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RESUMEN

OBSTRUCCION INFRAVESICAL TRAS CABESTRILLO TIPO REMEEX

La colocacion de un cabestrillo de tension regulable tipo Remeex, es un procedimiento quirtargico des-
tinado a corregir la incontinencia urinaria femenina. Contiene un varitensor que regula la tensiéon del
sistema sobre la uretra, elemento central de la protesis que quedara en la paciente y un manipula-
dor, elemento que actua sobre el varitensor y modificar la tension bajo la uretra en el postoperatorio
inmediato o incluso tiempo después.

Presentamos el caso clinico de una paciente diagnosticada de incontinencia urinaria de esfuerzo y el
tratamiento quirargico realizado con sus ventajas respecto a otros sistemas de correccion antiincon-
tinencia que se realizan en la actualidad.
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ABSTRACT

LOW OBSTRUCTION TRACT BY SYSTEM REEMEX
The Remeex system it’s a sling with regulable tension created for the surgical correction of the fema-
le urinary incontinente. The system contains a varitensor central parto f the protesis that regulates
the tension of the uretra. The screwdriver that acts against the varitensor to the modify the tension
under the uretra in the postop inmediately or time after also. We present a clinic case of a patient with
diagnostic of urinary stress incontinence and the surgical treatment with advantages against others
kind of systems used for incontinence treatment at this time.

Keywords: Stress incontinence. Remeex system. Obstruction.
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resentamos el caso clinico de una paciente correr ...) de anos de evolucién, con algun escape

diagnosticada de incontinencia urinaria de en reposo y sin referir imperiosidad miccional.
esfuerzo y el tratamiento quirargico realizado con Como antecedentes ginecologicos refiere 2 par-
sus ventajas respecto a otros sistemas de correc- tos eutocicos previos.
cion antiincontinencia que se realizan en la En la Exploracion vaginal no se objetivan
actualidad. masas ni celes, evidenciando importante escape

con la tos durante la exploraciéon. Qtip test nega-
CASO CLINICO tivo (20°).

Mujer de 53 anos de edad, sin antecedentes Como exploraciones complementarias se reali-
patolégicos médicos ni quirurgicos de interés, za un estudio urodinamico para valorar la inconti-
consulta a nuestro centro por presentar inconti- nencia de orina (Cistomanometria y estudio de
nencia urinaria a moderados esfuerzos (toser, presion-flujo) y perfil uretral (Figs. 1, 2,y 3).
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ciencia esfinteriana por clinica,
no contraindica cirugia repara-
dora de incontinencia decidién-
dose intervencion quirargica.

Dadas las caracteristicas cli-
nicas (Incontinencia de orina
de esfuerzo grado III) y anato-
micas de la paciente se decide
colocacion de un cabestrillo
de tension regulable tipo
Remeex sin incidencias. A las
24 horas de la intervencion

FIGURA 1.
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nea y sin residuo postmiccio-
nal. A las 48 horas se inicia la
regulacion del sistema; para
ello, se introducen 300 cc de
suero fisiolégico en el interior
de la vejiga y se realiza la
prueba de la tos con resultado
negativo, un Pad test negativo
pero con residuo postmiccio-
nal considerable. Siguiendo el
esquema terapéutico, con la
sospecha de exceso de tension
del sistema bajo la uretra se

FIGURA 2. Contraccién sostenida del detrusor. Se descarta obstruccioén infravesical.
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FIGURA 3. Perfil uretral normal.
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4 vueltas el manipulador en sentido antihorario y
basculacion uretral posterior con comprobacion
de la desaparicion del residuo. Finalmente se rea-
lizan dos Pad test con resultado negativo y se
retira el manipulador del varitensor siendo dada
de alta la paciente.

Al mes de la cirugia, acude a la consulta por
referir sintomatologia clinica miccional mixta:
chorro fino, entrecortado, dolor hipogastrico,
sensacién de vaciado incompleto, prensa abdomi-
nal, polaquiuria y escapes por imperiosidad.

En la Exploracion fisica no se objetivan esca-
pes con la tos, ni presencia de fistulas o erosién

Flujometria

de la malla en vagina. Se realiza analisis de orina
con resultado negativo y para descartar posible
fistula, cistoscopia comprobando ausencia de
malla en vejiga o uretra ni fistula.

El estudio urodinamico nos informa de obs-
truccion infravesical (Figs. 4, 5y 6).

Con el diagnostico urodinamico de obstruc-
cion infravesical se implanta el manipulador al
varitensor y se destensan 5 vueltas en sentido
antihorario mas basculacion uretral posterior
bajo anestesia local. Para comprobar si se ha
desobstruido la paciente se realiza flujo fisiologi-
co (Fig. 7) objetivandose persistencia de escaso

caudal. Se destensan 15
vueltas mas (para un total de

) SnEs L !
0:20 0:40
VR MF

0:00 1:.00 1:20

24 vueltas) con mejoria sub-
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22ml/s con 270ml de volu-
men, una prueba de la tos
negativa, un Pad test negati-
vo y escaso residuo postmic-
cional. Dada la mejoria clini-
ca de la paciente con desapa-
ricién del escape y ausencia
de residuo postmiccional se
desconecta el manipulador
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FIGURA 4. Flujometria con @ max. 5.7ml/s, Vol. 104ml y RPM 412ml.

(Fig. 8).
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FIGURA 5. Detrusor estable. No escapes.
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FIGURA 7. Flujometria fisiolégica con @max 14.6ml/s, volumen 247ml, tras desten-
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FIGURA 8. Flujometria fisiolégica con @max 22ml/s, volumen 276 ml tras destension

de 15 vueltas mas.
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La colocacion de un ca-
bestrillo de tension regulable
tipo REMEEX, es un procedi-
miento quirurgico destinado
a corregir la incontinencia
urinaria femenina. En nues-
tro centro las indicaciones de
dicha técnica quirturgica son:
Incontinencia urinaria de
esfuerzo grado III, inconti-
nencia recidivada tras ciru-
gia o con uretra fija.

El cabestrillo de tension
regulable tipo Remeex cons-
ta de los siguientes elemen-
tos:

— Varitensor: Regula la
tension del sistema sobre la
uretra. Es el elemento cen-
tral de la proétesis que queda-
ra en la paciente. Consiste
en un pequeno ovulo de
Chirulen (Polietileno biocom-
patible de alta densidad) que
contiene en su interior un
carrete de ruedas dentadas
de titanio que recogen los
hilos de traccion (una vuelta
completa eleva 1 mm el plano
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de suspension) con la finalidad de aumentar o
disminuir la tensién que el sistema ofrece sobre
la uretra.

— Manipulador: Elemento que actua sobre el
varitensor para modificar la tension bajo la ure-
tra. Se une al varitensor por medio del desaco-
plador.

— Desacoplador: Elemento similar a un desa-
tornillador que sirve para acoplar o desacoplar el
manipulador al varitensor.

— Cabestrillo: Malla de monofilamento de poli-
propileno de 30 x 1.25 mm unida a dos hilos de
tensiéon de polipropileno que hara la funcién de
soporte bajo la uretra.

— Pasador de los hilos de traccién: Aguja de 6
mm de diametro, de curva y punta roma con dos
agujeros pasahilos, para arrastrar los hilos de
traccion desde el espacio vaginal a través del
espacio de Retzius hasta atravesar la fascia de los
musculos rectos.

— Mango de pasador de hilos: Mango acoplable
al pasador de hilos de traccion que ayudan a diri-
gir el pasador de hilos.

TECNICA QUIRURGICA

Se coloca a la paciente en posicion ginecologi-
ca/litotomia. Se realiza una incision en longitu-
dinal a nivel tercio medio uretral, posteriormente
se realiza diseccion de los espacios parauretrales
hasta el diafragma urogenital. Posteriormente se
pasa al campo hipogastrico donde se realiza una
incision transversa de unos 3-5 cm, una disec-
cion del tejido graso subcutaneo hasta exponer la
fascia de los musculos rectos del abdomen. Se
introducen los pasadores por el espacio paraure-
tral a través del espacio de Retzius hacia el
campo vaginal, a nivel de los vértices de la inci-
sion realizada. Opcionalmente en pacientes obe-
sas se puede acompanar el pasador con el mango
correspondiente y movilizar la uretra con diferen-
tes técnicas.

Posteriormente se realiza cistoscopia para
comprobar indemnidad vesical durante el paso
de las agujas.

Se coloca el cabestrillo en tercio medio de ure-
tra. Se pasan los hilos de traccion a través de los
orificios de las agujas. Se avanzan los pasadores
de suturas arrastrando los hilos de traccion
hasta que estos atraviesen la fascia de los mus-
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culos rectos del abdomen y alcanzar el campo
abdominal. Se fija la malla a nivel periuretral
para evitar el movimiento de ésta durante los
ajustes.

Se coloca la protesis a nivel campo abdominal,
se pasan los hilos de traccion por el agujero late-
ral del varitensor (del mismo lado) hasta extraer-
lo por el orificio central. Una vez pasados los hilos
de traccion el ayudante mantiene la protesis
Remeex a 10 cm de la fascia de los musculos rec-
tos abdominales y sobre la linea media, anuda-
mos los hilos de traccion del lado derecho sobre
los del lado izquierdo con 5 nudos alternos. Se
tiene que vigilar de tener la misma cantidad de
hilo por cada lado y que éste ofrezca la misma
tension por cada lado.

Posteriormente se gira el manipulador en sen-
tido horario para que los hilos de traccion se
vayan enrollando en el eje del varitensor, hasta
que la prétesis descanse sobre la fascia de los
musculos rectos anteriores del abdomen. Cada
vuelta completa recoge 1 mm de hilo dentro del
varitensor.

Una de las ventajas que ofrece el sistema es la
posibilidad de ajuste diferido del mismo tanto en
caso de incontinencia postoperatoria como en
caso de obstruccion tras la cirugia como es este
caso.

La cirugia de la incontinencia es la causa mas
frecuente de obstruccion infravesical en la mujer.
Entre un 2-24% de los casos operados de incon-
tinencia urinaria de esfuerzo presentan una dis-
funcion miccional de tipo obstructivo, irritativo o
mixto. La retencién urinaria, el residuo postmic-
cional y la prensa abdominal sugieren un compo-
nente obstructivo.

Las técnicas de “sling sin tension”! son consi-
deradas actualmente como la técnica de eleccion
en la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina.

Los criterios diagnosticos de la obstruccion
infravesical en la mujer no estan bien definidos
utilizandose: flujo bajo inf. 12ml/s, Pdet superior
a 20cm de H,O, resistencia uretral >0,2.

Cuando el procedimiento quirtirgico es obs-
tructivo se produce una disminucién del flujo
maximo. El residuo urinario es otro dato urodi-
namico importante a considerar. La combinacién
de presion detrusoriana a flujo maximo y presen-
cia de residuo urinario puede dar lugar a un
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nomograma para diagnosticar una obstruccion
urinaria femenina.

La relacion temporal entre la intervencion
antiincontinencia y la aparicion de la sintomato-
logia es un criterio clinico de sospecha de obs-
truccion tras la cirugia.

La uretrolisis es una técnica efectiva en con-
seguir la desaparicion de la sintomatologia pro-
ducida tras la obstruccion por cirugia antiincon-
tinencia. Existen diferentes vias de abordaje de la
uretrolisis dependiendo de la cirugia previa reali-
zada?.

La via de abordaje para la cervicouretrolisis
puede ser retropubica, vaginal o suprameatica.

Cuando la técnica utilizada ha sido un sling
por via vaginal, la simple seccion de una de las
ramas del sling parece ser suficiente para mejo-
rar la clinica. Cuando ha sido por via retropubi-
ca, se realiza una liberacion cervicouretral de las
adherencias existentes. Posteriormente puede
realizarse una nueva resuspension uretral du-
rante el mismo acto o diferida.

Posteriormente segin la literatura, puede
haber una desaparicion practicamente total de los
sintomas en un 67% e los casos y una mejoria en
un 33%, con tasa de éxitos de 65-95%3%. Refieren
mejoria o desaparicion de la urgencia con inconti-
nencia tras la uretrolisis, desaparicion o mejoria
del residuo miccional, aunque en algunos casos
puede persistir la incontinencia de esfuerzo que
puede resolverse mediante la realizacion de una
resuspension cervicouretral, aunque es controver-
tido, porque si no se realiza existe la posibilidad de
incontinencia urinaria de esfuerzo posterior en un
17%° y si se realiza y persiste la obstruccion es
dificil poder diferenciar la existencia de una nueva
obstruccion si persisten los sintomas.
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CONCLUSION

Una de las ventajas que ofrece el cabestrillo de
tension regulable tipo Remeex es la mayor facili-
dad de resolver una de las complicaciones mas
temidas tras la colocacion de cabestrillos como es
la obstruccion. Clasicamente la obstruccion
generada tras un cabestrillo se resuelve median-
te la realizacion de uretrolisis.

Por el contrario en el cabestrillo Remeex se
aborda la obstruccion con el implante del mani-
pulador sobre el varitensor, bajo anestesia local.
Técnica de facil realizacion y que permite una
regulacion progresiva con control de la conti-
nencia.
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