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INTRODUCCION

La incontinencia urinaria de esfuerzo es tina de las patologias urolo-
gicas en las que se han introducido una mayor variedad de tratamientos.
Estos incluyen técnicas no invasivas como los ejercicios del suelo pélvico,
electroestimulacion, hiofeedback, conos vaginales, tratamientos farmaco-
logicos (estrégenos, agonistas alfa adrenérgicos) y gran diversidad de
técnicas quirdrgicas.

En los ultimos afios han proliferado diversidad de nuevas orientacio-
nes terapéuticas, unas veces intentando mejorar los resultados de las téc-
nicas quirrgicas ya establecidas, como serian el empleo de técnicas lapa-
roscopicas, los mecanismos de anclaje retroptibico con o sin empleo de
cabestrillo, nuevos materiales de inyeccion periuretral, técnicas simplifi-
cadas de cabestrillo 0 mecanismos de tensién del hilo. Y otras veces,
remedando el empleo de pesarios vaginales, el desarrollo de nuevos dis-
positivos intravaginales de sujecion del cuello vesical, dispositivos de
oclusion o dispositivos intrauretrales.

COLPOSUSPENSION LAPAROSCOPICA

Multitud de técnicas quinirgicas han sido descritas para el trata-
miento de la incontinencia urinaria de esfuerzo. Estas se pueden agrupar
en tres grupos: téenicas vaginales con pliegue del cuello vesical
mediante suturas en la fascia pubocervical (Kelly)!, técnicas de suspen-
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sion del cuello vesical con agujas (Pereyra, Pereyra modificado, Stamey,
Raz, Gittes)?9 y técnicas retroptibicas (Marshall-Marchetti-Krantz,
Burch)® “. Actualmente los mejores resultados en el fratamiento de esta
patologia se obtienen con técnicas quirtrgicas abiertas como el Burch”
°, pero no obstante estos procedimientos abiertos asocian una mayor
morbilidad, dolor postoperatorio importante, estancia hospitalaria pro-
longada v un periodo de convalecencia mayor. La cirugia laparoscapica
ofrece un nuevo abordaje del cuello vesical y por lo tanto abre un nuevo
campo en el tratamiento quirturgico de la inconfinencia urinaria de
esfuerzo en la mujer, permitiéndonos reproducir las técnicas retropibi-
cas sin su morbilidad asociada.

Vancaille y Schuessler'® ! publicaron en 1991 los primeros casos de
incontinencia urinaria de esfuerzo tratados mediante una técnica laparos-
copica. Mediante un abordaje transperitoneal y reproduciendo la técnica
de Marshall-Marchetti-Krantz emplean suturas no reabsorbibies fijadas a
la pared vaginal y sinfisis del pubis que anudan de forma extracorporea.
Liu*? publica una técnica de colposuspension laparoscopica transperito-
neal que remeda a la técnica de Burch suturando la pared vaginal al liga-
mento pectineo mediante anudado intracavitario. Las dificultades inhe-
rentes a las técnicas de sutura intracavitaria y anudado intra o
extracavitario hacen estos procedimientos complicados y con una curva
de aprendizaje sumamente prolongada.

En 1993 Harewood?!? describe una técnica de colposuspension
mediante el uso de agujas de Stamey guiadas bajo control laparoscopico,
dando una doble pasada de sutura no reabsorbible en vagina y anudando
sobre un botén de silicona en la fascia anterior de los rectos, evitando la
realizacion de suturas intracavitarias.

Chapple! v Raboy™ describen en 1993 una técnica de abordaje extra-
peritoneal al cuello vesical. Ambos autores insuflan el espacio de extra-
peritoneal retropitbico con didxido de carbono y realizan una diseccion
roma, creando asf el espacio de trabajo necesario. Con esta técnica evitan
la entrada a la cavidad peritoneal, la necesidad de separar el intestino y
de apertura del peritoneo parietal necesaria para el abordaje de la union
uretrovesical, con lo que la técnica gana en simplicidad de ejecucton.
Chapple!* realiza una sutura euntre la pared vaginal y la fascia anterior de
los rectos, mediante el uso de una aguja de Bonney-Riverdin, que anuda
extracorporeamente. Raboy" endoscopicamente realiza una sutura entre
la pared vaginal y el ligamentoe de Cooper, la sinfisis del pubis o la vaina
anterior de los rectos.

El desarrollo de las técnicas retroperitoneales se ve impulsado con la
descripcion por Gaur'® de un balén de dilatacion que facilita la creacion
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de un espacio de trabajo retroperitoneal. Este esta confeccionado con un
dedo de guante anudado a un catéter vesical que se infla mediante un sis-
tema de bombeo de aire o mediante el empleo de suero fisiolégico. El
catéter balon se introduce en el retroperitoneo mediante una pequefia
incisién, inflandose con aire o suero logrando de esta manera la diseccién
roma del retroperitoneo. Asi, Oul” describe una técnica extraperitoneal
que mediante el uso de una malla de prolene de 1x3 c¢m fijada a la pared
vaginal y ligamento de Cooper mediante el empleo de grapas de titanio,
reproduce la técnica de Burch. Por su parte, McDougall'® describe una
técnica retroperitoneal que emplea una sutura endocavitaria pero evi-
tando el anudado mediante el empleo de unos clips que aplicados al hilo
de sutura mantienen la tension.

Hernandez!® 2 describe una técnica similar a la descrita por Ou pero
empleando grapas helicoidales de fijacién (helicosuturas) con lo que la
técnica gana en seguridad va que la fijacion de la malla al tejido periure-
tral y ligamento de Cooper es mejor. Esta técnica presenta las ventajas de
su rapida ejecucion, reproduciendo la técnica de colposuspension tipo
Burch pero obviando la necesidad de realizar suturas endocavitarias.

Como podemos comprobar las diversas técnicas laparoscépicas han
ido evolucionando hacia la simplificacion y rapidez en su ejecucion. Los
resultados comparativamente con otras técnicas son alentadores, pero
son necesarios estudios a largo plazo para establecer definitivamente su
papel en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo.

En este capitulo describimos la técnica de colposuspensién laparos-
copica extraperitoneal mediante el empleo de malla de polipropileno y
grapas helicoidales de fijacidn (helicosuturas).

La colposuspension laparoscopica estaria indicada en la correccion de
la incontinencia urinaria de estrés de origen anatémico. Los cistoceles
grado I y II se corrigen correctamente con esta técnica quirargica, pero
los cistoceles grado III necesitan asociar una correccién del mismo por
via vaginal. Es una contraindicacién relativa la realizacién de cirugias
abdominales previas, siendo necesario en estos casos realizar el abordaje,
siempre que sea posible, distal a la cicatriz, con el fin de evitar posibles
desgarros del peritoneo. No resulta recomendable el empleo de esta téc-
nica en pacientes francamente obesas por la dificultad que presentan en
la diseccién de los espacios periuretrales.

El material necesario para la realizacion de esta técnica es similar al
de cualquier otra técnica laparoscopica {ver Tabla n.? 1), no siendo
imprescindible el montaje del irrigador-aspirador. El material especifico
son las grapas helicoidales de fijacién y las dos tiras de malla de poli-
propileno,
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TaBran® 1
Colposuspension laparascdpica. Material necesario

Laparoscopio de 10 mm.

Camara endoscdpica y monitor de video.
Fuente de luz vy cable de fibra dptica.

Valvas retractoras en «S».

1 trécar atraumatico de 10 mm y 2 de 5 mm.
2 matlas de polipropileno de 1x3 cm.

Grapas helicoidales (helicosuluras).

Pinza y torunda laparoscépica.

e

La paciente se coloca en posicion de semilitotomia y ligero Trendelem-
hurg con preparacién del campo vaginal v abdominal. Se procede al son-
daje vesical en campo estéril con sonda Foley 16 Ch, hinchando el globo
con 10 cc de suero, lo que nos permitira delimitar correctamente el
cuello vesical.

La intervencién consta de 5 pasos fundamentales (Tabla n.? 2):

TapLanN® 2
Colposuspension laparoscépica. Técnica quirurgica

1. Dilatacion del espacio retropubico.

2. Creacién de retroneumoperitoneo y colocacion de los trocares,

3. Liberacion de la fascia endopélvica y ligamentos de Cooper.

4. Fijacion de la malla a Ia fascia endopélvica y ligamento de Cooper.
5. Salida del espacio retroptbico.

Se realiza una incisién de 2 cm en linea media, a mitad de camino

S g PRV w222 L2l AR LALALG, Goandilii uh vGaaaauhs

entre el ombligo y la SlIlﬁSlS del pubis. Se diseca el tejido celular subcu-
taneo y con la ayuda de las valvas en «S» se descubre la fascia anterior de
los rectos. Con el bisturi se abre la fascia de los rectos y ambos bordes
son flados con un punto de material no reabsorbible que al final de la
intervencion nos permitird el cierre del defecto aponeurdtico. Con el
dedo indice se labra un camino entre el muisculo recto y la vaina poste-
rior del recto hasta llegar a la sinfisis del pubis y penetrar el espacio de
Retzius. Un balon de dilatacion, confeccionado con un dedo de guante y
una sonda o uno de los comercializados, se introduce a través del camino
creado y se insufla hasta un volumen de 600 cc. De esta forma se diseca
la region retropubica y se crea el espacio de trabajo necesario (Figura 1).
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Figura 1. Colposuspension laparoscopica. Dilatacion del espacio retropubico.

Una vez retirado el balon de dilatacion se introduce por el orificio
infraumbilical un trécar atraumatico tipo Hasson de 10 mm. A este tro-
car se conecta el insuflador de CO, y se realiza una distension progre-
siva del espacio retroperitoneal retropibico hasta alcanzar una presion
intracavitaria de CO, de 12 mm de Hg. A través de este trdcar se intro-
duce el laparoscopio y se inspecciona la cavidad. Bajo vision directa se
colocan los dos trécares secundarios de 5mm. Estos se ubican bilateral-
mente en la fosa iliaca, a la altura de 1a espina iliaca anterosuperior, late-
ral a los musculos rectos del abdomen y evitando lesionar los vasos epi-
gastricos.

Ayudados de una torunda laparoscépica y con la introduccion de un
dedo en vagina se liberan los alerones vaginales parauretrales, siendo
necesario hacer una correcta diseccién roma de todo el tejido graso pre-
sente para asegurar una correcta colocacién de la malla a nivel de la
unién uretrovesical. De igual forma y ayudados de la torunda laparosco-
pica se disecan y descubren los ligamentos de Cooper.

A través del trécar de 10 mm v de forma ciega se introduce en el inte-
rior de la cavidad retropubica un segmento de malla de polipropileno de
aproximadamente 1x3 cm. Ayudados de 1 dedo introducido en vagina se
ubica un extremo de la malla a nivel de la union uretrovesical y se fija al
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tejido parauretral por medio de 3 o 4 grapas helicoidales (Figura 2). En
este momento el ayudante tracciona de la malla ya fijada en la fascia
endopélvica y la aproxima al ligamento de Cooper, Controlando la tension
con el dedo introducido en vagina se fija la malla al ligamento con 3 0 4
grapas helicoidales. El mismo procedimiento se realiza en el lado contra-
lateral.

Una vez inspeccionada la cavidad, tras vaciar parcialmente el CO,,
comprobando que no existen puntos sangrantes, se procede a retirar los
trécares bajo visidn directa y se cierra el defecto aponeurdtico del punto
de entrada infraumbilical v la piel de los tres orificios de los trécares.
Habitualmente no es necesaric dejar un drenaje aspirativo, salvo que el
sangrado residual asi lo aconseje. Se deja la sonda de Foley v en ningin
caso es necesario dejar un catéter vesical suprapibico.

[a sonda vesical se retira dentro de las primeras 24 horas del postope-
ratorio, produciéndose en todos las casos una miccién satisfactoria v sin
residuo significativo. La paciente, salvo complicacion alguna, es dada de alta
en ese momento, reincorporandose a su actividad normal a los pocos dias.

Nuestra serie consta de 45 pacientes diagnosticadas de incontinencia
urinaria de esfuerzo con una edad media de 50 (rango 33-72) anos. El
seguimiento medio es de 25 (rango 9-36) meses. La estancia media pos-

Malts grapadsa
igaments de Cooper

vaging ¥
rejido perivretral

Malla grapada
al tejido /

periuretral

~ = Union
urerrovesical

Vejiga

Figura 2. Colposuspension laparoscopica. Esquema de la intervencion
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toperatoria fue de 2 dias (rango 1-7). Dos pacientes se reconvirtieron a
cirugia abierta, una por gran obesidad y otra por un gran desgarro peri-
toneal que impidié la realizacion de la técnica. De las 43 pacientes ope-
radas laparoscopicamente, 36 (80,6%) se encuentra continentes. Hemos
tenido dos desgarros vesicales que se solucionaron laparoscépicamente.
En el postoperatorio se presentaron dos hematomas de pared v un
hematoma pélvico. En una paciente que recidivé la incontinencia se obje-
tivo la presencia de una grapa atravesando la pared vesical que se com-
probo fue debido a una insuficiente liberacion del tejido parauretral.

MECANISMOS DE ANCLAJE RETROPUBICO

Son técnicas desarrolladas para combinar la minima invasividad de
las técnicas vaginales con la firme fijacion de las suturas que aportan las
técnicas retropibicas, pero sin necesidad de incisiones abdominales.

El sistema de anclaje retropubico In-Fast consta de un tornillo 6seo de
titanio del que cuelga un hilo de polipropileno n.? 1 y de un mango de
insercion desechable impulsado por pilas que hace penetrar el tornillo
hasta el hueso pubico por via vaginal. El sistema In-Tac en vez de torni-
llos emplea unos arpones de Nitinol, material que posee memoria tér-
mica, y una vez que es insertado en el interior del hueso pabico y alcan-
zada la temperatura corporal, adquiere una configuracién curva,
produciéndose asi su fijacién en el interior del hueso. En la técnica de cis-
touretropexia se insertan por via vaginal un total de cuatro tornillos (In-
Fast) o cuatro arpones (In-Tac), dos a cada lado del eje uretral, separados
entre si aproximadamente 2 cm y alrededor de 2 cm laterales a la sinfisis
pubica, entre cuello vesical y el tercio inferior de la uretra. Tras la inser-
cion y anclaje de los cuatro tornillos 6seos o arpones, cuatro hebras de
sutura salen de la pared anterior vaginal. Tras ello se monta la hebra
correspondiente al tornillo introducido mas cercano al cuello vesical en
una aguja viuda, dandose varios puntos submucosos de acercamiento
hacia el orificio de salida de la otra hebra del mismo lado, hasta que
ambas aparezcan por el mismo orificio. En el lado contralateral se realiza
el mismo proceso. Tras comprobar por cistoscopia que no ha habido
lesion vesical o uretral, se procede al anudado de las suturas hasta que el
tejido de la pared anterior de vagina contacte con la cara posterior de la
sinfisis del pubis. En la técnica de cabestrillo se insertan por via vaginal
un tornillo) o arpon a nivel del cuello vesical y a ambos lados. Se realiza
una diseccion en forma de U de la mucosa de la pared anterior de vagina.
Se libera la zona suburetral y se aloja el material de cabestrillo entre los
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dos puntos de sutura anclades. Se anudan bilateralmente las suturas
hasta hacer contactar el cabestrillo con la parte posterior del pubis,
dejando un espacio de unos bmm ente el cabestrillo y €l tejido suburetral.
Finalmente se cierra el flap vaginal enterrando el cabestrillo y los nudos.
Con el empleo de la técnica de cistouretropexia y arpones de Nitinol (In-
Tac) Native?! et al. presentan una serie de 50 pacientes diagnosticadas de
incontinencia tipo I y II de las que 41 (82%) estdn continentes con un
seguimiento medio de 12 meses.

Otro sistema disefiado para el anclaje retropubico es el Vesica®.
Mediante dos pequeiias incisiones encima de la sinfisis pubiana se intro-
duce un localizador hasta el periostio, y a través de éste, el tornillo de
anclaje a hueso con su sutura correspondiente, Por medic de una aguja
curva es pasada la sutura retropubicamente hasta vagina. Con sucesivos
pasos de la aguja curva percutaneamente desde hipogastrio hasta vagina,
se realiza un punto en Z parauretralmente a cada lado del cuello vesical.
Finalmente con la altima pasada del hilo se extrae suprapubicamente. Se
realiza una cistoscopia para comprobar la ausencia de lesién vesical y se
procede a anudar cada sutura suprapiibicamente con la ayuda de un espa-
ciador que evita el exceso de tensién al anudar. Masoudi®® et al. descri-
ben una modificacion a la técnica mediante la realizacién con Vesica de
un sling con pared vaginal en vez del punto en Z a nivel parauretral. Pre-
sentan una serie de 23 pacientes con un seguimiento de un afio y 70% de
éxitos. Por su parte Hom?* et al. describen el empleo del sistema de
anclaje 0seo Vesica con un sling pubovaginal de polipropileno obteniendo
unos buenos resultados en el 91,4% de las 35 mujeres tratadas con este
sistema y con un seguimiento medio de 8,4 meses.

MATERIALES DE INYECCION PARAURETRAL

Los materiales empleados habitualmente para las inyecciones periu-
retrales, como Teflon, grasa autéloga o coldgeno, en el tratamiento de la
incontinencia de esfuerzo, generalmente tipo III, presentan una tasa de
recidiva alta debida a la migracion o a la lisis del material.

El Urovive consiste en un balén autodesmontable, un material de
relleno y un sistema de implante. El balon es una capsula de silicona con
un volumen de 0,2 cc 0 0,9 cc con un sistema valvular que evita la salida
del material de relleno una vez inflado, El material de relleno es un hidro-
gel biocompatible de PVP (poli-N-vinil pirrolodona) con un alto contenido
acuoso. El sistema de implante consiste en una aguja tipo trécar de acero
inoxidable, una vaina, un catéter, un mango de sujecion y una jeringa con
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el material de relleno. Se introduce la vaina con la aguja periuretralmente
hasta la posicidn deseada. Se extrae la aguja dejando la vaina por la que
se introduce el catéter con el microbalén acoplado en su extremo distal.
Se conecta la jeringa con el hidrogel en el extremo proximal del catéter
y se procede al inflado periuretral del balén bajo control cistoscopico, tras
lo cual se retiran catéter y vaina quedando el balén ubicado correcta-
mente. Se insertan habitualmente tres halones para conseguir una
correcta coaptacion de la pared uretral. En la serie presentada por
Pycha® et al. encuentran una perfecta biocompatibilidad del material, sin
evidencia de migracion, formacién de granuloma ni aparicion de reaccion
inflamatoria. De las 19 mujeres incluidas en la serie (6 con incontinencia
tipo I, 4 tipo II y 8 tipo III), y con un seguimiento medio de 14,4 meses,
el 42,1% (8) estaba continente, debiendo resaltarse que 7 de las 8 pacien-
tes continentes sufrian de incontinencia tipo III.

NUEVOS SISTEMAS DE CABESTRILLO

ElI TVT tiene como objeto la creacion de un uroligamento artificial, for-
taleciendo el suelo pélvico, que suspende la uretra y recupera el angulo
uretrovesical. El sistema de suspension TVT consta de una cinta de pro-
lene de 1,1 x 40 cm unida a dos agujas curvas de acero y cubierta por una
funda de plastico que facilita su insercion, un introductor metilico gue
facilita el paso de las agujas y una guia de catéter rigida que se introduce
a través de la sonda de Foley y sirve para identificar y movilizar la uretra
y el cuello vesical. La técnica descrita por Ulmsten® se realiza bajo seda-
¢ién y anestesia local. Se realiza una incision sagital de 1 cm en la pared
vaginal comenzando a 0,5 cm del meato uretral. Se introduce la cinta de
Prolene alrededor de la uretra mediante el empleo del introductor, atrave-
sando el diafragma urogenital hacia el espacio de Retzius y a lo largo del
hueso pubico hasta asomar por una incision realizada en piel a nivel del
borde superior del pubis. Una vez ubicada la cinta se comprueba con cis-
toscopia la indemnidad vesical. Se rellena la vejiga con 300 cc de suero y
se ordena toser a la paciente para comprobar la continencia y evitar Ia
retencion urinaria por exceso de tension. En ese momento de retira la
funda de la cinta y se corta al nivel de la incision en piel. Debido al alto
rozamiento que ejerce la cinta a lo largo de su recorrido no resulta nece-
saria su fijacion. La paciente no precisa de catéter vesical en el postope-
ratorio. En un estudio multicéntrico Ulmsten?” presenta una tasa de cura-
cion del 82% en una serie de 300 pacientes no encontrando en ningtn caso
defecto alguno de cicatrizacién o rechazo del injerto.
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MECANISMOS DE TENSION DEL HILO

El sistema Remeex es un dispositive denominado varitensor quirdr-
gico que permite el ajuste de la tension del hilo de suspensién sea cual
sea la técnica de suspension vesical seleccionada (Raz, Ramirez, Cabes-
trillo...). El sistema consta de un Desacoplador que permite separar el
Varitensor del Manipulador Externo en le momento en que se ha conse-
guido una longitud idonea del hilo de suspensién, un Manipulador
Externo que se emplea acoplado al Varitensor para ajustar la longitud del
hilo y que queda fuera de la incisidn cutinea y permite el ajuste en dias
sucesivos, y el Varitensor Quirtirgico que es el elemento que enrolla en
su interior el hilo de suspension. El Varitensor Quirtrgico constituye un
implante permanente v sustituye al actual nudo, y posibilita en reajuste de
la longitud del hilo después de periodos largos de tiempo. Los primeros
pasos de la cirugia son los de la técnica seleccionada. La diferencia apa-
rece en el momento de anudar el hilo. Con el Remeex se fija el hilo al
Varitensor lo que nos permite modificar la tension del hilo en los dias
sucesivos, hasta conseguir una correcta continencia, incluso con la
paciente en bipedestacion, momento en €l cual con el Desacoplador se
extrae el Manipulador Externo. Asi mismo si después de meses aparece
la incontinencia se puede realizar un reajuste de tensién a través de una
pequeiia incision. Actualmente no se dispone de datos publicados sobre
su efectividad.

DISPOSITIVOS INTRAVAGINALES

Los avances tecnologicos de los ultimos aiios han permitido el desa-
rrollo de diversos dispositivos intravaginales vélidos para el tratamiento
conservador de la incontinencia urinaria de esfuerzo. El empleo de estos
dispositivos estaria indicado en aquelios casos que la paciente rechace un
tratamiento quirtrgico o este no estuviera indicado (Tabla n.® 3).

MECANISMOS DE SOPORTE DEL CUELLO VESICAL

Son diversos los mecanismos vaginales desarroilados para el trata-
miento de la incontinencia urinaria de esfuerzo basado en la observa-
cién de la mejora de la incontinencia que se obtiene con el uso de pesa-
rios vaginales, diafragmas anticonceptivos ¢ tampones para la
mensiruacion.
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TaBLA N2 3
Dispositivos intravaginales. Indicaciones

Incontinencia de esfuerzo leve.

Incontinencia asociada al ejercicio, baile, etc.
Complementario al tratamiento rehabilitador.
Cirugia contraindicada o rechazada por la paciente.

B0

El Conveen Continence Guard esta realizado en espuma de poliure-
tano, tiene forma arqueada y est4 disponible en tres tamafios. Consta de
un aplicador que asegura su correcto posicionamiento en vagina de tal
manera que dada su configuracion sujeta y estabiliza el cuello vesical. Se
recomienda el uso de un dispositivo por dia y no usarlo de noche. Thys
sen y Lose?® presentan una serie de 26 mujeres, en la que 4 abandonaron
el tratamiento por intolerancia o dificultad de uso. De las 22 mujeres que
completaron el estudio, 9 (40,9%) estaban continentes y 10 (45,5%) mejo-
raron los sintomas. Tras un mes de uso, en el examen ginecolégico no se
encontro signos de irritacion ni erosion vaginal y las 19 mujeres que mejo-
raron su continencia con este dispositivo desearon continuar con el trata-
miento. Por su parte Hahn y Milsom®® en su serie de 85 pacientes, 39
(46%) estaban continentes y 29% experimentaron una sustancial mejora y
el grado de tolerancia del dispositivo fue bueno en el 72% de las pacientes,

La Protesis de Soporte del Cuello Vesical descrita por Kondo® et al.
es un pesario en forma de anillo realizado en un elastomero elastico de
silicona que posee dos protuberancias en un extremo del anillo que
actian de soporte del cuello vesical. De las 57 mujeres de su estudioc 22
(29%) estaban continentes y 39 (51%) mejoraron sustanciaimente. El 26%
de las pacientes refirieron molestias minimas con su uso.

Neal’! et al. presentan su experiencia con el uso de otro sistema pro-
tesis de soporte del cuello vesical llamada Intro). De las 25 pacientes tra-
tadas con esta prétesis, y un seguimiento entre 1y 25 meses, 12 pacien-
tes continuaban usando el dispositivo con huenos resultados,

MECANISMOS OCLUSIVOS

Son mecanismos que ocluyen el meato uretral evitando la perdida de
orina.

E]l FemAssist consiste en un dispositive de silicona en forma de som-
brero de copa de 30 mm de diametro, que se coloca centrado sobre el
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meato uretral y se mantiene gracias al vacio que genera la tetina central.
Se emplea una crema a base de lanolina para asegurar un buen sellado y
funcionamiento del mecanismo de vacio. Tincello® et al. en un estudio
preliminar con 27 pacientes, evaluando su efectividad mediante el test del
paial, obtienen buenos resultados en 15 de ellas (56%).

Parecido al anterior es el CapSure (Re/Stor) Continence shield con-
sistente en un mecanismo biocompatible de silicona que funciona como
el anterior creando una presién optima negativa que permite que coapten
las paredes uretrales, incrementando la resistencia uretral. El dispositivo
se emplea junto con un ungiiento que mejora su adhesividad y coaptacién
del meato uretral. Este efecto contrarresta la fuerza del incremento de la
presion intrabdominal durante las manjobras de valsalva, previniendo la
incontinencia urinaria de esfuerzo en la mujer. Bellin®® et al. presentan un
estudio prospectivo multicéntrico con 100 pacientes y un seguimiento de
6 meses. 84 pacientes completaron el estudio con una tasa de continencia
del 82%. Y una tasa de irritacién local del 12%. En ninguno de los 16 casos
de abandono se presento algun efecto adverso de importancia.

MECANISMOS INTRAURETRALES

Son mecanismos que se insertan en la uretra para impedir la pérdida
de orina. Estan disefiados para evitar su migracion intravesical y facilitar
el vaciado vesical.

Existe un dispositivo consistente en un pequefio catéter realizado en
un elastémero termoplastico de 14F. El extremo distal metalico evita su
migracion al interior de la vejiga y en el extremo proximal dispone de un
balén que se infla con aire tras su insercién y que mantiene el dispositivo
correctamente ubicado, y de forma mecénica evita el escape de orina.
Tras la miccidn la paciente se coloca de nuevo el dispositivo. En el estu-
dio multicéntrico de Staskin® et al. con 4 meses de seguimiento y 215
pacientes, el 37% (80) abandonaron el estudio por diversos motivos
(hematuria, infeccion, intolerancia, etc.), del resto de pacientes el 80%
estaba continente con ¢l empleo del dispositivo. Al afio de seguimiento™®
la tasa de abandono fue del 77%, manteniéndose la continencia en el 90%
de las pacientes que continuaron usando el dispositivo.

Otro mecanismo similar es el estudiado por Wipfler® et al. con 31
pacientes y un seguimiento de 6 meses. La tasa de abandono fue del 32%
y la continencia obtenida fue del 81%.

También existe un mecanismo intrauretral autorretentivo mediante
unos brazos radiales intravesicales y que reguia la salida de orina en fun-
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cién de la presion ejercida. En la serie de Kulisz® et al. con 2 afios de
seguimiento y 60 pacientes incluidos, la tasa de abandono fue del 5,5% y
se obtuvieron resultados positivos en el 94% de los pacientes.

Esteban®® et al. presentan su experiencia con otro mecanismo intrau-

retral oclusivo realizado en silicona y en forma de chupete, consistente en
un disco distal que se ajusta al meato uretral, un tallo flexible y una dila-
tacién proximal en forma de seta. El tallo esta tutorizado por una guia
semirrigida extraible para facilitar su insercién y retirada. La tasa de
abandono fue del 50% y obtuvieron resultados positivos en el 40%.
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