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INTRODUCCIÓN

Existepoco consensosobrelas indicacionesy la eficaciaa lo largode
las muchastécnicasquirúrgicasexistentesen el tratamientode la incon-
tinencia.De formatradicionallas técnicasde Cabestrillosehanutilizado
en la incontinenciatipo III (deficienciaesfinterianaintrínseca);aunque
recientementesehapublicadosu ampliacióna los otrostipos de inconti-
nenciacon buenosresultadosy bajatasade complicaciones”2,2

Los Cabestrilloslos podemosclasificarde unaformaarbitrariaen:

— Pubovaginales.
— Paredvaginalanterior

El propósito del cabestrillono essólo la compresión-coaptaciónde la
uretraproximal (obstrucción);si no ademásla restauracióndel complejo
cérvico-uretralen su posiciónanatómicae impedir que éstesedesplace
de forma «excesiva»durantelos esfuerzosabdominales4.

El uso de los cabestrilloses antiguoy la primeradescripciónfue de
Giordanoen 1907. Desdeentoncessehan producidounaseriedevaria-
ciones,no en cuantoala técnicay propósito,sino másbien en los mate-
rialesutilizadosen surealización (autólogo,heterólogo,sintético) y en la
vía de abordajequirúrgico.

Las distintasmodificacioneshan pretendidomantenerlas altastasas
de curaciónde los cabestrillosy cambiarlas tasasde complicaciones,la
estanciahospitalariay el tiempo quirúrgico.
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A pesarde las altosporcentajesde curaciónmantenidosquealcanzan
los cabestrillos(superioresal 85%), no se han popularizado,ni utilizado
masivamente;quizás debido a la alta tasa de complicacionesreferidas.
Acaso, tambiénderivadode la falta de familiaridad del urólogo con el
abordajevaginaldel espacioretropúbicoy del hechode suindicaciónen
casoscomplejos(reintervenciones,neurológicos...).

Desdela conceptualizacióndel uso de los cabestrillosen el trata-
miento de la incontinenciaoperada,realizadapor Goebelen 1910, la
técnicapasópor modificacionescomo la de Prangenheimy Stoeckel;
así sele identificó durantemucho tiempo como operaciónde Gee-
bel-Stoeckel-Frangenheim5.Durantetres décadasno gozó de acepta-
ción.

A partir de 1978, McGuire y colaboradorespublican una serie de
artículos dondesecomunicauna tasade curacionessuperioral 80%
de la incontinenciatipo 1116,7. En estaserielaspacientesteníanpato-
logías asociadas,fístulas en 7,5%, inestabilidadvesical en 35% y 12
pacientespresentabanlesionesneurológicas,fundamentalmentemie-
lodisplasia.La mayoríase habíasometidopreviamentea una cirugía
y habíafracasado.

Blaivasy col.8’9publicaronunatasade curacionesdel 91% con cabes-
trillo pubovaginalcon fasciade rectosdelabdomen.Trataron67 mujeres
con incontinenciatipo III con unamediade seguimientode 3,5 años.La
principal causade fallo fue la incontinenciapor urgenciay sólo dos
pacientesmantuvieronincontinenciade esfuerzo.Seispacientesprecisa-
roncateterismointermitente,por dificultadeso imposibilidadparala mic-
ción.

Recientemente,Morgan y colaboradores’0han publicado su expe-
rienciacon cabestrillodepolipropilenoen la incontinenciarecurrente,
recogiendoun 85% deéxitostras 4 añosde seguimientoy unabajatasa
de complicaciones.Reseñarla erosióndel cabestrilloen el 2%.

Por otraparteWeinbergery colaboradores2en 1995, recogenlas dife-
renciasexistentesen los resultadosencuantoa evaluaciónobjetivay sub-
jetiva tras la cirugía. Segúnestosautores,los datos urodinámicosres-
ponsabilizana la obstrucciónuretral como la determinantede la
continencia.

En 1998, Chaiking y Blaivas’ han publicado susresultadosa largo
plazode la cirugía delcabestrilloampliadoen todos los tipos de inconti-
nencia,con unamedianade seguimientode 3,1 años.Comunicanun 92%
decuraso mejorías;con unatasadeurgencia-incontinenciadenuevaapa-
rición del 3% y persistentedel 23%. La retenciónpermanenteseprodujo
en el 2%.
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INDICACIONES

Clásicamentelas técnicasde cabestrillose hanindicadoen la inconti-
nenciatipo III o deficienciaintrínsecaesfinteriana.Se diagnosticaincon-
tinenciatipo III, cuandoseapreciael cuello y lauretraabiertosenausen-
cia de contraccióndel detrusor.

La incontinenciatipo III aparecedespuésdel fallo de variascirugías
previas.No obstantesepuedeproducir en todasaquellassituacionesen
las queseafectela función delesfínteruretral Las causasde deficiencia
intrínsecaesfinterianaserecogenen la TablanY 1.

T~árn.áNY 1
Causasdedeficienciaesfinterianaintrínsecae indicacionesde íoscabestrillos

TÉCNICA QUIRÚRGICA

CABESTRILLO PUBOVAGINAL

1. Consideracionespreoperatorias

La atroflavaginaldebesertratadacon estrógenosenóvulosal menos
durante2 semanaspreviasa la cirugía.

Si no sedejadrenajesuprapúbico,se debeadvertir a la pacientela
necesidadde cateterismointermitente,así mismo debecomprobarsela
destrezaensurealización.

2. Técnicaquirúrgica

A lapacientesele colocaen posicióndelitotomiadorsalcon sondade
Foley vesical.El balón se infla lo suficienteparavalorarde forma ade-

1. Cirugíapreviadeincontinencia.
2. Cirugíaabdominoperinealderecto.
3. Histerectomíaradical
4. Mielodisplasia.
5. Lesiónmedularlumbosacra.
6. Sindromede laarteriaespinalanterior.
7. Obesidadextrema’2.
8. Pacientescontejidosperivaginaleslaxos.
9. Pacientescon enfermedadpulmonarcrónica: tos,asma,broncópatas.
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cuadael complejocérvico-uretral.Se colocaunavalvaginecológicasobre
la paredposteriorvaginal, y se retraenlos labios con unassuturasde
materialreabsorbiblen.9 0.

Nosotrostallamosun colgajo de mucosavaginal (Foto 1) a nivel del
cuello vesical, que servirá posteriormentepara fijar el cabestrillo.El
plano de disecciónestáinmediatamentepor debajodel epitelio vaginal.
La disecciónprogresalateralmente,hastala fascia endopelviana,inci-
diéndolacon la tijera dirigiéndolade abajo-arribay haciael hombro.Así
seevitala lesiónvesical.La incisión realizadaen la fasciaendopelvianase
ampliadigitalmente,liberandocompletamenteel cuellovesicaly la uretra
proximaldesusunionescon la vagina.

En casode coexistircistocele,y paraprocedera sureparación,la inci-
sión seprolongahaciael fondo vaginal anterior,disecandoampliamente
en direcciónlateraly así, permitir posteriormenteel cierre del defecto
mediantela aproximaciónde la fasciapubocervical.

El siguientepasoconsisteenfijar el cabestrillo,realizadocon una tira
de 1,5 cm de Prolene,con puntos de Dexon 4-0; una suturaen cada
ángulodel colgajo de mucosavaginal (Foto 2).

Foto 1.
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Proseguimosla intervencióncon una incisión suprapúbicatrans-
versadeaproximadamente6 cm. hastala aponeurosisde los rectos.Se
realizan dos pequeñasincisionesa ambosladosde la línea mediay a
1,5-2 cm. de la sínfisisdel púbis. Se introduceuna pinzade DeBackey
queprogresa,a travésdel músculorectoanteriordelabdomen,al espa-
cio prevesicaly laterala lauretray a la vejiga.El movimientodelapinza
esguiado a su pasopor el espacioretropubianopor el dedo del ciru-
jano, que previamenteintrodujo a travésdel defectoen la fasciaendo-
pelviana. Así la pinzaesconducidaa la cavidadvaginal. En un movi-
miento inverso el cabestrillopasahastala paredabdominal,dondees
fijado bilateralmente,sin tensiónalguna,a nivel delas incisionespracti-
cadasen la fasciade los rectosanterioresdel abdomen,con Prolene2-O
(Dibujo 1).

En ocasionessepuedeelegirla fijación delcabestrilloal ligamentode
Cooper (modificaciónpersonalFoto 3) (Dibujo 2). En estecaso el paso
del cabestrilloal espacioprevesicalno esciega.Serealizaademáslacom-
pleta liberación de la regiónprevesical.Esta movilización es paso indis-
pensableen los casosde reoperaciones,parala correctamovilizacióndel
complejocervicouretral.

Foto 2.
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Diafragma urogenital -

Dibujo 1.

Foto .9.
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Pubis

Cabestrillo fha-
do a ligamento
de Cooper

La operaciónterminacerrandoel defectovaginalcon catgut0, elimi-
nandoel epitelio sobrantey cerrandola incisión suprapúbica.

Secolocadrenajesuprapúbicocon Cistofix parapoderretirar precoz-
mente la sondauretral y controlar de forma adecuadalos residuos,
incluso porpartede la paciente.Dejaremosdentrode la cavidadvaginal
un taponamientocon abundantelubricantey povidonayodada.

3. Cuidadospostoperatorios

El taponamientovaginalseretira al díasiguientede la cirugía.La mic-
ción espontáneaseaconsejaa las 24-48horas,y semidenlos volúmenes
residualespostmiccionalesa travésdel catétersuprapúbico,que sereti-
rarácuandoseanmenoresde 50 cc.

CABESTRILLO DE LA PARED VAGINAL ANTERIOR”

La posición,preparaciónde la pacientey exposicióndel campoes
similar a lo anteriormentedescrito.

Dibujo 2.
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Se realizan (Dibujo 3) dos incisiones en caraanteriorde la vagina
desdela zonamediouretralhastael cuello vesical.La disecciónprogresa
lateralmentehastala fasciaperiuretral.Se incide la fasciaendopelviana
parapasaral espacioretropúbico,de formasimilar a lo descritoprevia-
mente.El ligamento uretropélvicodebeexponersebilateralmente.En
cadaextremode la incisión sepasauna sutura de ProlenenY 1. La pri-
merasuturaa nivel del cuello vesical, debeincluir la fasciavésicopel-
viana,el ligamentouretropélvicoy laparedvaginal anteriorsin incluir el
epitelio. La segundasutura,situadaa nivel medio uretralincluye la mus-
culaturadel elevadordel ano, el borde del ligamento uretropélvicoy la
paredvaginal sin el epitelio.

Se realizaunaincisión a 1,5 cm de la sínfisis del púbis hastala fascia
de los rectos. Las suturas son transferidasal espaciosuprapúbico
medianteunaagujade Pereyramodificada.Los movimientosde la aguja
a travésdel espacioretropúbicosoncontroladosporel dedo delcirujano
de formasimilar a lo descritopreviamente.Los cuidadospostoperatorios
son similaresalos descritosenel cabestrillopubovaginal.

Sonda Foley

¡

) (,

x

Dutujo 3.

(1) Parche de cabestrillo pared vaginal anterior.
(2) Puntos dc prolene en las cuatro esquinas del parche que se transfiere a región supi-apúbica.
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COMPLICACIONES

Paraambasmodalidadesde cabestrillolas complicacionesmásfre-
cuentese importantesson: la obstrucciónuretral y el desarrollode ines-
tabilidad vesical de nueva aparición. Ambas estánrelacionadascon el
gradode tensióncon la que sefija el cabestrillo.

La tasade infección postoperatoriaes baja, y en ninguna de las
pacienteshemostenido queretirar el cabestrillopor infección.No hemos
observadoerosiónde lauretra,quizáporelparchede mucosavaginaluti-
lizado, pero si sehanproducidovarioscasosde erosiónde la paredvagi-
nal. Dichaerosiónestácausadaporla separacióndel cabestrillodel par-
che vaginal, y por la presenciade «flecos» en la confección«artesanal»
del cabestrilloa partir de unamalladeProlenetrenzado.
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