XX cuando el procedimiento gané gran popularidad y evoluciond hasta
su estado actual. Inicialmente, el procedimiento fue descrito usando una banda de mus-
culo abdominal movilizado (ya sea recto o piramidal). Se liberaba un extremo de la banda
de su insercion, se pasaba bajo el cuello vesical y luego se reataba a la pared muscular del
abdomen, formando un cabestrillo en forma de U de musculo alrededor de |a salida de
la vejiga. Subsecuentemente, también fue incluida la fascia abdominal subyacente en el
cabestrillo y eventualmente reemplazo al musculo completo. La innovacion final implico el
uso de una banda aislada de fascia suspendida por suturas libres que se atan directamente
a la pared abdominal o la parte superior a la vaina del recto abdominal.

A pesar de originarse como un procedimiento autélogo, se an utilizado varios tipos
diferentes de material se han utilizado como sustitucién de cabestrillos, incluyendo di-
versas fuentes de tejido autdlogo, aloinjertos, xenotrasplante y material sintético. Casi
todos estos sustitutos se han hecho como un intento para limitar la molestia de la paciente,
aliviando la incomodidad creada por la extraccion del material del cabestrillo. Sin embargo, el
cabestrillo pubovaginal mas popular todavia utiliza fascia autdloga del recto abdominal.
Independientemente del material utilizado, el cabestrillo pubovaginal esta destinado a ser
colocado en la unién entre la uretra proximal y el cuello vesical con el propésito de darle
soporte a la uretra, asi como también para aumentar la presion intrauretral y la deficiente
funcion del esfinter proximal.

La continencia se logra bien sea proporcionando una fuerza compresiva directa sobre
la salida de la vejiga/uretra o restableciendo una plataforma contra la cual la uretra se
comprime durante el aumento en la presion abdominal. El cabestrillo esta suspendido

51



52 Cirugia para la incontinencia urinaria

con suturas libres atadas directamente a la musculatura de la pared abdominal, o mas
comunmente con los extremaos atados el uno con el otro sobre la superficie anterior de
la pared abdominal. Los resultados a largo plazo del procedimiento no dependen de la
integridad de las suturas, sino mas bien del proceso fibrotico y de cicatrizacion que invo-
lucra al cabestrillo, el cual se produce principalmente en donde el mismo pasa a traves de
la fascia endopélvica.

Indicaciones

El cabestrillo pubovaginal es una opcién para el tratamiento de la incontinencia urinaria
de esfuerzo (IUE). Aunque es la opcién quirtrgica de primera linea para la deficiencia int-
rinseca del esfinter, las indicaciones se han ampliado para abarcar todos los tipos de IUE.
Dado lo fiables y durables de sus resultados, se considera que es uno de los principales
estandares para el tratamiento de la IUE y se ha utilizado extensivamente como terapia de
primera eleccién para la IUE producida tanto por deficiencia intrinseca del esfinter como
por hipermovilidad uretral, también se ha utilizado como procedimiento de salvamiento
acceso uretral a la vejiga. En nuestra opinion, las otras indicaciones son las pacientes con
IUE que desisten a los implantes de materiales sintéticos debido a las preocupaciones
relacionadas con la presencia a largo plazo de la malla sintética. También, las mujeres con
incontinencia recurrente posterior a la implantacion del cabestrillo sintético o que han
tenido complicaciones relacionadas con el mismo, como una erosion vaginal, pueden ser
buenas candidatas para el cabestrillo biologico. Finalmente, se prefiere usar el cabestrillo
biolégico en las pacientes que se someten a radiacion o que presentan dafio uretral y en
las pacientes que se van a someter simultaneamente o que se sometieron previamente a
reparacion de fistulas uretrovaginales o a reparacion de diverticulos.

Materiales del cczbestri[lo

Se han ensayado e investigado varios tipos diferentes de materiales para usarlos como
un cabestrillo pubovaginal. Los tejidos autdlogos mas comunes son la fascia del recto ab-
dominal y la fascia lata. Ambas se han estudiado extensamente y han probado ser eficaces
y seguras. De las dos, la mayoria de los cirujanos prefieren la fascia del recto abdominal
como material autdlogo porque es mas facil y mas rapida de disecar.

Los otros materiales biolégicos que se han usado incluyen los tejidos homologos (es
decir, de cadaver) o xenoinjertos. La fascia lata cadavérica y la dermis cadaverica propor-
cionan una eficacia razonable; sin embargo, la duracion de los resultados es un problema,
debido a altas tasas de falla que se han reportado en algunos estudios. La dermis de
bovino y de porcino y la submucosa del intestino delgado de porcino también han dem-
ostrado una aceptable eficacia para la IUE, pero la durabilidad también sigue siendo una
preccupacion.

Se han usado también cabestrillos de material sintético de varios disefos y sustancias.
Al igual que para los otros tipos de materiales sintéticos, se recomiendan los materiales
de poro grande y de monofilamento (mallas tipo 1) para la implantacion en la vagina.
Se puede lograr buena eficacia con la malla sintética; sin embargo, éstas tambien traen
riesgo de serias complicaciones, tales como infecciones, extrusion vaginal y erosiones
genitourinarias, y actualmente no se recomiendan usarlas debajo de la uretra proximal o
debajo del cuello vesical.
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Mujer de 58 afos que reporta incontinencia urinaria asociada con la actividad y el ejercicio
(incontinencia de esfuerzo) que ha empeorado durante los tltimos 3 afios. Refiere que previamente
se habia sometido a una "elevacion vesical” (muy probablemente una uretropexia retropubica) al
momento de la histerectomia abdominal hace 15 afios por quejas similares, En el examen fisico, se
demostré incontinencia asociada al aumento en la presién abdominal, con alguin grado de movilidad
uretral (deflexion del Q-tip a 25 grados desde la horizontal). Las pruebas de urodinamia demostraron
incontinencia de esfuerzo a un volumen de 150 ml, en posicion sentada, y con la presion de fuga
abdominal en 55 cm de H,0. Su vejiga permanecio estable con una capacidad maxima de 520 ml. La
cistoscopia no mostro alteraciones. Cuando se le ofrecio la correccion quirdrgica, la paciente expresé
su preferencia de usar su “propio tejido"y no la malla sintética. La paciente considerd un cabestrillo
pubovaginal con fascia del recto.

Técnica para la diseccion de la fascia del recio y la colocacién del
cabestrillo pubovaginal

1. Consideraciones preoperatorias. Los procedimientos del cabestrillo pubovaginal
generalmente se realizan bajo anestesia general, pero también es posible la anestesia
espinal o epidural. No se justifica la parélisis completa de la paciente, pero puede
facilitar el cierre de la fascia del recto luego de la diseccidn. Generalmente se
administran antibioticos perioperatorios que tengan un apropiado cubrimiento
para la flora cutdnea y para la flora vaginal (p. eje. una cefalosporina o un fluoroqui-
nolona). (La profilaxis antibidtica es actualmente una medida de calidad en la atenciéon
obligatoria en los Estados Unidos).

2. Posicionamiento. La paciente se ubica en posicion de litotomia baja con los pies en los
estribos, se esterilizan y se cubren el abdomen y el perineo de forma que se pueda
acceder a la vagina y al abdomen inferior. La vejiga se drena con un catéter de Foley.
Se ubica un separador vaginal y se usan ya sea suturas para retraer los labios a la parte
lateral o un sistema separador de tejidos para facilitar la exposicion vaginal.

3. Incision abdominal. Se realiza una incisidn de Pfannenstiel entre 8 a 10 cm (aproximadamente 3
a 5 cm superior al hueso pubico) y se realiza diseccion hasta el nivel de la fascia del musculo
recto usando combinacion entre electrocauterizacion y diseccion roma, limpiando asi
la fascia del recto abdominal de la grasa y del tejido subcutaneo (Figura 5-1).

4. Diseccion de la fascia. La diseccion de la fascia del recto abdominal se puede realizar
en una orientacion transversal o vertical. Tipicamente, se libera un segmento que mide
como minimo 8 cm de longitud y entre 1,5 a 2 cm de ancho. El segmento de la fascia
que se va a retirar se delinea con un lapiz quirtrgico o con electrocauterizacion y luego
se libera con el bisturi, las tijeras o mediante electrocauterizacién a lo largo de las
lineas dibujadas. Aunque se prefiere la fascia virgen, la fascia fibrdtica del recto también
se puede utilizar. Si la fascia se reseca muy cerca y paralelamente a la sinfisis del pubis, es
aconsejable dejar como minimo entre 2 a 3 cm de fascia unida al hueso para facilitar el
cierre y la aproximacion del extremo superior de la fascia. El uso de pequenos separadores
Army-Navy permite hacer una amplia retraccién de los extremos de la piel, lo que permite
acceder por medio de incisiones cutaneas mas pequefias (Figura 5-2).

5. Cierre del defecto de la fascia. El defecto de la fascia se cierra usando suturas absorbibles
retardadas y continuas de gran calibre (No. 1 o 0). Se puede requerir movilizacién de
los extremos de la fascia del recto abdominal para realizar una apropiada aproximacion
libre de tension. Es importante asegurar adecuada anestesia con relajacion muscular o
paralisis cuando se esta realizando el cierre.
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Incisién transversal en el abdomen inferior

Marca de 4 cm superior
a la sinfisis del pubis

Figura 5-1 La incisién cutanea se marca antes de iniciar el procedimiento. Debe medir cerca de 8 a 10 cm y se debe localizar alrededor de
4 cm sabre la sinfisis del pubis. También es factible una incisién vertical, aunque es menos estética.

6. Preparacion de la fascia. Para preparar el cabestrillo de fascia para su uso, se fija una
sutura permanente (es decir, de polipropileno) No. 1 en cada extremo realizando un
nudo con una figura en forma de ocho para asegurar la sutura al cabestrillo. Se puede
quitar la grasa del cabestrillo en caso de que sea necesario (Figura 5-3).

7. Diseccién vaginal. La diseccion vaginal se realiza con una incision en la linea media o
con una incision en forma de U invertida. Se puede utilizar solucion salina inyectable o
anestésico local, como lidocaina al 1%, para hidrodisecar el tejido subepitelial. Se crean
colgajos vaginales con suficiente movilidad para asegurar el cierre libre de tension so-
bre el cabestrillo. Se realiza diseccion lateral y anteriormente hasta que se encuentre la
fascia endopélvica. Se corta y se diseca la fascia endopélvica en la superficie posterior
del pubis para permitir la entrada al espacio retropubico. Esta diseccidn, algunas veces,
se puede hacer con diseccion roma, pero frecuentemente, y especialmente en los ca-
s0s recurrentes, se requiere diseccion cortante con tijeras de Mayo (Figura 5-4).

8. Pasaje retropubico de la aguja o de la pinza. Se pasan agujas de Stamey o pinzas quirdr-
gicas largas desde el orificio abdominal a través del espacio retropubico inmediatamente
posterior al hueso pubico, aproximadamente a 4 cm de distancia. Se mantiene el control
distal de la aguja mediante guia directa del dedo a través de la incision vaginal, y la punta
de la aguja avanza adyacente a la superficie posterior del hueso pubico para evitar
dafio vesical inadvertido. Se debe asegurar el adecuado drenaje vesical para minimizar
el dafio a la vejiga, la cual puede estar estrechamente adherida al pubis, especialmente
si se ha realizado un procedimiento retropubico previo, tal como el presentado en este
caso (Figura 5-5).
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Musculo recto

Linea de corte

Linea
de corte
Separadores Army-Navy
utilizados para la exposicion
agresiva de la fascia subyacente
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Figura 5-2 Reseccion de la banda de fascia. Luego de decidir la localizacion dptima de la incision, el area se marca con electrocauterizacion
o0 con un lapiz quirdrgico. La reseccion de la banda se logra utilizando un bisturi o electrocauterizacion. La banda debe medir 8 a 10 cm de
longitud y 1 a 2 cm de ancho. Cuando se intenta usar una pequefia incision cuténea, los separadores Army-Navy pueden ser Utiles para
aumentar la exposicion.

9. Cistoscopia. Es obligatorio realizar un examen cistoscopico cuidadoso de la vejiga es
luego del pasaje de la aguja para descartar dafio vesical inadvertido. Los dafios vesicales
tipicamente ocurren en posiciones horarias como 1 u 11 en punto. La vejiga debe estar
completamente llena para expandir cualquier alteracién en la mucosa. El movimiento de
las agujas o de las pinzas puede ayudar a localizar su posicion con relacion a la pared
vesical

10. Fijacién. Para fijar el cabestrillo, los extremos de las suturas que estan fijas al mismo se
pasan por los extremos de las agujas de Stamey o se agarran con la pinza, y se arrastran
hasta la pared abdominal anterior a través del espacio retrapubico. Se debe tener cuidado
en mantener la orientacion del cabestrillo de forma que quede centrado y plano en el area
del cuello vesical (Figura 5-6).
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Cabestrillo de fascia de recto marcado en la linea media

B

N -

Suturas de Ethibond Excel ™
colocadas en ambos lados del cabestrillo

Figura 5-3 Unidn de los brazos de suspension al cabestrillo. A, La linea media del cabestrillo de fascia se demarca con el lapiz marcador y se
sujeta suavemente con una pinza hemostatica. B, Se ata una sutura de poliéster (p. eje., Ethibond Excel) en cada extremo del cabestrillo después
de limpiarlo de cualquier tejido adiposo unido a él. El cirujano se asegura de que el punto de entrada inicial y el punto de salida de las suturas
de poliéster estén en el mismo lado en el que el cabestrillo estaba en contacto con el misculo recto.

11,

12.

13.

Algunos cirujanos prefieren fijar el cabestrillo a la linea media del tejido periuretral
subyacente con varias suturas de absorcion retardada. Sin embargo, preferimos dejar
el cabestrillo sin atar a la uretra ni al cuello vesical subyacente.

Tension del cabestrillo. Varias técnicas son aplicables para la tension del cabestrillo.
Para asegurar una adecuada "laxitud", se prefiere atar las suturas a través de la linea
media mientras se mantiene una pinza de angulo recto entre el cabestrillo y la super-
ficie posterior de la uretra. La tensién del cabestrillo también se puede acompaiiar por
vision directa de la coaptacion del cuello proximal/vesical mediante cistoscopia rigida
mientras se tensan suavemente los extremos de las suturas del cabestrillo.

La incision cutanea del abdomen se cierra con suturas absorbibles 3-0 y 4-0. La muco-
sa vaginal se cierra con suturas absorbibles 3-0. Es preferible cerrar |a vagina luego de
que el procedimiento de tensidn se haya completado, mientras que algunos cirujanos
completan esta etapa de la tension.
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Diseccién roma con el dedo indice
a lo largo de la sinfisis posterior

Incision vaginal

Las hojas abiertas de las tijeras de Mayo
perforando la fascia endopélvica
en el margen inferior del hueso puibico

B

Figura 5-4 Diseccion vaginal. A, Se practico una incision vertical o en forma de U invertida sobre la mucosa vaginal subyacente a la uretra
media y a la vejiga. B, Se realiza a nivel bilateral una diseccion cuidadosa en la rama pubica hasta que se identifique el diafragma urogenital.
Se penetra fuertemente al diafragma urogenital con la ayuda de las tijeras de Mayo. C, Para desarrollar el espacio, la apertura creada debe
ser agrandada movilizando el dedo indice contra el arco de la sinfisis del pubis. Se repite el mismo procedimiento en el otro lado.

14. Se deja un catéter vesical permanente y se coloca un tapon vaginal. El catéter y el
tapon se pueden quitar luego de 24 horas. En caso de que la paciente no sea capaz de
miccionar, se le ensefa cateterismo auto-intermitente o se coloca un catéter de Foley
permanente durante 1 semana.

Vease el Video 5-1@para la demostracion de la diseccion de la fascia del recto y la
colocacion de un cabestrillo pubovaginal en una paciente con IUE recurrente luego del
procedimiento de la cinta vaginal libre de tension (TVT) con erosion de la cinta del TVT.



Pasaje dela

aguja de Stamey
guiada con el dedo
desde la incision
suprapubica hasta la
incisién vaginal

Suturas Ethibond pasadas
a través del agujero del extremo
de la aguja de Stamey

I.' B

Figura 5-5 Colocacion del cabestrillo. A, Se inserta una aguja de Stamey a través de la fascia del recto y se guia por el interior de la vagina
con el dedao indice en contacto con la punta de la aguja. B, Ambos extremos de la sutura de poliéster se insertan en el ojo de la aguja de
Stamey, luego esta se hala hacia arriba a través del espacio retroplbico y se libera en el abdomen al nivel de la fascia.




Cabestrillos bioldgicos pubovaginales del cuello vesical 59 n

e

Las suturas Ethibond
se atan a través de
de la linea media
usando el dedo del
ayudante para evitar
tension excesiva

Pinza de dngulo recto
colocada entre el cabestrillo

y la uretra para prevenir un refuerzo
0 una tension desfavorable

Figura 5-6 Tension del cabestrillo. La tension del cabestrillo se realiza atando las suturas suspensorias en el abdomen por encima de la linea
del cierre de la fascia. Las suturas se atan a través del dedo indice del ayudante para evitar tension excesiva, Esto se hace concurrentemente
con una pinza de &ngulo recto colocada entre el cabestrillo pubovaginal y la vagina.
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Caso 2: Colocacion de un cabestrillo pubovaginal biologico en una paciente

con perdida completa de |a uretra posterior

(Video 5-2)

Una mujer de 35 afios que presenta con escape de orina continuo no asociado con el movimiento.
Previamente se le habia hecho el diagndstico de uréter ectopico implantado en una uretra
congénitamente carta. Se sometié a reparacion y reimplantacién del uréter ectopico y a colocacion
de un cabestrillo con fascia lata cadavérica. En el lugar quedo un remanente congeénito, visto como
un saco ciego en la cistoscopia. Se presenta 2 afos después de esta reparacion, y el examen pélvico
demostré pérdida completa de la uretra posterior. Se hizo la teoria al momento de que dicho
remanente se infecté produciendo ruptura de la uretra posterior y completa desaparicion de la
fascia lata cadavérica. Subsecuentemente se sometio a reconstruccion uretral completa con
transposicion de tejido adiposo de Martius y se repitio el cabestrillo pubovaginal de fascia
cadavérica.

Diseccion de fascia lata homéloga

El tejido homdlogo de la banda de la fascia iliotibial del muslo anterior (fascia lata) se ha
usado con gran éxito como una alternativa a la fascia del recto abdominal para el cabestrillo
pubovaginal. Aunque incurre en la morbilidad de una segunda incision en un sitio remoto
desde el abdomen, la diseccidon de la fascia lata puede ser conveniente en las pacientes en
las cuales la fascia abdominal podria ser de mala calidad, en las pacientes a las que se les
han realizado extensivos procedimientos abdominales previamente o en las pacientes con
importante obesidad central o gran cantidad de paniculo adiposo.

La diseccion de la fascia lata requiere un posicionamiento, una preparacion cutanea
y campos estériles adicionales a los del procedimiento vaginal. Para acceder al aspecto
lateral del muslo distal, la pierna se rota y aduce medialmente. Se realizan dos incisiones
transversas, de aproximadamente 5 a 6 cm de longitud: una incision distal aproximada-
mente 4 a 6 cm superior al condilo femoral lateral y una incisién proximal 8 cm craneal-
mente a la primera. La incisién se lleva a través del tejido graso hasta el nivel de |a fascia,
y ésta se limpia bien sea con diseccion roma o con diseccion cortante hasta una distancia
apropiada para conseguir un injerto de 8 cm de largo x 2 cm de ancho. Se diseca la banda
de fascia, utilizando ambas incisiones como sea necesario para la exposicion. Una vez
removido el injerto, no se rapara el defecto de la fascia y se cierra el tejido subcutaneo y
la piel se cierra con multiples capas uiilizando suturas absorbibles. Se puede asegurar un
drenaje de Penrose en el lugar por medio de una incision separada y el cual se remueve
luego de 24 horas. Alternativamente, se puede utilizar un separador para la diseccion del
injerto cuando se desee una banda completa de fascia.

{Resultados

La literatura demuestra que los cabestrillos pubovaginales son altamente efectivos, con
tasas de éxito entre el 50 y 75% a los 10 anos de seguimiento (Norton y Brubaker 2006).
En el 2011, Blaivas y Chaikin reportaron un seguimiento a 4 afios con mejorias o cura en
el 100% de las pacientes con IUE no complicada y 93% en los casas mas complicados. Es-
tos autores reportaron que la mayoria de las fallas se debian a incontinencia de urgencia
y ocurrian dentro de los primeros 6 meses del postoperatorio; se cree que el 3% de las
pacientes desarrollan incontinencia de urgencia de novo.

Otros estudios consideran el desarrollo de urgencia de novo y sintomas irritatacion en
el 23% de las pacientes, con el 11% de las pacientes reportando disfuncion miccional y el
7,8% requiriendo cateterismo auto-intermitente a largo plazo (Norton and Brubaker 2006).
Algunos ensayos aleatorizados controlados que compararon el cabestrillo pubovaginal con
la TVT tienen metodologia defectuosa, y sus resultados sen cuestionables (Novara et al,
2010). Basok et al, (2008) demostraron mayor tasa de urgencia de novo en el grupo del
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cabestrillo pubovaginal en comparacion con el grupo de la plastia vaginal en cabestrillo,
mientras que Sharifiaghdas y Mortazavi (2008) notaron igual eficacia cuando compararon
retrospectivamente el cabestrillo pubovaginal homadlogo con el cabestrillo retropubico
sintético de uretra media. El ensayo aleatorizado controlado maés valido cientificamente
fue el de Arunkalaivanan en el 2003, y demostro tasas iguales de cura subjetiva y tasas
de complicacion cuando el cabestrillo pubovaginal bioldgico se comparaba con la TVT.
En este estudio, el cabestrillo pubovaginal era de origen porcino. Cuando se comparaban
los cabestrillos homélagos frente a los aloinjertos, Flynn y Yap (2002) demostraron igual
efectividad en el manejo de la IUE a los 2 afios con menos molestias posoperatorias en
el grupo del aloinjerto. Ambos grupos tuvieron IUE recurrente en cerca del 10% de las
pacientes. Los cabestrillos pubovaginales homdlogos se compararon con la colposuspension
de Burch en un ensayo aleatorizado contrelado y multicentrico (el ensayo SISTEr), notando la
superioridad del cabestrillo de fascia en el control de la incontinencia, a pesar de un mayor
perfil de morbilidad (Albo et al., 2007). En un meta-analisis en 2010, se compararon el
cabestrillo pubovaginal y el cabestrillo sintético de uretra media; se reportaron iguales
tasas de cura subjetiva e iguales tasas de remision y de efectividad en general {(Novara et
al,, 2010).

‘Complicaciones

Dafo vesical con aguja

Si se produce dafo vesical inadvertido durante el pasaje retropubico de la aguja de
Stamey y se reconoce a tiempo durante la cistoscopia, simplemente la aguja se puede
retirar y se vuelve a pasar a traves del espacio retropubico y el procedimiento puede
continuar como estaba planeado. Una lesion vesical no reconocida puede llevar a serias
complicaciones relacionadas con reaccidn a cuerpos extrafios en la vejiga, como suturas
y erosiones vesicales, formacion de célculos y disfuncion miccional.

Daiio a visceras pélvicas y pérdida de sangre

El dafic a érganos pélvicos y los hematomas pélvicos son raros y se pueden evitar o
minimizar realizando una adecuada diseccion de la fascia endopélvica y del espacio
retropubico con el pasaje cuidadoso de la aguja en estrecha proximidad a la superficie
posterior del hueso pubico haciendo un control distal de la aguja para lo cual se utilizo
el dedo. Si se produce una cistotomia o una uretrotomia inadvertidas, el dafio se debe
reparar apropiadamente. Al contrario que con la colocacién del cabestrillo sintético,
con el cual normalmente se requiere abortar el procedimiento, el cabestrillo bioldgico se
puede colocar aun después de la reparacidn intraoperatoria del dafio.

Complicaciones quirdrgicas miscelaneas

Las infecciones en las heridas superficiales, los seromas subcutaneos y las hernias
abdominales son poco comunes. En pacientes obesas, se puede requerir el uso de un
drenaje subcutaneo para prevenir la coleccién de fluidos. Las erosiones de cabestrillo
con tejido homdélogo son extremadamente raras.

Disfuncion miccional

Se puede presentar retencion urinaria transitoria en el 20% de las pacientes y requerir
cateterismo auto-intermitente hasta la resolucidn (tipicamente 2 a 4 semanas). Puede
ocurrir disfuncién miccional posoperatoria prolongada (persistente >4 a 6 semanas),
incluyendo urgencia de novo, incontinencia de urgencia o sintomas obstructivos, en
algun grado en el 25% de las pacientes. Menos del 3% de las pacientes requieren
uretrolisis subsecuente para el tratamiento de la retencion urinaria prolongada o
de los sintomas miccionales obstructivos. Algunos cirujanos ensefian rutinariamente el
cateterismo auto-intermitente en el periodo preoperatorio para facilitar su uso, si es
necesario, postoperatoriamente.
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Consejos quirlrgicos

1. Debido a que se puede producir un importante sangrado durante |a diseccién vagi-
nal, primero se debe realizar la diseccion de la fascia homologa y la preparacion del
cabestrillo fijando las suturas, antes de realizar la diseccion vaginal, para que asi el
cabestrillo se pueda insertar y fijar de forma oportuna y la perdida de sangre pueda
ser minimizada. El sangrado retroptibico que ocurre durante la diseccion, casi siempre
se resuelve con la colocacion del cabestrillo y no se debe invertir tiempo en intentos
prolongados de hemostasia.

2. Cuando se realice el procedimiento del cabestrillo pubovaginal autdlogo en el con-
texto de reconstruccion uretral (p. eje., fistula uretrovaginal o reseccion de diverticulos)
o como interposicion de tejido, la diseccion de la fascia, la preparacion y la fijacion
del cabestrillo junto con el pasaje de las suturas retropubicas, pero sin tensionar, se
debe realizar antes de hacer la delicada reconstruccion uretral. Cuando se finaliza la
reconstruccion, el cabestrillo se puede ubicar en |a localizacion apropiada y luego ser
tensionado. El dafio a la reconstruccién puede ocurrir mediante traccidon o como dafio
directo si el cabestrillo se fija luego de la reconstruccion.

3. La orientacion de la superficie del material homologo durante la colocacion no debe
ser materia de preocupacidn; por convencion, el "lado” corporal o la parte inferior del
injerto se coloca en el “lado” corporal de la paciente,

4. Para la mayoria de las mujeres, la tension del cabestrillo se puede lograr con una
distancia de "dos dedos” sobre la fascia. Sin embargo, en mujeres que han tenido
miltiples procedimientos y no tienen uretra movil, la tensién del cabestrillo debe ser
mas significativa, realizando el nudo a una distancia de un dedo y con evidencia cis-
toscopica concomitante de que esta siendo creada una impresion (“labio o saliente”)
sobre la superficie ventral de la uretra.

Conclusion

El cabestrillo pubovaginal hecho a base de material biologico (bien sea homalogo,
aloinjerto o xenainjerto) puede ser empleado exitosamente para el manejo de la IUE
primaria o recurrente.

Lecturas sugeridas

Albo ME, Richter HE, Brubaker L, et al. Randomized trial of porcine dermal sling (Pelvicol implant) vs. tension-
free vaginal tape (TVT) in the surgical treatment of stress incontinence: a questionnaire-based study. Int
Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2003;14:17-23.

Albo ME, Richter HE, Brubaker L, et al. Burch colposuspension versus fascial sling to reduce urinary stress
incontinence. N Engl ) Med. 2007;356:2143-2155.

Arunkalaivanan AS, Barrington JW. Randomized trial of porcine dermal sling (Pelvicol implant) vs tension-free
vaginal tape (TVT) in the surgical treatment of stress; a questionnaire-based study. Int Urogynecol | Pelvic
Floor Dysfunct, 2003;14(1):17.

Basok EK, Yildirim A, Atsu N, Basaran A, Tokuc R. Cadaveric fascia lata versus intravaginal slingplasty for the
pubovaginal sling: surgical outcome, overall success and patient satisfaction rates. Urol Int. 2008;80:46-51.

Blaivas JG, Chaikin DC. Pubovaginal fascial sling for the treatment of all types of stress urinary incontinence:
surgical technique and long-term outcome. Urol Clin North Am. 2011;38:7-15.

Blaivas IG, Olsson CA. Stress incontinence: classification and surgical approach. J Urol. 1988;139:
727-731.

Chaikin DC, Rosenthal J, Blaivas JG. Pubovaginal fascial sling for all types of stress urinary incontinence:
long-term analysis. ) Urol. 1998;160:1312-1316.

Dmochowski RR, Blaivas JM, Gormley EA, et al. Update of AUA guideline on the surgical management of
female stress urinary incontinence. ] Urol. 2010;183:1906-1914.

Flynn BJ, Yap WT. Pubovaginal sling using autograft fascia for all types of stress urinary incontinence: 2-year
minimum followup.J Urol. 2002;167(2 Pt 1):608-612.

Gomelsky A, Dmochowski RR. Bladder neck pubovaginal slings. Expert Rev Med Devices. 2005; 2:327-340.

Groutz A, Blaivas JG, Hyman MJ, Chaikin DC. Pubovaginal sling surgery for simple stress urinary incontinence:
analysis by an outcome score. J Urol. 2001;165:1597-1600.




Cabestrillos biolégicos pubovaginales del cuello vesical 63

McGuire EJ, Lytton B. Pubovaginal sling procedure for stress incontinence. 1978.] Urol, 2002;167:1120-1123;
discussion 1124,

Morgan TO Jr, Westney OL, McGuire EJ. Pubovaginal sling: 4-year outcome analysis and quality of life assess-
ment. ] Urol. 2000;163:1845-1848.

Norton P, Brubaker L. Urinary incontinence in women. Lancet. 2006;367:57-67.

Novara G, Artibani W, Barber MD, et al. Updated systematic review and meta-analysis of the comparative data
on colposuspensions, pubovaginal slings,and midurethral tapes in the surgical treatment of female stress
urinary incontinence. Eur Urol. 2010;58:218-238,

Sharifiaghdas F, Mortazavi N. Tension-free vaginal tape and autologous rectus fascia pubovaginal sling for
the treatment of urinary stress incontinence: a medium-term follow-up. Med Princ Pract. 2008:17:209-214.

Smith ARB, Dmochowski R, Hilton P, et al; Committee 14. Surgery for urinary incontinence in women. In:
Abrams P, Cardozo L, Khoury 5, Wein A, eds. Incontinence: 4th International Consultation an Incontinence.
Paris: Health Publication Ltd; 2009:1191-1272.

Tcherniakovsky M, Fernandes CE, Bezerra CA, et al. Comparative results of two techniques to treat stress
urinaryincontinence:synthetictransobturatorand aponeuroticslings.Intern Urogynecol).2009;20:961-966.

Wilson WJ, Winters JC. s there still a place for the pubovaginal sling at the bladder neck in the era of the
midurethral sling? Curr Urol Rep. 2005;6:335-339.

Zyczynski H, Diokno AC, Tennstedt S, et al; Urinary Incantinence Treatment Network. Burch colposuspension
versus fascial sling to reduce urinary stress incontinence. N Engl ] Med. 2007;356:2143-
2155,






CABESTRILLOS SINTETICOS RETROPUBICOS DE
URETRA MEDIA

Mickey Karram, MD
Dani Zoorob, MD

W. Stuart Reynolds, MD
Melissa R. Kaufman, MD
Roger Dmochowski, MD

CAPITULO

Videos
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cinta vaginal libre de tensién vaginal libre de tension
6-3 Procedimiento SPARC

Introduccién

Los cabestrillos sintéticos de uretra media (MUS, por sus siglas en inglés) se han conver-
tido en los procedimientos para incontinencia mas populares realizados del siglo XXL
Ninguna otra innovacion para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo
(IUE) ha tenido mas atractivo para cirujanos y pacientes. Estos procedimientos son
minimamente invasivos, tienen una alta tasa de eficacia con una morbilidad muy baja
y tienen un periodo de recuperacion rapida. Este capitulo y los dos siguientes discuten
el MUS sintético actualmente disponible en el mercado.

Los MUS retroplbicos se desarrollaron a medidados de la década de 1990 en un intento
por crear un tratamiento quirdrgico minimamente invasivo para IUE. Hasta ese momento los
procedimientos para la incontinencia de tiempo fueron dirigidos a la suspension o soporte de
la uretra proximal y cuello de la vejiga. En 1995, Ulmsten y Petros describieron una justificacion
para un cabestrillo suburetral mas distal colocado sobre la base de conceptos que denominan la
“teorfa integral.” Esta teoria se basa en la presuncion de que los ligamentos pubouretrales sopor-
tan la uretra media y se unen a los huesos del pubis, actuando como un escudo para decha
zona de la uretra media. Este soporte permite la compresién de la uretra media en contra
de este cuando aumenta la presién intraabdominal y se mantiene la continencia. El con-
cepto sefala que la ausencia del soporte de la tabla le ocasiona una pérdida de este sello
hermético y se desarrolla IUE. Con el paso de una tira de material de apoyo (polipropileno
tejido suelto) bajo la uretra media en mujeres con IUE, esta accion "tabla” tedricamente
podria repetirse. La tira de polipropileno debe ser dejada suelta o con "menos-tension”
y se evita la compresion directa de la uretra. En su primera configuracion, la colocacion
de MUS se logra a través de una diseccion de la pared anterior de la vagina a nivel de la
uretra media. La colocacién del material de cabestrillo se lleva a cabo mediante el paso
de las agarraderas de la cinta de una manera retropubica a través de la pared abdominal
anterior con la ayuda de trocares especialmente disefiados.

El primer MUS retropubico disponible comercialmente fue la cinta vaginal libre de ten-
sion (Gynecare, Somerville, NJ) (Figura 6-1), que consistia en una tira de malla de polipropileno
estrecha con dos trocares especialmente disefiados que se insertaron a través de una pequefia
incision vaginal y pasaron a través del espacio retroptibico a un punto de salida en la zona
suprapubica de la pared abdominal anterior. El paso de los trocares desde la incision vaginal
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Figura 6-1

A, La instrumentacion con cinta
vaginal libre de tensidn,
incluyendo {(en sentido horario
desde arriba) una catéter guia
Foley, un introductor/mango de
aguja y agujas disefiadas
especialmente unidas a la cinta
de cabestrillo sintético
subureteral. B, Las agujas han
sido unidas al mango. Una
pinza hemaostatica ha sido
ubicada en la vaina de plastico
de superposicion.

(De Baggish MS, Karram MM,
eds. Atlas of Pelvic Anatomy
and Gynecology Surgery, ed 3.
St. Louis: Saunders; 2011))

Tabla 6-1 Kits de cabestrillo de uretra media retroptbica disponibles comercialmente

Cabestrillo Fabricante Paso de trocar

VT Ethicon, Somerville, NJ Bottom-up Abajo-arriba

Sistema de cabestrillo SPARC American Medical Systems, Minnetonka, MN Arriba-abajo |
Sisterna LYNX suprapUblico Boston Scientific, Matick, MA Arriba-abajo

MUS

Sistema de ventaja de ajuste Boston Scientific Abajo-arriba

Alinear retropibico Band Medical, Covington, GA Abajo-arriba y arriba-abajo

hasta la pared abdominal anterior ha sido descrita como el abordaje "abajo-arriba”. Varios
otros "kits” con modificaciones menores (Tabla 6-1), también se encuentran disponibles
con menares madificaciones, incluyendo un abordaje "arriba-abajo” por el cual se trans-
miten los trocares retroplbicamente desde la pared abdominal anterior a la incision vagi-
nal, y la cinta se une al extremo vaginal del trocar y luego se hala hacia atras a traves del
espacio retropUbico para salir en la zona suprapubica.
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eccién de paciente y tipos de cabestrillo

Indicaciones, sel
Las indicacicnes para la colocacion de MUS retropubico incluyen IUE sintomatica u incon-
tinencia de esfuerzo oculta. Los estudios iniciales de la evaluacion de la funcionalidad del
MUS retropubico incluyeron principalmente mujeres “ideales” no eran obesas (indice de
masa corporal >35), quienes tenian incontinencia de esfuerzo predominante con una uretra
movil, y que estaban sin prolapso. La preferencia era para mujeres que no habian tenido
procedimientos anteriores para incontinencia (para reducir el riesgo de perforacion de la
vejiga durante el paso del trocar). Con el tiempo, los estudios también documentaron
excelentes resultados en mujeres con sobrepeso, incontinencia urinaria mixta, deficiencia
intrinseca del esfinter (DIE) con falta de hipermovilidad uretral y en las que el procedimiento
se llevo a cabo en conjunto con una reparacion de prolapso vaginal. La anatomia retropuibica,
la cirugia previa y el habito corporal siguen siendo variables importantes a tener en cuenta en
la planificacion quirtrgica.

Las contraindicaciones absolutas para el procedimiento incluyen cualquier estructura
potencialmente importante en el camino de los trocares o cabestrillo como un
rifidn pélvico o injerto vascular, embarazo y anticoagulacion oral activa. Las contraindicaciones
relativas incluyen antecedentes de cualquier enfermedad, tales como la ruptura del apéndice
con peritonitis o endometriosis etapa 4, que puede poner a la paciente en un alto riesgo de
tener adherencias pélvicas importantes, con la posibilidad de que el intestino delgado esté
firmemente adherido a la parte posterior del hueso pubico. En tales circunstancias, un
cabestrillo transobturador seria un procedimiento sugerido debido a que el espacio
retropUbico podria evitarse por completo.

Otras pacientes en las que un cabestrillo sintético es probablemente inapropiado son
aquellas gue se someten concurrentemente o han sido sometidas a reconstruccién
anterior de la uretra. Los ejemplos incluyen diverticulectomia uretral, reparacién de
la fistula uretrovaginal o lesidn uretral secundaria a la colocacién anterior de cabestrillo
o fractura pélvica. Aunque no hay informes de MUS que se utilicen en este escenario, la
experiencia con material sintético en el ajuste de la reconstruccion uretral ha demostrado
una alta tasa de erosion (Morgan et al., 1985). En contraste, se han descrito excelentes
resultados con el uso de un cabestrillo pubovaginal biclégico en el contexto de la
reconstruccion, con una tasa de curacion del 88% después de diverticulectomia en 16
pacientes y una tasa de curacion del 86% después de la reparacion de la fistula genitourinaria
en 7 pacientes, sin erosiones reportadas (Carey et al, 2002). Ademas, un MUS sintético no esta
recomendado en pacientes con incontinencia neurogénica, como espina bifida, debido
a que ya dependen de autosondaje intermitente limpio, y un MUS libre de tension no
puede proporcionar la compresion necesaria para lograr la continencia entre los cateteris-
mos. Los cabestrillos pubovaginales biologicos han sido utilizados con éxito en pacientes
con causas neurogénicas de IUE, proporcionando oclusion en el cuello de la vejiga, con
tasas de continencia del 95% (Austin et al., 2001).

Como se menciono anteriormente, el sistema TVT inicial fue clasificado como una técnica
abajo-arriba. Un sistema alternativo llamado SPARC (American Medical Systems, Minnetonka,
MN) se desarrolld unos afios mas tarde con el paso del trocar desde la regidn supraptibica
hacia la vagina (técnica arriba-abajo). Un metaanalisis de Ogah et al., (2009) comparé cinco
ensayos controlados aleatorios de TVT frente a SPARC y mostré que el TVT tuvo tasas de
curacion mas altas subjetivas y objetivas del 85% y del 92% en comparacion con el 77% y
el 87% de SPARC. El mismo estudio mostro tasas de complicaciones significativamente
inferiores en las pacientes tratadas con TVT (menos perforacion de la vejiga, erosiones
de malla y disfuncién miccional). Sin embargo, estos hallazgos no han sido duplicados en
otras series de una sola agarradera, que han demostrado una eficacia comparable y una baja
tasa de complicaciones con la técnica de arriba-abajo (SPARC). La Tabla 6-1 enumera los MUS
retropubicos sintéticos disponibles comercialmente.
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Caso 1: Incontinencia de esfuerze primaria

Mujer de 38 aros de edad, con IUE que expresa un gran interes por la intervencién quirdrgica. Ella
ha tenido 2 embarazos y 2 partos y sigue teniendo sus periodos normales pero ya no esta
interesada en tener hijos.

Tiene urgencia ocasional, pero micciona cinco veces al dia y sufre de pérdida urinaria con
actividades como levantar algo, reir y toser. Usa dos almohadillas de grosor moderado por dia. No
reporta problemas médicos significativos ni ha tenido cirugia pélvica previa,

En el examen fisico, no presento hallazgos abdominales. El examen vaginal revela
hipermovilidad uretral (35 grados con esfuerzo abdominal) y pérdida demostrable de orina al toser,
mientras que en posicion supina con la vejiga vacia subjetivamente. No se observo ningtin
prolapso. El examen neuroldgico es normal. Aungue no es obligatorio, se realizaron estudios
urodinamicos y los hallazgos fueron una post-miccion residual de 30 ml, un detrusor estable en
cistometria de llenado a un méaximo de 550 ml y IUE urodindmico facilmente demostrable a 150 ml
en posicion de sentado con presion de punto de fuga de Valsalva de 55 cm H,0.

Después de un analisis detallado de todas las opciones de tratamiento, la paciente decidio
seguir adelante con un MUS sintético retropubico.

Indicaciones, seleccién de paciente y tipos de cabestrillo

Abajo a arriba

1. Anestesia. Se sugiere utilizar anestesia general, sin embargo, algunos cirujanos prefieren
sedacion intravenosa con anestesia local para permitir la realizacion de la prueba de
esfuerzo de tos para facilitar el tensado apropiado del cabestrillo. Debido a que aproxi-
madamente el 50% de los casos se llevan a cabo en conjuncion con una reparacion de
prolapso, los cirujanos deben ser versados en las técnicas de tensado bajo anestesia
general (véase el paso 6),

2. Diseccion vaginal. La pared vaginal anterior se hidro-distiende con una combinacion
de lidocaina y epinefrina, con el objetivo de blanquearla por completo la pared vaginal
anterior a nivel de la uretra media a distal. Una hoja de bisturi para hacer una incision
justo por debajo del meato uretral externo a nivel de la uretra media. La pared vaginal
se diseca fuertemente con tijeras Metzenbaum fuera de la uretra posterior, creando
pequedios tuineles a la rama plbica inferior. Se requiere la diseccion aguda para esta
diseccion, porque la pared anterior de la vagina y la uretra distal posterior se fusionan
en este nivel (Figura 6-2). Algunos médicos prefieren hidrodisecar la trayectoria del
trocar bilateralmente antes de pasar los trocaras.

3. Paso de trocar. Se coloca una guia de catéter se coloca en el catéter de Foley per-
manente de manera que la uretra y el cuello de la vejiga puedan ser desplazados
de donde se inserta el trocar. La punta del trocar se inserta en el tunel previamente
diseccionado en cada lado lateral a la uretra y avanza a la superficie inferior del hueso
pubico. La punta del trocar debe estar entre el dedo indice de la mano no dominante
del cirujano colocado en el férnix vaginal anterior y la superficie inferior de la rama
pubica interior. La punta de la aguja avanza cuidadosamente a través de |a fascia endo-
pélvica en el espacio retropubico (Figura 6-3). Cuando la resistencia de la fascia endo-
pélvica es superada y la punta de la aguja esta en el espacio retroptbico, el mango del
trocar se deja caer y la aguja avanza a través del espacio retropubico para que abrace
la parte pasterior del hueso pubice (Figura 6 -4). La proxima resistencia que se siente
es el musculo y la fascia del mdsculo recto anterior del abdomen. La aguja avanza a
través de estas estructuras para salir a través de la herida supraptbica previamente
hecho (véase la Figura 6-4). Las Figuras 6-5 y 6-6 ilustran el paso apropiado de la aguja
a través del espacio retropubico cuando se ve desde arriba.

4. Cistoscopia. La cistoscopia se realiza con un alcance de 30 o 70 grados para evaluar
la vejiga por posibles lesiones inadvertidas de trocar con el trocar en su lugar. Si se
produjerauna lesidn, generalmente seria visualizado en el aspecto anterolateral de la
vejiga {por lo general, el area en posicion entre la 1 y las 3 en punto en el lado izquierdo
ylas 9y las 11 en el lado derecho). Si el trocar se ve o hay alguna formacion de pliegues
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Uretra movilizada
desde la pared vaginal

Rama inferior
del pubis

Hueso pubico

Tenddn de
aductor largo

Tuneles creados hacia el
hombro ipsilateral de
cada lado

Figura 6-2 Incisién vaginal para cabestrillo retropUbico de uretra media. Se crean tuneles bilateralmente para permitir a los trocares entrar
en contacto directo con la ramas pubica inferior.

de la mucasa de la vejiga que no desaparecen con la distensidn de la vejiga, el trocar
debe ser retirade y pasar de nuevo. Esta situacion mas comun cuando la vejiga esta
perforada (lo cual se produce en apreximadamente el 3 a 5% de los casos), debido a
que el cirujano ha permitido que el trécar migre lejos de la parte posterior del hueso
pubico en una direccion cefalica (véase la Figura 6-5, A). Cuando se vuelva a pasar el
trocar, se debe tener gran cuidado al abrazar la parte posterior del hueso pubico. En
tales casos, la paciente todavia puede proceder con el ensayo de miccion después de
la operacion sin la necesidad de descarga con un catéter permanente debido a que la
perforacion de la vejiga es muy pequefia y esta por lo general en una parte alta y no
dependiente de la vejiga. Si se presenta hematuria excesiva o la perforacion estd en
la base o trigono de la vejiga, debe llevarse a cabo el drenaje vesical postoperatorio
continuo.

Como los extremos del dispositivo de malla se unen a los trdcares en cada lado, la
malla con su funda de plastico se tira hacia arriba a través de la herida suprapubica por
objeto cortopunzante a lo largo de |a trayectaria del trocar.

Tension. La tension del cabestrillo es muy subjetiva. Sin embargo, en general, el cabestrillo
se deja muy suelto (sin tension) debajo de la uretra. Usando un dilatador Hagar No. 8 o
una pinza en angulo recto insertada entre la uretra posterior y la porcion suburetral
del cabestrillo ayudara a facilitar la tension apropiada (Figura 6-7). Algunos cirujanos
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Catéter de Foley permitiendo
deflexién de la uretra en
direccién contraria a la aguja

Trocar TVT que se encuentra
entre la rama pubica inferior
y el dedo indice de la mano
no dominante en el férnix
vaginal anterior

La aguja se dirige hacia el
hombro ipsilateral y penetral
diafragma urogenital

Dedo en la pared vaginal

" A protegiendo la uretra sub-
i 4 ] yacente

Rama pubica inferior | =

Figura 6-3 Técnica paral paso inicial de trocares a través de la incision vaginal en el espacio retropubico.

prefieren realizar el procedimiento bajo anestesia local y usar una prueba de esfuerzo
para la tos. En tales situaciones, el cabestrillo se tensa hasta el punto en que se pro-
duce un minimo de fugas durante la tos. Independientemente de la técnica de tension,
el fin es crear una laxitud en la malla manifestada por los rebotes de la parte posterior
de la malla hacia la uretra si se hala sobre la vagina utilizando una pinza de angulo
recto al misma tiempo que se evita el contacto directo de la malla con el lado inferior
de la uretra. Después, se retiran las vainas de plastico que cubren la malla, y su tension
de la malla se revisa de nuevo. La malla se reseca al ras de la piel suprapubicamente,
asegurandose de movilizar la piel lejos de la malla que termina antes del cierre de la
piel (ver Figura 6-7).
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Aguja saliendo a través de la
incisién supraptbica

Mango caido y aguja que
abraza cercanamente la
parte de atrés del hueso
pubico

Figura 6-4 Técnica de pasaje de trocares a través del espacio retroptibico.

7. La herida vaginal se irriga copiosamente y se cierra con unas suturas continuas de
acido poliglicélico 3-0. Las heridas suprapubicas por objeto cortopunzante se cierran
con sutura absorbible o adhesivo tisular liquido. El empaque vaginal puede ser inser-
tado temporalmente para finalizar el procedimiento, si la paciente esta sangrando o se
estan realizando procedimientos para prolapso concurrente.

8. El catéter puede ser retirado junto con el empaque vaginal en la sala de recuperacion
y la paciente es dada de alta después de confirmar la eficiencia de la miccion (Videos

6-1y 6-2).05%
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Normal

Hazneurovascular = ‘;_._J\; <
de obturador N\

Vena y arteria
iliacas externas

Figura 6-5 Vista retropibica de pasaje seguro apropiado de aguja con cinta vaginal retropdbica libre de tension (ilustracion del medio). A, La
migracion cefalica de la aguja lejos de la parte de atras del hueso pubico es la causa mas comiin de perforacién de la vegija. B, La rotacion
externa del mango inicialmente resulta en penetracion del musculo obturador interno mediante la punta de la aguja, con el potencial de lastimar
los vasos aberrantes a lo largo de la pared pélvica lateral. C, La rotacion externa continua del mango con migracion cefalica de la aguja resulta
en lesian del haz neurovascular del obturador (D) o vasos iliacos externos.

(De Baggish MS, Karram MM, eds. Atlas of Pelvic Anatomy and Gynecology Surgery, ed 3. St. Louis: Saunders; 2011.)
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Vasosiliaco

Figura 6-6 A, Vista del espacio retropubico de un cadaver fresco. B, Ligamento de Cooper, se marcan el haz neurovascular obturador a medida
que sale de la pelvis a través del agujero obturador y los vasos iliacos externos cuando salen de la pelvis por debajo del ligamento inguinal.
C, Se ha pasado una aguja con cinta vaginal libre de tension (TVT) de manera apropiada en el lado izquierdo de este cadéaver. D, La aguja TVT
prosigue intencionalmente en direccion cefalica-lateral, y se puede ver como se puede llegar facilmente a tener contacto con el haz neurovascular
obturador en el espacio retropUbico. E, La aguja TVT prosigue intencionalmente en esta direccion, se observa la forma en que potencialmente
podria entrar en contacto con los vasos iliacos externos.

(De Baggish MS, Karram MM, eds. Atlas of Pelvic Anatomy and Gynecology Surgery, ed 3. St. Louis: Saunders; 2011.)
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Figura 6-7 Técnica para el
cabestrillo de tension.

Agujas cortadas

Se determina la tension
adecuada y luego se
remueven las vainas
plasticas del cabestrillo

Pinza de angulo recto
ubicada entre el cabestrillo

Ajuste flexible del y la uretra

cabestrillo en la uretra media
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Arriba a abajo

1. Diseccion vaginal. La incision vaginal debe ser mas grande que la que se ha descrito
para la técnica de abajo a arriba debido a que la diseccion debe permitir la colocacién
del dedo indice de la mano no dominante del cirujano dentro de la mismo a fin de
recoger la punta de la aguja a medida que pasa dentro de la incision vaginal (Figura
6-8).

2. Paso de trocar de arriba a abajo. Antes del paso de los trocares, se asegura el drenaje
completo de la vejiga. En los sitios de puncion marcados previamente en la region
suprapubica, una incisién por objeto cortopunzante se hace a cada lado. Las incisiones
deben estar muy dentro de los tubérculos pubicos bilateralmente. Un trocar se inserta
en la primera de las incisiones suprapubicas mientras se alinea con el eje sagital del
cuerpo y luego se perfora cuidadosamente a través de la vaina anterior del recto.
Por pesca caudal y "caminar fuera” del borde posterior superior del hueso pbico, el
trocar se introduce en el espacio retroptibico manteniendo un contacto estrecho con
la superficie posterior del hueso pubico. Al mismo tiempo, el dedo del cirujano se in-
troduce en el espacio periuretral previamente diseccionado en el lado ipsilateral para
proporcionar un control de la punta distal del trocar. El trocar avanza progresivamente
hasta que la punta es visible en la incisién vaginal. La cistoscopia descrita anterior-
mente se realiza para confirmar que la aguja no penetre la vejiga. La misma maniobra
se lleva a cabo en el lado contralateral (Figuras 6-9 y 6-10).

3. Carga de la malla. La malla se une a los trocares, y estos se retiran a través de las heri-
das suprapubicas por objeto cortopunzante. El tensado del cabestrillo se hace como
se describio anteriormente para la técnica de abajo a arriba (Video 6-3; véase la Figura
6-7).

Resultados de cabestrillos sintéticos retropubicos de uretra media

La Biblioteca Cochrane publicd un meta-analisis (basado en 62 estudios) el cual muestra
que las tasas de curacion a corto plazo de MUS retropubico se encuentran entre el 73 y
el 82% (Bezerra y Bruschini 2005). El mayor estudio aleatorio controlado que compara los
cabestrillos retropubicos y transobturadaores (Ensayo de cabestrillo de uretra media [TO-
MUS, por sus siglas en inglés]) mostré que las tasas de curacion subjetivas y objetivas de
cabestrillos retroptbicos eran del 62 y 78%, respectivamente (Richter et al., 2010). Dos es-
tudios prospectivos de cohorte reportaron tasas subjetivas de remisidn 85 y 77%, después
de 7 y 11 afos de haberse realizado el procedimientor(Nilsson et al., 2008).

Una revisidn de Cochrane en 2009 (Ogah, Cody y Rogerson, 2009) comparoé el MUS re-
tropubico basado en técnicas de insercion y mostro una diferencia estadisticamente sig-
nificativa con el beneficio para el abordaje de abajo a arriba. Esta revision se basa en cinco
ensayos y mostrd pruebas de tasas de erosion mas bajas, perforaciones de vejiga y disfun-
cién miccional postoperatoria con la técnica de abajo a arriba. Sin embargo, la diferencia
en las complicaciones perioperatorias en general no fue estadisticamente significativa. Al
comparar el MUS retropubico con la colposuspensién laparoscépica, no hubo diferencia
en las tasas de remision de incontinencia entre los dos grupas, sin embargo, la pérdida
de sangre fue significativamente menor en el grupo de cabestrillo. Los estudios que com-
paran el MUS retropubico con los procedimientos de colposuspensidn abierta (la 2005
revision Cochrane [Bezerra y Bruschini 2005] y el ensayo Ward con 5 afios de seguimiento
[Ward et al,, 2008]) mostraron tasas de curacion similares con ambas técnicas.

Aungue no existe una definicién estandar, la DIE se ha definido en la literatura sobre
la base de los hallazgos urodinamicos de la presion del punto de fuga de Valsalva de
menos de 60 cm de H,0 o la presién maxima de cierre uretral de menos de 20 cm de H,0.
Las mujeres con DIE han reportado que tienen incontinencia mas grave con un mayor
riesgo de fracaso del tratamiento. Antes del desarrollo de kits de cabestrillos sinteticos,
los cabestrillos bioldgicos de cuello de vejiga se habian recomendado en estos casos con
tasas de remision reportadas del 80 a 85%. Numerosos estudios realizados hasta la fecha
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Uretra movilizada
desde la pared vaginal

Foramen

obwrador\

Rama inferior
del pubis

Tendon del aductor large

Hueso pubico

Tunel creado hacia el hombro ipsilateral
lo bastantemente largo para permitir la
ubicacién del dedo indice del cirujano

Figura 6-B Diseccion e incision vaginal para el cabestrillo retropubico de uretra media de arriba a abajo.

han reportado buenos resultados con TVT retroptibico en mujeres con DIE. Rezapour et
al, (2001) informaron por primera vez sus resultados utilizando TVT en 49 mujeres con
DIE (presion de cierre uretral maxima definida <20 cm de H,0) con una tasa de curacién
del 74% y una mejora significativa en un 12% adicional de casos. De los siete fracasos,
cinco tenian uretra fija como la definida por una prueba de Q-tip de <30%. Aunque los
numeros eran pequefos, los autores sugirieron que la falta de movilidad uretral puede ser
un factor de riesgo para el fracaso. Postericrmente, numerosos estudios han comparado
los abordajes retropubicos con los transobturadores en pacientes con DIE utilizando los
criterios urodinamicos mencionados anteriormente. Jeon et al., (2008) compararon retrospec-
tivamente TVT, cinta transobturadora y cabestrillo pubovaginal en mujeres con DIE seguidas
durante 2 afios. Las pacientes con TVT tuvieron una tasa de curacion del 86,9%, que era
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Figura 6-9 Técnica para
pasar el trocar de arriba a
abajo a través de la incision
vaginal.
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similar a la tasa de curacion del 87,3% visto con el cabestrillo pubovaginal; en contraste, el
grupo de cintas transobturadoras tuvo una tasa de curacion de solo el 34,9% (P <0,0001).
A los 31 meses, Gungorduk et al., (2009) encontraron tasas de curacién del 78,3% con
TVT frente a 52,5% mediante cabestrillos transobturadores y llegaron a la conclusion de
que los cabestrillos transobturadores tenian cinco veces mas probabilidades de fracasar
que TVT en mujeres con DIE. En el Unico estudio prospectivo y aleatorio frente a este
problema, Schierlitz et al., (2008) asignaron al azar 164 mujeres con DIE para TVT o
TOT, con el resultado primario de IUE urodinamico a los 6 meses siendo el 21% del grupo
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Figura 6-10 Vista lateral que
ilustra cémo el trocar debe
abrazar de arriba a abajo la
parte de atras del hueso
pubico.

Paso de la aguja retropubica
Uretra .
Fascia del recto

Aguja de salida a través del
tanel e incisién vaginal

Vista lateral

de TVT el tenia IUE frente al 45% del grupo de TOT (P = 0,004). Ademas, el 13% de las
mujeres en el grupo de TOT pidio nuevamente cabestrillos repetidos en comparacion con
ninguno en el grupo de TVT.

Esta literatura sugiere que los cabestrillos retropubicos funcionan bien para las pa-
cientes con DIE, mientras que los cabestrillos transobturadores pueden no funcionar tan
bien. En contraste, un estudio retrospectivo por Rapp et al., (2009) no encontrd diferencias
entre los cabestrillos retroptibico y transobturador en mujeres con DIE, con tasas de éxito
del 76 y 77%, respectivamente. Constantini et al., (2008) también informaron que no hubo
ninguna diferencia entre TVT y TOT en mujeres con DIE, utilizando un analisis de subcon-
junto en un ensayo controlado aleatorio; sin embargo, todas las pacientes tenian hiper-
movilidad uretral que van desde 43 a 90 grados en la prueba de Q-tip. No encontraron
ninguna diferencia en los resultados entre las 45 pacientes con TVT y las 50 pacientes con
TOT a los 35 meses (68% vs 76%). Aungue este fue un analisis post-hoc que tenia el poder
suficiente para detectar una diferencia, sugiere que las pacientes con DIE que tienen hi-
permovilidad concurrente pueden mostrar resultados similares con cabestrillos TVT y TOT.
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Un estudio realizado por Haliloglu et al, (2010) examind el impacto de hipermovilidad
DIE y uretral en 65 pacientes con cinta transobturadora dividiéndolas en tres grupos: DIE
con hipermovilidad (n = 18), DIE con uretra fija (n = 16) e hipermovilidad sin DIE (n = 31).
A los 24 meses, los dos grupos con hipermovilidad tuvieron tasas similares de remisian,
can y sin DIE (87,5 y 96,4%). Sin embargo, las pacientes con hipermovilidad no tenian una
tasa de curacion significativamente menor (66,7%). La hipermovilidad también fue un fac-
tor predictivo en pacientes sometidas a TVT en una serie informada por Fritel et al., (2002),
con tasas de éxito del 92% para la prueba de Q-tip mayor de 30 grados frente al 70% para
la prueba de Q-tip a menas de 30 grados. La DIE, que se definid en este estudio coma
una presion maxima de cierre uretral de menos de 20 cm de H,0, no tuvo impacto en la
tasa de éxito. La literatura parece indicar que los procedimientos de MUS retroptibico y
transobturador son eficaces en el tratamiento de pacientes con DIE e hipermovilidad; sin
embargo, la uretra menos mévil es un factor de riesgo para la insuficiencia del cabestrillo
transobturador y un abordaje retropubico puede ser favorecido en estos casos.

Complicaciones

Las complicaciones de los procedimientos de MUS retroptibicos incluyen perforacion de
la vejiga, lesiones viscerales pélvicas, lesiones vasculares hemorragias, erosion y extrusion
de malla, desarrollo de novo de urgencia e incontinencia de urgencia, obstruccion e
infecciones del tracto urinario,

La perforacion de la vejiga se maneja simplemente por remocidn y reinsercion del tro-
car. Sin embargo, si se ha encontrado una lesién grande en una zona dependiente de la
vejiga (trigono o base de la vejiga), se recomienda el drenaje prolongado o de manera
eventualabortar el procedimiento. La malla inmediatamente adyacente a una lesién de la
vejiga puede resultar en erosion en el tracto urinario. Los estudios han demostrado que Ia
experiencia juega un papel importante en las tasas de perforacion de trocar, con tasas tan
bajas como 1% en manos experimentadas y hasta el 35% en manos de los cirujanos nova-
tos. Si se observa una lesion uretral, el procedimiento se abandona preferiblemente hasta
que se haya producido la curacién completa para reducir la probabilidad de erosiones
de la malla en la uretra. Véase el Capitulo 14 para una discusion mas detallada acerca de
como evitar y tratar tales complicaciones. El sangrado, dependiendo de la cantidad, puede
indicar lesiones de trocar a los vasos pélvicos incluyendo: vasos obturadores accesorios,
vasos paravesicales, vasos epigastricos circunflejos o inferiores y en raras ocasiones vasos
femorales o iliacos externos. A veces, el sangrado puede ocultarse y dar lugar a un gran
hematoma, siendo los lnicos sintomas postoperatarios, una sensacidn subjetiva de mal-
estar, tensién o frecuencia de miccion. Los indicadores objetivos incluyen una reduccion
de la presion sanguinea, taquicardia, oliguria, masa palpable suprapubica y pérdida de la
conciencia en casos extremos. Un estudio demostrd una correlacién entre el tamario del
hematoma y los sintomas, con la paciente en incomodidad grave si la coleccion era mas
grande de 300 ml en comparacion con un minimo de sintomas o ausentes en volimenes
de menos de 100 ml. El sangrado refractario no persistente ante ocasiones pasivas, tales
como el uso de aglutinantes pueden requerir manrjo angiografico y consulta quirurgica
vascular. El tratamiento de disfuncion y retencién miccional postoperatorias se discuten
en el Capitulo 9.

El MUS retropubico también puede generar en dolor, experimentado en las zonas su-
prapubica o vaginal. A pesar del frecuente dolor transitorio y persistente tras el implante
de malla muy pocos casos pueden dar lugar a una significativa morbilidad y calidad de
vida de las pacientes. La tensidn del cabestrillo puede desempenar un papel en el desar-
rollo de novo del dolor. La terapia de primera linea se basa en la optimizacion de la anal-
gesia y uso de medicamentos anti-inflamatorios. Las inyecciones de anestésicos locales
y el manejo del dolor mas avanzados pueden ser necesarios. Una intervencion final es la
escision quirurgica del cabestrillo, que resulta en la resolucion o mejora del dolor en el 50
a 68% de las pacientes. Si la porcion suburetral del cabestrillo se escinde, el IUE recurrente
por lo general se desarrolla en al menos el 30% de los casos. La dispareunia puede ocurrir
y es a menudo relacionada con la localizacién de la malla superficial (inclusive exposicion
de la malla). Aunque se han recomendado tanto la observacion, comoa la aplicacion topica
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de estrégrno vaginal, la mayoria de las pacientes requieren la remocion de la malla para
la resolucién de los sintomas (véase el Capitulo 14).

La erosion y extrusion de la malla es una complicacion propia de todos los sistemas de
malla sintética. En un grupo de 241 mujeres, Abouassaly et al., (2004) reportaron una tasa
de erosion vaginal del 1% después de TVT. El tratamiento inicial tras el diagnéstico suele
ser conservador con el uso de la crema de estrogeno vaginal y el descanso de la pelvis;
se deben evitar insercidnes vaginales, traumas, tanto como. las relaciones sexuales. Si el
tratamiento tradicional no tiene éxito, las opciones quirtirgicas incluyen la movilizacion
y reaproximacion del epitelio vaginal sobre la malla expuesta, la escision de la malla ex-
puesta, o la eliminacion completa de la porcion suburetral de la malla en los casos mas
graves. La eliminacién de la malla se debe hacer solamente después de brindar orient-
acion adecuada a la paciente en relacion con la probabilidad de recurrencia de IUE.

Obesidad y cabestrillos retropubicos

Tanto la seguridad como la eficacia son importantes al evaluar cualquier procedimiento
quirGrgico. Multiples estudios han reportado una diferencia significativa en los resultados
en pacientes obesas sometidas a MUS retroptibico con seguimiento a largo plazo. Sin em-
bargo, un meta-analisis en 2008 mostré una diferencia estadisticamente significativa en
las tasas de remision de IUE (81% en las pacientes obesas en comparacion con el 85% en
las pacientes no obesas). En cuanto a la incontinencia de urgencia de novo no se ochservo
con variaciones entre los dos grupos, pero |a tasa de persistencia de la incontinencia de
urgencia fue significativamente mayor en las pacientes obesas. Al comparar la seguridad,
el mismo meta-analisis mostrd que las pacientes obesas tenian una tasa baja de perfo-
racion de la vejiga estadisticamente significativa (Greer, Richter, Bartolucci y Burgio, 2008).

fE_m_!?q_razo después de cabestrillos retropibicos

En la opinién de los autores, siempre que sea posible, la cirugia de IUE se debe retrasar
hasta la finalizacion del los partos. En caso de que se coloque un cabestrillo sintético en
una mujer que finalmente queda embarazada, hay datos insuficientes en la actualidad que
apoyen el parto abdominal frente al vaginal. Debido al estiramiento y presion generada
durante el parto y embarazo, hay una preocupacion de que el soporte ofrecido por
los cabestrillos sintéticos pueda verse afectado negativamente con la consiguiente
pérdida del control urinario adecuado despues del parto. Una serie de casos por Groenen
et al., (2008) reportd un resultado mas favorable en relacion con el mantenimiento de la
continencia después de la cesérea frente al parto vaginal.

Conclusion

Tanto las tasas de curacion subjetivas como objetivas a largo plazo para MUS retropubi-
co parecen ser altas con minimas complicaciones reportadas, independientemente del
habito corporal la presencia de DIE y IUE recurrente. En Gltima instancia, el procedimiento
adecuado para la incontinencia es el que selecciona tanto la paciente como el médico
después de discutir todos los riesgos, tasas de remision y expectativas de la paciente.
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Videos

7-1 Cabestrillotransobturador: Técnica  7-3 Cabestrillotransobturador; Técnica
adentro-afuera (Ejemplo 1) afuera-adentro (MONARC)

7-2 Cabestrillo transobturador: Técnica
adentro-afuera (Ejemplo 2)

Introduccion

Los cabestrillos retropubicos de uretra media requieren el pasaje ciego de un trocar a
través del espacio retropubico, la perforacion involuntaria de la vejiga se produce del 3
al 5% de los casos. Ademas, como resultado de las poco frecuentes lesiones vasculares
e intestinales se reportan niveles de morbilidad y mortalidad significativos (véase el
Capitulo 6). Con la esperanza de evitar estas complicaciones, Delorme describe la técnica
para la colocacion del cabestrillo transobturador de uretra media en 2001.

Al igual que con los cabestrillos retroptibicos sintéticos, este es un cabestrillo de uretra
media minimamente invasivo que necesita de una cinta sintética; sin embargo, se coloca
mediante un abordaje transobturador en lugar de uno retropubico, casi eliminando
cualquier posible perforacion de la vejiga, intestino y lesion vascular mayor. Las agujas
especialmente disefiadas se pasan ya sea desde la ingle interior dentro de la incisién
vaginal (técnica afuera-adentro) o desde la incisién vaginal en la ingle interior (técnica
adentro-afuera). Cuando el procedimiento se lleva a cabo de manera apropiada, la aguja
y posteriormente el cabestrillo pasan a través de (de afuera hacia adentro) la grasa sub-
cutanea, tendon recto interno, el aductor corto, el obturador externo, membrana del
obturador y obturador interno. (Véase el Capitulo 3 para una discusion detallada de la
anatomia del obturador). Los cabestrillos de cinta transobturadora (TOT) utilizan el con-
cepto basico de soporte de uretra media con el cabestrillo colocado debajo de la uretra;
se genera resistencia contra la uretra cuando aumenta la presion intra-abdominal, lo que
aumenta la resistencia de salida y evita la incontinencia de esfuerzo (IUE).

Los cabestrillos TOT se han convertido en el tratamiento quirtrgico mas popular para
IUE. La técnica ha demostrado ser un procedimiento de bajo riesgo que es comparable
por su eficacia con la mayoria de otras opciones quirlrgicas.

Los cabestrillos TOT se asocian con un menor riesgo de obstruccion uretral, retencion
urinaria y la posterior necesidad de liberacion del cabestrillo en comparacion con los
cabestrillos retropubicos. Para los casos primarios, un cabestrillo TOT muestra tasas similares
de curacion en comparacién con los cabestrillos retropubicos sintéticos, con un menor
nuimero de perforaciones vesicales y sintomas miccionales irritativos postoperatorios. Ademas,
como se ha mencionado, los riesgos raros pero catastroficos del intestino y una gran lesién
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Tabla 7-1 Kits de cabestrillo de uretra media de transobturador disponibles comercialmente

Cabestrillo Fabricante Paso de trocar
TVT-O Gynecare, Somerville, NJ Adentro-afuera
TVT-Abbrevo Gynecare Adentro-afuera
Monarc American Medical Systems, Minnetonka, MN Afuera-adentro
Obtryx Boston Scientific Corp, Natick, MA Afuera-adentro
Align TO CR Bard, Murray Hill, NJ Afuera-adentro
Aris Coloplast, Minneapolis, MN Afuera-adentro

del vaso estan casi eliminados. La desventaja es que las pacientes experimentan mas
complicaciones atribuibles a la ingle, como dolor y debilidad en las piernas o entumecimiento,
con el abordaje de TOT. Los cabestrillos retroplbicos pueden ser mas efectivos para la
incontinencia recurrente y en mujeres con deficiencia intrinseca del esfinter (DIE), aunque
los datos que apoyan esta afirmacion son dificiles de interpretar debido a la controversia
con respecto a la mejor manera de definir y diagnosticar la DIE.

En este capitulo se revisa la técnica de colocacion del cabestrillo transobturador y
discuten las complicaciones y posibles resultados. Actualmente se encuentran numerosos
kits de cabestrillo transobturador estan disponibles actualmente (Tabla 7-1). Las indicaciones
para la colocacién de cabestrillo TOT incluyen a pacientes con sintomas de IUE o incontinencia
mixta en la que el componente de esfuerzo es mas grave que el componente de urgencia.
Los cabestrillos TOT también se colocan comUnmente en mujeres sometidas a reparacion
de prolapso de érganos pélvicos con la esperanza de prevenir el desarrollo de novo de
la IUE (incontinencia oculta).

Caso 1: Incontinencia de esfuerzo primaria

Mujer de 42 afios de edad con sintomas de IUE que afectan significativamente su calidad de vida
esta deseosa de someterse a tratamiento quirtrgico definitivo. Ella ha tenido 4 embarazos y 3
partos y ha tenido ablacion endometrial global. Reporta pérdidas de orina con el trote, los
estornudos y la risa y niega cualquier urgencia significativa o incontinencia de urgencia. Su fuga en
promedio requiere de tres almohadillas de proteccién por dia. Se informa que no hay antecedentes
quirdrgicos o médicos significativos.

Los examenes fisicos y neuroldgicos generales son normales. El examen pélvico revela un buen
soporte de ttero y paredes vaginales anterior y posterior. La prueba de Q-tip sefiala la movilidad
uretral a 40 grados con esfuerzo abdominal. Tiene buena contraccién de los musculos pélvicos y ha
sido objeto de un curso de terapia fisica del piso pélvico con ninguna mejora significativa en la |UE.
El signo de incontinencia de esfuerzo es facilimente demostrable con tos en posicién de sentado. Su
volumen residual post-miccidn es de 20 ml y es negativo en la tira reactiva.

Despues de una discusion detallada de todas las opciones quirtrgicas, la paciente decidio
proceder con un cabestrillo transobturador.

Técnica quirdrgica

Como se mencionod anteriormente, los cabestrillos TOT se pueden colocar de adentro
hacia a afuera o de afuera hacia a adentro. Las indicaciones, eficacia y frecuencia de
complicaciones parecen ser similares entre los dos grupos (Novara et al, 2010). Un
estudio encontré una mayor frecuencia de disfuncion sexual de novo secundaria al cabe-
strillo que es palpable y sensible, creando dolor en el pene en el vardn después del
abordaje de afuera a adentro (Scheiner et al,, 2012). Sin embargo, esta complicacion no
se ha observado en todos los estudios (Sentilhes et al.,, 2009). En |a actualidad, la decision
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Figura 7-1 Fotografia que
ilustra el punto de salida de
un procedimiento TOT
adentro-afuera,
especificamente el
procedimiento TVT-O. El
punto de salida es 2 cm
lateral del pliegue labial y 2
cm por encima del nivel de
la uretra.

(De Baggish MS, Karram
MM, eds. Atlas of Pelvic
Anatomy and Gynecology
Surgery, ed 3. 5t. Louis:
Saunders; 2011.)

sobre qué método utilizar se basa principalmente en la forma en que el cirujano se
instruye inicialmente para realizar estos procedimientos.

Técnica adentro-afuera

1.

Las consideraciones preoperatorias incluyen la administracion de antibidticos para la
piel y cobertura de la flora vaginal. Las clases de antibidticos comUnmente utilizados
son las cefalosporinas y las fluoroquinolonas por via intravenosa.

La orina estéril debe ser confirmada antes del procedimiento, algunos médicos
posponen la cirugia si la infeccidn activa del tracto urinario estd documentada,
Posicioén y preparacion de la paciente. Se coloca a la paciente en posicién de litotomia
dorsal con las piernas apoyadas en estribos de Allen con todos los puntos de presidn
de rellenado adecuadamente. El perineo y la vagina se preparan estériimente, y se
coloco la cortina quirdrgica con el fin de permitir el acceso a la vagina e ingle
interior.

. Anestesia. Aunque los autores prefieren realizar estos procedimientos bajo anestesia

general, se pueden realizar utilizando la sedacion intravenosa con infiltracién local del
tejido vaginal, lo que permite el uso de una prueba de tos para ayudar en el tensado
apropiado del cabestrillo.

El sitio de salida de la aguja esta marcado. Debe ser 2 cm por encima del nivel de la
uretra y 2 cm lateral al pliegue labial (Figuras 7-1 y 7-2).

Incisién vaginal. La retraccién anterior de la mucosa vaginal con una pinza Allis facilita
la visualizacion. Se prefiere hidrodistender la pared anterior de la vagina, ya sea con
una combinacion de epinefrina y lidocaina o con solucidn salina de grado inyectable.
Se utiliza para hacer una incision en la pared vaginal antero-distal.

Diseccion vaginal. La diseccidn cortante se utiliza para mavilizar la pared vaginal ante-
rior fuera de la uretra subyacente. Se sugiere hacer un poco mas larga la incision de
TOT y cabestrillos de incision Unica que la incision necesaria para el cabestrillo ret-
ropubico de uretra media. Es preferible movilizar la pared vaginal anterior distal
completamente fuera de la uretra posterior permitiendo la colocacion del dedo del
cirujano en el espacio parauretral para la palpacion de la rama inferior del pubis (Figura
7-3). Algunos médicos prefieren hidrodisecar la trayectoria del trocar bilateralmente
antes de colocar el cabestrillo y su trocar.

Paso de trocar. La punta del trocar se inserta en la incision vaginal previamente dis-
eccionada lateral a la uretra y avanza suavemente mientras gira el mango del trécar.
Esta insercion se realiza mientras abraza las ramas pubicas llegando al conducto
obturador, que alberga tanto al nervio obturador comoe a los vasas y estd en el margen
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Punto de salida (2 cm de
ambas direcciones)

Marea “X” 2 ¢cm lateral a los
pliegues del muslo (en el
borde del labio mayor)

Y
2cmi

o A !

Marca de primera linea a

través del centro del meato
uretral y segunda linea 2 cm
por encima de la otra linea.

:
1 1
1 1
1 1§
i Y
.' 1
1

Tineles creados en ambos
lados de la uretra hacia la
rama pubica inferior

Figura 7-2 Incision vaginal y punto de salida para cabestrillo transobturador de adentro-afuera.

anterolateral opuesto del foramen. La punta debe emerger en el nivel del sitio de
salida generado previamente en el nivel del clitoris. El surco vaginal es inspeccionado
para garantizar que no se ha producido ninguna perforacién o dafio de la mucosa.
Ciertos kits de cabestrillo TOT (TVT-O [Gynecare, Somerville, NJ] y TVT-Abbrevo
[Gynecare]) tienen un introductor de guia alada que ayuda a facilitar el paso apropiado
de la aguja a través de la membrana del obturador guiando facilmente a su posicion.
Algunos cirujanos prefieren perforar la membrana con tijeras Metzerbaum antes de
pasar el trocar (Figura 7-4). Una vez que la membrana se penetra con la punta del
trocar, la mano del cirujano se reduce o se elimina hacia la paciente para permitir que
el trocar helicoidal gire alrededor de la rama isquiopubiana y salga en la parte interna
del muslo (Figura 7-5).

9. Cistouretroscopia. Se debe realizar la cistoscopia cuidadosa de la uretra y la vejiga se

debe realizar para descartar una perforacion de la vejiga. Si el trocar perforara la
vejiga, serfa generalmente visualizado en el aspecto anterolateral de la vejiga (por lo
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Figura 7-3 A, Incision en la pared vaginal anterior para cabestrillo transobturador que debe implicar movilizacién completa de la pared
vaginal anterior distal fuera de la uretra posterior. B, La incision debe ser lo suficientemente larga para permitir la ubicacidn del dedo indice
del cirujano.

(De Baggish MS, Karram MM, eds. Atlas of Pelvic Anatomy and Gynecology Surgery, ed 3. St. Louis: Saunders; 2011.)

general el 4rea horaria de 3 y 5 en punto en el lado izquierdo y 7 y 9 en punto en el
lado derecho). Si el trocar se ve en la vejiga, debe ser retirado y reinsertado. La
aparicion de la vejiga o perforacion o lesion uretral es extremadamente rara durante
la colocacion del TOT.
10.Tension. El cabestrillo debe quedar plano contra la uretra permitiendo facilmente el
paso de una pinza en angulo recto entre el cabestrillo y la uretra posterior. Son preferibles
los cabestrillos TOT de tension que los cabestrillos retropubicos de uretra media (Figura
7-6).
11.La herida vaginal se irriga copiosamente y se cierra con una sutura continua No. 3-0
de acido poliglicolico. Las heridas por objeto cortopunzante en la ingle se cierran con
sutura absorbible o se revisten de adhesivo tisular liquido. Si se desea, un empaque
vaginal puede ser insertado temporalmente en la finalizacion del caso (si la paciente
esta sangrando o se estan realizando los procedimientos de prolapso concurrentes).
12.El catéter puede ser retirado (junto con el empaque vaginal, si esta presente), en la
sala de recuperacion, y la paciente es dada de alta después de documentar la eficacia
de la miccion. En caso de dificultades se le ensefia a la paciente el procedimiento de
auto-caterizacion intermitente o se coloca un catéter de Foley permanente (Video
7-1).&
El TVT-Abbrevo es la version mas reciente del cabestrillo TOT de adentro-afuera. Se
diferencia de los cabestrillos anteriores ya que es de sélo 12 cm de largo (frente al
cabestrillo TOT tradicional de 20 cm de largo). Las mallas mas cortas atraviesan solo el
obturador interno, la membrana del obturador y el obturador externo evitando todos
los otros musculos de la ingle interiores. Las suturas no absorbibles de polipropileno
(Prolene) estan unidas a los bordes laterales de la malla para permitir ajustes en el tensado
de la malla. Ademas, un asa de linea media de Prolene sirve como una ayuda visual para
ayudar a centrar la malla. Se eliminan tanto el asa como las suturas laterales después de
que el cabestrillo se tensiona para satisfaccion del cirujano (Figura 7-7; Video 7-2). &4
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Empujar el pasador helicoidal a
lo largo de la guia alada ubicada
a través del foramen obturadar

Guia alada

Figura 7-4 Técnica para el paso de trocar TOT de una incision vaginal en la ingle interna usando guia vaginal.

Técnica afuera-adentro

1

2,

Las consideraciones preoperatorias, el posicionamiento de la paciente y la
anestesia son similares a la técnica de adentro- afuera.

El sitio de la penetracidn para el trocar estd marcado en la ingle interior, que
debe ser justo por debajo del tendon aductor largo, lateral al clitoris (Figuras
7-8 y 7-9). Colocar el dedo indice en el fornix vaginal y el pulgar en la ingle
interior facilita la ubicacion adecuada para la penetracion de la aguja (ver
Figura 7-8).

. Incision vaginal. La incision es similar a la técnica de adentro-afuera.
. Diseccion vaginal. La diseccion se realiza lateralmente en ambos lados de la

uretra teniendo como objetivo la membrana del obturador. La incision debe
permitir el paso del dedo indice hasta el nivel de la rama pubica inferior (Figura
7-38).
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Remover la guia alada.

Soltar la mano en la linea media.
Rotar el pasador helicoidal

Y abrazar el hueso isquiopubico.

A

Figura 7-5 A, Técnica para la rotacién adentro-afuera. del mange de trocar TOT a través de la membrana del obturador y alrededor de la
rama isquiopubica.
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Punto de agarre de punta
de vaina helicoidal expuesta

Estabilizar el tubo de la
vaina cerca de la uretra

Rotar inversamente el
mango para remover el
pasador helicoidal de la vaina

B

Figura 7-5, continuacion B, Técnica sobre como remover de mejor manera el trocar helicoidal de la vaina durante la técnica adentro-afuera
para cabestrillo TOT.

5. Paso del trocar. La incision por objeto cortopunzante se hace con el escalpelo
en los sitios de puncion marcados previamente en la region de la ingle, la
punta del trocar se introduce en la incision con objeto cortopunzante. Con el
mango casi horizontal o paralelo al suelo, la membrana del obturador es
penetrada, el mango del trocar gira y avanza a lo largo de la rama isquiopu-
biana con la aguja que sale en el espacio vaginal creado anteriormente. La
rotacion inicial debe hacerse al soltar el mango del trocar de manera que se
convierta en perpendicular al suelo. Al mismo tiempo, el mango del trocar se
deja caer desde la posicion inicial de partida casi horizontal a la posicion casi
vertical; la pesca con cafia de forma cuidadosa y el “caminar fuera” del hueso
permite el paso adecuado alrededor de la rama isquiopubiana (Figura 7-10).
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Se determina la tensidn adecuada
Agujas cortadas v luego se remueven las vainas
plasticas del cabestrillo

Ajuste flexible del cabestrillo Pingsde angulo.recto bsieads
. entre el cabestrillo y la uretra
en la uretra media .
cateterizada

Figura 7-6 Técnica para optimizar tensién del cabestrillo TOT adentro-afuera.

Figura 7-7 Cabestrillo TVT-
ABBREVO comparado con
cabestrillo TOT convencicnal.

6. Cistoscopia. La cistouretroscopia se lleva a cabo como se ha descrito anteriormente
para la técnica de adentro-afuera.

7. Carga de la malla. La malla se une al trocar y las agujas se retiran, pasando el
cabestrillo y la vaina de plastico a través de la incision de la ingle (Figura 7-11).

8. Tension. El tensado es como se describe en la seccién de adentro-afuera,
usando una pinza en angulo recto (Figura 7-12).
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Nervio femoral
Ligamento inguinal
Vena y arteria femorales

Musculo pecﬁneq
Tenddn aductor largo

Vasos y nervio obturadores

Membrana del obturador

Musculo obturador externo {origen) Canal obturador

Zona segura para aguja

Tendodn aductor largo transobturatriz

Mdusculo obturadar
interno

Rama Isquioplbica

Palpar la rama isquioptbica J Uretra

y el borde medial del - -*-"-*':_jr-'“'/-‘-'/
¥ i

foramen obturador

Insercién de la aguja se hace
lateral al clitoris y en el borde
inferior del tenddn aductor largo

Figura 7-8 Sitio de penetracion para TOT de afuera-adentro. El trocar debe estar a nivel del clitoris, ubicado justo por debajo de la insercidn
del tendon aductor largo. Al colocar el dedo indice en el fornix vaginal anterior y el pulgar en el area interna de la ingle se permite la
palpacién de su ubicacion.

9. La herida es irrigada, y los bordes de la mucosa son aproximados usando una
sutura continua de acido poliglicdlico 3-0. Las heridas por objeto cortopun-
zante en la ingle se cierran con sutura absorbible o adhesivo tisular liquido.

10. El catéter puede ser retirado en la sala de recuperacion, y la paciente es dada
de alta después de identificar la capacidad de miccion. Si la paciente es incapaz +
de orinar espontaneamente, se le ensefia la auto-cateterizacion intermitente
se le da de alta con un catéter de Foley permanente (Video 7-3). @
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Figura 7-9 Ubicacion
anatémica del clitoris y
tendon del aductor largo.
Estos puntos de referencia
son importantes cuando se
trabaja con el cabestrillo
TOT afuera-adentro.

(De Baggish MS, Karram
MM, eds. Atlas of Pelvic
Anatomy and Gynecology
Surgery, ed 3. St. Louis:
Saunders; 2011.)

Con el pulgar en la aguja curva, empujar la
punta de la aguja a través de la incision en la
piel hasta que

La aguja continua detrds de la rama
isquiopubica la membrana del obturador sea
perforada

Rotar la punta de |a aguja hasta el tlnel
vaginal

Figura 7-10 Técnica de pasaje de trocar afuera-adentro a través de la membrana del obturador. Una vez que la membrana del obturador se
penetra, la rotacion adecuada del mango se requiere para que la aguja abrace la parte de atras de la rama isquiopUbica.
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Figura 7-11 Después de
que se pasen las agujas
afuera-adentro, el cabestrillo
se une a las agujas. La
cistoscopia se realiza
generalmente antes de
empujar el cabestrillo a
través de la ingle.

Conectar la malla a las agujas en ambos lados

Resultados

Un meta-analisis de la evaluacidn de un ensayo controlado aleatorio de fase II com-
parando los cabestrillos retropubico y transobturador de la uretra media mostrd una
eficacia similar en los resultados subjetivos generales. (Novara et al., 2010). Un estudio
Cachrane concluyd que no habia ninguna diferencia subjetiva en la tasa de curacion o
mejoria entre las dos rutas. Esta conclusion se basd en 10 ensayos con 1.281 pacientes
(Ogah et al., 2009). La misma revisidon encontro una tasa de perforacion de la vejiga de
0,3% en el grupo de TOT frente al 5,5% en el grupo retropubico.

Los resultados de las dos técnicas de colocacion fueron evaluados en un meta-analisis
de Latthe et al. (2010). No se observd ninguna diferencia significativa en las tasas de
curacion subjetivas u objetivas de IUE. Ademas, no hubo ninguna diferencia significativa
en el desarrollo de la dificultad miccional postoperatoria o la urgencia de novo cuando
se compararon las dos técnicas. Un ensayo controlado aleatorio de Abdel-Fattah et al,
en 2010 tampoco mostré diferencias en los resultados entre las dos técnicas, sin embargo,
al comparar estcs abordajes quirdrgicos, la técnica de afuera-adentro se asocio con
desgarros de mayor angulo de la mucosa vaginal durante la colocacion.
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Se determina la tensidn adecuada
Agujas cortadas Yy luego se remueven las vainas
plasticas del cabestrillo

Ajuste flexible del cabestrillo Pinza de dngulo recto ubicada entre
en la uretra media el cabestrillo y |a uretra cateterizada

Figura 7-12 Tension del cabestrillo TOT afuera-adentro idénticamente igual a la tension del cabestrillo TOT adentro-afuera.

En un estudio retrospectivo realizado por Stav k. (2010), la DIE ha demostrado ser un
factor de riesgo independiente para los resultados no exitosos con cabestrillos TOT con
un cociente de probabilidades de 1,9 a favor de los cabestrillos retroptbicos. Un
estudio similar realizado por Miller et al., (2006) mostré mayores tasas de éxito para
los cabestrillos retropubicos frente a los cabestrillos TOT cuando la presion maxima
de cierre uretral fue menor de 40 mm Hg. La disfuncién miccional postoperatoria fue
menos frecuente en el grupo de TOT (4 vs 7% con riesgo relativo de 0,63) en este estudio.

A pesar de las diferencias en la técnica y marca de la malla utilizada, las tasas de éxito
de tratamiento para complicaciones de IUE primaria parecen ser similares para los
cabestrillos retropubicos y TOT libres de tension . El porcentaje de pacientes tratadas
con éxito varia de 60 a 96% (dependiendo de cdmo se defina la "curacion”). Cuando la
definicién de éxito se limita a sintomas de IUE, especialmente durante un periodo de
tiempo corto, |a eficacia reportada es alta. En contraste, cuando la definicidon de éxito
incluye incontinencia de cualquier tipo, la eficacia informada es menor.

En un estudio que reportd 60% de eficacia, el éxito fue definido sin sintomas de incontinencia
de cualquier tipo, una prueba de esfuerzo de tos negativa y sin repeticién del tratamiento posterior
para IUE o retencion urinaria postoperatoria. Los cabestrillos retropubicos, especialmente TVT,
pueden ser mas eficaces para DIE, aunque esta conclusion debe ser atemperada por el
pequefio nimero de estudios sobre el tema y las diferencias en el diagndstico de la DIE.
Algunos estudios han reportado buenos resultados en el tratamiento de la incontinencia
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urinaria mixta con los cabestrillos retroptbico y TOT, aunque otros han informado que
el beneficio inicial de urgencia o de incontinencia de urgencia no es sostenible en el
tiempo en comparacion con el beneficio para IUE. Es importante aconsejar a las pacientes
antes de la cirugia acerca de la mejora de los sintomas de IUE y de la altamente proba-
bilidad satisfaccion general, sin embargo se debe aclarar que la funcion vesical no sera
perfecta.

Complicaciones

Disfuncién al miccionar

De las mujeres que se someten a procedimientos de cabestrillo TOT, 4 a 8% desarrolla
algun tipo de disfuncién miccional. El tratamiento postoperatorio inicial incluye cateter-
ismo, sin embargo, si esto continla, la opcion de la lisis de cabestrillo debe contemplarse.
La dilatacion uretral no suele ser recomendada por temor a que predispone a la paciente
a la erosion del material del cabestrillo en la uretra. El desarrollo de novo de la urgencia
y la incontinencia de urgencia se producen en aproximadamente el 6% de las mujeres
sometidas a procedimientos de cabestrillo TOT (Ogah k, 2009). Consulte el Capitulo 9
para una discusién mas detallada sobre como manejar mejor la disfuncion miccional tras
la colocacion del cabestrillo.

Dolor de ingle

Se ha reportado que el dolor en la ingle se produce en el 16% de las pacientes después
de los procedimientos de TOT. La técnica de adentro-afuera parece estar asociada con
mas dolor en la ingle en comparacién con la técnica afuera-adentro. Cuando se produce
dolor postoperatorio en la ingle, este por lo general es profundo dentro del tejido y se
manifiesta cuando la paciente aduce o abduce sus piernas. Se informé que es menos
frecuente en las pacientes que tienen (indice de masa corporal> 30) sobrepeso. La motivacion
para el desarrollo del cabestrillo TVT-Abbrevo mas reciente fue la prevencion del dolor post-
operatorio en la ingle por no tener ningln material del cabestrillo presente en los musculos
de la ingle interior. En casi todos los casos, el dolor es autolimitado. En situaciones en las que
es mas grave O persistente, se puede intentar usar inyecciones locales de un anestésico de
accion prolongada en combinacion con un esteroide.

Dispareunia

Se ha reportado que ocurre en el 9% de las pacientes. Un ensayo controlado aleatorio
de Ross et al., (2009) menciona el hecho preocupante de que la cinta de cabestrillo puede
ser palpable después de la operacion con frecuencia. Ademas del riesgo de dispareunia,
la cinta de cabestrillo palpable puede predisponer a erosiones. La escision de la porcion
palpable del cabestrillo es generalmente curativa de la dispareunia, pero puede predis-
poner a la paciente a una recurrencia de IUE.

Erosion de malla vaginal

Es una complicacion cenocida y asociada con todo tipe de cabestrillos sinteticos. Ocurre
en hasta un 7% de las mujeres que se han sometido a un procedimiento de cabestrillo
TOT. Con base en la sintomatologia, el tamafio y la ubicacion de la erosion, se deben
tomar medidas de gestién de manejo. Estos proyectos pueden incluir la observacion
simple en la paciente asintomatica frente a la aplicacion local de la crema de estrogenos,
frente al intento de movilizacion de la pared vaginal saludable sobre la cinta erosionada
y frente a la escision completa de la cinta erosionada.
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Conclusion

Con la seleccién y ubicacion adecuada de la paciente, los cabestrillos TOT han
demostrado ser procedimientos muy exitosos para la correccidn de IUE.
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incisién Unica

Introduccion

En 2006, el cabestrillo sintético de uretra media de incision Unica fue presentado como
una modificacion de los cabestrillos tradicionales retropuibico y transobturador de uretra
media (MUS). Estos cabestrillos fueron disefiados para requerir menos diseccion en la
zona de la uretra media sin la necesidad de hacer incisiones adicionales o suprapubicamente
en la ingle. Se colocan, por completo, a través de una incision en la vagina que no tiene
punto de salida. Fueron disefiados para minimizar el riesgo de perforacion de la vejiga aso-
ciado con MUS retropubico tradicional y el riesgo de molestias en la ingle u otras cues-
tiones relacionadas con la parte interna del muslo, asociado con el paso de los cabestrillos
transobturadores a través de la membrana del obturador y el compartimiento del aductor.
Los cabestrillos mini de incision unica estan anclados en el musculo obturador interno o
tejido conectivo de la fascia endopélvica del espacio retropubico, detras del hueso
pubico, dependiendo de la configuracién del cabestrillo elegido por el cirujano. Una
encuesta por urdlogos de Estados Unidos sugiere que el 10% de los urdlogos ya
haadoptado esta tecnologia para su uso regular en pacientes con incontinencia urinaria
de esfuerzo primaria (IUE). Sin embargo, la Administracion de Farmacos y Alimentos (FDA,
por sus siglas en inglés) de EE.UU. ha obligado a los fabricantes de cabestrillos de incision
Unica a realizar estudios adicionales para documentar la eficacia y seguridad a largo plazo.
Estos estudios, que estaran en marcha en los proximos 2 afios van a determinar el futuro
de estos dispositivos.

Indicaciones y seleccion de paciente

Las indicaciones para los cabestrillos de incision (nica son similares a las indicaciones
para el MUS mas tradicional. Debido a que estos cabestrillos son menos invasivos que
un MUS retroptbico o transobturador, pueden estar deseosos de algunas poblaciones
de pacientes especiales. Debido a que evitan el espacio retropubico, el cabestrillo mini
puede considerarse, especificamente en pacientes que han sido sometidas a procedimientos
abdominales y retropubicos anteriores y pueden estar en mayor riesgo de adherencias
pélvicas importantes. Debido a que no implica el paso completo de trocares en la piel, puede
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Figura 8-1 Cabestrillo MiniArc
de incisidn Unica

considerarse en pacientes con masa de tejido blando significativo u obesidad en las areas
del sitio de salida del trocar MUS tradicional (es decir, obesidad troncal o intertrigonal)
que puede superar la longitud del trocar. Dado que los procedimientos de cabestrillo
mini de incision Unica se pueden hacer con anestesia local, también pueden ser considerados
en pacientes con comorbilidades significativas en quienes esta contraindicada la anestesia
general. En la actualidad, los autores, rara vez, usan cabestrillos de incision Unica en pacientes
con IUE primaria porque faltan los datos a largo plazo que muestran una eficacia com-
parable a MUS retropubico o transobturador (véase la seccion Resultados).

Descripcion de varios fipos de cabestrillo de incision Unica

Cinco cabestrillos mini de incisién Unica estan disponibles comercialmente en la actuali-
dad en los Estados Unidos: TVT-Secur (Ethicon Women'’s Health & Urology, Somerville,
NJ), Sistema Cabestrillo MiniArc de incisién Unica (American Medical Systems, Minnetonka,
MN), Sistema Solyx SIS (Boston Scientific Corp, Natick, MA), Cabestrillo ajustable AJUST
de incisidn Unica (Bard, Covington, GA) y Minitape (MPathy Medical, Raynham, MA).

El TVT-Secur es una cinta de malla tejida de polipropileno preensamblado (Prolene) (8
cm x 1,1 cm) y un dispositivo de insercion de metal. La colocacion de cada extremo de
la cinta son poliglactina-910 (Vicryl) y parches de tejido de lana de polidioxanona (PDS)
que estan disefiados para permitir el crecimiento del tejido conectivo mientras se somete
a la absorcion simultanea (dentro de los 90 a 180 dias) favoreciendo la fijacion permanente
del cabestrillo de la malla. El cabestrillo y el dispositivo de insercion se insertan y la posicion
del cabestrillo se confirma; después, y el dispositivo de insercion se desacopla y se retira,
dejando la malla detras.

El cabestrillo MiniArc de incision Unica (Figura 8-1) es una malla de polipropileno (8,5 cm
x 1,1 cm) con puntas de autoautofijacion permanentes que se despliegan con una aguja/
trocar de 2,3 mm. de metal suministrado de La malla se conecta antes de la insercion a la
punta de la aguja; se insertan la malla y la aguja, y se retira |a aguja, dejando atras la malla.
Las puntas de autofijacion estan fabricadas en polipropileno y tienen dos lenglietas de

(Cortesia de American Medical
Systems, Minnetonka, MN.)
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fijacion que ayudan a resistir hasta 5,5 libras de fuerza de extraccién para retirar la malla.
Una maniobra de reacoplamiento puede ser establecida antes de la insercion para per-
mitir la recuperacion y la reinsercion de la malla si es necesario.

El sistema Solyx SIS (Boston Scientific Corp., Natick, MA,; Figura 8-2) incluye una cinta
de malla de polipropileno (9 cm de longitud) con puntas con plas de autoautofijacion
permanentes y un dispaositivo o trocar de metal y plastico. Este sistema esta disefiado de
manera similar al sistema del cabestrillo MiniArc de incisién Unica, en el que cada punta
del cabestrillo esta unida de forma secuencial al extremo del dispositivo de suministro
de colocacion de la malla, que se retira después de la insercion. Los bordes de los centros
de 4 cm de la malla (@anunciado como la porcién suburetral) se unen entre si para reducir
potencialmente la irritacion y la posibilidad de erosion de malla o de extrusion.

El cabestrillo ajustable AJUST de incision Unica (Bard Médico, Covington, GA; Figura 8-3)
es un nuevo mini cabestrillo ajustable que permite al cirujano apretar o aflcjar el cabestrillo
después de que se ha anclado en la membrana del obturador.

Caso 1: Incontinencia de esfuerze en una paciente con comorbilidades

significativas

Mujer de 64 afos de edad, con obesidad morbida (indice de masa corporal 44) se presenta con
sintomas de IUE grave. Tiene un historial de enfermedad cardiaca importante. desea tratamiento
definitivo para la IUE. El aclaramiento cardiaco se obtiene para que la paciente tenga un procedimiento
bajo anestesia local con sedacion intravenosa. La paciente se somete a un procedimiento de cabestrillo
de incisién Gnica bajo anestesia local. Durante el procedimiento, una prueba de esfuerzo de tos se
utiliza para guiar la fuerza con la que se coloca el cabestrillo. La cirugia se realiza como un procedimiento
ambulatorio y la paciente es dada de alta sin catéter.

Discusion del caso

En este caso, se eligio un cabestrillo de incisién tinica debido a que el procedimiento podria realizarse
bajo anestesia minima y el tensado de un cabestrillo de incisién tinica es mas sencillo cuando se utiliza
una prueba de esfuerzo de tos. Con MUS retropubico o transobturador, en una prueba de esfuerzo
de tos intraoperatoria se utiliza para tensar el cabestrillo, la paciente todavia produce una fuga de una
pequena cantidad de orina, que es un pardmetro muy subjetivo. Un cabestrillo de incision unica se
puede tensar hasta el punto de la continencia en el momento de la cirugia, con muy pocas posibilidades
de retencién o disfuncién miccional, que es un punto final mas objetivo.

Técnicas quirdrgicas
La Figura 8-4 ilustra la preferencia de los autores al tensar varios MUS sintéticos.

TVT-Secur

1. Consideraciones preoperatorias. La insercién de un cabestrillo mini se puede realizar bajo
muchos tipos diferentes de anestesia, incluyendo general, espinal o epidural, regional y
local. Los antibidticos preoperatorios (por ejemplo, fluoroquinolonas y cefalosporinas de
primera generacién) se administran generalmente antes de la incision.

2. Colocacién de la paciente. La paciente se coloca en posicidn de litotomia dorsal con las
piernas en los estribos. El perineo y la vagina se preparan y se envuelven estérilmente
para excluir el ano. Los puntos de sutura de retraccion de los labios laterales mayores
pueden ser colocados o un retractor de auto-retencion se puede utilizar para mejorar la
exposicion vaginal. Un espéculo vaginal ponderado se coloca y el drenaje de la vejiga se
lleva a cabo con un catéter de Foley.

3. Incisién vaginal. Una incision de 1 a 1,5 cm en la linea media esta marcada, en su
inicio, y 1 cm por debajo del meato uretral y la zona se infiltra con solucion salina de
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Figura 8-2 Solyx SIS.

(Cortesia de Boston Scientific
Corp, Natick, MA).

Figura 8-3Cabestrillo AJUST
ajustable de incision Gnica.

(Bard Medical, Covington,
GA)

grado inyectable o 1% de lidocaina con epinefrina para hidrodiseccion de los tejidos
periuretrales. Una pinza de Allis puede ser colocada distal a la incision, con cuidado de no
traumatizar el meato uretral, para facilitar la visualizacion. Se hace fuertemente una incision
con un histuri.

Diseccién de colgajo vaginal. La diseccién de los colgajos vaginales laterales procede
de una manera estandar con atencion al desarrcllo de un colgajo adecuadamente
robusto y vaginal bien vascularizado, sin poner en peligro el espesor del tejido periu-
retral. Este colgajo se realiza lateralmente y hacia delante hasta que se encuentra la
fascia endopelvica, pero sin entrar en el espacio retropubico (Figura 8-5).
Preparacion del cabestrillo (TVT-Secur). El cabestrillo se prepara por inmersion en
solucion salina mezclada con antibidticos (por ejemplo, cefalexina). Cuando esté listo
para usarse, un conductor de aguja gruesa, de longitud media estd unido a uno de
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Figura 8-4 Tension de
cabestrillos sintéticos de
uretra media. A. Los
cabestrillos sintéticos
retropubicos usualmente se
dejan muy sueltos,
permitiendo con facilidad a
un instrumento ser pasado
entre el cabestrillo y la
uretra posterior. B.
Cabestrillos sintéticos
transobturadores de uretra
media que se tensionan de
forma mas apretada que los
cabestrillos retropubicos. C.
Los cabestrillos de incision
lnica se tensionan de tal
forma que entren en
contacto directo con la
uretra posteriar, haciendo
mas dificil el pase de un
instrumento entre el
cabestrillo y la uretra
posterior.

(De Baggish MS, Karram
MM, eds. Atlas of Pelvic
Anatomy and Gynecology
Surgery, ed 3. St. Louis:
Saunders; 2011).

()

A Cabestrillo sintético retroptibico

B

C Cabestrillos sintéticos de incision Gnica

los brazos de metal del dispositivo. Este conductor se utiliza para ayudar en la colo-
cacion y para proteger el pasador de desconexion.

Configuracién de colocacién del cabestrillo. El cabestrillo puede ser colocado en
cualquiera de las dos configuraciones de angulo que imitan los angulos de apoyo
obtenidos por cualquiera del MUS transobturador o del retroptbico. Al colocar el
dispositivo en un angulo de 90 grados y respecto a la linea media sagital, se alcanza
el angulo de apoyo similar a un cabestrillo transobturador, o lo que se ha denominado,
la configuracion de "hamaca”.

La inclinacién a 45 grados de la linea media sagital alcanza el &ngulo de apoyo similar
al cabestrillo retroptbico, o lo que se ha denominado la configuracion en "U” (Figura
8-6; Videos 8-1y 8-2). @

Insercién del cabestrillo. Para colocar el TVT-Secur, la punta del dispositivo de insercion
(sin la tapa protectora) estd posicionada en el espacio periuretral previamente dise-
ccionado, dirigiéndose hacia el hombro ipsilateral para la configuracion en "U” o hacia
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Figura 8-5 Incision vaginal anterior adecuada hecha para cabestrillo de incisién Unica. Diseccion que se extiende parauretralmente a la rama

pubica inferior.

(De Baggish MS, Karram MM, eds. Atlas of Pelvic Anatomy and Gynecology Surgery, ed 3. St. Louis: Saunders; 2011)

la posicion horaria 9 o 3 en punto para la configuracién de hamaca y se inseria
suavemente hasta que se encuentra resistencia del hueso plbico (no mas de 3 a 4
cm). El dispositivo de insercion se retira suavemente, inclinado mas posteriormente e
insertado de nuevo hasta que "baje" el hueso pubico. Cuando se encuentra el borde
posterior del hueso (observado por una pérdida de la resistencia), el dispositivo de
insercion es impulsado suavemente a lo largo de la superficie posterior del hueso en
el tejido conectivo del diafragma urogenital. El mantenimiento de un estrecho contacto
con la superficie posterior del hueso putbico minimiza el riesgo de lesiones a las
estructuras pélvicas, lo que se ve facilitado por la rotacion del dispositivo, ya que
avanza con el dedo indice aplicando presion sobre la almohadilla del dedo del brazo
de insercién y bajando el controlador de la aguja hacia el suelo. Cuando el dispositivo
de insercion esta firmemente incrustado en el tejido conectivo, la insercion se detiene,
el controlador de la aguja se retira y se sustituye para el brazo de insercién contralateral, y
La maniobra se repite en el lado contralateral.

Cistoscopia. La cistoscopia se realiza para evaluar la lesion de la vejiga. La vejiga debe
estar completamente llena y se examina en su totalidad con un lente de 30 grados o
70 grados, o ambos. Si se produce una lesion de trocar, normalmente se encuentra
en el aspecto lateral posterior de la base de la vejiga. Moviendo suavemente los brazos
del dispositivo de insercién bajo la guia cistoscopia se muestra su ubicacién con
respecto a la mucosa de la vejiga.

Tension. La tension del cabestrillo puede ser evaluado mediante la insercion suave de
una pinza en angulo entre la malla y la uretra. Una cantidad apropiada de tension en
el cabestrillo permite sélo la insercion de la punta de la pinza, pero no mas. Si el
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Arco
tendinoso

Puntas de fijacién en el espacio retroptibico

Puntas de fijacion en el musculo obturador interno

Malla de
polipropileno

A Abordaje en forma de U B Abordaje hamaca

Figura 8-6 Tecnica para ubicacién de TVT-Secur que demuestra tanto la ubicacion “U” (A) y hamaca (B).

10.

11

cabestrillo se considera demasiado apretado o flojo, o se puede insertar mas o se
puede retirar con cuidado, siempre moviendo el brazo de insercion y no la malla
directamente.

Implementar y desenganchar la hoja. Para implementar el cabestrillo de malla y
desenganchar el brazo de insercion, el alambre de liberacion se hala a la posicion
de parada, mientras se estabiliza la insercién, el dispositivo de insercion se retira
con un movimiento de giro suave. Esto se repite para el otro lado.

Cierre vaginal. La incision vaginal se cierra con una sutura continua absorbible N°
2-0. Un catéter vesical y el empaque vaginal se colocan temporalmente y se
remueven en la sala de recuperacion cuando la paciente esta despierta. Un ensayo
de miccion se puede realizar inmediatamente.

Cabestrillos MiniArc y Solyx de incision unica

1

La colocacion de ambos procede por los mismos pasos iniciales como se describe
anteriormente (pasos 1 a 4). La direccion de la diseccion esta dirigida en un angulo
de 45 grados y respecto a la linea media, hacia la localizacién de la insercion del
tenddn aductor largo en la rama pubica.

Preparacion del cabestrillo. Este se prepara mediante la insercion de la punta del
dispositivo de suministro o aguja en el extremo de auto-colocacion del aparato de
malla, asegurando que la malla esté orientada en el exterior de curvatura de la aguja
de suministro,

Insercion del cabestrillo. Para colocar los cabestrillos MiniArc o Solyx, la punta de la
aguja de suministro, con el conjunto de malla unida, se inserta en el espacio vaginal
previamente diseccionado y dirigido a lo largo de un camino de 45 grados de la linea
media. La colocacion debe ser inmediatamente posterior a la rama isquiopubiana; la
aguja se puede “alejar” de la parte posterior del hueso como se ha descrito anteriormente,
manteniendo una gran proximidad a la superficie posterior del hueso. La punta debe
avanzar hasta la linea media marcada en la malla que esta situada debajo del medio
de la uretra. La aguja se retira de la malla, unida al otro extremo del dispositivo de
ésta y se inserta en el lado contralateral de una manera similar, asegurando que la
malla quede plana debajo de la uretra, hasta que se alcance el grado adecuado de
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Figura 8-7 Técnica para
ubicacién de cabestrillo
MiniArc de incision unica. El
cabestrilio se ubica
directamente en el musculo
obturador interno.

(De Baggish MS, Karram
MM, eds. Atlas of Pelvic
Anatomy and Gynecology
Surgery, ed 3. St. Louis:
Saunders; 2011.)

tensién deseada. El dispositivo de suministro se desconecta y se retira (Figuras 8-7
y 8-8). El cabestrillo MiniArc de incision unica se puede arreglar con una aguja de
suministro/insercion para facilitar y volver a conectar la punta de la aguja en la punta
de auto-colocacion del dispositivo de malla. Esta disposicion permite que la malla
se inserte alin mas, si se desea mas tension. El procedimiento de acoplamiento
conlleva a enhebrar una sutura de polipropileno 2-0 a traves de la punta del
conjunto de malla y luego a través de la punta del dispositivo de suministro,
anudando un extremo. Este extremo de la malla se coloca primero, de la manera
usual, a continuacion, se retira la aguja de suministro, dejando la sutura en su lugar.
El lado opuesto también se coloca como se ha descrito anteriormente. Si se justifica
alin mas tensado, el extremo libre de la sutura se vuelve a insertar en el extremo de
la aguja de suministro, y se hace avanzar la aguja a lo largo de la sutura, deslizandose
en la punta del dispositivo de malla. Una vez acoplado, todo el dispositivo de malla
se puede hacer avanzar aln mas en la paciente.
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Figura 8-8 Ubicacion de
Solyx SIS.

(Cortesia de Baoston Scientlfic
Corp, Natick, MA.)

4. Cistoscopia. Debe realizarse para evaluar la lesion de la vejiga.
5. Cierre vaginal. La incision vaginal se cierra de la misma manera como se describe
previamente (videos 8-3 y 8-4). @1

Cabestrillo AJUST ajustable de incisién tnica

1. la colocacion de los cabestrillos AJUST ajustables y de incision tnica se realiza con
las mismas etapas iniciales {pasos 1 a 4) como se indica anteriormente.

2. Después de que se completa la diseccion adecuada, el anclaje fijo se introduce en el
tejido hasta que esta ligeramente mas alla de la rama pubica. El mango se hace pivotar
hacia el musculo obturador interno y la membrana del mismo. El anclaje fijo es empu-
jado a través del musculo obturador interno y la membrana del mismo. Se debe
asegurar que el indicador de la linea media se encuentre en o ligeramente mas alla
de la uretra media en la direccion de la insercion.

,f
y
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3. El anclaje fijo se libera empujando la palanca de liberacion de anclaje hacia adelante y
se retira el introductor. Traccion suave se aplica al cabestrillo suburetral para confirmar
la fijacion adecuada.

4. El anclaje ajustable se carga en el introductor y se asegura mediante la retraccion de
la palanca de liberacién de anclaje. Los pasos 1,2 y 3 se repiten en el lado
contralateral.

5. El anclaje ajustable se estabiliza en su punto de insercion mientras se hala suavemente
la lenglieta de ajuste, y se ajusta el cabestrillo. Para aflojar el cabestrillo, se aplica
contratracciéon suave al cabestrillo suburetral en el lado ajustable del implante de
cabestrillo.

6. Cuando se consigue la colocacion adecuada del cabestrillo, el estilete flexible se
inserta en la abertura de la lenglieta de ajuste, y el bloqueo del cabesirillo es empu-
jado en su lugar hasta el anclaje ajustable.

7. El estilete se retira, el exceso de malla de ajuste lateral a la uretra a nivel del surco
anterior se recorta, y la incision vaginal se cierra (video 8-5). &

Complicaciones y recomencdlaciones quirurgicas

Las complicaciones que pueden ocurrir son similares a las complicaciones descritas
anteriormente en lo que respecta a MUS retroptbico y transobturador. Estas incluyen:
lesion de la vejiga o perforacion, hemorragia, extrusion de malla vaginal, erosion de
malla del tracto urinario, disfuncién miccional y retencion urinaria. El dafio organico
viscoso y lesion vascular importante todavia pueden ocurrir pero, en teoria, deberian ser
mucho menos comunes ya que la trayectoria de la aguja/trocar a traves del espacio
retropibico u obturador, es significativamente mas truncado por el disefo del
minicabestrillo.

La perforacién de la vejiga puede ocurrir en el momento de la insercion del cabestrillo,
los puntos de autocolocacion del cabestrillo MiniArc de incision Gnica y Solyx SIS pueden
dificultar la extraccidn e insercion del dispositivo debido a que estos cabestrillos no estan
disefiados para ser eliminados. La eliminacion del TVT-Secur se logra halando el brazo
insertado que todavia estd conectado a la malla. La eliminacion del cabestrillo MiniArc
de incisién Unica puede ser facilitada por la configuracion del procedimiento de
reacoplamiento con una sutura. Si la perforacion de la vejiga se produce y se des-
cubre en la cistoscopia, el cabestrillo debe ser removido inmediatamente. Una
insercian secundaria no debe ser intentada en ese tiempo operatorio. En la opinidn de
los autores, la cistoscopia se debe realizar de forma rutinaria en el momento de la colo-
cacion de un cabestrillo de incision Unica.

Debido a la longitud mas corta de la malla insertada, mas tensién se coloca en el
cabestrillo mini en el momento de la insercion que la que se coloca en otros tipos de
MUS. El cabestrillo implantado debe estar en estrecha aposicion a la uretra sin laxitud en
el material. El cirujano debe usar una pinza o un angulo recto para determinar que no
hay redundancia en el material del cabestrillo.
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Resultados

En comparacion con los cabestrillos transobturadores y retropibicos, los resultados a
largo plazo de los cabestrillos de incisién tnica varian dependiendo del estudio. Barber
et al. (2012), De Ridder et al. (2010) y Neuman et al. (2011) mostraron tasas de curacion
similares cuando se compara con MUS retropubico o transobturador, mientras que Wang
et al. (2011) y Hinoul (2011) mostraron mayores curerates a largo plazo para MUS ret-
ropubico o transobturador. El ensayo controlado aleatorio de Hinoul et al. (2011) invo-
lucro 160 pacientes; el ensayo controlado aleatorio por Wang et al. (2011) y 106 pacientes.
El ensayo controlado aleatorio por Barber et al. (2012) y 263 pacientes, el estudio retro-
spectivo de De Ridder et al. (2010) comprendié 131 pacientes y el estudio prospectivo
no aleatorio por Neuman et al. (2011) contenia 146 pacientes. Un metaanalisis de Abdel-
Fattah et al, en 2011, Mostro que 758 mujeres mostraron tasas de curacion subjetivas y
objetivas inferiores durante periodos de 6 y 12 meses para cabestrillos de incisién Unica
en relacion con cabestrillos transobturadores y retropubicos. La necesidad de la cirugia
de la incontinencia de repeticion para pacientes con anteriores cabestrillos de incision
unica fue significativamente mayor (riesgo relativo: 6,72; intervalo de confianza: 2,39 a
18,89) y se incremento la urgencia de novo (riesgo relativo: 2,08; intervalo de confianza,
1,01 -4,28). El estudio realizado por Abdel-Fattah et al. (2011) encontrd que los cabestrillos
de incision Unica se asociaron con tiempos operatorios mas cortos y menores puntajes de
dolor en el postoperatorio inmediato.

Conclusién

En la actualidad, el futuro de los cabestrillos de incisién Unica es cuestionable, ya que |a
FDA ha requerido que los fabricantes de estos kits contintien sus estudios de evaluacion
de la eficacia y la seguridad. Si los datos, con el tiempo, demuestran durabilidad y sequridad
aceptables a largo plazo, el aumento de popularidad es probable debido a la minima
invasividad de estos procedimientos.
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Introduccion

La verdadera incidencia de |a disfuncién miccional y obstruccién iatrogénica después de
la cirugia antiincontinencia se desconoce y probablemente subestima debido a la falta
de diagnéstico, diagndstico equivocado, variaciones en la definicion y subregistro. Las
tasas de obstruccion varian en funcién del tipo de cirugia antiincontinencia realizada. La
obstruccion urinaria que requiere intervencion después de cualquier cirugia antiincontinencia
se produce en, al menos, 1 al 2% de las pacientes; incluso, en las manos del cirujano mas
experimentado.

La disfuncion miccional, después de la cirugia para la incontinencia urinaria de
esfuerzo (IUE), puede estar relacionada con varios grados de obstruccién obvia de
salida, el desarrollo de novo de la hiperactividad del detrusor o un empeoramiento
significativo de la hiperactividad preexistente. Historicamente, los libros de texto también
han discutido la posibilidad de deterioro de la contractilidad como una causa en tales
situaciones. Cuando las pacientes se presentan con diferentes grados de disfuncion miccional
o sintomas de vejiga hiperactiva sintomatica, el cirujano debe hacer un gran esfuerzo para
construir un plan de gestion y hacer frente a estos sintomas angustiantes.

Las pacientes con obstruccién iatrogénica o disfuncién miccional en el postoperatorio
de IUE pueden presentar muchos sintomas. Los signos y sintomas mas obvios incluyen
retencién urinaria completa o parcial, incapacidad para miccionar continuamente y la
presencia de una corriente lenta con un tiempo de miccién prolongado con intermitencia
o sin ella. Ademas, muchas mujeres con formas mas leves de obstruccion de salida se
quejan de tener que inclinarse hacia atras o, incluso, levantarse para orinar. Algunas
mujeres no tienen sintomas miccionales obstructivos y se presentan, principalmente con
el desarrollo de novo de los sintomas irritativos de frecuencia, urgencia e incontinencia
de urgencia. Las mujeres también pueden presentar una combinacién de miccién y sintomas
de almacenamiento. El reto clinico es determinar si estos sintomas se pueden correlacionar
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Tabla 9-1 Tasas reportadas de la

obstuccion de varios procedimientos con cabestrillo

TVT Cinta de TVT-0 TVT-Secur  Cabestrillo SPARC Suspensién  Suspensidn

transobturador  (Adentro- pubovaginal retropubica  de aguja
(Afuera- afuera) transvaginal
adentro)

Retencion urinaria 0-43% 0-7,8% 0-10,3%  2%-8% 2%6-47% 0-18,1% 3%-7% 4%-8%

(incluyendo

obstruccion transitoria

que puede no ser

relevante clinicamente)

Retencion que requiere  8%-17,6% 0-10% N/A N/A N/A 31,3% N/A N/A

CIC>1 semana

Obstruccion 11,2% 0-2,9% N/A N/A 6%-28% N/A 3%-7% 4%-8%

as>4-6 sem.

Obstruccion que 0-14,8% 0-2,1% NA 0-2% 2%-10% 6.5%- N/A N/A

requiere intervencion 18.8%

TVT, Sistema retropubico TVT Gynecare (Ethicon Women's Health and Urology, Somerville, NJ); TVT-O, Sistema de obturadar TVT Gynecare de soporte libre de tension
para incontinencia (Ethicon Women'’s Health and Urology); TVT-Secur, Sistema Secur TVT Gynecare (Ethicon Women's Health and Urology); SPARC, Sistema de cabestrillo
de autofijacién SPARC (American Medical Systems, Minnetonka, MN).

CIC, Cateterizacion limpia intermitente; N/D no disponible

De Nitti VW, ed. Vaginal Surgery for the Urologist. Philadelphia: Saunders; 2012.

directamente con obstruccion secundaria a la colocacion de cabestrillo, siendo muy
apretado, o con una apertura demasiado entusiasta de las suturas de suspension.

La disfuncién miccional transitoria y la retencién pueden ocurrir con frecuencia y en
cierto grado, se espera que ocurran después de ciertos tipos de cirugia antiincontinencia.
Es comun que una paciente tenga retencion durante dias o semanas después del cabe-
strillo pubovaginal bioldgico o ciertos procedimientos de suspension. Las pacientes
con procedimientos de cabestrillo sintético hecho en el aislamiento deben miccionar
inmediatamente en el postoperatorio o poco después, en la mayoria de los casos. La
Tabla 9-1 presenta tasas de obstruccion reportadas después de varios procedimientos
de cabestrillo y suspension. Cuando se cree necesaria una intervencion quirtdrgica para
la disfuncién miccional iatrogénica, existe controversia y respecto a la temporizacion y
técnicas para estos procedimientos. La cistoscopia preoperatoria debe ser realizada
siempre por el cirujano asegurandose de que no haya material del cabestrillo o suturas
dentro de la uretra o la vejiga. También, dependiendo de la situacion clinica, los estudios
urodinamicos pueden ser Utiles en la documentacion de obstruccion de la salida iatro-
génica como la causa de los sintomas de la paciente.

Tradicionalmente, la evaluacion se ha retrasado durante al menos 3 meses después de
la cirugia, lo que se basa en la literatura después de los cabestrillos pubovaginales, col-
posuspension, o suspension de aguja donde IUE recurrente después de la intervencion
se redujo al minimo, esperando al menos 90 dias. Este periodo de espera que se ha
abogado por estos procedimientos tradicionales ha sido abandonado por los proced-
imientos de cabestrillos retropuibico, transobturador y sintéticos de incision Unica de
uretra media. Debido a la inmovilidad de la malla y a un tremendo crecimiento del tejido
fibroblastico a las 2 semanas después de la operacion, las pacientes con retencion o
sintomas graves tienen poca porbabilidad a mejorar mucho més alla de este periodo de
tiempo. Después de los procedimientos de cinta retropibica y transobturatriz, se han
reportado las formas mas leves de disfuncién de vaciado temporal para resolver en 25
a 66% de las pacientes en 1 a 2 semanas, el 66 a 100% de las pacientes por 6 semanas.
Basandose en estos datos y en nuestra experiencia, la espera de mas de 6 semanas para
el trabajo y la intervencion parece injustificada. Algunos autores también argumentan
que debido a que el 66% de las pacientes debera tener los sintomas resultos en 2
semanas, el trabajo y la posible intervencién se justifica 2 semanas o antes; después de
la discusién con la paciente acerca de los sintomas, el nivel de molestia y la voluntad de
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riesgo de una posible intervencién. En nuestra practica, si una paciente no puede anular
de forma espontanea (es decir, retencion urinaria) el plazo de 1 semana después de un
procedimiento de cinta retropubica o transobturadora, consideramos y discutimos aflojar
el cabestrillo en ese momento, siempre y cuando la reparacion de prolapso de 6rganos
pélvicos simultanea no se haya hecho.

El trabajo de seguimiento debe incluir una historia centrada, examen fisico, cistoscopia
y prueba urodinamica en casos seleccionados. Los puntos clave de la historia son el
estado miccional preoperatorio de la paciente v la relacion temporal de nuevos sintomas
a la intervencién quirdrgica para IUE. El examen fisico debe centrarse en la angulacion
de la uretra. La uretra debe ser evaluada para determinar si parece ser hipersuspendida
y si el meato uretral parece ser halado hacia el hueso pubico, porque un angulo mas
vertical de la uretra sugiere obstruccion. Sin embargo, la mayoria de las pacientes después
de los procedimientos de cabestrillo sintéticos de uretra media no aparecen sobrecorregidos.
Las pacientes deben ser examinadas para el prolapso, hipermovilidad uretral y IUE
recurrentes. Comao se menciond anteriormente, la cistouretroscopia se debe realizar
para descartar cualquier material del cabestrillo en la uretra o la vejiga y para evaluar
cualquier cicatrizacidn, estrechamiento, obstruccion, dobleces o desviacion. También es (til
para descartar cualquier patologia no sospechada, como un diverticulo uretral o lesion
vesical.

La prueba urodinamica se puede realizar en caso de duda sobre el diagndstico basandose en
la historia, el examen fisico y las pruebas no invasivas (residuos de uroflujo o postmiccionales).
No hay criterios urodinamicos universalmente aceptados para abstruccion del tracto urinario. La
presion clasica alta y el bajo flujo miccional dinamico confirman el diagndstico, pero no estan
siempre presentes, incluso con obstruccion significativa, debido a la dindmica miccional
es diferente en las mujeres. Para las pacientes con retencion completa poco después de
la cirugia, la urodinamica es de beneficio diagndstico minimo. En una paciente con reten-
cion, la urodinamica se puede utilizar para identificar la inestabilidad del detrusor y la
alteracion de cumplimiento y confirmar el diagnostico de obstruccion. Para una paciente
con sintomas predominantemente de almacenamiento de novo con vaciado normal, la
urodinamica puede ayudar a identificar o descartar la obstruccion. En estas situaciones,
muchos médicos creen que la videourodinamica es preferible a la urodinamica estandar
debido a que el sitio de la obstruccion puede ser identificado por fluoroscopia, indepen-
dientemente de la dinamica de la presion y el flujo.

Caso 1: Retencion postoperatoria inmediata despues de cabestrillo sintético retropiibico de uretra media

Mujer de 37 anos de edad, con IUE bastante grave se somete a un procedimiento de cinta vaginal libre de tensién, sin
complicaciones. Es incapaz de orinar inmediatamente después del procedimiento y se envia a casa con un catéter de Foley
permanente. Ella llega al consultorio el 3* dia postoperatorio para el examen de seguimiento y se retira el catéter y se e ensefa la
autocateterizacion intermitente. A la semana después de la operacién, no estad miccionando de forma esponténea y realiza
autocateterizacion cada 3 a 5 horas, con un rendimiento de 300 a 500 ml. Se decidio tratar de aflojar el cabestrillo en la sala de
operaciones, con el objetivo de conservar su continuidad del cabestrillo con la esperanza de mantener la continencia. El
procedimiento se realiza bajo sedacion intravenosa e infiltracion local de lidocaina. La paciente es capaz de miccionar
espontaneamente después del procedimiento y, hasta la fecha, permanece continente.

Discusion del caso

En mujeres con retencion urinaria postoperatoria después de procedimientos de cabestrillo sintéticos de uretra media
retropubicos y transobturadores, abogamos por la intervencion temprana (de 7 a 14 dias después de la cirugia), porque la
mayoria de las pacientes deben ser capaces de miccionar de forma espontanea dentro de las 72 horas. El aflojamiento temprano
del cabestrillo permite realizar un procedimiento minimamente invasivo con anestesia local en el consultorio o en la sala de
operaciones. El objetivo es estirar o aflojar el cabestrillo suburetral manteniendo la continuidad del material del cabestrillo. Lo mas
probable, es el corte del cabestrillo durante una intervencion temprana, de tal manera que esto daria lugar a una mayor
probabilidad de incontinencia de esfuerzo recurrente. Cuando el cabestrillo esta firmemente adherido a la uretra posterior, se
debe tener gran cuidado para no dafar la uretra al aflojar el cabestrillo.



114 Cirugia para la incontinencia

urinaria

Técnica para aflojar el cabestrillo sintético en la fase aguda (7 a 14 dias)

1.

5.
6.

La paciente se coloca en posicion de litotomia y la vagina se prepara de una manera
esteril.

La pared vaginal anterior se infiltra con anestesia local.

El cirujano corta la sutura utilizada para cerrar la pared vaginal y se abre la incision
previa.

El cirujano identifica el cabestrillo y lo engancha con una pinza en angulo recto y otra
pinza pequefia.

El cirujano extiende la pinza o aplica traccién hacia abajo para aflojar la cinta 1 a 2 cm.
La incision se cierra con sutura absorbible (Video 9-1).@5]

Esta técnica es adecuada para ser realizrse en el consultorio con una paciente cooperativa.

5

in embargo, se puede hacer en la sala de operaciones con sedacion intravenosa muy

ligera y anestesia local en pacientes que son extremadamente ansiosas o intolerantes al

d
d

P

olor. Lo mejor es llevar a cabo este procedimiento antes de los 14 dias, porque despues
e este tiempo el crecimiento del tejido puede evitar que se afloje, en cuyo caso lo mas
robable es que sea preferible cortar el cabestrillo.

Caso 2: Remocion del cabestrillo sintético retropubico a los 4 meses del

postoperatorio

Mujer de 65 afios de edad que se presenta aproximadamente 4 meses después de la histerectomia
vaginal con reparaciones vaginales de un cistocele y rectocele y un cabestrillo sintético de uretra
media retropubico. Todavia esta llevando a cabo la autocateterizacion intermitente varias veces al dia
para la disfuncién miccional significativa. Micciona 50 a 150 ml y, persistentemente, tiene volimenes
residuales de 200 a 400 ml. El procedimiento de cabestrilio sintético de uretra media se realizd por
sospecha oculta o IUE potencial. Por otro lado, no tiene complicaciones de la cirugia y ha tenido un
resultado muy bueno en lo que se refiere a la correccion de prolapso. Niega cualquier sintoma irritativo
significativa en forma de frecuencia, urgencia o incontinencia de urgencia. La paciente cada vez se
frustra mas al tener que realizar cateterismo y desea la resolucidn del problema si estd disponible, La
cistouretroscopia revela que no hay evidencia de una lesion en la uretra o la vejiga secundaria a la
cirugia anterior, Los estudios urodindmicos notan un detrusor estable al volumen de 450 ml con
ninguna evidencia de IUE recurrente. Es capaz de miccionar sélo 120 ml durante un intento de estudio
de flujo de presién, pero esto se asocia con un peso significativo de esfuerzo abdominal y una
contraccion del detrusor de 35 cm de H,0. Después de una discusion detallada de la potencial
intervencion quirurgica, la paciente estd de acuerdo con una escision transvaginal de la porcion
suburetral de la malla sintética con la esperanza de que la eficiencia de la miccion vuelva a la
normalidad. Se somete a la escision del cabestrillo sintético y tiene una reanudacion inmediata de |a
miccion normal sin evidencia de IUE recurrente.

Discusion del caso

En este caso, un cabestrillo sintético se coloca demasiado fuerte y da lugar a la disfuncién miccional.
Cuando se trata de incontinencia oculta, se prefiere usar un cabestrillo transobturador o de incisién
tnica porque la literatura parece indicar que existe un riesgo ligeramente mayor de disfuncion
miccional tras un cabestrillo sintético retropubico. Sin embargo, esto sigue siendo un drea de
controversia porque la literatura mas reciente ha senalado que la incontinencia oculta es mas comun
en pacientes con prolapso de érganos pélvicos, lo que se habia pensado previamente. Las claves del
exito del derribo de un cabestrillo sintético giran en torno a la identificacion con éxito del cabestrillo
y a la movilizacién de éste por completo, lejos de toda la uretra. Hemos visto numerosas situaciones
en las que el cabestrillo es simplemente cortado en la linea media y la disfuncion miccional persiste.
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Figura 9-1 Técnica para
cortar el cabestrillo sintético
de uretra media. Se
identifica el cabestrillo y una
pinza de angulo recto se
ubica entre el cabestrillo y
la uretra. El cabestrillo se
corta en la linea media.

Pasos para remover un cabestrillo sintético de uretra media

I

]

. Repetir la cistouretroscopia en la sala de operaciones para garantizar que no hay

pruebas de penetracion del cabestrillo en la uretra o en la vejiga.

. Llevar a cabo la hidrodistension de la parte distal de la pared anterior de la vagina,

como se describe anteriormente.

. Hacer una incision de pared vaginal anterior linea media con un bisturi y hacer Ia

incision a traves de todo el espesor de la pared vaginal anterior. Una sensacién de
cuerpo extrano detectado con el cuchillo indica la ubicacion del cabestrillo sintético,
identificando apropiadamente la ubicacidn del cabestrillo. Si no hay una sensacién
arenosa detectada con un cuchillo, la punta de un dedo se puede utilizar para palpar
agresivamente la zona para sentir las fibras sintéticas de polipropileno. Con frecuencia,
el cabestrillo puede ser encerrado en el tejido de la cicatriz y puede estar bajo tensidon
significativa por lo que es dificil el identificar. Un cistoscopio o sonido uretral también
se puede colocar en la uretra con la traccion hacia arriba para ayudar a exponer la
ubicacion exacta del cabestrillo, aislando los ejes de la tensidn y la indentacion en |a
superficie inferior de la uretra.

. Una vez identificado el cabestrillo, es preferible cortarlo en la linea media con unas

tijeras y agudas y lisas, lejos de la uretra, hasta llegar de nuevo a la rama plbica
inferior en cada lado. Otra técnica consiste en hacer pasar una pinza en angulo recto
entre la uretra y el cabestrillo, colocando una pinza en cada lado del cabestrillo
expuesto y cortandolo en la linea media, después de completar la lisis (Figuras 9-1 y
9-2). Si el cabestrillo es extremadamente limitado, se puede aislar lateralmente |a
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Figura 9-2 Técnica para
diseccion cortante de
cabestrillo fuera de la uretra
posterior. Algunas veces, el
cabestrillo sintético es
adherido firmemente a la
uretra posterior y el cirujano
es incapaz de pasar una
pinza de forma segura entre
el cabestrillo y la uretra. El
cabestrillo se corta en la
linea media y la diseccion
cortante se usa para
movilizarlo fuera de la
uretra.

uretra para evitar la lesion uretral. La movilizacion del cabestrillo fuera de la uretra es
solo para el nivel de la fascia endopélvica, lo que preserva el apoyo lateral de la uretra,
porque no se entrd en el espacio retroplbico y se espera que la probabilidad de IUE
recurrente se reduzca (Figura 9-3; video 9-2). 0

5. Los cirujanos siempre deben obtener la confirmacion patologica de la parte lisada del
cabestrillo sintético porque este documenta una porcion del cabestrillo que se corta
en caso de que el procedimiento no tenga éxito en resolver completamente la dis-
funcion miccional.

6. La uretra siempre se debe inspeccionar muy cerca por cualquier lesion. En los casos
en que el cabestrillo es profundo a la fascia periuretral, se puede encarnar en la pared
de la uretra y la escision del cabestrillo puede resultar en una uretrotomia inesperada.
En el caso de esta lesion, el defecto uretral debe ser cerrado en capas con una sutura
fina retardada-absorbible y la vejiga continuamente drenada después de la operacion
durante 7 a 10 dias.

Caso 3: Remocion de cabestrillo sintético de incision Unica

Mujer sana de 45 afos de edad con signos y sintomas de complicaciones de IUE eligio someterse a la
colocacién de un minicabestrillo de incision unica. Inmediatamente después de la colocacion del
cabestrillo, la paciente desarrolla frecuencia urinaria de poco volumen, urgencia, retencion urinaria y
falla en la prueba de miccion después de la cirugia. Ella inicid el autocateterismo intermitente y siguio
durante 2 semanas después de la cirugia sin mejoria de los sintomas o miccién disfuncional. En el
examen fisico, el cabestrillo no es palpable y la incision vaginal se ha curado sin ninguna exposicion
del cabestrillo. La medicion residual posterior a la miccién es de 450 ml. Después de aconsejar a la
paciente sobre las posibles opciones, incluidos el manejo expectante y observacion, decide someterse
a una lisis intraoperatoria del cabestrillo. Durante el procedimiento, la incision vaginal se reconoce y
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Figura 9-3 A, Técnica para
remover el cabestrillo
sintético de uretra media. Se
identifica el cabestrillo y una
pinza de angulo recto se
pasa entre el cabestrillo y la
uretra. Los bordes del
cabestrillo se agarran con
pinzas y el cabestrillo se
corta en Ia linea media. Es
importante disecar el
cabestrillo, completamente,
fuera de la uretra para
asegurar que la disfucion
miccional se resuelva. B, El
cabestrillo ha sido cortado y
los bordes del cabestrillo
permanecen en el lado
vaginal del diafragma
urogenital.

(De Baggish MS, Karram
MM, eds. Atlas of Pelvic
Anatomy and Gynecology
Surgery, ed 3. St. Louis:
Saunders; 2011.)

se abre a lo largo de la linea de sutura anterior. El material del cabestrillo se palpa facilmente y se
visualiza en el tejido submucoso. Se coloca correctamente en la uretra media, pero se sobretensa
visiblemente. El cabestrillo se acopla inicialmente con una pinza en angulo recto deslizandola
cuidadosamente entre el cabestrillo y la uretra subyacente, y luego se corta fuertemente con un
bisturi. Cuando se realiza una incisidn, el cabestrillo notablemente brota aparte y se retrae hacia los
tejidos periuretrales, La herida se cierra con suturas absorbibles. Después de la operacidn, se recupera
la funcién vesical inmediatamente y se devuelve la funcién basal; aunque, tamhién, cuenta, con IUE
recurrente (Video 9—3).@).

Discusion del caso

En este caso de disfuncion de la vejiga, como resultado de una obstruccion de cabestrillo de incision
(nica, la lisis del cabestrillo se realizd con éxito de la recuperacion de la funcién de la vejiga y también
con la recurrencia de la IUE inicial. Esta disfuncion de la vejiga fue, sin duda, causada por exceso de
tension del cabestrillo en el momento de la colocacién. Muchos médicos podrian abogar por la
observacion continua y la conducta expectante, que puede haber sido una opcién razonable. La
mayoria de los episodios de disfuncion miccional se resuelven durante varias semanas con el
tratamiento cauteloso. Otra opcidn propuesta para la obstruccion aguda después de la colocacion del
cabestrillo de uretra media es el aflojamiento del cabestrillo, en el que se realiza un intento por derribar
el cabestrillo para “aflojar” el grado de tensidn. La mayoria de los medios de sujecion de incision
Unica tienen componentes de anclaje para estabilizar el material in situ. Un procedimiento de
desprendimiento es generalmente no exitoso, lo que exige la lisis formal del cabestrillo como en
este caso.
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Caso 4: Remocion de cabestrillo pubovaginal de |a fascia del recto

Mujer de 55 afios de edad que presenta retencién urinaria e incontinencia de urgencia significativa 3 meses después del cabestrillo
pubovaginal de la fascia de autdloga del musculo recto. Ella es capaz de miccionar sélo en pequeias cantidades y necesita llevar a
cabo autocateterizacion cuatro veces al dia. Entre cateterismos, tiene episodios de incontinencia urinaria de urgencia. Antes de la
cirugia, ella micciond y vacio normalmente pero tuvo infecciones recurrentes del tracto urinario. El cabestrillo pubovaginal de la
fascia del musculo recto se realizé como un procedimiento primario debido a que la paciente se negé a un cabestrillo sintético de
uretra media debido a la preocupacion acerca de |a colocacién a largo plazo de la malla sintética. Después de la operacion, su vaciado
no ha mejorado desde que su catéter fue retirado hace aproximadamente 10 semanas cuando se le instruyé acerca de la
autocateterizacion. La cistoscopia no es nada extraordinario: no hay evidencia de una lesidn o un cuerpo extrafio dentro de la vejiga
o uretra. Sin embargo, existe una resistencia significativa a la colocacion del cistoscopio a nivel del cuello de la vejiga consistente
con un cabestrille pubovaginal supertensado o apretado. La paciente consiente la escisién del cabestrillo pubovaginal colocado
previamente en el entendimiento de que esto puede dar lugar a la recurrencia de la UE. El cabestrillo se corta con éxito; sin embargo,
la paciente desarrolla IUE recurrente leve con el tiempo.

Discusion del caso

En este caso, el cabestrillo debe ser ajustado, cortado o derribado. La técnica utilizada para realizar este procedimiento depende del
material del cabestrillo y Ia forma en que interactta con el tejido de la paciente. Ciertos cabestrillos autalogos o de aloinjerto pueden
incorporarse agresivamente con el tejido circundante haciendo imposible diferenciar el material del cabestrillo a partir del tejido de
la paciente, Por el contrario, ciertos otros materiales hioldgicos pueden ser facilmente identificables y diseccionados lejos de los
tejidos de la paciente y esto es, a menudo, desconocido hasta el momento de la cirugia. Independientemente de si la paciente vuelve
a desarrollar IUE o mantiene la continencia, hay que basarse en el grado de escarificacion, cuan agresivo es el derribo y qué material
del cabestrillo se utiliza. La Figura 9-4 muestra la técnica del aislamiento y cortado de un cabestrillo de fascia lata cadavérica. Hay
una liberacion importante de la tension alrededor de la uretra cuando el cabestrillo se corta en la linea media.

Figura 9-4 A. Cabestrillo de fascia lata cadavérica que causa obstruccion uretral. B. Una pinza de angulo recto ha sido pasada entre el
cabestrillo y la uretra. C. El cabestrillo ha sido cortado. D. El cabestrillo ha sido cortado y los bordes retraidos se mantienen con pinzas.

(De Baggish MS, Karram MM, eds. Atlas of Pelvic Anatomy and Gynecology Surgery, ed 3. St. Louis: Saunders; 2011.)
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Técnica para incision de cabestrillo biolégico de cuello vesical

1. La cistoscopia se realiza durante la cirugia para evaluar la uretra con la esperanza de
determinar el area exacta de la obstruccion y para descartar cualquier lesién anterior
en la uretra o vejiga.

2. Una incision en "U invertida” o en linea media se hace después de inyectar la pared
vaginal anterior con lidocaina/solucién de adrenalina.

3. Se realiza una diseccion cuidadosa para aislar el cabestrillo. La lesidn en la uretra se
puede evitar empezando por la distalmente diseccion para identificar la uretra normal
y luego proceder proximalmente para identificar y aislar el cabestrillo teniendo en
cuenta que en la mayoria de los casos el cabestrillo esta fuera de la fascia periuretral.

4. El cabestrillo se aisla y, se debe separar bruscamente de los tejidos circundantes. Los
cabestrillos pubovaginales son, generalmente mas amplios que los cabestrillos de
uretra media y, por lo general, requieren mas diseccion. La diseccion se puede facilitar
agarrando el cabestrillo de soporte con una pinza de Kocher a cada lado de |a linea
media. Si es posible, una pinza en angulo recto se coloca entre el cabestrillo y la uretra,
y el cabestrillo se corta en la linea media (véase la Figura 9-4).

5. Si no se identifica el material biologico obvio, se debe proceder a una amplia uretrolisis
vaginal, como se explica mas adelante en este capitulo, con la meta de crear una cierta
movilidad uretral por encima y mas alla de lo que estaba presente antes de la cirugia.

6. La incision vaginal es irrigada. La hemostasia se controla seglin sea necesario y la
incision vaginal se cierra con suturas absorbibles retardadas (video 9-4). i

Caso 5: Uretrolisis retroptibica y vaginal después de suspension retroptbica

Mujer de 75 afios de edad se presenta con una historia de larga duracion de urgencia urinaria,
frecuencia e incontinencia de urgencia bastante graves. También, ha tenido, por lo menos tres,
infecciones de las vias urinarias documentadas anualimente durante los ultimos afos. Ella ha
tratado numerosos agentes antimuscarinicos, que no han podido mejorar sus sintomas de vejiga
hiperactiva. Ella habia sido objeto de una suspensidn uretral retroplbica anterior de,
aproximadamente, 10 afos antes de la presentacion. En el examen pélvico, la uretra se observo
notablemente elevada y fija sin ninguna movilidad del cuello de la vejiga. Las mediciones residuales
post-miccion se llevan a cabo en numerosas ocasiones y se dan consistentemente entre 200 y 300
ml. La cistouretroscopia observa una uretra y vejiga normales. Las pruebas videourodindmicas se
realizan y se observa una obvia hiperactividad del detrusor con presiones de miccion voluntaria de
42 cm de H,0 con un caudal méximo de 8 ml/s. Hay un drea obvia de obstruccion causada por
sobrelevacion a nivel de la uretra proximal, Basado en el diagnéstico de |a hiperactividad del
detrusor refractario en la cara de salida de la obstruccion uretral y el vaciado incompleto de la
vejiga, la uretrolisis se discute y se recomienda. Tanto una uretrolisis vaginal como una retropubica
serfan opciones razonables. En este caso, un mejor resultado mas probable es que se produciria
desde un derribo retroptibico debido a la suspension anterior que se hizo retropubicamente. Sin
embargo, este es un tema controvertido que, con la decision final, queda a discrecion del cirujano y
de su propia experiencia clinica y conocimientos sobre uretrolisis. Ambas técnicas para uretrolisis
son discutidas y demostradas.

Técnica para vesicouretrolisis retropubica o abdominal

1. Un gran catéter de Foley con un baldn de 30 ml se coloca dentro de la vejiga.

2. Una incision de corte transversal, por lo general, del musculo (es decir, incisién de
Cherney) se lleva a cabo para facilitar la exposicion en el espacio retropubico (Figura
9-5).
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Figura 9-5 Técnica para
incision de corte de
musculo de Cherney. A. Un
dedo se ubica alrededor de
todo el vientre del musculo
recto. £l dedo debe estar
detras del musculo recto y
en frente del peritoneo. La
insercion del musculo se
retira de la parte de atras
de la sinfisis a través de
electrocauterio. B. El
musculo ha sido
completamente desprendido
de su insercion. C.
Aparentemente, el facil
acceso al espacio
retropubico se obtiene
después de que ambos
musculos rectos se hayan
cortado.

(De Baggish MS, Karram
MM, eds. Atlas of Pelvic
Anatomy and Gynecology
Surgery, ed 3. St. Louis:
Saunders; 2011.)

Linea de incisidn del misculo

Muisculo
piramidal

Musculos
abdominales rectos

Borde de corte
de vaina del recto

Vaina del rectoen la
linea media (linea de corte)

Corte de los musculos rectos (ambos lados)

B
Linea de incision para entrar en el peritoneo

Vaina del recto reflejada

Musculos abdominales
rectos cortados y reflejados

Vasos epigastricos

inferiores seccionados

y ligados




Tratamiento quirtirgico de disfuncion miccional y retencién después de cirugia para incontinencia de esfuerzo 121 n

Figura 9-6 Vesicouretrolisis

retropubica. Una cistotomia
extraperitoneal superior ha
sido realizada para facilitar
la diseccion cortante de la

vejiga de la parte superior

de la sinfisis pubica.

(De Baggish MS, Karram
MM, eds. Atlas of Pelvic
Anatormy and Gynecology
Surgery, ed 3. St. Louis:
Saunders; 2011.)

Figura 9-7 La diseccidn
cortante continta abajo en
la linea media hasta que el
tercio proximal de la uretra
haya sido movilizado fuera
de la sinfisis. La diseccion se
extiende lateralmente hasta
el nivel de la union
paravaginal en el arco
tendinoso de la fascia de la
pelvis (linea blanca).

(De Baggish MS, Karram
MM, eds. Atlas of Pelvic
Anatomy and Gynecology
Surgery, ed 3. St. Louis:
Saunders; 2011.)

3. La vejiga se baja bruscamente de la parte posterior de la sinfisis del pubis hasta el
fondo de la uretra proximal. Lo mejor es hacer una cistostomia superior para ayudar
en esta diseccion. Es importante movilizar completamente la vejiga y la uretra proximal
de la parte posterior de la sinfisis. Las suturas o anclajes 6seos de la suspension anterior
comunmente se encuentran y se cortan.

4. La diseccion se extiende lateralmente hacia la pared lateral pélvica y se baja el nivel
del origen del arco tendinoso de la fascia de la pelvis o linea blanca. Este es, también,
el margen inferior de la fascia del obturador interno (Figuras 9-6 y 9-7).

5. Cuando existe una preocupacién significativa de rescarification de esta area, a veces,
es beneficioso hacer una ventana en el peritoneo y llevar una pieza de epipldn, si esta
disponible, a través de la ventana, para ser colocada entre la parte posterior de la
sinfisis y la uretra proximal (Figura 9-8). La resuspensidn, casi nunca, es necesaria. Si
un cistocele superior esta presente en conjuncion con la obstruccién de la suspensién
del cuello de la vejiga, un defecto de reparacion paravaginal retropubica se puede
realizar simultdneamente con el desmontaje (video 9-5)@

Adherencias
de la vejiga

Cistotomia intencional
superior

‘ Uretra proximal
AN .
- ¥ “‘ - By
- &

Linea blanca

Diseccién
cortante
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Figura 9-8 Para prevenir la
rescarificacion en esta area
una pieza del epiplan se
puede llevar a traves de una
ventana en el peritoneo. El
epiplon se sutura en la linea
media en el aspecto inferior
de la sinfisis y, lateralmente,
a la fascia del obturador
con varias suturas
absarbibles retrasadas.

{De Baggish MS, Karram
MM, eds. Atlas of Pelvic
Anatomy and Gynecology

Surgery, ed 3. St. Louis: oy .
Saunders; 2011)) Epiplon movilizado y

fijado en el espacio
retropubico

e
R

O A i
';'jf'\, 1;' "-‘ | \|_{vf f

Técnica para uretrolisis vaginal

1. Un catéter de Foley transuretral con un balén de 30 ml se coloca dentro de la vejiga.
La traccion inicial en el catéter con la palpacion vaginal simultanea del cuello de la
vejiga evaltia subjetivamente el grado y la extension de la elevacion y fijacion de las
cicatrices de la uretra proximal y el cuello de la vejiga. El objetivo de la uretrolisis
vaginal es crear una cierta movilidad en la uretra proximal y cuello de la vejiga.

2. Se realiza una incision en "U invertida” y la pared vaginal se diseca fuera de la uretra
y del cuello vesical subyacentes (Figura 9-9). Las pinzas de Allis se utilizan para agarrar
la parte lateral de la incision vaginal y las disecciones se extienden lateralmente hacia
la rama pubica inferior en cada lado.

3. Laperforacion del diafragma urogenital se realiza con tijeras de Mayo curvas apuntando
hacia el hombro ipsilateral. Las puntas de las tijeras deben penetrar el diafragma
urogenital en el borde inferior de la rama pubica inferior. Las tijeras estan separadas,
y, por lo general, un dedo se inserta y el derribo romo de todas las uniones de la
uretra y la vejiga a la pared lateral se lleva a cabo bilateralmente. La movilidad uretral
es subjetivamente evaluada a través de la traccion sobre el catéter de Foley. La
diseccion contintia hasta que se ha creado una cierta movilidad uretral.

4, Toda la zona es irrigada, la hemostasia se controla y la incision vaginal se cierra
generalmente con suturas absorbibles interrumpidas retardadas (Video 9-6).@

Cuidado postoperatorio después de revision o remocion del cabestrillo

En la mayoria de los casos, después de aflojamiento del cabestrillo o incision, la paciente
se va a casa sin un catéter y, solamente, se le administran antibioticos perioperatorios.
La paciente debe miccionar antes de salir del consultorio o sala de recuperacion. Se deja
el catéter in situ en caso de lesién uretral durante la incision de cabestrillo o aflojamiento
o en casos de uretrolisis amplia. La duracion de la cateterizacion depende del tamano y
naturaleza de la lesidén y puede variar de 3 a 14 dias. Para las pacientes que estan
hospitalizadas después de la uretrolisis retropubica o transvaginal, un empaque vaginal

a
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A

Figura 9-9 Técnica para uretrolisis vaginal. A, Incision en forma de "U invertida” realizada en la vagina. B, La diseccidn cortante lateral al
cuello de la vejiga con penetracién cortante del diafragma urogenital permite la entrada en el espacio retropubico con la posibilidad de

crear algo de movilidad uretral.

(De Baggish MS, Karram MM, eds. Atlas of Pelvic Anatomy and Gynecology Surgery, ed 3. St. Louis: Saunders; 2011.)

y catéter Foley se dejan en la noche y el catéter se deja en su lugar hasta que el empaque
vaginal se remueva o hasta que se dé de alta, si la paciente es incapaz de orinar
espontaneamente, mientras estd en el hospital. Idealmente, la paciente es instruida
para realizar cateterismo intermitente limpio, pero si ella no quiere o no es capaz, un
catéter de Foley se reinserta.

Resultados

Muy pocos datos objetivas estan disponibles en la literatura publicada sobre los resultados
después del aflojamiento de los cabestrillos sintéticos de uretra media. Los pocos datos
disponibles parecen indicar que una intervencion de este tipo en estas pacientes conduce
a la resolucion de sus sintomas en el 80 a 100% de los casos. La resolucion de los sintomas
de miccion después de la incision del cabestrillo ha sido reportada en el 70 a 100% de los
casos, independientemente del tipo de cabestrillo. La resolucion de los sintomas de miccion,
después de la uretrolisis, por todos los tipos de cabestrillos se ha informado que es del
33 a 92%. El tiempo para la intervencion en todas estas series era diferente, y esto pudo
desempefiar un papel en el éxito final de la intervencién. Las molestias de la paciente, |a
morbilidad del procedimiento, el tipo de procedimiento anti-incontinencia y la disposicion
de la paciente al riesgo de IUE recurrente deben determinar el momento y las opciones de
tratamiento.

La IUE después del aflojamiento del cabestrillo, la incision del cabestrillo y la uretrolisis
transvaginal son complicaciones que se debe discutir con todas las pacientes antes de
la intervencion. Las tasas reportadas varian mucho, y las tasas reales son probablemente
desconocidas debido al subregistro. La incidencia de la IUE despues de aflojar el cabestrillo,
la incision del cabestrillo o la uretrolisis va de 0 a 39%, con diversos grados de seguimiento.
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Por lo general, se aconseja a las pacientes diciéndoles que tienen un 15 y un 30% de
probabilidad de recurrencia de la IUE seguin el tiempo y el tipo de derribo o revisién del
cabestrillo.

Conclusion

La disfuncion miccional y retencién se produce, en la mejor de las manos en un pequefo
porcentaje de pacientes después de los procedimientos para corregir la IUE. El tiempo y
el tipo de intervencion para estos problemas deben ser individualizados, con la esperanza
de satisfacer las necesidades de la paciente.
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10-1 Inyeccion cistoscépica de agente de carga uretral (coaptite)

Introduccion

En un intervalo de 70 afios desde su primera descripcion, diversos materiales se han
utilizado como agentes en la terapia de inyeccion uretral (TIU) para el tratamiento de la
incontinencia urinaria. El interés maximo en TIU se produjo a mediados de la década de
1990, hasta la década de 2000; probablemente debido a los resultados mediocres clinicos,
especialmente a largo plazo, y el aumento de la popularidad de las opciones de tratamiento
alternativo, ha desvanecido el entusiasmo inicial. Sin embargo, todavia la TIU tiene un papel
en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), ya que es minimamente
invasivo, bien tolerado y beneficioso, especialmente a corto plazo. Se puede administrar
facilmente en el ambito ambulatorio con muy poca morbilidad asociada. La seleccion
adecuada de la paciente es de suma importancia debido a que si es apropiada, la terapia
de aumento de volumen de inyeccion uretral puede desempefar un papel importante
en el tratamiento de IUE.

Historia

La TIU para la incontinencia urinaria se observo por primera vez en la década de 1930 e
incluia materiales como morruato de sodio, cera de parafina y otros agentes esclerosantes.
La técnica ha ganado una mayor aceptacion generalizada con el uso de politetrafluoroetileno
(Teflon), en los afios 1970 y 1980 junto con el desarrollo concomitante del concepto de la
deficiencia intrinseca del esfinter (DIE), una caracterizacién de la IUE sin hipermovilidad
uretral. Los agentes adicionales que surgieron en esa época incluyen grasa autdloga y
colageno. Finalmente, el politetrafluoroetileno y la grasa fueron abandonados por razones
de seguridad; sin embargo, el colageno se convertiria y se mantuvo hasta hace poco
tiempo, como el agente patron de oro para la terapia de inyeccion. En las Ultimas 2
decadas, numerosos agentes sintéticos y biologicos han entrado en el mercado, algunos
de ellos con resultados alentadores y otros con problemas de seguridad importantes (por
ejemplo, Tegress™). Finalmente, can la llegada de cabestrillos eficaces de uretra media
minimamente invasivos (véanse los Capitulos 6-8), ha disminuido la popularidad y la
necesidad percibida de TIU para DIE.
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128 Cirugia para la incontinencia urinaria

Seleccion de paciente

Tradicionalmente, la TIU se ha reservado para pacientes especificamente con DIE aislada
(es decir, la presién del punto de fuga abdominal baja urodinamicamente probada [<100
cm H,0], la movilidad uretral limitada y la ausencia de inestabilidad del detrusor). Con
una mayor experiencia en el uso de TIU, una gama méas amplia de pacientes con IUE han
sido tratadas y la tecnologia se puede aplicar a todo tipo de IUE.
Las mejores candidatas para la TIU incluyen, generalmente, las pacientes que:
1. Son candidatas para la cirugia.
2. Son personas mayores y con mayor riesgo de retencion después de un proced-
imiento de cabestrillo
3. Deben continuar el tratamiento anticoagulante en todo momento.
. Desean la terapia no quirdrgica utilizando so6lo anestesia local.
5. Son incapaces de seguir limitaciones en la actividad postoperatorias necesarias
después de los procedimientos antiincontinencia.
6. Desean tener mas hijos en el futuro.
7. Tienen IUE y retraso en el vaciado vesical.
8. Han tenido mejoria subdptima de los sintomas después de la cirugia de cabestrillo
{es decir, posible procedimiento de rescate).

o~

Un papel importante para la TIU puede ser como una opcion de tratamiento adyuvante
después de una respuesta incompleta al tratamiento mas definitivo. Las respuestas
duraderas son posibles en pacientes con persistencia de IUE después de un procedimiento
de la incontinencia fallida o cirugia para prolapso de 6rganos pélvicos, que fueron tratados
con inyeccién de colageno. Ademas, la TIU puede ser considerada como una terapia de
“primera linea”, con la intervencion mas definitiva reservada (por ejemplo, cabestrillo de
uretra media) para las pacientes que fallan a TIU. La eficacia de los procedimientos para
la incontinencia posteriores no parece afectarse por TIU previa.

Por ultimo, la gestion de las expectativas de la paciente es muy importante. La mayoria
de las mujeres tienen expectativas de que la pérdida de orina se eliminen en un solo
procedimiento quirdrgico anti-incontinencia. Sin embargo, las pacientes tienen que
entender que la TIU debe ser vista como un proceso, en lugar de una sola intervencion,
las multiples inyecciones pueden ser necesarias para lograr resultados satisfactorios.

‘Agentes de inyeccion “Agente ideal”

El éxito de un agente particular para la TIU depende de la composicion del material, la
facilidad de uso del material (facilidad de preparacion e implantacién), el entorno de
acogida donde se implanta (ambiente hormonal optimizado, integridad de los componentes
murales uretrales y fascia periuretral intacta). El agente de carga ideal debe ser no
inmunogénico, permanente, no migratorio, no erosivo y no inflamatorio; ser facilmente
almacenado, manejado e inyectado; ser indoloro, sin efectos secundarios a largo plazo y
tener un alto perfil de seguridad. Debido a que ninguiin agente existente satisface todos
estos requisitos, contintia la busqueda en la mejora de materiales y métodos de
suministro.

Varios agentes se han desarrollado y probado para TIU. Tres agentes de carga disponibles
en el mercado estan disponibles en la actualidad (Tabla 10-1). El colageno bovino ha sido,
historicamente, el agente de referencia en que la Administracién de Drogas y Alimentos
de EE.UU. requiere de los estudios que comparen la eficacia de nuevos agentes con
colageno para el examen de aprobacion. Los materiales adicionales utilizados como
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Tabla 10-1 Agentes ureterales de carga

Nombre de Fabricante Composicion del material

marca

Contigen CR Bard, Covington, GA Colageno bovino

Macroplastique Uraplasty Inc, Minneapalis, MN Hidrogel de silicona

Durasphere Boston Scientific, Natick, MA Perlas de carbono

Coaptite Boston Scientific Hidroxiapatita de calcio

Deflux, Zuidex Q-Med, Uppsala, Sweden Copolimero de dcido hialurénico/dextronomer
Bulkamid, Contura International, Soebarg, Hidragel de poliacrilamida

Aquamid Denmark

agentes de carga se componen de diversos materiales bioldgicos y sintéticos, incluyendo
carbono, silicona, hidroxiapatita de calcio y copolimeros de &cido hialurdnico y
poliacrilamida.

La migracion de particulas de seguridad es una preocupacion, asi como la eficacia y
su pequefio tamanio (generalmente, <100 p) y los sistemas de inyeccion de alta presion
aumentan la probabilidad de migracion de material y embolia. Estas consideraciones
practicas han llevado a muchos materiales y modificaciones del dispositivo de suministro
para dar cabida a las particulas de mayor tamafio y sistemas de inyeccion de baja presion.

Técnica de inyeccién

Varias técnicas de inyeccion se han descrito para la TIU, pero los mas comunes son los
enfoques transuretral y periuretral. Las tecnicas retropubica y anterdgrada se han descrito
para la inyeccion uretral masculina, pero no se realizan con frecuencia. Los instrumentos
y dispositivos de inyeccién son, a la vez, universales y de propiedad, dependiendo del
material utilizado. La mayoria de los materiales se suministran en jeringas precargadas,
ya sea para su uso con agujas de inyeccion de cistouretroscopio rigidos genéricos o
dispositivos de inyeccién de agujas precargadas para uso con conjuntos rigidos de
alcance genéricos.

La tecnica implica la inyeccion transuretral del material de carga submucosa a través
de una aguja insertada a través de un cistouretroscopio convencional, bajo visién directa.
La técnica de inyeccién periuretral emplea el material de inyeccion periuretral con una
aguja o dispositivo inyector especial colocado por via percutadnea desde un sitio de la
inyeccion perimeatal. La aguja se coloca submucosamente bajo vision endoscopica
directa en la uretra. El objetivo de la implantacion a través de cualquiera de estas técnicas
es la colocacion del material en la pared uretral distal respecto al cuello de la vejiga de
la uretra media en la uretra proximal (Figura 10-1).

La mayoria de las pacientes pueden inyectarse anestesia local con jalea de lidocaina
topica en la uretra, inyeccion directa submucosa de lidocaina o infiltracion peri-uretral
con lidocaina inyectable. La paciente se coloca en posicion de litotomia dorsal y se
prepara de una manera estéril tipica como para un procedimiento de cistoscopia. La
profilaxis antibidtica puede ser considerada como cualquier procedimiento de cistoscopia
en el consultorio.
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Figura 10-1 A-C, Técnicas para inyeccion transuretral de un agente de carga.

Escenario del caso

Mujer de 73 afos de edad con varios afos de historia de incontinencia urinaria leve a moderada asociada con la actividad para la
que se tiene que usar dos a tres toallas sanitarias por dia. Habia sufrido una “tachuela en la vejiga” o suspension hace 25 afos, pero
no ha tenido ningtin otro tipo de cirugia pélvica o vaginal. Micciona con un buen flujo y vacia por completo con un postmiccional
residual de 50 ml. En el examen, tiene una pared anterior de la vagina bien soportada con movilidad minima de la uretra, y el signo
de la IUE se demuestra facilmente con la tos en la posicion supina. Por todo o demds esta bien, excepto para la hipertension y la
hipercolesterolemia vy es fisicamente activa. Después de la discusion de todas las opciones, no esta interesada en el tratamiento
quirdirgico invasivo, pero si esta interesada en someterse a un tratamiento de relleno uretral.
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Técnica de inyeccidn transuretral

1. Analgesia. Los agentes de carga uretrales se aplican tipicamente bajo analgesia local
administrada en el momento del tratamiento, ya sea como tépico o en forma inyectable.
Inmediatamente antes de la inyeccion del agente de carga, se puede inyectar lidocaina
al 1% o 25% de bupivacaina transuretralmente, o se puede administrar un bloque
periuretral.

2. Cistoscopia. El cistoscopio y la aguja de inyeccién se insertan en la uretra bajo visidn
directa al nivel del cuello de la vejiga. El cistoscopio es retirado ligeramente a la uretra
media de manera que se pueda insertar la aguja dentro de la capa de tejido submucoso
para implantar el material en el cuello de la vejiga y uretra proximal. Se debe utilizar
un lente de 0-, 12-, 30 grados.

3. Inyeccion de analgésico local. Si se va a utilizar lidocaina inyectable, se inyecta primero.
Esto ayuda no sélo a la analgesia, sino también con la hidrodistencion de los tejidos
periuretrales y submucosa para permitir la inyeccion mas facil del agente.

4. Inyeccion de material. La inyeccion de agentes de carga, en general, procede con
varios sitios de inyeccion dentro del mismo nivel de la uretra y cuello de la vejiga
(por ejemplo, en posicion horaria de 3 en punto, 9 en punto, 12 en punto, 4 en punto,
y 8 en punto) y con material suficiente para que la coaptacion horizontal o concéntrica
de la mucosa uretral se consiga con inyeccion de material. La inyeccién debe ser lo
suficientemente lenta para que el tejido pueda acomodar el material sin extrusion ya
sea desde un nuevo alquiler en la mucosa o zona de la puncién después de que se
retira la aguja (video 10-1; @ véase la Figura 10-1).

‘Técnica de inyeccion periuretral

1. Analgesia. Un bloque perimeatal de lidocaina inyectable se lleva a cabo inicialmente.

2. C(Cistoscopia. La cistouretroscopia se lleva a cabo, inicialmente para ayudar con la
localizacidon de la aguja de inyeccion para la deposicion precisa del material en el
cuello de la vejiga y uretra proximal.

3. Insercion y localizacion de la aguja. El material de agente de carga se inyecta generalmente
en dos posiciones circunferenciales en el cuello de la vejiga y uretra proximal, en las
posiciones horarias de 4 y 8 en punto. La aguja o dispositivo de inyeccién se inserta
lateralmente al meato uretral y avanza dentro de la pared de la uretra a través de la
lamina propia de la uretra proximal y zona de cuello de la vejiga. El balanceo suave
de la aguja de inyeccion puede ayudar a localizar la punta de la aguja y confirmar la
ubicacion correcta del sitio de la inyeccion. La instilacion submucosa de azul de metileno
se ha utilizado también para ayudar en la localizacion de la aguja. Una aguja de inyeccion
en angulo de 15 grados (denominada técnica de doblado con aguja) también puede
facilitar la localizacion de la aguja y la facilidad de inyeccion. Se debe tener cuidado
para evitar cualquier puncién de la mucosa o extrusion del material inyectado.

4. Inyeccién de materiales. El agente de carga se inyecta lentamente y suavemente para
permitir la acomodacién tisular del material, con el desarrollo de monticulos de la
mucosa hasta que se consigue la aposicion. Si la extrusion de material se desarrolla,
la aguja puede ser colocada mas anteriormente de nuevo, y la inyeccion puede reanudarse.
Después se realiza la inyeccion de un lado, se retira la aguja y se vuelve a introducir en el
lado contralateral. El material suficiente se inyecta de manera que se consiga la
coaptacion.
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Los resultados del tratamiento de la IUE con TIU histéricamente han sido modestos, sobre
todo los resultados a largo plazo (es decir, >12 meses). En general, aproximadamente el
25 a 33% de las pacientes se curan, 33 a 50% mejora y 25 a 33% no tienen ninguna
mejoria. Después, de aproximadamente, 1 afo, las tasas de éxito disminuyen drasticamente
en la mayoria de los materiales, pero algunos estudios han demostrado una eficacia
constante durante 2 afios. Repetir el tratamiento o la reinyeccion puede ser necesario
para las pacientes que inicialmente responden pero tienen recurrencia de los sintomas.

Las complicaciones son raras. La retencion urinaria aguda es una situacion particularmente
dificil inmediatamente después del TIU. En general, la retencion urinaria se produce en el
15% de las pacientes y es universalmente temporal, durante 1 a 3 dias. Existe la preocupacion
tedrica sobre catéteres uretrales que causan moldeo del agente inyectado dentro de la pared
de la uretra, comprometiendo el beneficio deseado del TIU. La auto-cateterizacion
intermitente con un catéter de pequefio calibre se recomienda generalmente como
tratamiento de la retencion urinaria en este contexto. La retencion es mas frecuente
después de la inyeccién de cantidades relativamente grandes de material, sobre todo
cuando se inyecta con coaptacion circunferencial. Para evitar esta complicacion, algunos
médicos han defendido un procedimiento de inyeccion por etapas, mediante el cual el
material es inyectado en un solo lugar en un entorno, y las ubicaciones circunferenciales
restantes se inyectan en los procedimientos de separacion, con 1 mes de diferencia. Para un
tratamiento que requiere tres inyecciones (por ejemplo, 3 en punto, 6 en punto y 9 en punto),
esto equivale a tres procedimientos repartidos en 3 meses. La eficacia completa se ha
retrasado, pero el riesgo de retencion de orina se disminuye.

Otras complicaciones son infrecuentes o leves en gravedad. La frecuencia y urgencia
transitoria de novo puede desarrollarse en el 5% de las pacientes. La hematuria y disuria
son sintomas comunes, inmediatamente después de la inyeccion. Las infecciones
urinarias pueden ocurrir después de la inyeccidn. Se han descrito algunos casos de
erosion de material de carga en la uretra, |a vejiga o la vagina, al igual que la formacion
de abscesos estériles ante la visidén de la inyeccidn.

'Consejos y guias

1. Optimizar la visualizacién de la uretra antes de la inyeccion.

2. Inyectar, tan rapidamente como sea posible, sin comprometer la colocacion del
material.

3. Utilizar el mismo sitio de la puncion de la aguja para la anestesia y colocacion del material
para que el anestésico local distienda la submucosa uretral antes de la inyeccion de
material.

4, Nunca sobreinyectar, por lo general, 1,5 a 3 ml por sesién de inyeccion es
suficiente.

' Solucién de problemas

1. Siel material de extrusion se produce durante la inyeccion, extraiga la aguja de inyec-
cidn y vuelva a introducirla en otro sitio.

2. Sila retencion se produce después de la inyeccidn y la paciente es incapaz de realizar
autocateterizacion intermitente limpia, utilizar un catéter 10F o 12F para el drenaje
continuo por un corto tiempo.
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Introduccion

La neuromodulacion sacra (NMS) recibio la aprobacion de la Administracion de medicamentos
y Alimentos de EEUU, en 1997 (InterStim, Medtronic, Inc, Minneapolis, MN). La NMS esta
indicada para el tratamiento de la incontinencia urinaria de urgencia refractaria, sindrome
de frecuencia, urgencia y retencién urinaria idiopatica e incontinencia fecal crénica.
Aunque el mecanismo exacto de accion no se ha determinado completamente, la NMS
parece modular el comportamiento de la vejiga a traves de la estimulacion eléctrica de
los axanes aferentes somaticos en las raices espinales, que modulan la miccion y las vias
reflejas de continencia en el sistema nervioso central; probablemente, por inhibicién de
la transmision interneuronal en la via refleja de la vejiga {Amend et al, 2011a). La
neuromodulacion también puede tener un efecto directo sobre el piso pélvico.

El dispositivo InterStim tiene tres componentes: un neuroestimulador de baterias
(también conocido como el generador de impulsos implantable [GPI)), un cable de extension
y un cable eléctrico con puas (Figura 11-1). El cable con plas es un cable semipermanente
y aislado de estimulacion eléctrica con cuatro puntos de contacto cerca de la punta (cuadripolar)
y cuatro proyecciones plegables de plastico (plias), que ayudan a anclar el cable al tejido
circundante. El GPI es un dispositivo programable remotamente operado con pilas que
genera un estimulo eléctrico transferido a los puntos de contacto del cable. Con la NMS,
el cable eléctrico se implanta en estrecha proximidad a la tercera raiz del nervio sacro
(S3) en el nivel del foramen vertebral S3 (Figura 11-2). La estimulacion de la raiz del nervio
S3 ha demostrado la mejor eficacia para la NMS porque S3 proporciona inervacion de
la vejiga misma. El posicionamiento apropiado del cable eléctrico se verifica por el motor
o las respuestas sensoriales a la estimulacién eléctrica en el momento de la implantacion
(Figura 11-3). La raiz nerviosa S3 y las raices vecinas S2 y 54 exhiben respuestas carac-
teristicas a la estimulacion eléctrica (Tabla 11-1). La flexidn plantar ipsilateral del gran
artejo y la respuesta "bellows” del piso pélvico son las respuestas motoras predecibles
observadas con estimulacion de S3.

Mas comtnmente, el dispositivo se implanta después de una fase de prueba (es decir,
la evaluacion del nervio) que confirma inicialmente la respuesta terapéutica. La fase (;Ie
prueba se puede realizar usando un cable temporal y desechable implantado en el consqltflrlO.
como parte de una evaluacién basica (es decir, evaluacion del nervio percutaneo 0 periferico
[ENP)) 0 con un cable con ptias como parte de un procedimiento planificado de (‘jOS fasgs.
Para ENP. un cable eléctrico temporal y unipolar se implanta por via percutanea bajo
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Figura 11-1 Dispositivo
InterStim compuesto de una
bateria de poder,
neuroestimulador programable
remoto (GPI), un cable eléctrico
con puas semipermanente y un
cable de extension aislada.

(Cortesta de Medtronic, Inc,
Minneapolis, MN.)

Electrodos

Implantacion de
dispositivo NMS

Cable con puas

Nervio pudendo

Plexo rectal

A Nervio perineo

Figura 11-2 Posicion final de los cuatro puntos eléctricos de contacto del cable de estimulacién en proximidad cercana a la tercera raiz del nervio
sacro (53) y las cuatro proyecciones plasticas o puas incrustadas y asegurar el cable al tejido supraadyacente al foramen sacro. A, Vista lateral.
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Crestailiaca
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Figura 11-2, continuacién B, Vista posterior.
Tabla 11-1 Raiz de nervio sacro que responde a estimulacion eléctrica
Raiz de Piso pélvico Extremidad inferior Sensacion
nervio ipsilateral
52 Contraccion de esfinter anal Rotacion lateral de la pierna, Sensaciones en la
flexion plantar del pie pierna o nalgas
completo
S3 Respuesta "bellows" del piso Flexién del gran artejo "Halado" en el recto,
pélvico (contraccion de escroto o vagina
miusculos elevadores)
S4 Respuesta "bellows" del piso Ninguna "Halado" en el recto
pélvico Unicamente

analgesia local, por lo general, en el consultorio y un periodo de prueba de corto plazo
(7 dias) se produce para confirmar la respuesta. Con resultados positivos, el cable tem-
poral se elimina facilmente y la paciente puede progresar directamente a la implantacion
del InterStim en una scla etapa (es decir, el cable cuadripolar y GPI) en la sala de opera-
ciones. Si los resultados no son concluyentes, un abordaje de evaluacién avanzada puede
ser tratado con la implantacion de un cable cuadripolar con puas (explicado mas
adelante).

Alternativamente, el sistema de InterStim puede implantarse en pacientes primerizos
en un procedimiento de estadificado de dos pasos que implica una colocacion percutanea
inicial del cable con puas con un generador de impulsos externo para un corto periodo de
prueba seguida de la implantacion permanente del dispositivo de GPI en pacientes que
responcden al periodo de prueba. La colocacion del cable eléctrico con puas se realiza,
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Figura 11-3 Respuestas
diferentes a la estimulacion
de 52 a S4.
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sefialadamente con guia fluoroscopica; pero, también, se puede hacer sin esta, usando
puntos de referencia 6seos palpables. Un estimulador eléctrico externo temporal esta
unido y un periodo de prueba clinica de 1 a 4 semanas se produce, durante el cual la
paciente evalla su respuesta a la terapia. Si se produce un beneficio apropiado (definido
como una mejora >50% en los sintomas segun se mide por un diario de miccion), el GPI
estd conectado al cable colocado previamente y se implanta quirirgicamente en las
nalgas superiores durante una segunda etapa de procedimiento quirlrgico. Si no hay
una respuesta significativa, el cable implantado se elimina sin implantar un GPL La adaptacion
de los ajustes del generador dle impulsos se puede hacer con un dispositivo de programacion
remota.
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(Video 11-1)

Mujer de 55 afos de edad que ha tenido incontinencia de urgencia durante mas de 3 afos, sin
enfermedad neurologica conocida u otras enfermedades significativas, con un examen fisico normal
y con analisis de orina y citologia negativas, requiere terapia por sus sintomas. Ha recibido das agentes
antimuscarinicos diferentes, cada uno durante 1 mes, con aumento de la dosis en escala y sin reduccion
significativa en los sintomas, a pesar de la combinacion de medicamentos con terapia optimizada del
comportamiento. La uradinamica revela una capacidad de la vejiga de 175 ml, con la hiperactividad
del detrusor que se produce en 100 ml con incontinencia y no hay evidencia de la miccién obstruida
y una postmiccion residual minimo. La cistoscopia diagndstica no es nada especial. La paciente est
muy preocupada por sus sintomas y desea un intento de terapia mas definitiva, si es posible. Después
de una discusion detallada de las opciones, incluyendo la toxina botulinica {Botox) y NMS, decide
proceder con una prueba de estimulacion ENP.

Técnica de implantacién de neuromodulacién sacra

Evaluacion del nervio periférico o percutidneo

1. Analgesia, configuracion y posicion de la paciente. La colocacion del cable temporal
durante el ENP se puede realizar en la clinica ambulatoria con analgesia local. La
paciente se coloca en decubito prono sobre la mesa de operaciones con una ligera
flexion de las caderas. Se remueven, también, los zapatos y las medias de la paciente
para permitir la observacidn de los pies. La almohadilla con conexion a tierra no estéril
se fija a la piel lejos del sitio de colocacion del cable (campo estéril). La piel que cubre
el sacro, las nalgas y perineo, es estéril, limpio y los pafios quirlirgicos se colocan para
permitir la visualizacion y el control de las nalgas y del pliegue gluteo. La analgesia
se consigue a traves de la infiltracion de la piel y los tejidos subcutdneos hasta el
hueso en las proximidades de los fordmenes sacros deseados con anestésico local
(por ejemplo, lidocaina o bupivacaina).

2. Localizacion de 53 y colocacién del cable. Para localizar el foramen S3, se pueden
utilizar puntos de referencia anatémicos o fluoroscopia (Figura 11-4). Cuando se
identifica la ubicacion aproximada del foramen S3, se inserta una aguja percutanea
en el foramen oval, en un angulo de 60 grados a la piel. El estimulador de prueba se
conecta a la aguja foraminal a través del cable de estimulacion de prueba y se aplica
la estimulacion. Con la estimulacidn eléctrica aplicada, el médico observa las respues-
tas a la estimulaciéon (véase la Tabla 11-1 y la Figura 11-3). Si no se observan las
respuestas deseadas, la aguja puede ser movida hacia arriba y hacia abajo para
cambiar la profundidad o una aguja foraminal puede ser colocada en el lado
contralateral. Si las respuestas son consistentes con diferentes nervios sacros (es
decir, 52 o S4), la aguja puede ser reinsertada en el foramen y probada nuevamente.
Si se observan las respuestas deseadas, el cable de estimulacion de prueba se inserta
en la aguja foraminal hasta que el electrodo del cable salga de la punta de la aguja
{determinado por marcas en el cable). El cable se prueba nuevamente para respuestas
apropiadas vy, si se confirma, se retira la aguja foraminal sobre el cable, dejando el
cable en el lugar en el foramen S3.

3. Finalizacién. Después de que el cable se despliega, el cable de estimulacion de prueba
se une al de prueba y se fija a la piel con un vendaje transparente. El estimulador de
prueba esta configurado para uso en el hogar de la paciente, conectando el cable de
prueba al estimulador y fijando la almohadilla con conexion a tierra, asegurando
ambos a la paciente con cinta adhesiva.
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Figura 11-4 Puntos de referencia anatdomicos y 6seos que localizan el foramen 53.

4. Eliminacion del cable. Después del intervalo de evaluacion, el cable se elimina mediante
la eliminacion de los apésitos y retirando el cable de la incision de la piel con una traccion
suave.

Casi cualquier paciente puede ser examinada para NMS con una prueba ENP o implan-
tacion de cable etapa 1, aunque la implantacion del cable por lo general tiene mas éxito
que el ENP. Si una paciente falla en el ENP, la implantacion quirdrgica del cable puede
intentarse como procedimiento de rescate. Si no es asi, se deben considerar otras modali-
dades de tratamiento. En pacientes en las que la anatomia espinal sacra puede ser dis-
torsionada (por ejemplo, malformaciones, traumatismos o cirugia), la colocacion de un
cable con puas y cuadripolar durante una evaluacion avanzada y organizada bajo guia
fluoroscopica puede ser mas beneficiosa que las pruebas ENP.

Cuando se estudid el ENP seguido por la de implantacién etapa I, en un grupo de 69
pacientes con vejiga hiperactiva, el 48% tuvo una respuesta positiva al ENP y el 73% tuvo
una respuesta positiva a la implantacion etapa I, lo que sugiere que un 25% de las
pacientes puede ser rescatada en una implantacion etapa I (Leong et al,, 2011a). Usando
las reclamaciones administrativas de atencion médica para las pacientes sometidas a ENP
o prueba etapa I, Cameron et al. (2011) documentaron que solo el 45,8% de las pacientes
de Medicare y el 24,1% de las pacientes con seguro privado se implantaron GPI después
de una prueba ENP (frente al 35,4% de Medicare y el 50,9% de las pacientes con seguro
privado, después de la colocacion etapa I).
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Ubicacion del cable eléctrico, primera etapa

(Video 11-2)

1. Anestesia. Los dispositivos NMS se pueden implantar con anestesia general local o
con sedacion. La paralisis farmacoldgica se debe evitar ya que las pruebas de respuesta
del nervio motor son critica para la verificacion de la posicién correcta de la conduccion
eléctrica. Algunos practicantes abogan por la insercion en el estado no sedado de modo
que la paciente pueda reportar sefiales sensoriales durante la implantacion.

2. Configuracion y posicion de la paciente. La paciente esta en posicién prona, asegurandose
de que se proporciona un relleno adecuado para los puntos de presion. Toallas enrolladas
0 espuma se utilizan para apoyar el abdomen y el pecho, y los hombros deben descansar
en una posicion neutral. Un area quirdrgica amplia es purificada estériliza de la parte
posterior media de los muslos y lateralmente a la linea media axilar (Figura 11-5). Los
pafios quirdrgicos se colocan para permitir la visualizacion e inspeccién de las nalgas
y pliegue gluteo; el uso de una cortina clara de plastico transparente puede facilitar
esto. Ademas, los pies y los tobillos se dejan sin cortinas (Figura 11-6).

Figura 11-5 Un &rea quirlrgica amplia es esterilizada y purificada desde la espalda media hasta los muslos
superiores y lateralmente a la linea axilar media; y pafios quirdrgicos se colocan para permitir la visualizacion
e inspeccion de las nalgas y pliegue gliteo; el uso de una cortina de plastico transparente puede facilitar esto.
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Figura 11-6 Los piesy
tobillos de la paciente se
dejan destapados para
permitir observar las
respuestas motoras.

Figura 11-7 Imagen
fluoroscopica del método
de punto de mira para la
localizacion del foramen
sacro. La aguja vertical se
ubica sobre la linea media
de la columna de la
paciente. La aguja horizontal
se ubica en una linea
formada por las espinas
iliacas. El foramen 53 es el
ancho de un de dedo (1,5 a
2 cm) de distancia desde la
union cruzada de las agujas.

OO mjn

3. Localizacion de 53. Usando fluoroscopia, la ubicacion aproximada del foramen vertebral
S3 es identificada y marcada en el nivel de la piel. La identificacion de la ubicacion de
S3 se lleva a cabo, mas comunmente, usando una técnica conocida como la técnica de
punto de mira. Este método utiliza dos agujas vertebrales colocadas en dngulos rectos
entre si para formar una configuracion cruciforme con guia fluoroscopica. La aguja se
coloca verticalmente, sobre la linea media de la columna vertebral de la paciente-
mente. La aguja se coloca horizontal y sobre una linea formada por las espinas
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isquiaticas (Figura 11-7). El foramen S3 es el ancho de un de dedo (1,5 a 2 cm) de

; distancia desde la union cruzada de las agujas.

4. Insercion de la aguja foraminal. Se inserta una aguja foraminal de calibre 20 en un
angulo de 60 grados respecto a la piel aproximadamente de 2 cm craneal a la ubi-
cacion real del foramen S3 y dirigida hacia atras en el foramen S3 (Figura 11-8). La
colocacion correcta se confirma mediante fluoroscopia (Figura 11-9). El impulso

Figura 11-8 Ubicacion de la
aguja foraminal. La aguja se
inserta aproximadamente en
un angulo de 60 grados la
piel; aproximadamente 2 cm
; craneal a la ubicacion del
! foramen sacro.

Figura 11-9 Imagen
fluoroscopica de la aguja
foraminal insertada en el
foramen S3.
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Figura 11-10 Se inserta el
cable introductor sobre el
alambre guia.

eléctrico se aplica a la aguja foraminal a través de un generador externo, y el piso de
la pelvis la regién glitea y el pie se examinan para las respuestas motoras apropiadas,
que incluyen una respuesta "bellows” del piso pélvico y flexion plantar ipsilateral del
gran artejo para S3 (véase la Tabla 11-1 y la Figura 11-3). Las agujas foraminales
bilaterales pueden ser colocadas para evaluar la mejor respuesta cada lado.

. Colocacion de la funda introductora del cable. Cuando el foramen S3 se localiza con

la aguja foraminal, se retira el estilete interno de la aguja y un alambre guia direccional
(calibre 23) se coloca a través del lumen de la aguja y se retira la aguja dejando el
alambre en su lugar. Se utiliza un bisturi para cortar la piel a lo largo del alambre, y
un introductor (compuesto por un dilatador de calibre 16 situado en una funda introductora
de calibre 14) se pasa sobre el cable a una profundidad apropiada de insercion determinada
por fluoroscopia lateral (Figura 11 -10). Las marcas radiopacas en el introductor (una en
la punta del dilatador y otra en la punta de la funda introductora) permiten la
colocacién exacta del dispositivo dentro del foramen S3 (Figura 11-11, A). La marca
de la funda introductora debe estar en el nivel de la parte ventral del foramen S3
y la punta del dilatador marcada, justo, mas all. El alambre introductor y el dilatador
son retirados dejando la funda introductora detras (Figura 11-11, B).
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Figura 11-11 A, Imagen
fluoroscopica del
introductor insertado sobre
el alambre guia. La punta
del introductor dehe
ajustarse mas alla del
aspecto ventral del foramen
S3. B, La funda de
introductor permanece en
su lugar después de que se
hayan removido el alambre
guia y el dilatador.

6. Colocacicn de cable con puas. El cable con puas se inserta en la funda y se coloca de
tal modo que el punto de contacto eléctrico N° 1 esté a horcajadas sobre el foramen
S3 ventral (Figura 11-12). La funda introductora se retira un poco, dejando al descubi-
erto los puntos de contacto del cable, sin desplegar las proyecciones de plastico con
puas. Una marca blanca en el cable identifica la distancia apropiada para retirar la
funda. La estimulacion eléctrica confirma la posicién del cable en el nivel adecuado;
todas las cuatro posiciones se prueban para las funciones motoras y sensoriales
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Figura 11-12 La imagen
fluoroscépica de la
ubicacion del cable con
puas, (vista lateral). El cable
se inserta hasta que el
punto eléctrico de contacto
#1 corra en el aspecto
ventral del foramen S3.

adecuadas. Después de un posicionamiento satisfactorio, la funda se elimina por
completo, desplegando las proyecciones de plastico con puas que anclan el cable al
tejido blando circundante (Figura 11-13).

7. Tunelizacién del cable. Se realiza una incision de 3 cm en las nalgas superiores
contralaterales y se crea un pequefio bolsillo subcutaneo (Figura 11-14). Este bolsillo
es el sitio de implantacién futura para la GPL Un dispositivo de trocar tunelizado se
utiliza para pasar el cable de estimulacion en el bolsillo GPI (Figura 11-15). Un trocar
tunelizado con hojas se pasa por via subcutdnea en el sitio de colocacion del cable
percuténeo al bolsillo subcutaneo; el extremo con hojas se retira, el cable se pasa a
través de la funda de plastico restante o tunelizador y se retira la funda (Figura 11-16).
Una extension de cable temporal externa estd conectada al cable de estimulacion
dentro de la bolsa GPI y la extension externa se tuneliza mas para salir de la piel
superolateralmente al bolsillo GPL Los cables se tunelizan para disminuir el riesgo de
infeccion para el dispositivo de GPI con cables externalizados.

8. Cierre de la herida. Las cubiertas de conexion y el alambre del cable redundante estan
enterrados en el bolsillo subcutineo desarrollado previamente, y el tejido subcutaneo
y la piel supradyacente se cierran con suturas absorbibles. El sitio de insercion del
cable percutdneo con plas también se cierra con suturas absorbibles interrumpidas
simples (Figura 11-17).
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Figura 11-13 Imagen
fluoroscopica del cable con
puas, vista anteroposterior.
Cuando el cable esta
correctamente desplegado
demuestra una curva lateral
ligera, conforme a lo largo
de la raiz del nervio 53.

Figura 11-14 Incision y
creacian de una bolsa
subcutanea. Se hace una
incision de 3 a 4 cm en las
nalgas superiores
contralaterales y un bolsillo
subcutaneo se desarrolla en
el sitio de implantacion
futuro de GPL
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Figura 11-15 Dispositivo de
tinel. El dispositivo trocar
tunelizado puntiagudo se
utiliza para hacer un tunel
del cable de estimulacion al
bolsillo GPL

Figura 11-16 Un trocar
tunelizado de una hoja pasa
por via subcutanea en el
sitio de colocacion del cable
percutaneo al bolsillo
subcutaneo; el extramo
aplanado se retira, el cable
se pasa a través de la funda
de plastico restante o
tunelizador y se retira la
funda.

Implantacion de generador de pulso implantable, segunda etapa
(Video 11-3)

1. Anestesia y posicionamiento de la paciente. La implantacion GPI procede con la misma
anestesia y posicionamiento de la paciente que se utiliza para la primera etapa, como
se describio anteriormente. El area de la piel se estiriliza, incluyendo el cable temporal
externalizado, que se elimina durante esta etapa.
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Figure 11-17 Etapa |
completa. Una extensian de
cable externa y temporal se
une al cable; la conexion se
entierra en el bolsillo GPI y
el extremo externo se
tuneliza mas lateralmente,
para salir
superolateralmente al sitio
del bolsillo GPL

2. Implantacion GPI. La anterior incisién de 3 cm de largo de los gliteos se abre y la
conexion electrica enterrada se expone. Se elimina la extension del cable externo y el
bolsillo subcuténeo se agranda para acomodar el GPIL Este estd conectado al cable
de estimulacion con puas (utilizando una llave hexagonal con apriete en sentido de
las agujas del reloj hasta que se oigan dos clics audibles) y el GPI se entierra en el
bolsillo subcutaneo (Figura 11-18). La incision se cierra de una manera tipica.

Resultados y complicaciones

Las respuestas a NMS son variables, pero la mayoria de los estudios reportan una tasa
de éxito global (definida como >50% de mejoria en los sintomas) de, aproximadamente,
el 70% de las pacientes con urgencia, frecuencia o incontinencia de urgencia (Bosch 2010;
Siddiqui et al,, 2010). Para muchas pacientes, los resultados son estables por méas de 5
anos (Bosch 2010; Siegel et al., 2000). En una revision de ensayos controlados aleatorios
y series de casos, el 80% de las pacientes en los ensayos clinicos logré continencia o
mejoria superior al 50% y el 67% de las pacientes en las series de casos logro resultados
similares (Brazzelli et al., 2006). Los resultados persistieron de 3 a 5 afios en estos estudios.
Sin embargo, a pesar de la adopcion generalizada de NMS, relativamente pocos estudios
clinicos de calidad superior estan disponibles para apoyar estos resultados. Una revision
Cochrane identifico sélo ocho estudios publicados desde el estudio en el que los datos
no se pudieron combinar para el metanalisis (Herbison y Arnold 2009). Sin embargo, NMS
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Figura 11-18 [mplantacion
de GPL Durante la segunda
etapa de implantacion, se
realiza la incision saobre el
sitio GPI y la conexion de
extension de cable con puas
se desconecta. Un
dispositivo GPI se conecta al
cable de estimulacién con
plas y se inserta en el
bolsillo subcutaneo. La piel
supraadyacente se cierra
con suturas absorbibles.

se recomienda como procedimiento de segunda linea para el tratamiento de la vejiga
hiperactiva refractaria y la incontinencia urinaria de urgencia (Abrams et al,, 2010).

Con NMS se ven pocas complicaciones; éstas se refieren generalmente, a la migracion
del cable y a la pérdida de beneficio clinico, mal funcionamiento del dispositivo o infec-
cion (Brazelli et al., 2006; Chartier-Kastler 2008; Apostolidis 2011). Las tasas de infeccion
se han informado como menos del 5%. Las tasas de revision general de mal funcionami-
ento del dispositivo son del 20%. La migracion del cable es una de las razones mas
comunes para la pérdida de estimulacion, lo que puede determinarse clinicamente con
el fracaso para restaurar la estimulacion a pesar de la reprogramacion. Para la migracion
del cable y el mal funcionamiento del dispositivo, un procedimiento de revision, en que
el cable, el GPI, o ambos se pueden quitar y volver a introducir, puede restaurar los niveles
de efectos anteriores. Para la infeccion, la extirpacién quirdrgica del sistema se garantiza;
un nuevo dispositivo se puede insertar en una fecha posterior. La seguridad y eficacia de
los implantes NMS no se han establecido para su uso con la resonancia magnética y las
pacientes que requieran estudios de imagenes de resonancia magnética futuros o repetidos
no deben someterse a la implantacién NMS. La duracion GPI actual se estima de 5 a 7
afos, dependiendo de los parametros de uso. El interrogatorio de dispositivos y la
reprogramacion frecuente son esenciales para el éxito terapéutico y requieren
infraestructura ambulatoria para apoyar el uso frecuente de estas modulaciones
para optimizar la terapia (Amend et al., 2011b).
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12-1 Técnica de inyeccién intravesical de toxina botulinica

Introduccion

La toxina botulinica (BoTN) es la toxina mas patente conocida en el mundo. A través de
su neuromodulador y mecanismo de paralisis, la BoTN se ha aplicado a |a estética facial,
espasticidad neurolégica, muscular y dolores de cabeza de migraia. El uso de BoTN para
el tratamiento de la disfuncidn miccional ha aumentado en los dltimos afios y ha tenido
profundos efectos en las pacientes con disfuncién de la vejiga neurogénica e idiopatica
del detrusor (es decir, vejiga hiperactiva) mientras que las terapias médicas no. La BoTN
es facil de usar y es generalmente bien tolerada por la paciente, con beneficios que, por
lo general, prevalecen sobre los eventos adversos. En la actualidad, BoTN es aprobada
por la Administracién de Drogas y Alimentos de EEUU. (FDA, por sus siglas en inglés)
para su uso en el sistema genitourinario para la vejiga neurogénica, y se espera la apro-
baciaon de la FDA para la hiperactividad del detrusor idiopatica en un futuro proximo.

Mecanismo de accién

Dependiendo del serotipo del organismo, siete BoTN distintas pueden ser producidas
por la bacteria Clostridium botulinum (tipos A, B, C1, D, E, F, y G), todos con mecanismos
de accion similares. En la actualidad, sdlo BoTN A (Botox [Allergan, Irvine, CA] o Dysport
[Medicis, Scotisdale, AZ]) y BoTN B (Myobloc o Neurobloc [Solstice Neuroscience, Louisville,
KY]) estan disponibles comercialmente para su uso clinico. La BoTN actuda escindiendo un
sitio especifico para cada serotipo BoTN de un complejo de proteinas (proteina de fusion
del complejo receptor soluble N-etilmaleimida sensible a unidn de proteinas [SNARE])
responsable de la exocitosis de vesiculas de neurotransmisor de la neurona. En el caso
de BoTN A, el subtipo de toxina mucho mas estudiado, el sustrato especifico es la pro-
teina sinaptosomal asociada de 25 kD (SNAP-25), un componente del complejo SNARE,
lo que resulta en la inhibicién de la liberacion de acetilcolina sinaptica de la placa final
de la neurona motara periférica, en la unién neuromuscular y paralisis muscular posterior
(Figura 12-1). La experiencia mas reciente también sugiere un efecto de la toxina en
neurotransmisores relacionados con la funcion sensorial {aferente) en el tracto urinario
inferior.

En dosis terapéuticas de 100 a 300 unidades, la BoTN A induce una paralisis en el
musculo detrusor. Sin embargo, la BoTN A puede inhibir adicionalmente la actividad del
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Figura 12-1 Mecanismo de accidn de BoTN. A, En la liberacidn normal del neurotransmisor en la unién
neuromuscular, el complejo de fusion sinaptico comprende proteinas SNARE que median la fusion de la vesicula
sinaptica a la membrana terminal y exocitosis de la acetilcolina. B, En la presencia de BoTN, que escinde diversas
proteinas SNARE en sitios especificos a los serotipos BoTN, el complejo SNARE puede no formarse y la fusion
de vesiculas y exocitosis se inhibe.

{De Koman LA, ed. Wake Forest University School of Medicine Crthopaedic Manual . Winston-5alem, NC:
Orthopaedic Press; 2001.)

nervio sensorial directamente y modular la transmision sensorial de la vejiga para el
sistema nervioso central. En los casos de hiperactividad de la vejiga (tanto neurogénica
como idiopatica) y en las anormalidades de conformidad de la vejiga, ambos mecanismos
de accion son explotados.

La BoTN A es, especificamente un agonista no competitivo y, como tal, los efectos son
irreversibles; sin embargo, también es temporal. Tras la administracion de BoTN A, la
funcidén neuromuscular se recupera, principalmente a través de un proceso de regeneracion
de la placa final de la neurona motora y surgimiento del nervio motor distal. La duracion
del efecto es variable; pero en la vejiga, la respuesta clinica a las inyecciones de BoTN dura,
aproximadamente, 6 meses.

El evento adverso mas comUn incrementa el volumen residual post-miccion, que puede
ocurrir en el 10 a 20% de las pacientes sometidas a inyeccion. El cateterismo puede ser
necesario, y la infeccion secundaria del tracto urinario puede sobrevenir. Los cambios
mas recientes en el etiquetado de BoTN A, en respuesta a los efectos sistémicos asociados
con el uso de la toxina en el musculo esquelético, incluyen advertencias respecto a la
absorcion sistémica de la toxina y efectos respiratorios resultantes de efectos difundidos
de la toxina.

qﬁ] (Video 12-1)

Mujer de 59 afos de edad, ha tenido incontinencia de urgencia grave, y ha requerido multiples pastillas diarias durante mas de 3
afos. Estd neurolégicamente intacta sin otras comorbilidades importantes. El examen fisico es normal y los analisis de orina y
citologia son negativos. Recibio dos agentes antimuscarinicos diferentes, cada uno durante 1 mes, utilizando aumento en escala
de la dosis. No tenia ninguna reduccion significativa en los sintomas, a pesar de la combinacién de medicamentos y la
optimizacion de la terapia conductual. La urodinamica revela una capacidad vesical maxima de 175 ml, con hiperactividad del
detrusor ocurriendo en 100 ml con la incontinencia. No hay evidencia de obstruccién miccional, y un postmiccion residual minima
se observo. La cistoscopia diagndstica no es nada especial. Se cree que esta paciente seria una buena candidata, ya sea para la
neuromodulacién o inyecciones de BoTN A. Después de los riesgos y beneficios analizados con gran detalle de cada una de estas
terapias, la paciente decide continuar con inyecciones de BoTN A.
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Figura 12-2 BoTN A se
suministra en forma de

polve desecado en viales de
100 unidades y debe ser

reconstituido con
conservantes, suero
fisiolagico de grado
inyectable.

Técnica de inyeccién de foxina botulinica en la vejiga

No existe una técnica estandarizada o abordaje a las inyecciones de BoTN en la vejiga;
una amplia gama de dosis se ha utilizado y muchas plantillas diferentes de inyeccién se
han seguido. Generalmente, BoTN puede inyectarse en el detrusor bajo la guia directa
cistoscopica, con anestesia local o general. Un cistouretroscopio rigido o flexible estandar
se utiliza con una aguja de inyeccion de calibre 23 para el suministro de la toxina. Los
efectos de la inyeccion BoTN son evidentes con mejoras en los sintomas observados
dentro de los primeros 7 a 10 dias, después de la inyeccion. Los efectos terapéuticos
suelen desaparecer después de, aproximadamente, 6 meses, aunque después de las
inyecciones secuenciales (tercera o mas) los efectos beneficiosos pueden durar mas
tiempo (hasta 9 meses).

Debido a que la experiencia clinica implica el uso de serotipo BoTN A, esta discusién
se centra en este subtipo de toxina. La dosificacion de BoTN se define en unidades de
actividad bioldgica y no son, ni intercambiables ni directamente comparables con otros
tipos de BoTN. La BoTN A se suministra en viales de 100 y 200 unidades como un polvo
desecado (Figura 12-2) que se reconstituye inmediatamente antes de la inyeccién con
de solucidn salina normal sin conservantes y de grado inyectable. Los protocolos de
dosificacion varian y 50 a 300 unidades pueden ser inyectadas en una sola sesion. Dependiendo
de la concentracion deseada de la solucion de inyeccion, 10 ml de solucion salina inyectable
se utiliza para disolver cada vial de BoTN A y la solucion se vierte en jeringas de tamafio
apropiado. Tipicamente, la inyeccion del producto BoTN procede con 10 a 30 sitios de
inyeccion submucosa que se extiende a través de la base y pared posterior de la vejiga,
incluyendo o no el trigono y la inyeccion de 0,1 a 1 ml cada uno de solucion BoTN,
dependiendo de la concentracion (aproximadamente, 10 unidades por inyeccién) (Figura
12-3).

1. Posicion de la paciente. La paciente se coloca en una posicién estandar de litotomia
dorsal y se esteriliza de manera habitual para cistoscopia. Se administran antibioticos
periprocedimentales.

2. Analgesia. La anestesia local se utiliza con 2% de lidocaina inyectada seguida intrauretralmente
por instilacion intravesical de 100 ml de solucion de lidocaina al 2%. El tiempo de permanencia
de la solucion debe ser de al menos 20 minutos.

3. Reconstitucion de solucion BoTN. El polvo desecado se reconstituye con solucion salina
libre de conservantes de grado inyectable 0,9%, como se discutid previamente.

4. Cistoscopia. La cistouretroscopia se lleva a cabo inicialmente. Ademas de notar
cualquier anormalidad dentro de la vejiga, la comprension del tamafio y la
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Figura 12-3 Las técnicas de . 5
inyeccion varian, y muchas AP T ST
plantillas diferentes de e ——
inyeccion han sido descritas.
Una plantilla tipica consiste
en 20 a 30 inyecciones
repartidas en la vejiga en el
aspecto posterior de esta y
la cupula y pueden o no
incluir el trigono vesical.

(De Kim DK, Thomas CA,
Smith C, Chancellor MB. The
case for bladder botulinum
toxin application. Urol Clin
North Am.
2006;33:503-510.)
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configuracidn de la vejiga ayudan en la planificacién de la separacion de las inyec-
ciones de BoTN, con el fin de cubrir la mayor parte de la vejiga como sea posible.
Idealmente de 10 a 30 inyecciones deben ser utilizadas para suministar la BoTN y el
volumen requerido se debe tomar en consideracion durante la reconstitucion (véase
Figura 12-3). El trigono no se inyecta.

5. Inyeccién de BoTN. Con el cistoscopio en la vejiga, la aguja de calibre 23 (con una
jeringa unida que contiene BoTN) avanza fuera de la punta del endoscopio y se dirige
hacia el lugar de inyeccion deseado (Figura 12-4). Se debe tener cuidado para evitar
la insercion de la aguja a través de un vaso sanguineo visible en la mucosa de la vejiga,
ya que esto puede llevar a un sangrado molesto. La aguja avanza en la submucosa,
aproximadamente, 0,5 cm; por lo general, hay una ligera pérdida de resistencia al
entrar en la mucosa. Una vez posicionada, se inyecta suavemente |a solucion de BoTN,
aproximadamente, 0,5 a 1 ml, dependiendo de la concentracién (Figura 12-5). La
inyeccion a la profundidad apropiada es importante para evitar extravasar la BoTN a
través de la pared de la vejiga o depositar la BoTN demasiado superficialmente dentro
de la mucosa de la vejiga. Idealmente, la inyeccion de la solucion eleva la mucosa que
recubre so6lo minimamente, evitando grandes ampollas en la superficie de la mucosa.
Después del parto, se retira la aguja, y se coloca de nuevo en la siguiente posicion, y
se repite el proceso.

6. La vejiga se vacia al final del suministro de la toxina y se dan las instrucciones
postprocedimentales.

Resultados y complicaciones

De las pacientes tratadas con sintomas de vejiga hiperactiva con inyeccion de BoTN A
en la vejiga, del 60 al 80% muestran mejoras en los sintomas. Aproximadamente, el 70%
de las pacientes con alteraciones del detrusor neurogéenico tiene mejoria. La eficacia se




Terapia de inyeccion de toxina botulinica 157

Figura 12-4 A, Un
cistoscapio 22F de inyeccion
rigida con (B) una aguja de
inyeccion de calibre 22 se
utiliza para inyectar BoTN A.
Como alternativa, se puede
utilizar un cistoscopio
flexible y una aguja de
inyeccion correspondiente.

limita, generalmente a 6 meses, ya que los efectos disminuyen como se sefiald anterior-
mente. Repetir la inyeccion se puede realizar con eficacia prevista similar.

Existe controversia acerca de la inclision el trigono vesical debe incluirse en la plantilla
de inyeccion porque no ha habido cierta preocupacion tedrica de inducir el reflujo vesicoureteral
mediante la inyeccion de cerca de los orificios ureterales. Esta preocupacion no se ha justificado
clinicamente. Debido a que el trigono se piensa que es densamente inervado, muchos clinicos lo
incluyen regularmente en la plantilla.

El evento adverso mas importante relacionado con la inyeccion de BoTN en la vejiga
aumenta el volumen residual después de la evacuacion que se ha reportado que ocurre
en, aproximadamente del 10 a 20% del tiempo. Las pacientes deben ser asesoradas sobre
la autocateterizacion intermitente en caso de que la retencion se produzca. La retencion
es normalmente transitoria y desaparece con el tiempo (normalmente <1 mes). Las
complicaciones menores del procedimiento incluyen disuria transitoria, hematuria e
infeccion del tracto urinario ocasional. Mas preocupantes son los informes raros de
debilidad generalizada, malestar y debilidad muscular, posiblemente secundarios a los
efectos sistémicos de la absorcion de BoTN.
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Figura 12-5 A-D, Para alcanzar la profundidad adecuada de la inyeccidn, se debe insertar la aguja a través de la mucosa (A y C), por lo general.
con una ligera sensacidn de “taponamiento” y el material inyectado debe elevar la mucosa que cubre minimamente, como se muestra en las
imagenes por el "relleno” de las areas entre las trabéculas de la vejiga (B y D).

En general, el efecto de la inyeccion de BoTN A disminuye con el tiempo y aproximadamente,
6 meses después del tratamiento. En este momento, los sintomas generalmente se vuelven a
desarrollar y repetir la inyeccion es necesario para recuperar cualquier beneficio clinico visto
anteriormente. Con el asesoramiento adecuado, las pacientes a menudo son conscientes de
este hecho y buscan evaluacion cuando perciben que los beneficios se llevan afuera.

El efecto de BoTN puede ser minimizado con la presencia de la infeccion aguda del
tracto urinario, y las infecciones del tracto urinario deben excluirse antes de la inyeccion.
La administracion concomitante aminoglucdsida, en el momento de la inyeccién de la
toxina, puede obviar el efecto BoTN y debe ser evitado.

La profundidad de la inyeccién debe ser optimizada (la punta de la aguja completa se
coloca en el detrusor) para perfeccionar la terapia. Algunas pacientes pueden experimentar
una variabilidad en la respuesta a las inyecciones secuenciales (la magnitud del efecto de
la eficacia puede variar entre las inyecciones), y las pacientes sometidas a repetir las
inyecciones deben ser conscientes de esta posibilidad.

El aumento de volumen de orina residual y la retencion urinaria son las complicaciones
mas comunes. Este resultado puede ser mitigado mediante la dosificacion inicial en
niveles bajos, con aumento gradual de la dosis de la toxina sobre el efecto de equilibrio
del tiempo y los efectos secundarios para determinar la magnitud optima de la dosis
individual.
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Conclusion

Con la aprobacion de la FDA de la BoTN, las causas de la hiperactividad del detrusor
neurogeénico y la probable aprobacion de la hiperactividad del detrusor idiopatico en un
futuro proximo, los autores creen que esta terapia serd una buena adicién al arsenal de
tratamientos disponibles para este problema comun y angustiante.
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U 1 video

13-1 Técnica de ampliacion vesical. 13-2 Téecnica de ampliacion vesical.
(Ejemplo 1) (Ejemplo 2)
Introduccién :

Cuando las medidas menos invasivas han fracasado en el tratamiento de anormalidades
de almacenamiento de la vejiga (contraccion fasica y conformidad), la opcién mas agresiva
de tratamiento es la cistoplastia de aumento. El objetivo de aumento de vejiga es crear un
deposito de baja presion y de gran capacidad (es decir, conformidad alta) de almacenamiento
de la orina. Los mayores volimenes de orina pueden ser almacenados por periodos mas
largos, lo cual es beneficioso para la continencia; mientras que la presion del detrusor sigue
siendo baja, protegiendo el sistema urinario superior y los rifiones de la disfuncion e
insuficiencia renal, en ultima instancia. Este objetivo se consigue generalmente a costa
del vaciado eficiente de la vejiga y, por lo menos, un tercio de las pacientes dependen
de la cateterizacion intermitente para el drenaje de la vejiga después del aumento.

Muchas técnicas diferentes han sido desarrolladas para la cistoplastia de aumento
utilizando diversos tejidos, incluyendo segmentos de intestino grueso y delgado destu-
bularizados (ileocistoplastia, cecocistoplastia, cistoplastia sigmoidea y gastrocistoplastia),
ureter dilatado (ureteroplastia), autoaumento (extirpacion del misculo detrusor supradyacente
de la cdpula de la vejiga) y mas recientemente, sustitutos bioldgicos que emplean tejido de
bioingenieria. El procedimiento mas comtin implica el uso del intestino delgado, concretamente
el ileon.

Si la uretra nativa debe ser abandonada, un estoma cateterizable cutaneo puede ser
creado para permitir el cateterismo intermitente y vaciado eficientes. El cierre obstructivo
directo del cuello de la vejiga se puede lograr quirirgicamente con ablacion (a través de
la transeccion y sobrecosido de la salida de la vejiga) o, funcionalmente, con un cabestrillo
suburetral compresivo.

161
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(Video 13-1)

Mujer de 62 afos de edad que ha tenido incontinencia de urgencia y frecuencia urinaria molestas (12
evacuaciones por 24 horas) durante mas de 3 afios, sin enfermedad neuroldgica conocida u otras
enfermedades significativas, con un examen fisica normal, analisis de orina y citologia negativos
requiere terapia para sus sintomas. Ha recibido dos agentes antimuscarinicos diferentes, cada uno
durante 1 mes, con aumento de la dosis y sin reduccién significativa en los sintomas a pesar de la
combinacién de medicamentos con terapia optimizada del comportamiento. La estimulacién tibial
percutdnea se realizé con un cierto éxito a corto plazo, después de lo cual se intentaron inyecciones
de toxina botulinica (100 unidades) sin beneficio significativo. La urodinamica revela una capacidad
de la vejiga de 180 ml, con la hiperactividad del detrusor en 30 ml, 60 ml y 180 ml, con incontinencia
y no hay evidencia de miccion obstruida y postmiccion residual minimo. La cistoscopia diagndstica
no es nada especial. con base en a la gravedad de la situacién y el hecho de que las pruebas objetivas
observaron muy baja capacidad e hiperactividad del detrusor con alta presion y con poca conformidad,
se decidio seguir adelante con una cistoplastia de aumento.

=== e e —_— =

Técnica quirurgica

El procedimiento general para la ileocistoplastia de aumento se ilustra en la Figura 13-1.

1. La paciente suele ser colocada en dectibito supino sobre la mesa del quirdfano o en
la posicion de litotomia baja con las piernas en los estribos. La preparacion quirdrgica
de la piel debe incluir el abdomen, el perineo y los genitales (para proporcionar acceso
al catéter uretral para la manipulacion de volumen de la vejiga con solucion salinay
drenaje controlado del detrusor durante la reseccion y la anastomosis del intestino a
la vejiga).

2. La operacion procede a través de una incision de laparotomia media inferior estandar.
Una incisién de la linea media se realiza desde el pubis hasta el ombligo y se lleva
hacia abajo a través de la fascia abdominal anterior, dividiendo los musculos del recto
y abriendo la fascia transversal y el peritoneo.

3. La vejiga se prepara con una incision sagital convirtiendola en bivalva casi por com-
pleto, extendiéndose anteriormente desde 3 cm por encima del cuello de la vejiga a
2 cm por encima del trigono posteriormente (Figura 13-2). Llenar la vejiga con solu-
cion salina antes de la incision del detrusor puede facilitar el mantenimiento de un
plano sagital de la incision.

4. Para preparar el segmento intestinal que sera utilizado para el aumento, el ileon ter-
minal se identifica y un segmento de ileon de, aproximadamente, 20 a 40 cm de
longitud se aisla 15 cm, o més, proximamente, a la valvula ileocecal. Se tiene cuidado
al dividir el mesenterio a fin de preservar el suministro de sangre tanto al segmento
de ileon aislado como a las extremidades de la anastomosis del intestino (Figura 13-3,
A). La division del intestino y la anastomosis posterior pueden realizarse, ya sea con
sutura manual o con grapadoras anastomoticas intestinales (Figura 13-3, B).

5. La seccién aislada del ileon se destubulariza longitudinalmente a lo largo de su borde
antimesentérico utilizando electrocauterio (Figura 13-4). Tipicamente, el intestino se
vuelve a configurar ya sea en forma de “U" o en forma de "S" doblandolo y suturando
los bordes interiores con suturas continuas absorbibles de polidioxanona de grosor
completo 2-0 o 3-0 (véase la Figura 13-4).

6. El intestino reconfigurado se anastomosa a la vejiga bivalva, comenzando en el
margen posterior, con sutura continua absorbible 2-0 0 3-0, a lo largo de cada uno
de los bordes de la vejiga cortados sagitalmente (véase la Figura 13-4). Antes del
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Figura 13-1 A,La citoplastia ileal de aumento implica el aislamiento de un segmento de ileon distal. (preservando, al mismo, tiempo el ileon
terminal y la vélvula ileocecal). B, Abriendo el segmento longitudinal, reconfigurando el parche ileal. C, Anastomosando el parche reconfigurado
para una vejiga sagitalmente bivalva.

(De Wein AJ, et al, eds. Campbell-Walsh Urology, ed 10. Philadelphia: Saunders; 2012.)

cierre completo, se coloca una sonda supraptbica que sale a través de la pared de la
vejiga nativa y se coloca un catéter uretral. La vejiga es irrigada con solucion salina
para confirmar que es impermeable (Figura 13-5); se coloca un drenaje cerrado de
succion, y ambos drenajes se extraen a través de la piel en incisiones separadas con
un objeto cortopunzante. La pared abdominal se cierra definitivamente en la forma
acostumbrada.

Consideraciones y cuidado postoperatorio (video 13-2 &)

El tubo de catéter suprapubico y uretral se dejan en su lugar durante, aproximadamente,
10 a 21 dias, momento en el cual una cistografia se puede obtener para confirmar que
no hay extravasacién urinaria. Se retira el catéter uretral, el tubo supraptbico se sujeta y
se le ensefia a la paciente el cateterismo intermitente limpio. Cuando la paciente se sienta
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Figura 13-2 A, Para preparar
la vejiga, una cistostomia
sagital se hace en la cipula
de la vejiga. By C, La
cistostomia se lleva hacia
delante a 3 cm por encima
del cuello de la vejiga (B) v,
posteriormente, a 2 cm por
encima de la cresta trigonal
(C). D, La vejiga preparada
esta casi completamente
bivalva en el plano sagital.
Los orificios ureterales se
indican por las flechas.

Figura 13-3 A, Para aislar el
segmento del intestino, el
mesenterio se divide a fin
de preservar el suministro
de sangre, tanto del
segmento de ileon como de
la anastomosis intestinal
eventual. B, La division y
reanastomasis del intestino
pueden formarse con
cualquier técnica de cosido
a mano o una grapadora
anastomotica de intestino,
segun lo representado. Una
grapadora gastrointestinal
recta de 3,8 mm se utiliza
para dividir el ileon.




Aumento de vejiga 165

Figura 13-4 A, Sefialadamente, el intestino se vuelve a configurar antes de la anastomosis a la vejiga para maximizar el area de superficie
esférica; en este caso, el intestino fue dispuesto en forma de "S". B, El intestino se corta longitudinalmente a lo largo del borde anti mesenterio
con electrocauterio para destubularizar el segmento completo. C, Se demuestra la configuracién "S" del intestino cortado antes de suturar, D,
Los dos bordes de corte internos del intestino se suturan longitudinalmente en una técnica continua y simple, con sutura absorbible 2-0. E, se
muestra el parche ileal completamente reconfigurado alineado para la anastomosis de la vejiga. F, Comenzando en el vértice posterior de la
incision de la vejiga, los bordes de corte exteriores del parche ileal y de la vejiga bivalva se suturan en una sola capa con sutura absorbible
2-0, progresando de manera anterior hasta que todo el parche se anastomosa a la vejiga, efectivamente, volviendo en “corsé bivalvo” el segmento
ileal en la cupula de la vejiga.

comoda con el cateterismo, el tubo suprapubico se puede quitar. Tipicamente, la paciente
es instruida para llevar a cabo la cateterizacion intermitente limpia cada 2 a 3 horas
durante el dia y una vez o dos veces por la noche. La frecuencia de cateterismos se puede
disminuir a cada 4 horas. Si la paciente demuestra la capacidad de vaciar completamente,
la cateterizacion intermitente limpia puede ser interrumpida.

El seguimiento después del aumento debe incluir imagenes renales normales
{ultrasonido, urografia intravenosa o gammagrafia renal) durante el primer afic vy,
posteriormente, a intervalos regulares para monitorear los cambios del tracto urinario
superior. Ademas, los electrolitos séricos y los niveles de creatinina deben ser controlados
regularmente durante este tiempo para la deteccion de alteraciones electroliticas y metabdlicas.
Debido a la posibilidad de alteraciones de absorcion intestinal causada, por la reseccion
intestinal, también debe obtenerse un nivel anual de concentracion de vitamina B12.
Por Ultimo, debido al riesgo de formacién de tumores, la vigilancia se debe realizar con
cistoscopia anual (comenzando 5 afios después de la cirugia).

La bacteriuria es un hallazgo frecuente después del aumento, sobre todo, en pacientes
que realizan cateterismo intermitente limpio. Sin embargo, no necesita ser tratada, a
menos que esté asociada con infeccidn del tracto urinario, que se considera ser la bacteriuria
asociada con sintomas de fiebre, dolor suprapubico, hematuria, orina con olor fétido,
incontinencia o aumento de la produccién de maco. La terapia con antibioticos debe ser
de un organismo especifico basada en los resultados del cultivo urinario. Otras
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Figura 13-5 El aumento de
ileal completo se muestra y
se llena con solucion salina,
lo que confirma que el
cierre es hermético. Un tubo
supraptbico se coloca antes
del cierre completo y se
lleva a cabo a la pared
abdominal a través de una
incision separada.

complicaciones de aumento de vejiga son la formacion de calculos en la vejiga, que se
consideran relacionados con la infeccién del tracto urinario debida a la multiplicacion de
la ureasa bacteriana, moco no despejado, hipercalciuria, orina residual de la vejiga o
cuerpos extraos, sobreproduccion de moco, acidosis metabdlica debido a la reabsorcion
anormal de amonio urinario y perforacion de la vejiga idiopatica.

En las pacientes sometidas a cistoplastia de aumento, la mejora de la continencia se
puede esperar de cada cuatro pacientes en mas de tres, con un 50%, o mas, siendo
completamente continentes. La mayoria de los informes sugieren tasas de mejoria del
70% (mejorado y curado) en pacientes sometidas a aumento.

LConclusién

Historicamente, la cistoplastia de aumento se ha utilizado como terapia de rescate para
pacientes que fallan en |a terapia médica para detectar anomalias de almacenamiento
de la vejiga. Con el advenimiento de la neuromodulacién, las tasas de aumento de vejiga
se han reducido sustancialmente (Biers et al, 2011). La adicién potencial de la toxina
botulinica para el paradigma terapéutico también puede afectar las tasas de aumento.
Estos efectos no son inconvenientes teniendo en cuenta las posibles consecuencias del
aumento a corto y largo plazo, como se ha indicado anteriormente. Ademas, cierta evidencia
sugiere que la calidad de vida a largo plazo en pacientes que han sufrido el aumento no es
tan satisfactoria como se esperaba. El consentimiento informado iluminado es crucial antes
de embarcarse en esta intervencion.

La produccién de moco puede ser problematica y debe ser manejada con vitamina C
y productos citricos (para acidificar la orina). La autoirrigacién periodica con agua estéril
también puede ser Util.

El dolor abdominal en una paciente después del aumento se debe suponer que sea
representativo de la perforacion de ese aumento, que debe ser excluido por cistograma
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urgente (fluoroscopia o tomografia computarizada). El liquido libre en la tomografia
computarizada es consistente con este diagnostico y se debe justificar la consideracion
de la laparotomia exploratoria.
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Introduccion

En este capitulo se analiza el tratamiento de la incontinencia mixta y de esfuerzo recurrente,
el tratamiento de la incontinencia en conjuncion con prolapso de érganos pélvicos y la
mejor forma de evitar y manejar las complicaciones intraoperatorias y postoperatorias
que pueden ocurrir cuando se realizan procedimientos para corregir la incontinencia de
esfuerzo. Estas discusiones se presentan en un formato de presentacién de un caso. Un
videoclip demuestra e ilustra las diversas complicaciones que acompanan a la mayoria
de los casos. Las complicaciones relacionadas con la retencion urinaria y la disfuncion
miccional que no se incluyen en este capitulo, ya que se discutieron en el capitulo 9.

_Caso 1: Incontinencia mixta

Mujer de 62 afios de edad que presenta con sintomas de incontinencia severa. Describe su incontinencia relacionada, tanto de
esfuerzo como de urgencia. Ella usa numerosas almohadillas diariamente y cuando se le pregunté si ella esta mas preocupada por
el esfuerzo o el componente de urgencia, afirma que son igualmente molestos. Los primeros intentos de tratamiento no quirdrgico
incluyen la terapia antimuscarinica, evacuacion cronometrada, rehabilitacion del piso pélvico y terapia conductual. Aunque estas
modalidades mejoran significativamente el componente de urgencia de su fuga, se sigue quejando de la incontinencia de esfuerzo
bastante grave y desea |a terapia definitiva para esto. La prueba urodindmica observa facilmente la incontinencia urinaria de esfuerzo
(IUE) demostrable en un volumen de 150 ml con presiones del punto de fuga de 80 cm de H,O. Tiene una contraccién de la vejiga
desinhibida en un volumen de 500 ml que se asocia con un gran volumen de fuga. La paciente da su consentimiento total para un
cabestrillo transobturador entendiendo que la historia natural del componente de urgencia de su fuga era impredecible. Despugés
del procedimiento de cabestrillo, ella tiene la correccion de la IUE, pero persisten los sintomas de urgencia.

Discusion del caso

La incontinencia urinaria mixta (IUM) se refiere a la queja de pérdida involuntaria asociada con urgencia y con el aumento de la
presién, intraabdominal, como al toser y al esforzarse. Los datos mas recientes y el consenso de expertos apoyan el uso selectivo de
los procedimientos para la incontinencia, para corregir la IUE en pacientes con sintomas mixtos que tienen un componente de [UE
significativo (Dmochowski et al., 2010). Tanto el cabestrillo de cinta retropubica como transobturadora (TOT) de uretra media (MUS)
han demostrado tener excelentes tasas de curacion del 85 al 97% para el componente de esfuerzo (Jain etal, 2011). Los investigadores
también han analizado la eficacia de MUS en el tratamiento de componentes de urgencia y qué factores predicen mejores o peores
resultados. Varios estudios han comparado la eficacia de los cabestrillos retropubicos y TOT para el tratamiento de mujeres con IUM.
Gamble et al., (2008) informaron acerca de 305 mujeres con evidencia objetiva de IUE e hiperactividad del detrusor sometidas a TOT,
cinta vaginal libre de tensién (TVT), SPARC (American Medical Systems, Minneapolis, MN) o procedimientos de cabestrillos biologicos
de cuello vesical. El resultado primario fue hiperactividad persistente del detrusor a los 3 meses. La resolucién de la hiperactividad
del detrusor difirio significativamente entre los grupos con los mejores resultados después de cabestrillos TOT (47%), seguidos de
los cabestrillos retroptbicos (379%) y cabestrillos de cuello vesical (14%) (p> 0,001). La cura subjetiva de la incontinencia de urgencia
se observo en el 44% de todo el grupo. En contraste, un estudio similar por Botros et al., (2007) no encontré diferencias en la
resolucién de |a hiperactividad del detrusor 3 meses después de los cabestrillos retropubicos frente a cabestrillos TOT. Un gran
cohorte observacional por Lee et al. (2010b) estudid 514 mujeres con UM y 754 mujeres con IUE y sintomas de urgencia (pero sin
incontinencia de urgencia) que fueron tratadas con cabestrillos retroptibicos o TOT. En un seguimiento medio de 50 meses, hubo
resolucion de la incaontinencia de urgencia en el 67,7% y sintomas de urgencia en el 59,7%. La hiperactividad preoperatoria del
detrusor, que quedd demostrada objetivamente en las pruebas urodindmicas, era un factor de riesgo para la persistencia de la
urgencia e incontinencia de urgencia.

Algunos estudios con seguimiento mas prolongado han demostrado resultados menos alentadores. Kulseng-Hanssen et al,,
(2008) informaron sobre una serie de 1.113 pacientes con IUM a los 38 meses después de TVT y encontraron una tasa de curacion
subjetiva del 53,8%. Cuando se consideraron sdlo las pacientes con incontinencia de urgencia, la tasa de curacién subjetiva fue de
38,4%, sin embargo, la satisfaccion de la paciente era todavia del 60%.

Las pacientes con quejas de IUM son extremadamente dificiles cuando se contempla la correccién quirdrgica. Actualmente, sobre
la base de la literatura disponible, los autores prefieren, siempre que sea posible, manejar estas pacientes con un cabestrillo TOT, en
contraste con un cabestrillo retroptibico o de incision Unica. Las pacientes deben ser asesoradas y comprender plenamente gue el
resultado del componente de urgencia de su fuga es impredecible y hay una posibilidad de que podria persistir o empeorar después
de la colocacién del cabestrillo.
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Caso 2: Incontinencia urinaria de esfuerzo recurrente después de dos

procedimientos no exitosos de cabestrillo sintético de uretra media

(Video 14-1)

Mujer de 38 afios de edad que se presenta un dispareunia e incontinencia de esfuerzo recurrente
grave; ha recibido dos MUS sintéticos anteriores y un kit de malla basado en trocar anterior para un
cistocele, No hay evidencia de erosion de malla en la pared vaginal anterior, sin embargo, se evidencia
dolor significativo a la palpacién del medio de la pared anterior de la vagina secundario a la contraccion
de la malla. La urodindmica confirma IUE grave secundario a la deficiencia intrinseca del esfinter, y el
examen de la pared vaginal anterior sefiala la movilidad uretral minima (angulo de presién Q-tip de
15 grados). La cistoscopia es negativa para toda erosion de la malla. La paciente da su consentimiento
para la escision de partes suburetrales colocadas previamente de los cabestrillos sintéticos, con
escision uretrolisis vaginal (con la esperanza de crear una mayor movilidad uretral) de la malla de la
pared anterior de la vagina y la colocacion de un cabestrillo pubovaginal de la fascia del muisculo recto
debajo de la uretra proximal.

Durante la eliminacién de uno de los cabestrillos sintéticos, se hizo evidente el material de
cabestrillo en la pared de la uretra. Se requirio la escision aguda del polipropileno de la pared de la
uretra se requirio resultando en una uretrotomia; ésta fue reparada en dos capas asegurandose que
el lumen de la uretra no fuera constrenido. Debido a que no habfa un suministro de sangre adecuado,
se penso que ningtin pediculo vascular era necesario, y se procedio a la colocacion del cabestrillo de
la fascia del musculo recto. Después de la operacion la paciente tenia una resolucion completa de la
IUE y del dolor vaginal, pero desarrollé urgencia e incontinencia de urgencia de novo, lo cual requiere
tratamiento antimuscarinico y rehabilitacion del piso pélvico.

Discusion del caso

La evaluacion y tratamiento de mujeres con IUE persistente o recurrente, después de un procedimiento
de incontinencia anterior, dependen de |la naturaleza del tratamiento original, la presencia o ausencia
de la urgencia asociada, frecuencia y disfunciéon miccional y el estado actual del tejido circundante.
Aproximadamente, el 10 al 20% de las mujeres sometidas a un procedimiento de cabestrillo tienen
IUE persistente o recurrente. Los datos objetivos para orientar la eleccién apropiada de un
procedimiento quirdrgico secundario son limitados. En general, las mujeres con IUE persistente o
recurrente deben someterse a una evaluacion exhaustiva, que, casi siempre, incluye estudios
urodinamicos y evaluacion endoscdpica. Las notas operatorias de la cirugia original deben obtenerse,
si es posible. Aunque no hay buenos estudios evaluando el papel de MUS sintético repetido después
de un MUS sintético fallido, los MUS repetidos han mostrado que |as tasas globales de curacion son
menores que las tasas de curacion de la cirugia primaria. En series de casos no controlados, tanto los
MUS retropubicos como transobturadores han demostrado ser eficaces procedimientos de rescate, al
menos, a corto plazo. Una serie retrospectiva grande sugirié que el MUS retropubico tiene una tasa
de éxito superior al MUS TOT para pacientes con recurrencia de IUE. Los autores han preferida utilizar
MUS retropubico en pacientes que han fracasado con MUS TOT. En pacientes que no han fallado al
MUS de incisidn dnica, el MUS TOT o retropubico se pueden utilizar. Sabaddel et al., reportaron buenos
resultados con el uso de TVT retroptibica para IUE recurrente después de TOT fallido con tasas globales
curacion y de mejoria de 86,4% a los 12 meses y 75% a los 36 meses.

En pacientes que han fallado a MUS retropuibico, una repeticion de éste y cabestrillo pubovaginal
tradicionales son opciones aceptables. Aunque los datos son limitados, los autores también han
encontrado que el MUS retropubico tiene éxito en pacientes con colposuspension fallida con
disminucién de la movilidad del cuello vesical. Si la uretra es hipermovible, el MUS TOT también seria
una opcion viable. Por Gltimo, en pacientes que tienen una uretra fija, son inestables o no estan
dispuestas a someterse a una cirugia de repeticion, el aumento parauretral de volumen se puede
considerar (véase el capitulo 10).
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Caso 3: Incontinencia urinaria en conjuncion con prolapso sintematico de organos pélvicos

Mujer de 71 afos de edad, 3 partos, presenta una gueja principal de presion en la pelvis y protrusién de tejidos. Ella afirma que en
ios tltimos 6 meses ha sentido un bulto de tejido que se extiende mucho mas alla de la abertura de la vagina y se ha vuelto muy
molesto para ella. Tuvo una histerectomia vaginal hace 30 afos para el sangrado uterino irregular. Cuando se le pregunto sobre la
funcién de la vejiga, afirmé que recientemente, a medida que el bulto se ha desarrollado, se ha incrementado la frecuencia, la
urgencia y la dificultad para iniciar su miccién. Niega cualquier historia pasada de IUE. En el examen, se observd que tiene prolapso
significativo de la pared vaginal (etapa 3) con el punto AA siendo +3 y AB siendo +6. También se observé que tiene prolapso apical
al nivel del himen y rectocele con un hiato genital ampliado. Ella desea el tratamiento definitivo en la forma de cirugia para el prolapso
de érganos pélvicos. La evaluacion del tracto urinario inferior implica obtener un postmiccion residual, la que se observa es 50 ml
después de la miccién de 400 ml. Un estudio cuidadoso de llenado observa una capacidad méxima de 480 ml. El signo de la
incontinencia de esfuerzo no se puede demostrar con el prolapso no reducido, sin embargo, cuando el prolapso se reduce suavemente
con medio espéculo bivalvo, la IUE obvia se observa en la posicion supina con tos agresiva. En vista de estos resultados, la paciente
esta programacda para un cabestrillo TOT junto con la reparacion del prolapso vaginal.

Discusion del caso

Mas del 50% de las mujeres que presentan prolapso sistematico de drganos pélvicos se quejan de sintomas de |UE y el 24% se queja
de sintomas de IUM. Los datos actuales indican que las mujeres con prolapso de drganos pélvicos y IUE, que se someten a cirugia,
tienen tasas més bajas de IUE postoperatoria si un procedimiento MUS se lleva a cabo simultaneamente con la cirugia de prolapso
de drganos pélvicos. Tanto el MUS retroptibico como transobturador han demostrado ser eficaces en este escenario. Las mujeres
sometidas a cirugia para prolapso de drganos pélvicos que tienen un historial de sintomas de IUE, demuestran una prueba de
esfuerzo positiva 0 que demuestran una prueba de esfuerzo positiva con la reduccién del prolapso probablemente deberfan
someterse a un procedimiento de MUS simultaneo en el momento de la reparacion del prolapso. Es preferible realizar MUS TOT en
pacientes de mayor edad, pacientes con sintomas mixtos o pacientes con evidencia de disfuncion miccional, sin embargg, en
pacientes mas jovenes y con recurrencia de 1UE, es preferible el MUS retropUbico. En la actualidad, algunos datos indican que las
mujeres que se someten a reparacion del prolapso con malla sintética para corregir prolapso de la pared vaginal tienen mayor riesgo,
ya sea para el desarrollo de novo de la IUE o IUE pre-existente persistente o que empeora, Por lo general, se realiza MUS retropuibico
en estas situaciones. Se planted |a hipdtesis de que el apoyo anatémico adicional, proporcionado por la colocacion de la malla vaginal
anterior, endereza el cuello de la vejiga y en Ultima instancia, compromete el mecanismo de continencia, aungue esto no esta claro.
Se necesitan mas datos para apoyar esta teoria.

Caso 4: Perforacion de vejiga al tiempo de procedimiento de cabestrillo sintetico de uretra media

(QEI'EI (Video 14-2)

Mujer de 57 afios de edad que presenta recurrencia de IUE. Con anterior una colposuspension de Burch hace, aproximadamente, 10
afios. Permanecia continente hasta hace poco y ahora se queja de numerosos accidentes a diario que requieren ropa de proteccion.
En el examen, se observo que tenfa un cuello vesical muy bien soportado con una cantidad moderada de hipermovilidad uretral
(dngulo de esfuerzo Q -tip de 25 grados). La cistouretroscopia demuestra una uretra normal y vejiga sin evidencia de cualquier
penetracion de sutura o cuerpo extrafio del procedimiento anterior de Burch, Estudios uredinamicos notan un detrusor estable para
una capacidad maxima de 445 ml. Se demuestra, facilmente, la incontinencia de esfuerzo urodinamica en un volumen de 150 ml
con una presion de pérdida de Valsalva de 43 cm de H,0. Después de un anélisis detallado, se decidié proceder a MUS sintético
retropUbico. Durante el procedimiento, no hubo pruebas de perforacidn de la vejiga que requiriera, bilateralmente, un segundo paso
de la aguja retroptibica en cada lado. En Ultima instancia, el cabestrillo se colocd en un lugar apropiado y la paciente fue enviada a
la sala de recuperacion con un catéter de Foley en el lugar.

Discusion del caso

La perforacién de la vejiga en el momento de la colocacion del cabestrillo sintético retropubico se produce en aproximadamente
del 3 a 5% de los casos. La aguja casi siempre perfora la vejiga entre una posicion horaria de la 1y las 3 en punto en el lado izquierdo
y las 9y las 11 en punto, en el lado derecho. La penetracidn ocurre, generalmente, secundaria a la migracion cefalica de la aguja de
la parte posterior del hueso puibico. Debido a que el sitio de la penetracion es, por lo general, superior de una parte no dependiente
de la vejiga y el didmetro de la aguja es bastante pequefio (3 a 5 mm) nuestra experiencia no ha requerido de un drenaje
postoperatorio continuo. En estas situaciones, se procede como se haria si no se hubiese producido la perforacion (es decir, la
paciente se somete a un ensayo de miccidn y si es capaz de miccionar con éxito es enviada a casa sin un catéter). Sin embargo, en
ciertas situaciones, es recomendable un drenaje durante unos dias a una semana (es decir, si se han producido multiples perforaciones,
si hay hematuria significativa o si la perforacion fue baja en la base de la vejiga).
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.Caso 5: Escision de la porcion suburetral de cabestrillo sintetico y cistotomia parcial
para remaver cabestrillo erosionado con formacion de calculos de la vejiga

(Video 14-3)

Paciente de 67 anos de edad, que se presenta con una historia de 4 afos de dolor vaginal y pélvico
severo. Se sometid a un procedimiento de TVT hace, aproximadamente, 6 afnos. Lo hizo muy bien
durante los primeros 2 afios y luego comenzo a desarrollar dolor en la vagina y dolor pélvico difuso.
Ella vio a numerosos medicos incluyendo multiples especialistas en dolory nadie podia dar diagnostico
de la etiologia del dolor. En el examen, el dolor estd aislado en el fornix vaginal izquierdo distal en la
zona donde el TVT esta por debajo de la rama ptibica inferior de ese lado. También se queja de dolor
pélvico difuso sobre todo en el lado izquierdo. La cistoscopia revela un calculo en la vejiga de 2 cm x
2 cm unido a un pequeno trozo de la cinta sintética que estaba presente en la vejiga. El plan consiste
en extirpar la parte suburetral de la cinta vaginal, especialmente, en el lado izquierdo y realizar una
laparotomia exploratoria con cistectomia parcial para quitar la cinta y el calculo de la vejiga.

Discusian del caso

Las pacientes que se presentan con dolor vaginal o pélvico que tienen antecedentes de cualquier
procedimiento para la IUE, siempre deben someterse a una evaluacion endoscépica completa de la
uretra y la vejiga para descartar la penetracién de cuerpos extrafios o la formacion de calculos. No
realizar esta evaluacidn retrasé significativamente el diagnéstico y cred dolor prolongado injustificado
en esta paciente.

Caso 6: Escision de cabestrillo TVT-Secur de la uretra con reconstruccion
uretral y ubicacion de cabestrillo pubocervical fascial cadavérico

{Q,ﬁl (Video 14-4)

Mujer de 46 afios de edad, que se sometié a un procedimiento TVT-Secur (Ethicon, Somerville, NJ) 1
ano antes de que presentara un empeoramiento significativo de fuga urinaria y desarrollo de novo
de los sintomas irritativos incluyendo frecuencia, urgencia y disuria. Tenia una inyeccién de un agente
de carga 9 meses antes de la presentacion, la cual no pudo mejorar su incontinencia de esfuerzo
recurrente. En el examen, tiene hipermovilidad uretral obvia con algan anterior descenso de la pared
vaginal y facilmente demuestra el signo de la IUE con tos en posicién supina con la vejiga vacia
subjetivamente. La cistouretroscopia demuestra material del cabestrillo sintético presente en la
porcién media del lumen de la uretra. La paciente, posteriormente, se sometid a una escisién vaginal
del cabestrillo TVT-Secur con una reconstruccion de la uretra y colocacion de un cabestrillo pubovaginal
de fascia lata cadavérica. Después de la operacién, la paciente tenia el drenaje vesical continuo
durante 1 semana y, posteriormente, tuvo resolucion de la IUE y significativa mejoria de los sintomas
irritativos.

Discusion del caso

Este caso presenta una situacion en la que el cabestrillo de incision Unica, mas probablemente, se
coloco inicialmente en la pared de la uretra, El cirujano disecciond en un plano que era demasiado
profundo y terminé la colocacion del cabestrillo en la pared de la uretra. Como se discutio en el
capitulo 3, no hay ningun plano de diseccién claro entre la pared vaginal anterior distal y la uretra
distal. Al iniciar una incision vaginal para un procedimiento MUS, el cirujano necesita diseccionar
bien en la capa fibromuscular de la pared vaginal, pero no llega a la pared posterior de la uretra. En
la opinién de los autores, hacer la incisién un poco mas grande, y continuando la diseccion lateral a
la rama pubica inferior facilita la diseccion en este plano adecuado, ya que aisla e identifica
completamente la porcion media de la uretra y el plano apropiado para la colocacién del
cabestrillo. En esta situacion, la paciente tenia IUE recurrente con material de cabestrillo sintético en
su uretra. Por esta razon, se eligio un material bioldgico que se utilizara para un cabestrillo
pubovaginal proximal, La colocacion de otro cabestrillo sintético, en una paciente en la que se sabe
que una incisién en la pared de la uretra se va a realizar estaria contraindicada debido a
preocupaciones, con respecto al desglose de la construccion uretral y la erosién posterior de
material de cabestrillo, de nuevo, en la uretra.
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Caso 7: Remocién completa de cinta transobturadora (Cinta OB) secundaria a tejido de
granulacion recurrente y sangrado vaginal

@" (Video 14-5)

Mujer de 41 afios de edad, tiene una historia de colocacion de un cabestrillo transobturador (OB Tape; Mentor Urologia, Santa
Barbara, CA) de, aproximadamente, 2,5 afios. Posteriormente experimenta, sangrado vaginal significativo y tejido de granulacion
recurrente. La parte del cabestrillo suburetral se quita, y més tarde se hace un segundo intento para extirpar mas tejido de
granulacién debido al sangrado persistente. Cuando la paciente llega para el tratamiento, es evidente que grandes areas de tejido
de granulacién todavia estan presentes, lo que indica una reaccion inflamatoria continua y permanente entre el material del
cabestrillo y el tejido de la paciente. El plan consiste en diseccionar en el espacio obturador y, si es necesario, abrir la parte interna
del muslo para quitar la malla restante. El resto del cabestrillo se ha eliminado correctamente a través de la via vaginal, y la vagina
sana sin incidentes.

Discusion del caso

Un hallazgo de tejido de granulacion persistente indica la presencia de una reaccién en curso entre el cuerpo extrano y el tejido
circundante y, por lo general, se requiere la escision completa del cuerpo extrario. Esta reaccion, generalmente, se produce
cuando no se usa ninguna malla macroporosa tipo | (como era el caso con la cinta OB).

Caso 8 Incontinencia recurrente después de cinta vaginal libre de tension secundaria a ventriculo

uretral complejo

(Video 14-6)

Mujer de 61 afios de edad, se presenta con persistencia de IUE después de un procedimiento de cabestrillo TVT realizado,
aproximadamente 6 semanas antes. Estudios uradindmicos preoperatorios observaron evidencias de IUE urodinamica con la vejiga
estable. También desarrolld urgencia e incontinencia de urgencia de novo después de la colocacion del cabestrillo TVT. La evaluacion
incluye una repeticion del estudio urodindmico y cistouretroscopia. Durante el examen uretroscopico, la paciente observo que tenia
un gran diverticulo en la uretra media. En vista de estos resultados, y el hecho que ella ha desarrollado urgencia e incontinencia de
urgencia de novo, se decidié procedera un desmontaje de la porcion del cabestrillo suburetral TVT en conjuncién con una reparacion
del diverticulo uretral.

Discusion del caso

Este caso pone de relieve la importancia de una evaluacion completa, que deberia incluir cistouretroscopia, en un paciente con
incontinencia persistente o recurrente después de la operacién anterior. Dado que los estudios urodinamicas repetidos mostraron
IUE persistente, se podria argumentar que una repeticion del cabestrillo debe ser realizada. Sin embargo, si eso hubiera ocurrido,
la paciente hubiera seguido con la fuga ya que estaba goteando secundariamente al desbordamiento de la orina del diverticulo
uretral durante la provocacion de esfuerzo.

Caso 9: Escision de cinta vaginal libre de tension erosionada con reparacion de fistula
uretrovaginal y ubicacion de cabestrillo pubovaginal de fascia cadaverica

(Video 14-7)

Paciente de 56 anos de edad que se presenta 9 meses después de un procedimiento de cabestrillo sintético retropubico con IUE
grave recurrente, erosién del cabestrillo en el lumen vaginal y fistula uretrovaginal a nivel de la uretra media. En el examen hay
incontinencia uretral recurrente que se relaciona con el esfuerzo. La urodinamica nota la incontinencia de esfuerzo en un volumen
de 200 ml en la posicion sentada con una presion de pérdida de Valsalva de 52 cm de H,0. La cistouretroscopia confirma la fistula
uretrovaginal en el area de la uretra media. La paciente fue sometida a |a escision del cabestrillo sintético erosionado con la
reparacion de la fistula uretrovaginal y la colocacion de un cabestrillo pubovaginal de fascia cadavérica.

Discusion del caso

Este caso describe una complicacion que muy, probablemente, se debe a una diseccion inadecuada de la pared vaginal anterior
que conduce al desarrollo de una fistula uretrovaginal y a la erosion del cabestrillo sintético. Si la diseccion inicial es demasiado
profunda, existe la posibilidad de lesion uretral con posterior formacion de una fistula o el potencial de erosion uretral. No hay
plana distinto de diseccion entre la pared vaginal distal anterior y la uretra posterior. Por esta razon, la diseccion aguda debe
separar, claramente, estas estructuras en un plano apropiado.
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Caso 10: Evitar y tratar el sangi’ado durante |la ubicacion del cabestrillo retroplibico de uretra media

(Video 14-8)

Mujer de 51 anos de edad, que se somete a un procedimiento de MUS retropiibico sin complicaciones para la IUE. va a la sala de
recuperacion y comienza a tener taquicardia leve y algo de hipotension. Su hemoglobina preoperatoria estaba en un rango 12 g y
hemoglobina postoperatoria cle 8,0 g. Es examinada y se observa que tiene una disminucion significativa en la presion arterial cuando
se sienta (hipotension ortostatica). Su abdomen es todavia suave, con diuresis adecuada. Se realiza la muestra del tipo de sangre y
se transfunde con 2 unidades de sangre y se remite para observacion durante la noche. Los niveles de hemoglobina posteriores se
estabilizan a 9,5 g y una tomografia computarizada se ordena a las 6 de la manana del dia siguiente, lo que demuestra un hematoma
retropubico de 8 cm x 10 cm. Es observada por las siguientes 12 horas y de nuevo se mantiene estable con una concentracién de
hemoglobina de aproximadamente 10,09, y signos vitales estables. Ella es incapaz de orinar espontineamente y se da de alta con
un catéter de Foley en el lugar. Hay resolucién esponténea del hematoma retropubico sobre las proximas 4 semanas. La paciente es
capaz de miccionar espontaneamente 2 semanas después de su procedimiento.

Discusion del caso

El espacio retropUbico tiene un suministro de sangre abundante. Numerosos vasos pueden ser dafiados durante el paso ciego de
un trocar MUS retropubico, incluyendo los vasos de la pared de la vagina (venas de Santorini), los vasos obturadores aberrantes, el
haz neurovascular obturador y, en casos raros, los vasos femorales e iliacos externos. Este caso no implicd una lesion vascular
importante y, por ello, es razonable observar el hematoma y permitir que se resuelva espontdneamente. En general, el espacio
retroplbico es un espacio muy indulgente y estos hematomas estables, generalmente, se resuelven sin complicaciones. Sin
embargo, en una paciente cuyo estado no se estabiliza con la transfusion de sangre, se debe considerar una lesion de un vaso
importante, que ya sea el haz neurovascular obturador o los vasos femorales o iliacos externos. En tal caso, se requeriria, mas
probablemente una laparotomia exploratoria. Ademas, se podria considerar un intento de embolizacion del vaso sangrante, Véase
Video 14-8 para el debate y la demostracion de los distintos vasos que pueden ser lesionados durante la colocacion de un MUS
retroptbico.

Caso 11: Evitar y tratar la lesion del intestino delgado durante la ubicacion del cabestrillo

retropubico de uretra media

gr[i] (Video 14-9)

Mujer de 47 afios de edad se somete a un procedimiento de MUS sintético retropubico para la [UE. La historia médica pertinente
previa incluye la ruptura del apéndice con peritonitis aguda que ocurrié cuando era una adolescente. El procedimiento se cree
que es sencillo, y es dada de alta con instrucciones de seguimiento en el consultorio en 2 semanas. Aproximadamente, 12 horas
después del alta, se queja de hinchazdn significativa abdominal, nduseas y vomitos. Se presenta al servicio de urgencias, y su
abdomen se observa muy distendido con ruidos intestinales hipoactivos. Los rayos X confirman aire libre en el abdomen. Se cree
que una lesion intestinal secundaria se produjo al paso de las agujas TVT. Se somete a laparotomia exploratoria y el cabestrillo se
observa pasando a través de un asa de intestino delgado que esta firmemente adherido en la pelvis menor. Se reliza una
reseccion parcial del intestino delgado con la eliminacién de TVT y se recupera sin incidentes.

Discusion del caso

Se han descrito las lesiones del intestino delgado durante la colocacion del MUS retropubico. Antes del paso de los trocares, las
pacientes deben ser colocadas en una posicién de Trendelenburg leve (aproximadamente, 15 grados) y, en la opinion de los
autores, el procedimiento es, probablemente, mejor evitado en pacientes con antecedentes de adherencias pélvicas significativas
o peritonitis, al igual que la situacion en este caso. Cuando las pacientes presentan distensién abdominal, nduseas y sintomas de
obstruccién del intestino delgado, después de |a operacidn, siempre se debe considerar la posibilidad de lesion en el intestino
delgado.
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Inventario de distrés urogenital-6 y cuestionario de impacto

CUESTIONARIO DE INCONTINENCIA (UDI-6)

;HA EXPERIMENTADO ALGUNA INCONTINENCIA URINARIA? __si__NO
Por favor encierre en un circulo el nimero que mejor describa lo que esta sintiendo.
La ha experimentado y, si asi es, jcuanto le molesta?:

No del todo  Levemente  Moderadamente  Grandemente
1. ;La orina frecuente? 0 1 P 3

2. ;El escape de orina
relacionada con la
sensacion de urgencia?

0 1 2 3

3. ;El escape de arina 0 1 ) 3
relacionada con la
actividad fisica, la tos
o los estornudos?

4, ;jLas cantidades
pequefas de escape
de orina?

5. ;La dificultad de 0 1 2 3
vaciar la vejiga?

6. ;El dolor o |a 0 1 2 3
incomodidad en el
abdomen bajo o area
genital?

CUESTIONARIO DE IMPACTO DE INCONTINENCIA-FORMA CORTA 1IQ-7

Algunas personas encuentran que la perdida accidental de orina puede afectar sus actividades, relaciones y
sentimientos. Las siguientes preguntas se refieren a las areas de su vida que pueden haber sido influenciadas
o cambiadas por su problema. En cada pregunta, encierre en un circulo |a respuesta que mejor describe qué
tanto sus actividades, relaciones y sentimientos estan siendo afectados por el escape de orina.

¢El escape de orina ha afectado su...?

No del todo Levemente  Moderadamente  Grandemente
1, ;Habilidad de hacer
los quehaceres del
hogar como cocinar, 0 1 2 3
limpiar o lavar?

2. ;Recreacion fisica
como caminar, nadar

u otras actividades 0 1 2 3
fisicas?
3. ;Actividades de
entretenimiento
(peliculas, conciertos, 0 1 2 3

etc.)?
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4, ;Habilidad para viajar 0 1 2 3
en carro o bus mas de
30 minutos desde la casa?

5. ;Participacion en
actividades sociales fuera

de la casa? 1 2 3
6. ;Salud emocional
(nervigsismo, depresion, 0 1 2 3
etc.)?
7. :;Sentimiento de
frustacion? 0 1 5 3

Tanto para el UDI-6 como para el 11Q-7, la obtencién el valor medio de todos los articulos contestados

{(posible valor 0-3), luego multiplicado por 331/3 indica y sefiala la puntuacién de la escala (rango 0-100).

(De Ubersax JS, Wyman JF, Shumaker SA, et al. Short forms to assess life quality and symptom distress for
urinary incontinence in women: the Incontinence Impact Questionnaire and the Uragenital Distress Inventory.
Neurourol Urodyn. 1995;14:31.)

Cuestionario de consulta internacional en incontinencia-forma
corta (ICIQ-SF)

ICIQ-SF

Muchas personas sufren de escapes de orina una parte del tiempo. Estamos tratando de averiguar
cuantas personas sufren escapes de orina y cuando les molesta. Estariamos muy agradecidas si
usted pudiera responder las siguientes preguntas, pensande en lo que ha sido, en promedio,
durante las Ultimas cuatro semanas.

1. Por favor, escriba su fecha de nacimiento: DD I:]D DD

DIA MES ANO
2. Género: Femenino [ |Masculino []

3. ;Que tan frecuentes son sus escapes de orina? (Marque una casilla)

Nunca []0

Cerca de una vez a la semana o menos  [_|1
Dos o tres veces por semana [_|2

Cerca de una vez al dia [13

Varias veces al dia [14

Todo el tiempo (15

4. Nos gustaria saber la cantidad de orina que usted piensa se le escapa. jusualmente Cuantg
escape de orina tiene? (Use o no use proteccion) (Marque una casilla):

Nada [0

Una cantidad pequefia [_]1
Una cantidad moderada [ ]2
Una cantidad grande [13
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5. En general, ;Cuanta pérdida de orina interfiere con su vida diaria? Por favor, escoja un nimer
entre 0 (no del todo) y 10 (mucho)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No del todo Mucho

Puntuacion del ICIQ: suma las puntuaciones 3+4+5 [ ][]

6. ;Cuando se escapa la orina? (Por favor, marque todas las que apliquen a usted)

Nunca la orina no se escapa

Se escapa antes de que vaya al bafio

Se escapa cuando tose o estornuda

Se escapa cuando esta dormido

Se escapa cuando realiza una actividad fisica o ejercicio

Se escapa cuando ha terminado de miccionar y esta vestido
Se ascapa sin obvia razon

Se escapa todo el tiempo

0000 ooy

Muchas gracias por responder estas preguntas.
Copyright © "ICIQ GROUP”

(De Avery K, Donovan J, Peters T), et al. ICIQ: a brief and robust measure for evaluating
the symptoms and impact of urinary incontinence. Neurourol Urodyn. 2004,23:322.)

o v

15

10.
11

12.

13.

14,

Instrumento de calidad de vida de incontinencia (I-QOL)

Me preocupa no poder llegar al bafo a tiempo.

Me preacupa la tos o los estornudos, debido a mis problemas urinarios o incontinencia.
Tengo que tener cuidado estando de pie después de haber estado, sentado, a causa de mis
problemas urinarios o incontinencia.

Me preocupa la ubicacion de los bafios en nuevos lugares.

Me siento deprimido debido a mis problemas urinarios o incontinencia.

Debido a mis problemas urinarios o incontinencia, no me siento libre de dejar mi hogar
durante largos periodos de tiempo.

Me siento frustrado porque mis problemas urinarios o incontinencia me impiden hacer lo
que guiero.

Me preocupa que los demas huelan la orina en mi.

La incontinencia esta siempre en mi mente.

Es importante, para mi, hacer viajes frecuentes al bafio.

Debido a mis problemas urinarios o incontinencia, es importante planear cada detalle de
antemano.

Me preocupa que mis problemas urinarios o incontinencia empeoren a medida que
envejezco.

Tengo un tiempo dificil al intentar conseguir una buena noche de suefio a causa de mis
problemas urinarios o incontinencia.

Me preocupa ser avergonzado o humillado a causa de mis problemas urinarios o
incontinencia.

. Mis problemas urinarios o incontinencia me hacen sentir que no soy una persona sana.
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16. Mis problemas urinarios o incontinencia me hacen sentir impatente.

17. Disfruto menos de la vida a causa de mis problemas urinarios o incontinencia.

18. Me preccupa mojarme a mi mismo.

19. Siento que no tengo control sobre mi vejiga.

20. Tengo que ver queé o cuanto bebo debido a mis problemas urinarios o incontinencia.

21. Mis problemas urinarios o incontinencia limitan mi eleccion de la ropa.

22. Me preocupa tener relaciones sexuales dehido a mis problemas urinarios o incontinencia.

Todos los articulos utilizan la siguiente escala de respuesta:
1 = Extremadamente

2 = Bastante
3 = Moderadamente
4 = Un poco

5 = No, en absoluto

Estructura subescala:

Evasion y comportamiento limitante: numerales 1, 2, 3, 4, 10, 11, 13 y 20.
Impactos psicosociales: numerales 5, 6, 7, 9, 15, 16, 17 y 21.

Verglienza social: numerales §, 12, 14, 18 y 19

(De Patrick DL, Martin ML, Bushnell DM, et al. Quality of life of women with urinary incontinence:
further development of the incontinence quality of life instrument [I-QOL]. Urology. 199,53:71.)

Instrucciones: Por favor complete los siguientes cuestionarios. Si la pregunta no se aplica a
usted, por favor, pase a la siguiente.

PUNTUACION DE SINTOMAS DE AUA (AUASS)

Pregunta: En el mes
pasado:

No, en
absoluto

Menos de 1
vezen 5

Menos de la
mitad del
tiempo

Cerca de la
mitad del
tiempo

Mas de la
mitad del
tiempo

Casi
siempre

;Cuantas veces ha tenido
la sensacion de no vaciar
completamente la vejiga
al terminar de orinar?

;Cuéntas veces ha tenido
que volver a orinar en
menos de dos horas
después de haber
terminado de orinar?

;Cuantas veces ha tenido
que detener y comenzar
de nuevo varias veces al

orinar?

;Cuantas veces ha
tenido dificultades para
posponer la miccion?

;Cuantas veces ha tenido
un chorro de arina debil?
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Ninguna 1 vez 2 veces 3 veces 4 veces 5 veces 0
mas

;Cuantas veces, por la
noche, es lo mas cc?rnun 0 1 2 3 4 5
que se levanta a orinar
desde el momento en
que fue a la cama por la
noche hasta el memento
en que se levanta por la
mafana?

Pregunta: Encantado | Satisfecho Muy | Confundido Muy Infeliz | Terrible
satisfecho insatisfecho

;Cuantas veces, por la
noche, es lo méas comun 0 Wy 9 3 4 5 6
que se levanta a orinar
desde el momento en
que fue a la cama por la
noche hasta el momento
en que se levanta par la
manana?
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