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INTRODUCCION

La incontinenciaurinaria de esfuerzoes lina de las patologíasuroló-
gicasen las quesehanintroducidounamayorvariedadde tratamientos.
Estosincluyentécnicasno invasivascomolos ejerciciosdel suelopélvico,
electroestimulación,biofeedback,conosvaginales,tratamientosfarmaco-
lógicos (estrógenos,agonistasalta adrenérgicos)y gran diversidadde
técnicasquirúrgicas.

En los últimos añoshanproliferadodiversidadde nuevasorientacio-
nesterapéuticas,unasvecesintentandomejorarlos resultadosde las téc-
nicasquirúrgicasya establecidas,comoseríanel empleode técnicaslapa-
roscópicas,los mecanismosde anclajeretropúbicocon o sin empleode
cabestrillo,nuevosmaterialesde inyecciónperiuretral,técnicassimplifi-
cadasde cabestrilloo mecanismosde tensióndel hilo. Y otras veces,
remedandoel empleode pesariosvaginales,el desarrollode nuevosdis-
positivos intravaginalesde sujecióndel cuello vesical, dispositivosde
oclusióno dispositivosintrauretrales.

COLPOSUSPENSION MPAROSCÓPICA

Multitud de técnicasquirúrgicashan sido descritasparael trata-
mientode la incontinenciaurinariade esfuerzo.Estassepuedenagrupar
en tres grupos: técnicasvaginalescon pliegue del cuello vesical
mediantesuturasen la fasciapubocervical(Kelly)’, técnicasde suspen-
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sión del cuello vesicalcon agujas(Pereyra,Pereyramodificado,Stamey,
Raz, Gittes)25y técnicasretropúbicas<Marshall-Marchetti-Krantz,
Eurch>6 ~. Actualmentelos mejoresresultadosen el tratamientode esta
patologíaseobtienencon técnicasquirúrgicasabiertascomo el Burch7-

pero no obstanteestosprocedimientosabiertosasocianuna mayor
morbilidad, dolor postoperatorioimportante,estanciahospitalariapro-
longaday un periodode convalecenciamayor.La cirugíalaparoscópica
ofreceun nuevoabordajedel cuellovesicaly por lo tantoabreun nuevo
campo en el tratamientoquirúrgico de la incontinenciaurinaria de
esfuerzoen la mujer, permitiéndonosreproducirlas técnicasretropúbi-
cassin su morbilidad asociada.

Vancaille y Schuessler’0’¶1 publicaronen 1991 los primeroscasosde
incontinenciaurinariade esfuerzotratadosmedianteunatécnicalaparos-
cópica.Medianteun abordajetransperitonealy reproduciendola técnica
de Marshall-Marchetti-Krantzempleansuturasno reabsorbiblesfijadasa
laparedvaginaly sínfisis del pubis que anudande forma extracorporea.
Liu’2 publica una técnicade colposuspensiónlaparoscópicatransperito-
nealqueremedaa la técnicade Burchsuturandola paredvaginalal liga-
mento pectíneomedianteanudadointracavitario. Las dificultades inhe-
rentesa las técnicasde sutura intracavitariay anudadointra o
extracavitariohacenestosprocedimientoscomplicadosy con una curva
de aprendizajesumamenteprolongada.

En 1993 Harewood’3describeuna técnicade colposuspensión
medianteelusode agujasde Stameyguiadasbajocontrol laparoscópico,
dandounadoblepasadadesuturano reabsorbibleen vaginay anudando
sobreun botón de siliconaen la fasciaanteriorde los rectos,evitandola
realizacióndesuturasintracavitarias.

Chapple’4y Raboy’5 describenen 1993 unatécnicade abordajeextra-
peritonealal cuello vesical.Ambos autoresinsuflan el espaciode extra-
peritonealretropábicocon dióxido de carbonoy realizanuna disección
roma.creandoasíel espaciode trabajonecesario.Con estatécnicaevitan
la entradaa la cavidadperitoneal,la necesidadde separarel intestinoy
de aperturadel peritoneoparietalnecesariaparael abordajede la unión
uretrovesical,con lo que la técnicaganaen simplicidad de ejecución.
Chapple’4realizaunasuturaentrela paredvaginaly la fasciaanteriorde
los rectos,medianteel uso de una agujade Bonney-Riverdin,que anuda
extracorporeamente.Raboy’5 endoscópicamenterealizauna suturaentre
la paredvaginaly el ligamentode Cooper,la sínfisisdel pubiso la vaina
anteriorde los rectos.

El desarrollode las técnicasretroperitonealesseve impulsadocon la
descripciónporGaur’6 de un balón de dilatación quefacilita la creación
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de un espaciode trabajoretroperitoneal.Esteestáconfeccionadocon un
dedode guanteanudadoa un catétervesicalqueseinfla medianteun sis-
temade bombeode aire o medianteel empleode suerofisiológico. El
catéterbalón seintroduceen el retroperitoneomedianteuna pequeña
incisión, inflándosecon aireo suerolograndode estamanerala disección
roma del retroperitoneo.Así, 0u17 describeuna técnicaextraperitoneal
que medianteel usodeunamallade prolenede 1x3 cm fijada ala pared
vaginal y ligamentode Coopermedianteel empleode grapasde titanio,
reproducela técnicade Burch. Por su parte,McDougall’5 describeuna
técnica retroperitonealque empleauna suturaendocavitariapero evi-
tandoel anudadomedianteel empleode unosclips que aplicadosal hilo
de suturamantienenla tensión.

Hernández19’20 describeunatécnicasimilar a la descritaporOu pero
empleandograpashelicoidalesde fijación (helicosuturas)con lo que la
técnicaganaen seguridadya quela fijación de la mallaal tejido periure-
tral y ligamentode CooperesmejorEstatécnicapresentalasventajasde
su rápidaejecución,reproduciendola técnicade colposuspensióntipo
Burchpero obviandola necesidadde realizarsuturasendocavitarias.

Como podemoscomprobarlas diversastécnicaslaparoscópicashan
ido evolucionandohacia la simplificacióny rapidezen su ejecución.Los
resultadoscomparativamentecon otras técnicassonalentadores,pero
sonnecesariosestudiosa largoplazoparaestablecerdefinitivamentesu
papelen el tratamientode la incontinenciaurinariade esfuerzo.

En estecapítulodescribimosla técnicade colposuspensiónlaparos-
cópica extraperitonealmedianteel empleo de malla de polipropileno y
grapashelicoidalesde fijación (helicosuturas).

La colposuspensiónlaparoscópicaestadaindicadaen lacorrecciónde
la incontinenciaurinaria de estrésde origen anatómico.Los cistoceles
grado1 y II secorrigencorrectamentecon estatécnicaquirúrgica,pero
los cistocelesgradoIII necesitanasociarunacorreccióndel mismo por
vía vaginal. Es una contraindicaciónrelativa la realizaciónde cirugías
abdominalesprevias,siendonecesarioen estoscasosrealizarel abordaje,
siempreque seaposible,distal a la cicatriz,con el fin de evitar posibles
desgarrosdel peritoneo.No resultarecomendableel empleo deestatéc-
nica en pacientesfrancamenteobesaspor la dificultad quepresentanen
la disecciónde los espaciosperiuretrales.

El materialnecesarioparala realizaciónde estatécnicaessimilar al
de cualquierotra técnicalaparoscópica(ver Tabla nY 1), no siendo
imprescindibleel montajedel irrigador-aspirador.El material específico
son las grapashelicoidalesde fijación y las dos tiras de malla de poli-
propileno.
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TABLA NY 1
Colposuspensiónlaparoscópica.Material necesario

La pacientesecolocaen posiciónde semilitotomíay ligero Trendelem-
burg con preparacióndel campovaginal y abdominal.Se procedeal son-
dajevesical en campoestéril con sondaFoley 16 Ch, hinchandoel globo
con 10 cc de suero,lo que nos permitirá delimitar correctamenteel
cuellovesical.

La intervenciónconstade 5 pasosfundamentales(TablanY 2):

TABLA NY 2
Colposuspensiónlaparoscópica.Técnicaquirúrgica

Se realizauna incisión tic 2 cm cm líncm mrniin ~ mitnti ri& rnm¼,
0

entreel ombligo y la sínfisis del pubis. Se disecael tejido celular subcu-
táneoy con la ayudade las valvasen «5» sedescubrela fasciaanteriorde
los rectos.Con el bisturí seabrela fasciade los rectosy ambosbordes
son fiados con un punto de material no reabsorbibleque al final de la
intervenciónnos permitirá el cierre del defecto aponeurótico.Con el
dedoíndice selabraun camino entreel músculorectoy la vainaposte-
rior del rectohastallegar a la sínfisis del pubisy penetrarel espaciode
Retzius.Un balón de dilatación,confeccionadocon un dedodeguantey
unasondao uno de los comercializados,seintroducea travésdel camino
creadoy seinsuflahastaun volumen de 600 cc. Deestaforma sediseca
la regiónretropúbicay secreael espaciode trabajonecesario(Figura1).

1. Laparoscopiode 10 mm.
2. Cámara endoscópicay monitorde video,
3. Fuentede luz y cabledefibra óptica.
4. Valvasretractorasen «S».
5. 1 trócaratraumáticode 10 mm y 2 de5 mm.
6. 2 mallas depolipropilenode 1x3 cm.
7. Grapashelicoidales~helicosuturas).
8. Pinzay torundalaparoscópica.

1. Dilatacióndel espacioretropúbico.
2. Creaciónde retroneumoperitoneoy colocaciónde los trocares.
3. Liberaciónde la fasciaendopélvicay ligamentosde Cooper
4. Fijación de la mallaa la fasciaendopélvicay ligamentode Cooper.
5. Salidadel espacioretropúbico.
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Figura 1. Colposuspensiónlaparoscópica.Dilatacióndel espacioretropúbico.

Una vez retiradoel balón de dilataciónseintroducepor el orificio
infraumbilicalun trócaratraumáticotipo Hassonde 10 mm. A estetró-
car se conectael insufladorde CO2 y se realizauna distensiónprogre-
siva del espacioretroperitonealretropúbicohastaalcanzaruna presión
intracavitariade CO2 de 12 mm de Hg. A travésde estetrócarseintro-
duce el laparoscopioy se inspeccionala cavidad.Bajo visión directase
colocanlos dos trócaressecundariosde 5mm. Estosseubicanbilateral-
menteen la fosa ilíaca, a la alturade la espinailíacaanterosuperior,late-
ral a los músculosrectosdel abdomeny evitandolesionarlos vasosepi-
gástricos.

Ayudadosde una torundalaparoscópicay con la introducciónde un
dedo en vagina se liberan los aleronesvaginalesparauretrales,siendo
necesariohacerunacorrectadisecciónromade todo el tejido grasopre-
sentepara aseguraruna correctacolocaciónde la malla a nivel de la
unión uretrovesical.De igual formay ayudadosde la torundalaparoscó-
picasedisecany descubrenlos ligamentosde Cooper.

A travésdel trócarde 10 mmy de formaciegaseintroduceen el inte-
rior de la cavidadretropúbicaun segmentode mallade polipropilenode
aproximadamente1x3 cm. Ayudadosde 1 dedo introducidoenvaginase
ubica un extremode la malla anivel de la unión uretrovesicaly sefija al
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tejido parauretralpormedio de 3 o 4 grapashelicoidales(Figura 2). En
estemomentoel ayudantetraccionade la malla ya fijada en la fascia
endopélvicay la aproximaal ligamentode Cooper.Controlandola tensión
con el dedo introducidoen vaginasefija la mallaal ligamentocon 3 o 4
grapashelicoidales.El mismoprocedimientoserealizaen el ladocontra-
lateral.

Una vez inspeccionadala cavidad,tras vaciar parcialmenteel CO2,
comprobandoqueno existenpuntossangrantes,seprocedea retirar los
trócaresbajovisión directay secierrael defectoaponeuróticodel punto
de entradainfraumbilical y la piel de los tres orificios de los trócares.
Habitualmenteno esnecesariodejarun drenajeaspirativo,salvo que el
sangradoresidualasílo aconseje.Se dejala sondade Foley y en ningún
casoesnecesariodejarun catétervesicalsuprapúbico.

La sondavesicalseretira dentrode las primeras24 horasdel postope-
ratorio, produciéndoseen todos las casosuna micción satisfactoriay sin
residuosignificativo. La paciente,salvocomplicaciónalguna,esdadade alta
en esemomento,reincorporándosea suactividadnormala los pocosdías.

Nuestraserieconstade 45 pacientesdiagnosticadasde incontinencia
urinaria de esfuerzocon una edadmediade 50 (rango33-72) años.El
seguimientomedio esde 25 (rango9-36) meses.La estanciamediapos-

Con pez’
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Figura 2. Colposuspensióniaparoscópica.Esquemadela intervención
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toperatoriafue de 2 días (rango1-7). Dos pacientessereconvirtierona
cirugíaabierta,unaporgran obesidady otraporun gran desgarroperi-
tonealque impidió la realizaciónde la técnica.De las 43 pacientesope-
radaslaparoscópicamente,36 (80,6%) se encuentracontinentes.Hemos
tenido dosdesgarrosvesicalesquesesolucionaronlaparoscópicamente.
En el postoperatoriose presentarondos hematomasde pared y un
hematomapélvico.En unapacientequerecidivó la incontinenciaseobje-
tivó la presenciade unagrapaatravesandola paredvesicalque secom-
probófue debidoa unainsuficienteliberacióndel tejido parauretral.

MECANISMOS DE ANCLAJE REIROPÚBICO

Son técnicasdesarrolladasparacombinar la mínima invasividadde
las técnicasvaginalescon la firme fijación delassuturasqueaportanlas
técnicasretropúbicas,pero sin necesidadde incisionesabdominales.

El sistemade anclajeretropúbicoIn-Fastconstade un tornillo óseode
titanio del que cuelgaun hilo de polipropileno nY 1 y de un mangode
insercióndesechableimpulsadopor pilas que hacepenetrarel tornillo
hastael huesopúbico por vía vaginal. El sistemaIn-Tac en vezde torni-
líos empleaunosarponesde Nitinol, material que poseememoriatér-
mica, y unavezque esinsertadoenel interior del huesopúbicoy alcan-
zadala temperaturacorporal, adquiereuna configuracióncurva,
produciéndoseasísufijación en el interior del hueso.Enla técnicade cís-
touretropexiaseinsertanpor vía vaginal un total de cuatrotornillos (In-
Fast) o cuatroarpones(In-Tac),dos acadaladodeleje uretral,separados
entresí aproximadamente2 cmy alrededorde 2 cmlateralesala sínfisis
púbica,entrecuellovesicaly el tercio inferior de lauretra.Trasla inser-
ción y anclajede los cuatrotornillos óseoso arpones,cuatrohebrasde
suturasalende la pared anteriorvaginal. Tras ello semonta la hebra
correspondienteal tornillo introducidomás cercanoal cuello vesicalen
una aguja viuda, dándosevarios puntos submucososde acercamiento
hacia el orificio de salidade la otra hebradel mismo lado, hastaque
ambasaparezcanporel mismoorificio. En el lado contralateralserealiza
el mismo proceso.Tras comprobarpor cistoscopiaque no ha habido
lesiónvesicalo uretral, seprocedeal anudadode las suturashastaqueel
tejido de la paredanteriorde vaginacontactecon la caraposteriorde la
sínfisis delpubis. En la técnicade cabestrillose insertanpor vía vaginal
un tornillo) o arpón a nivel del cuello vesicaly aamboslados.Serealiza
unadisecciónen formade U de la mucosade laparedanteriorde vagina.
Se libera la zonasuburetraly sealoja el material de cabestrilloentrelos
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dos puntos de suturaanclados.Se anudanbilateralmentelas suturas
hastahacercontactarel cabestrillocon la parte posteriordel pubis,
dejandoun espaciode unosSmmenteel cabestrilloy el tejido suburetral.
Finalmentesecierrael flap vaginalenterrandoel cabestrilloy los nudos.
Con el empleode la técnicade cistouretropexiay arponesde Nitinol (In-
Tac) Native21etal. presentanunaseriede 50 pacientesdiagnosticadasde
incontinenciatipo 1 y II de las que 41 (82%) estáncontinentescon un
seguimientomedio de 12 meses.

Otro sistemadiseñadopara el anclajeretropúbicoesel Vesica22.
Mediantedospequeñasincisionesencimade la sínfisispubianaseintro-
duce un localizadorhastael periostio, y a travésde éste,el tornillo de
anclajea huesocon su suturacorrespondiente.Pormedio de una aguja
curvaespasadala suturaretropúbicamentehastavagina.Con sucesivos
pasosde la agujacurvapercutaneamentedesdehipogastriohastavagina,
serealizaun puntoen Z parauretralmentea cadalado del cuello vesical.
Finalmentecon la última pasadadelhilo seextraesuprapúbicamente.Se
realizaunacistoscopiaparacomprobarla ausenciade lesiónvesicaly se
procedea anudarcadasuturasuprapúbicamentecon la ayudade un espa-
ciadorque evita el excesode tensiónal anudanMasoudi23et al. descri-
ben unamodificación a la técnicamediantela realizacióncon Vesicade
un sling con paredvaginal en vezdel puntoen Z anivel parauretral.Pre-
sentanunaseriede 23 pacientescon un seguimientode un añoy 70% de
éxitos. Por su parte bm24 et al. describenel empleo del sistemade
anclajeóseoVesicacon un sling pubovaginalde polipropilenoobteniendo
unosbuenosresultadosen el 91,4% de las 35 mujerestratadascon este
sistemay con un seguimientomedio de 8,4 meses.

MATERIALES DE INYECCIÓN PARAURETRAL

Los materialesempleadoshabitualmenteparalas inyeccionesperiu-
retrales,comoTeflón,grasaautólogao colágeno,en el tratamientode la
incontinenciade esfuerzo,generalmentetipo III, presentanuna tasade
recidiva alta debidaa la migracióno a la lisis del material.

El Urovive consisteen un balón autodesmontable,un material de
rellenoy un sistemade implante. El balón esunacápsulade silicona con
un volumende 0,2 cc o 0,9 cc con un sistemavalvular queevita la salida
del materialde rellenounavez inflado. El materialde rellenoesun hidro-
gel biocompatiblede PVP (poli-N-vinil pirrolodona)con un alto contenido
acuoso.El sistemade implanteconsisteen unaagujatipo trócarde acero
inoxidable,unavaina,un catéter,un mangode sujecióny unajeringacon
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el materialde relleno.Se introducelavainacon la agujaperiuretralmente
hastala posición deseada.Se extraela agujadejandola vainaporla que
seintroduceel catétercon el microbalónacopladoen su extremodistal.
Se conectala jeringa con el hidrogelen el extremoproximal del catéter
y seprocedeal inflado periuretraldel balónbajocontrolcistoscópico,tras
lo cual se retiran catétery vainaquedandoel balón ubicadocorrecta-
mente. Se insertanhabitualmentetresbalonesparaconseguiruna
correctacoaptaciónde la pared uretral. En la serie presentadapor
Pycha25et al. encuentranunaperfectabiocompatib’ilidaddel material,sin
evidenciade migración,formaciónde granulomani apariciónde reacción
inflamatoria.De las 19 mujeresincluidas en la serie(6 con incontinencia
tipo 1, 4 tipo II y 8 tipo III), y conun seguimientomedio de 14,4 meses,
el 42,1% (8) estabacontinente,debiendoresaltarseque 7 de las 8 pacien-
tescontinentessufríande incontinenciatipo III.

NUEVOS SISTEMASDE CABESTRILLO

El TVT tienecomoobjeto la creaciónde un uroligamentoartificial, for-
taleciendoel suelopélvico, que suspendela uretray recuperael ángulo
uretrovesical.El sistemade suspensiónTVT constade una cinta de pro-
lenede 1,1 x 40 cm unidaa dosagujascurvasde aceroy cubiertapor una
funda de plástico que facilita su inserción,un introductormetálico que
facilita el pasode las agujasy unaguíade catéterrígidaque seintroduce
a travésde la sondade Foley y sirve paraidentificar y movilizar la uretra
y el cuello vesical.La técnicadescritapor Ulmsten26serealizabajo seda-
ción y anestesialocal. Se realizauna incisión sagitalde 1 cm en la pared
vaginal comenzandoa 0,5 cm del meato uretral. Se introducela cinta de
Prolenealrededordela uretramedianteel empleodelintroductor,atrave-
sandoel diafragmaurogenitalhaciael espaciode Retziusy a lo largodel
huesopúbico hastaasomarporuna incisión realizadaen piel a nivel del
bordesuperiordel pubis. Unavez ubicadala cinta secompruebacon cis-
toscopiala indemnidadvesical.Se rellenala vejiga con 300 cc de sueroy
se ordenatosera la pacienteparacomprobarla continenciay evitar la
retenciónurinaria por excesode tensión.En ese momentode retira la
funda de la cinta y secortaal nivel de la incisión en piel. Debido al alto
rozamientoque ejercela cinta a lo largo de surecorridono resultanece-
sanasufijación. La pacienteno precisade catétervesical en el postope-
ratorio. En un estudiomulticéntricoUlmsten27presentauna tasade cura-
ción del82% en unaseriede 300pacientesno encontrandoen ningúncaso
defectoalgunode cicatrizacióno rechazodel injerto.
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MECANISMOS DE TENSIÓN DEL HILO

El sistemaRemeexesun dispositivo denominadovaritensorquirúr-
gico que permiteel ajustede la tensióndel hilo de suspensiónsea cual
seala técnicade suspensiónvesical seleccionada(Raz, Ramírez,Cabes-
trillo...). El sistemaconstade un Desacopladorque permitesepararel
Varitensordel ManipuladorExternoen le momentoen que sehaconse-
guido una longitud idóneadel hilo de suspensión,un Manipulador
Externoque seempleaacopladoal Varitensorparaajustarla longitud del
hilo y que quedafuerade la incisión cutáneay permiteel ajusteen días
sucesivos,y el VaritensorQuirúrgico que esel elementoque enrolla en
su interior el hilo de suspensión.El VaritensorQuirúrgico constituyeun
Implantepermanentey sustituyeal actualnudo,y posibilita enreajustede
la longitud del hilo despuésde periodoslargosde tiempo. Los primeros
pasosde la cirugía son los de la técnicaseleccionada.La diferenciaapa-
receen el momentode anudarel hilo. Con el Remeexsefija el hilo al
Varitensorlo que nos permitemodificar la tensióndel hilo en los días
sucesivos,hastaconseguiruna correctacontinencia,incluso con la
pacienteen bipedestación,momentoen el cual con el Desacopladorse
extrae el ManipuladorExterno.Así mismosi despuésdemesesaparece
la incontinenciase puederealizarun reajustede tensióna travésde una
pequeñaincisión. Actualmenteno se disponede datospublicadossobre
su efectividad.

DISPOSITIVOS INTRAVAGINALES

Los avancestecnológicosde los últimos añoshan permitidoel desa-
rrollo de diversosdispositivosintravaginalesválidos parael tratamiento
conservadorde la incontinenciaurinariade esfuerzo.El empleodeestos
dispositivosestaríaindicadoenaquelloscasosquela pacienterechaceun
tratamientoquirúrgicoo esteno estuvieraindicado (Tablan.9 3).

MECANISMOS DE SOPORTEDEL CUELLO VESWAL

Sondiversoslos mecanismosvaginalesdesarrolladosparael trata-
miento de la incontinenciaurinaria de esfuerzobasadoen la observa-
ción de la mejorade la incontinenciaque seobtienecon el usodepesa-
rios vaginales,diafragmasanticonceptivoso tamponespara la
menstruación.
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TABLA Ni-’ 3
Dispositivosintravaginales.Indicaciones

1. Incontinenciadeesfuerzoleve.
2. Incontinenciaasociadaal ejercicio,baile,etc.
3. Complementadoal tratamientorebabilitador.
4. Cirugíacontraindicadao rechazadapor la paciente.

El ConveenContinenceGuardestárealizadoen espumade poliure-
tano, tieneforma arqueaday estádisponibleen tres tamaños.Constade
un aplicadorque asegurasu correctoposicionamientoen vaginade tal
maneraque dadasu configuraciónsujetay estabilizael cuello vesical. Se
recomiendael usode un dispositivopor día y no usarlode noche.Thys-
seny Lose28presentanunaseriede 26 mujeres,en la que4 abandonaron
el tratamientopor intoleranciao dificultad de uso.De las 22 mujeresque
completaronel estudio,9 (40,9%) estabancontinentesy 10 (45,5%) mejo-
raronlos síntomas.Trasun mesde uso,en el examenginecológicono se
encontrósignosdeirritación ni erosiónvaginal y las 19 mujeresque mejo-
raron sucontinenciacon estedispositivodesearoncontinuarcon el trata-
miento. Por su parte Hahny Milsom29 en su serie de 85 pacientes,39
(46%) estabancontinentesy 29% experimentaronuna sustancialmejoray
el gradode toleranciadel dispositivofue buenoen el 72% de las pacientes.

La Prótesisde Soportedel Cuello Vesical descritapor Kondo30 et al.
esun pesarioen forma de anillo realizadoen un elastómeroelásticode
silicona que poseedos protuberanciasen un extremo del anillo que
actúande soportedel cuello vesical.De las 57 mujeresde suestudio22
(29%) estabancontinentesy 39 (51%) mejoraronsustancialmente.El 26%
de las pacientesrefirieron molestiasmínimascon suuso.

Neal3’ et al. presentansuexperienciacon el uso de otro sistemapró-
tesisde soportedel cuello vesical llamadaIntro]. De las 25 pacientestra-
tadascon estaprótesis,y un seguimientoentre1 y 25 meses,12 pacien-
tescontinuabanusandoel dispositivocon buenosresultados.

MECANISMOS OCLUSIVOS

Son mecanismosque ocluyenel meatouretral evitandola perdidade
orína.

El FemAssistconsisteen un dispositivode siliconaen formade som-
brero de copade 30 mm de diámetro,que se colocacentradosobreel
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meatouretraly semantienegraciasal vacíoquegencrala tetinacentral.
Se empleaunacremaa basede lanolinaparaasegurarun buenselladoy
funcionamientodel mecanismode vacío. Tincello32 et al. en un estudio
preliminarcon 27 pacientes,evaluandosuefectividadmedianteel testdel
pañal,obtienenbuenosresultadosen 15 de ellas(56%).

Parecidoal anterioresel CapSure(Re/Stor)Continenceshieldcon-
sistenteen un mecanismobiocompatiblede silicona que funcionacomo
elanteriorcreandounapresiónóptimanegativaquepermiteque coapten
lasparedesuretrales,incrementandola resistenciauretral. El dispositivo
seempleajunto con un ungilentoquemejorasuadhesividady coaptación
del meatouretral. Esteefectocontrarrestala fuerzadel incrementode la
presión intrabdominaldurantelas maniobrasde valsalva,previniendo la
incontinenciaurinariade esfuerzoen la mujerBellin33 et al. presentanun
estudioprospectivomulticéntricocon 100 pacientesy un seguimientode
6 meses.84 pacientescompletaronel estudiocon unatasade continencia
del 82%. Y unatasade irritaciónlocal del 12%. En ningunode los 16 casos
de abandonosepresentóalgún efecto adversode importancia.

MECANISMOS INTRAURETRALES

Son mecanismosque seinsertanen la uretraparaimpedirla pérdida
de orina. Estándiseñadosparaevitar su migraciónintravesicaly facilitar
el vaciadovesical.

Existe un dispositivoconsistenteen un pequeñocatéterrealizadoen
un elastómerotermoplásticode 14E El extremo distal metálico evita su
migraciónal interior dela vejiga y enel extremoproximal disponede un
balón queseinfla con airetras suinsercióny que mantieneel dispositivo
correctamenteubicado,y de forma mecánicaevita el escapede orina.
Trasla micción la pacientese colocade nuevoel dispositivo.En el estu-
dio multicéntricode Staskin34et al. con 4 mesesde seguimientoy 215
pacientes,el 37% (80) abandonaronel estudiopor diversosmotivos
(hematuria,infección, intolerancia,etc.), del resto de pacientesel 80%
estabacontinentecon el empleodel dispositivo.Al añode seguimiento35
la tasade abandonofue del 77%, manteniéndosela continenciaen el 90%
de las pacientesque continuaronusandoel dispositivo.

Otro mecanismosimilar es el estudiadopor Wipfler36 et al. con 31
pacientesy un seguimientode 6 meses.La tasade abandonofue del 32%
y la continenciaobtenidafue del 81%.

Tambiénexisteun mecanismointrauretralautorretentivomediante
unosbrazosradialesintravesicalesy que regulala salidade orinaen fun-
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ción de la presiónejercida.En la seriede Kulisz37 et al. con 2 añosde
seguimientoy 60 pacientesincluidos,la tasade abandonofue del 5,5%y
seobtuvieronresultadospositivosenel 94% de los pacientes.

Esteban38et al. presentansuexperienciacon otro mecanismointrau-
retral oclusivorealizadoen siliconay enformadechupete,consistenteen
un disco distal que seajustaal meatouretral, un tallo flexible y unadila-
tación proximal en forma de seta.El tallo estatutorizadoporuna guía
semirrígidaextraiblepara facilitar su insercióny retirada.La tasade
abandonofue del 50% y obtuvieronresultadospositivosenel 40%.
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