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INTRODUCCION

Existe poco consenso sobre las indicaciones v la eficacia a lo largo de
las muchas técnicas quirtirgicas existentes en el tratamiento de la incon-
tinencia. De forma tradicional las técnicas de Cabestrillo se han utilizado
en la incontinencia tipo III (deficiencia esfinteriana intrinseca); aunque
recientemente se ha publicado su ampliacion a los otros tipos de inconti-
nencia con buenos resultados y baja tasa de complicaciones! > 3.

Los Cabestrillos los podemos clasificar de una forma arbitraria en:

—— Pubovaginales.
— Pared vaginal anterior.

El propésito del cabestrillo no es sélo la compresién-coaptacion de la
uretra proximal (obstrucciénj; si no ademas la restauracion del complejo
cérvico-uretral en su posicién anatémica e impedir que éste se desplace
de forma «excesiva» durante los esfuerzos abdominales?,

El uso de los cabestrillos es antiguo y la primera descripcion fue de
Giordano en 1907. Desde entonces se han producido una serie de varia-
ciones, no en cuanto a la técnica y propésito, sino mas bien en los mate-
riales utilizados en su realizacién (autélogo, heterdlogo, sintético) y en la
via de abordaje quirirgico.

Las distintas modificaciones han pretendido mantener las altas tasas
de curacién de los cabestrillos y cambiar las tasas de complicaciones, la
estancia hospitalaria y el tiempo quirtirgico.
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A pesar de las altos porcentajes de curacion mantenidos que alcanzan
los cabestrillos (superiores al 85%), no se han popularizado, ni utilizado
mastvamente; quizas debido a la alia tasa de complicaciones referidas.
Acaso, también derivado de la faita de familiaridad del urdlogo con el
abordaje vaginal del espacio retropabico y del hecho de su indicacion en
casos complejos (reintervenciones, neuroldgicos...).

Desde la conceptualizacion del uso de los cabestrillos en el trata-
miento de la incontinencia operada, realizada por Goebel en 1910, la
técnica paso por modificaciones como la de Frangenheim y Stoeckel;
asi se le identificé durante mucho tiempo como operacién de Goe-
bel-Stoeckel-Frangenheim®. Durante tres décadas no gozo de acepta-
cion.

A partir de 1978, McGuire y colaboradores publican una serie de
articulos donde se comunica una tasa de curaciones superior al 80%
de la incontinencia tipo IT1I% 7, En esta serie las pacientes tenian pato-
logias asociadas, fistulas en 7,5%, inestabilidad vesical en 35% y 12
pacientes presentaban lesiones neurclogicas, fundamentalmente mie-
lodisplasia. La mayoria se habia sometido previamente a una cirugia
v habia fracasado.

Blaivas y col.® ® publicaron una tasa de curaciones del 91% con cabes-
trillo pubovaginal con fascia de rectos del abdomen. Trataron 67 mujeres
con incontinencia tipo Il con una media de seguimiento de 3,5 afios. La
principal causa de fallo fue la incontinencia por urgencia y sélo dos
pacientes mantuvieron incontinencia de esfuerzo. Seis pacientes precisa-
ron cateterismo intermitente, por dificultades o imposibilidad para la mic-
clomn.

Recientemente, Morgan y colaboradores!” han publicado su expe-
riencia con cabestrillo de polipropileno en la incontinencia recurrente,
recogiendo un 85% de éxitos tras 4 afios de seguimiento v una baja tasa
de complicaciones. Resefiar la erosion del cabestrillo en el 2%.

Por otra parte Weinberger y colaboradores? en 1995, recogen las dife-
rencias existentes en los resultados en cuanto a evaluacién objetiva y sub-
jetiva tras la cirugia. Segun estos autores, los datos urodinamicos res-
ponsabilizan a la obstruccién uretral como la determinante de la
continencia.

En 1998, Chaiking v Blaivas' han publicado sus resultados a largo
plazo de la cirugia del cabestrillo ampliado en todos los tipos de inconti-
nencia, con una mediana de seguimiento de 3,1 afios. Comunican un 92%
de curas o mejorias; con una tasa de urgencia-incontinencia de nueva apa-
ricion del 3% y persistente del 23%. La retencion permanente se produjo
en el 2%.
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INDICACIONES

Clasicamente las técnicas de cabestrillo se han indicado en la inconti-
nencia tipo 11l o deficiencia intrinseca esfinteriana. Se diagnostica incon-
tinencia tipo III, cuando se aprecia ¢l cuello y la uretra abiertos en ausen-
cia de contraccion del detrusor.

La incontinencia tipo III aparece después del fallo de varias cirugias
previas. No obstante se puede producir en todas aquellas situaciones en
las que se afecte la funcién del esfinter uretral Las causas de deficiencia
intrinseca esfinteriana se recogen en Ja Tabla n.? 1.

TaRLAN%1
Causas de deficiencia esfinteriana intrinseca e indicaciones de los cabestrillos

Cirugia previa de incontinencia,

Cirugia abdomino perineal de recto.

Histerectomia radical.

Mielodisplasia.

Lesién medular lumbosacra.

Sindrome de la arteria espinal anterior.

Obesidad extrema'?.

Pacientes con tejidos perivaginales laxos.

Pacientes con enfermedad pulmonar cronica: tos, asma, broncépatas.

ol I U i

TECNICA QUIRURGICA
CABESTRILLO PUBOVAGINAL
1. Consideraciones preoperatorias

Ia atrofia vaginal debe ser tratada con estrégenos en évulos al menos
durante 2 semanas previas a la cirugia.

Si no se deja drenaje suprapubico, se debe advertir a la paciente la
necesidad de cateterismo intermitente, asi mismo debe comprobarse la
destreza en su realizacion.

2. Técnica quirtrgica

A la paciente se le coloca en posicién de litotomia dorsal con sonda de
Foley vesical. El balén se infla lo suficiente para valorar de forma ade-
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cuada el complejo cérvico-uretral. Se coloca una valva ginecologica sobre
la pared posterior vaginal, y se retraen los labios con unas suturas de
material reabsorbible n.2 0.

Nosotros tallamos un colgajo de mucosa vaginal (Foto 1) a nivel del
cuello vesical, que servira posteriormente para fijar el cabestrillo. El
plano de diseccion esta inmediatamente por debajo del epitelio vaginal.
La diseccion progresa lateralmente, hasta la fascia endopelviana, inci-
diéndola con la tijera dirigiéndola de abajo-arriba v hacia el hombro. Asi
se evita la lesion vesical. La incision realizada en la fascia endopelviana se
amplia digitalmente, liberando completamente el cuello vesical y la uretra
proximal de sus uniones con la vagina.

Foto 1.

En caso de coexistir cistocele, y para proceder a su reparacion, la inci-
sion se prolonga hacia el fondo vaginal anterior, disecando ampliamente
en direccion lateral y asi, permitir posteriormente el cierre del defecto
mediante la aproximacion de la fascia pubocervical.

El siguiente paso consiste en fijar el cabestrilio, realizado con una tira
de 1,5 cm de Prolene, con puntos de Dexon 4-0; una sutura en cada
dngulo del colgajo de mucosa vaginal (Foto 2).
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Foto 2.

Proseguimos la intervencion con una incisién suprapubica trans-
versa de aproximadamente 6 cm. hasta la aponeurosis de los rectos. Se
realizan dos pequeiias incisiones a ambos lados de la linea media y a
1,5-2 cm. de la sinfisis del pubis. Se introduce una pinza de DeBackey
que progresa, a través del musculo recto anterior del abdomen, al espa-
cio prevesical y lateral a la uretra y a la vejiga. El movimiento de la pinza
es guiado a su paso por el espacio retropubiano por el dedo del ciru-
jano, que previamente introdujo a través del defecto en la fascia endo-
pelviana. Asi la pinza es conducida a la cavidad vaginal. En un movi-
miento inverso el cabestrillo pasa hasta la pared abdominal, donde es
fijado bilateralmente, sin tensiéon alguna, a nivel de las incisiones practi-
cadas en la fascia de los rectos anteriores del abdomen, con Prolene 2-0
(Dibujo 1).

En ocasiones se puede elegir la fijacion del cabestrillo al ligamento de
Cooper (modificacion personal Foto 3) (Dibujo 2). En este caso el paso
del cabestrillo al espacio prevesical no es ciega. Se realiza ademas la com-
pleta liberacion de la region prevesical. Esta movilizaciéon es paso indis-
pensable en los casos de reoperaciones, para la correcta movilizacion del
complejo cervicouretral.
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Cabestrifio fija-
do a ligamento
de Cooper

=

Dibujo 2.

La operacion termina cerrando el defecto vaginal con catgut 0, elimi-
nando el epitelio sobrante y cerrando la incisién suprapubica.

Se coloca drenaje suprapuibico con Cistofix para poder retirar precoz-
mente la sonda uretral y controlar de forma adecuada los residuos,
incluso por parte de la paciente. Dejaremos dentro de la cavidad vaginal
un taponamiento con abundante lubricante y povidona yodada.

3. Cuidados postoperatorios

El taponamiento vaginal se retira al dia siguiente de la cirugia. La mic-
cidn espontanea se aconseja a las 24-48 horas, y se miden los volumenes
residuales postmiccionales a través del catéter suprapubico, que se reti-
rara cuando sean menores de 50 cc.

CABESTRILLO DE LA PARED VAGINAL ANTERIOR!

La posicién, preparacion de la paciente v exposicién del campo es
similar a lo anteriormente descrito.
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Se realizan (Dibujo 3) dos incisiones en cara anterior de la vagina
desde la zona medio uretral hasta el cuello vesical. La diseccién progresa
lateralmente hasta la fascia periuretral. Se incide la fascia endopelviana
para pasar al espacio retropubico, de forma similar a lo descrito previa-
mente. El ligamento uretropélvico debe exponerse bilateralmente. En
cada extremo de la incisién se pasa una sutura de Prolene n.? 1. La pri-
mera sutura a nivel del cuello vesical, debe incluir la fascia vésicopel-
viana, el ligamento uretropélvico y la pared vaginal anterior sin incluir el
epitelio. La segunda sutura, situada a nivel medio uretral incluye la mus-
culatura del elevador del ano, el borde del ligamento uretropélvico y la
pared vaginal sin el epitelio.

Se realiza una incisiém a 1,5 cm de la sinfisis del pabis hasta la fascia
de los rectos. Las suturas son transferidas al espacio suprapubico
mediante una aguja de Pereyra modificada. Los movimientos de la aguja
a través del espacio retropibico son controlados por el dedo del cirujano
de forma similar a lo descrito previamente. Los cuidados postoperatorios
son similares a los descritos en el cabestrillo pubovaginal.

Sonda Foley

Dubujo 3.

(1) Parche de cabestrillo pared vaginal anterior.
(2) Puntos de prolene en las cuatro esquinas del parche que se iransfiere a region suprapiibica.
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COMPLICACIONES

Para ambas modalidades de cabestrillo las complicaciones mas fre-
cuentes e importantes son: la obstruccion uretral y el desarrollo de ines-
tabilided vesical de nueva aparicion. Ambas estan relacionadas con el
grado de tension con la que se fija el cabestrillo.

La tasa de infeccién postoperatoria es baja, v en ninguna de las
pacientes hemos tenido que retirar el cabestrillo por infeccién. No hemos
observado erosién de la uretra, quizé por el parche de mucosa vaginal uti-
lizado, pero si se han producido varios casos de erosion de la pared vagi-
nal. Dicha erosion esta causada por la separacién del cabestrillo del par-
che vaginal, y por la presencia de «flecos» en la confeccion «artesanal»
del cabestrillo a partir de una malla de Prolene trenzado.
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