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Resumen
Introducción: Disfunción en el vaciamiento y retención urinaria son complicaciones frecuentes del cabestrillo. Recientemente
se han incluido en el arsenal para el soporte sub-uretral, suministros sintéticos tales como la malla de polipropilenol.
Métodos: Se llevó a cabo un Estudio prospectivo no aleatorizado. El procedimiento cabestrillo se realizó en 436 pacientes con-
secutivos con IUE (Incontinencia Urinaria de Esfuerzo). Las pacientes fueron divididas en grupos según el tipo de malla, en
autólogos 210 y 226 sintéticos. Las pacientes fueron evaluadas en cuanto a condición de vaciamiento, continencia y satisfac-
ción. Los resultados quirúrgicos fueron evaluados en función de la clasificación de Blaivas. Se consideró significativo p<0,05.
Resultados: La media de edad fue 48,4 años. El tiempo medio operatorio para los Cabestrillo autólogos fue de 107,6 minutos fren-
te a 20,6 min para el sintético. El promedio de hospitalización fue de 36 horas para autólogos frente a 24 horas para los sintéticos
y la media de seguimiento fue de 25 meses. Se encontró 87,1% y 92,9% de las pacientes continentes en los grupos autólogos y sin-
téticos, respectivamente. Fallo en el procedimiento se presentó en un 7% en el grupo autólogo y 4,8% en el sintético (p=0,1961). La
tasa global de obstrucción del tracto urinario inferior fue de 4,5% (20/436), cuando se analizó por grupos, encontramos en el grupo
autólogo una tasa de 8,5% (18/210), en comparación con el 0,9% en el grupo sintético (2/226) (p=0,000126).
Conclusiones: Cabestrillos autólogos y sintéticos presentan las tasas de éxito comparables, sin embargo la obstrucción del
tracto urinario inferior fue más común entre las pacientes tratadas con fascias autólogas.

Palabras claves: Cabestrillo. Sling, autólogo Sintético. Malla. Incontinencia urinaria.

Autologous versus Synthetic sling procedure: Success rate and bladder outlet obstruction rates

Abstract
Objectives: Voiding dysfunction and urinary retention were frequent complications of sling. More recently synthetic supplies
such as polypropylene mesh have been included in the armamentarium for sub urethral support.
Methods: A prospective non randomized study was conducted. Sling procedure was performed in 436 consecutive patients
with SUI. Patients were divided in groups according to mesh type, being 210 on autologous and 226 on synthetic. Patients
were surveyed on voiding condition, continence and satisfaction. Surgical results were assessed according to Blaivas classifi-
cation. Results were considered significant p<0.05.
Results: Mean patient age was 48,4years. Mean operative time for autologous sling was of 107,6 min versus 20,6min for synt-
hetic. Mean hospitalization was 36h on autologous versus 24h on synthetic and mean follow up was 25 months. We found
87,1% and 92,9% of patients continent in autologous and synthetic group, respectively. Failure was presented by 7% in auto-
logous and 4,8 % in synthetic group (p=0.1961). The global rate of BOO was of 4,5 % (20/436), when analysed by groups we
found on autologous a rate of 8.5% (18/210), compared to 0.9% on synthetics (2/226) (p=0.000126).
Conclusions: Autologous and synthetic slings presented comparable success rates, however BOO was more common among
patients treated by autologous slings.

Keywords: Sling. Autologous. Synthetic. Mesh. Urinary incontinence.
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La disfunción en el vaciado y la retención urinaria son

complicaciones frecuentes de la uretropexia y el

Cabestrillo uretral. Sobre la base de la Teoría Integral,

Petros y Ulmsten propusieron el procedimiento de la

cinta vaginal sin tensión para el tratamiento de mujeres

con IUE1. Desde los primeros informes de procedi-

mientos de Cabestrillo vaginal sintético, éste se ha

convertido en el estándar de oro en el tratamiento de

la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)2. El uso de

la fascia autóloga implica un procedimiento más

invasivo que clínicamente se traduce en un mayor

tiempo operatorio, con aumento de la morbilidad y

por lo tanto, complicaciones, tales como dolor, san-

grado y la formación de cicatriz3.
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Los injertos sintéticos, como la malla de polipro-

pileno, pueden superar la necesidad de tejido autó-

logo, disminuyendo el tiempo operatorio y la recu-

peración postoperatoria. Los procedimientos para

corregir la IUE están diseñados para restablecer el

soporte de la unión uretrovesical y, en casos de dis-

función esfinteriana intrínseca, mejorar la coapta-

ción de la uretra. Guatelli et al, reportaron el 8,5%

de tasa de obstrucción posterior al procedimiento de

cabestrillo autólogo4, mientras que la tasa de obs-

trucción con las mallas de polipropileno fue del

3,7%5.

El objetivo de este estudio fue comparar las tasas

de éxito y de obstrucción del tracto urinario inferior,

posterior al procedimiento Cabestrillo para la IUE,

con dos diferentes materiales, sintético y autólogo.

PACIENTES Y MÉTODOS
Entre julio y diciembre de 2005 se realizó un

estudio prospectivo no aleatorizado en el Centro

Médico de la Universidad de Campinas. El protoco-

lo de estudio fue aprobado por la Junta de Revisión

Institucional y se obtuvo de cada paciente el con-

sentimiento informado. Los criterios de exclusión

comprendían mujeres con antecedentes de enferme-

dades neurológicas, derivación urinaria, divertícu-

los vesicales, fístula uretrovaginal o vesicovaginal,

antecedente de radioterapia o cirugía pélvica. Ade-

más, las pacientes que presentaron contracciones

involuntarias del detrusor durante el llenado vesical

o flujo máximo (Qmax) inferior a 15 ml/seg y/o con

el residuo de orina postmicción de más del 20% del

volumen, fueron excluidas del estudio, pero las que

tenían síntomas irritativos sin demostrar urodiná-

micamente contracciones involuntarias se incluye-

ron, aunque se demostró urodinámicamente que la

inestabilidad del detrusor no tenía un efecto signifi-

cativo en el resultado quirúrgico. Esta decisión se

basó en el concepto referente a la mejoria postope-

ratoria de la urgencia sensorial.

Un total de 436 pacientes con IUE, todas confir-

madas urodinámicamente, se sometieron al proce-

dimientos de cabestrillo. La prueba de esfuerzo fue

positiva en todas las pacientes que participaron en

el estudio. En la mayoría de las pacientes había fra-

casado al menos un procedimiento anti-incontinen-

cia (media del 62,5%). El procedimiento más común

fue la Plicatura de Kelly en el 73% de los casos. Las

pacientes fueron divididas en dos grupos según el

tipo de malla utilizada para el soporte de la uretra

anterior. Ambos grupos fueron similares en las

características demográficas, antropométricas, clí-

nicas y de estudio urodinámico. El Cabestrillo

Autólogo pubo- vaginal (con fascia de recto abdomi-

nal) se realizó en 210 pacientes y el Cabestrillo con

malla sintética se realizó en 226 pacientes (con la

cinta vaginal sin tensión-TVT).

El Cabestrillo autólogo se realizó a través de una

vía combinada abdomino-vaginal y el tejido se obtu-

vo de la fascia de recto abdominal. El Cabestrillo

Sintético se realizó según lo descrito por Ulmsten et

al6 bajo anestesia general o espinal. La TVT difiere

del procedimiento cabestrillo pubovaginal autólogo

en la manera en que el material del Cabestrillo

suburetral se colocó en la uretra media en lugar de

el cuello vesical.

Las pacientes fueron seguidas periódicamente en

la clínica de Urología de nuestra institución a la 1ª

semana post-quirúrgica, 30 días, 90 días, 180 días

y luego cada año. Ellas fueron encuestadas en

cuanto a su vaciamiento, la continencia y la satis-

facción subjetiva. Los resultados quirúrgicos fueron

evaluados de acuerdo a la clasificación de Blaivas et

al.7. Las pacientes con síntomas miccionales des-

pués de la cirugía fueron investigadas y tratadas de

acuerdo a los hallazgos urodinámicos. Los resulta-

dos se analizaron utilizando la prueba T pareada

para datos pareados y la prueba T de Student y la

prueba de chi-cuadrado para datos independientes,

P <0,05 considerado estadísticamente significativo.

RESULTADOS
La edad media de las pacientes fue 48,4 años (34-

68) con una mediana de paridad de 3,4 (3-12). La

media del tiempo operatorio para el Cabestrillo autó-

logo fue de 107,6 minutos y para el Cabestrillo sinté-

tico de 20,6 min (Fig. 1). La media del período de hos-

pitalización fue de 36h (24h-48h) para el grupo del

Cabestrillo autólogo en comparación con una media

de 24 h (12h-36h) para el grupo del Cabestrillo sinté-

tico. La media del tiempo de seguimiento postopera-

torio fue de 25 meses (12-48 meses).

Según los criterios de Blaivas et al, 183/210 pacien-

tes (87,1%) y 210/226 (92,9%) fueron continentes en el

grupo autólogo y grupo sintético, respectivamente.

Fallos se presentaron en el 7% en el grupo autólogo y

4,8% en el grupo sintético (p=0,1961). El cuestionario

ICQ–SF mostró una mejoría significativa en todas las

cuestiones en comparación con la evaluación preope-

ratoria (93% de las pacientes informaron mejoría en



los síntomas urinarios después de la cirugía, en

ambos grupos). Durante el período de seguimiento,

todas las pacientes presentaron una prueba de

esfuerzo negativa.

Entre las pacientes con incontinencia el uso de

compresas sanitarias fue inferior a uno por día. La

mediana del tiempo entre el procedimiento anti-

incontinencia y el diagnóstico de Obstrucción del

Tracto Urinario Inferior fue de nueve meses (3-96

meses). Todas las pacientes obstruidas sufrieron del

síndrome refractario urgencia/frecuencia, con volu-

men residual postmicción variable. El diagnóstico

de Obstrucción del Tracto Urinario Inferior, se reali-

zó por medio de historia clínica, diario miccional,

examen físico y urodinámica.

La tasa global de Obstrucción del Tracto Urinario

Inferior (Fig. 2), evaluada por los hallazgos urodiná-

micos de bajo flujo con alta presión del detrusor, fue

de 4,5% (20/436) de todas los pacientes tratadas

con cabestrillo. Cuando se estudió el tipo de

Cabestrillo, encontramos en las pacientes que se

sometieron al Cabestrillo autólogo una tasa de 8,5%

(18/210), en comparación con el 0,9% para las que

se sometieron al Cabestrillo sintético (2/226)

(p=0,000126).

En los datos urodinámicos se demostró una

media de flujo de vaciado de 9,9 ml/s, (3,9-10,2

ml/s) y una media de la presión del detrusor en el

flujo máximo de 48cmH2O, (36-84 cmH2O). Tres

pacientes (15%) presentaron un volumen residual

post micción superior a 200 ml y siete (35%) pre-

sentaron contracciones del detrusor no inhibidas.

DISCUSIÓN
El Cabestrillo sin tensión es considerado el

Standard de Oro en el manejo de la Incontinencia

urinaria de esfuerzo, en el seguimiento a largo

plazo8; sin embargo, requiere un considerable perío-

do de entrenamiento quirúrgico y mucho tiempo

para la obtención de la fascia, además del riesgo de

obstrucción infravesical y disfunción vesical9.

El procedimiento de cabestrillo vaginal presenta

un efecto duradero sobre la continencia urinaria sin

comprometer la resistencia uretral, con baja morbi-

lidad quirúrgica y alta tasa de satisfacción (89%)10.

Nuestro estudio, confirma la elevada tasa global de

éxito de los procedimientos, independientemente del

material utilizado.

Los resultados mostraron una tasa de éxito de

87,1% (183/210 pacientes) y 92,9% (210/226) para

material autólogo y sintético, respectivamente.

Nuestros datos están en conformidad con la litera-

tura, como lo demuestra Wadie et al con 92,9% de

tasa de éxito con cabestrillo de polipropileno y 92%

con fascias autólogas3. Este resultado es apoyado

por el resultado del cuestionario ICQ-SF, mostrando

mejoría en comparación con la evaluación preopera-

toria, con 93% de las pacientes reportando mejoría

de los síntomas urinarios después de la cirugía.

A pesar de las actuales tasas de éxito, los proce-

dimientos de Cabestrillo se han asociado a impor-

tantes tasas de infección del tracto urinario, de

incontinencia de urgencia, y de disfunción miccio-

nal, a veces incluso requiriendo una segunda ciru-

gía para mejorar el vaciamiento11. El aumento de la

morbilidad del procedimiento de Cabestrillo, explica

en algo la oposición en el pasado para utilizar este
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FIGURA 1. Gráfico que muestra el tiempo operatorio entre
los grupos.
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FIGURA 2. Gráfico que muestra la obstrucción del tracto
urinario inferior entre los grupos.



procedimiento como principal tratamiento quirúrgi-

co de la incontinencia de esfuerzo12. Debido al desa-

rrollo de nuevas técnicas quirúrgicas y la amplia-

ción del conocimiento sobre los materiales biomédi-

cos, el procedimiento de Cabestrillo se ha converti-

do en una atractiva y muy bien tolerada modalidad

para el tratamiento de la Incontinencia Urinaria de

Esfuerzo. Los materiales Autólogos tienen la venta-

ja de ser incorporados al tejido vaginal, con un míni-

mo costo específico, y también evitan que el pacien-

te adquiera una enfermedad infecciosa cuando se

comparan con fascia de cadáver (aloinjerto)13.

Por otra parte, el cabestrillo autólogo se relacio-

na con la estancia hospitalaria más prolongada (lo

que podría implicar un mayor coste global para el

procedimiento) y mayor período de recuperación.

Los Materiales sintéticos tiene la ventaja de ser bio-

lógicamente inertes, de presentar una mayor resis-

tencia frente a materiales biológicos, de permitir un

mínimo de disección y evitan que la paciente sea

sometida a una incisión abdominal3. En consecuen-

cia, las pacientes permanecen hospitalizadas por un

menor período de tiempo y regresan pronto a sus

actividades regulares.

Sin embargo los “Kits” quirúrgicos de mallas sin-

téticas pueden ser más caros, y las mallas pueden

presentar erosión y infección14. En el presente estu-

dio, el grupo de Cabestrillo sintético presentó un

menor tiempo quirúrgico y estancia hospitalaria

más breve. La obstrucción del Tracto Urinario

Inferior fue la principal complicación tras los proce-

dimientos para la incontinencia. Una cantidad sig-

nificativa de pacientes se quejaron de disfunción

miccional, disuria y dolor abdominal, y estos hallaz-

gos se reproducen de informes en la literatura,

donde 4 al 78% de los pacientes presentó uno o más

síntomas miccionales después de procedimientos

similares15-17.

La obstrucción puede ser presentada no sólo por

la disfunción miccional, sino también por las infec-

ciones del tracto urinario o síntomas de vejiga hipe-

ractiva18. La obstrucción del Tracto Urinario Inferior

parece ser mayor con el Cabestrillo autólogo11.

Guatelli et al informaron de una tasa de 8,5% de

obstrucción posterior al procedimiento de cabestri-

llo autólogo4 mientras que la tasa entre los cabes-

trillo con mallas de polipropileno fue de 3,7%5.

También un estudio del sistema de tratamiento para

la incontinencia urinaria, confirmó el hallazgo de

alta tasa de Obstrucción del Tracto Urinario Inferior

con Cabestrillo autólogo. En este estudio se mostró

un 5,8% de síntomas miccionales o retención urina-

ria en un grupo de 326 pacientes sometidos a pro-

cedimientos de cabestrillo autólogo11. De acuerdo

con la literatura, nuestro estudio mostró una tasa

global de Obstrucción del Tracto Urinario Inferior de

4,5% (20/436) entre los pacientes tratados con Ca-

bestrillo.

En el análisis de los grupos por separado hubo

un 8,5% en tasa Obstrucción del Tracto Urinario

Inferior en el grupo de Cabestrillo autólogo, en com-

paración con el 0,9% con el cabestrillo sintético

(2/226). Una tendencia a la obstrucción en paráme-

tros urodinámicos se demostró con un bajo flujo

urinario y la alta presión del detrusor durante la

micción.

El costo ha sido una cuestión al considerar un

procedimiento quirúrgico e incluye material, gastos

de hospital, medicamentos y recuperación post-

operatoria. Cuando hay reducción del tiempo qui-

rúrgico hay una reducción en el gasto de la estan-

cia hospitalaria, así como con la anestesia. Al redu-

cir la manipulación del procedimiento hay una

recuperación post quirúrgica más rapida y una

reducción del tiempo total hospitalario, logrando al

final un significativo ahorro de costes relacionados

con el procedimiento. Kondo et al. realizaron un

estudio comparativo con respecto a TVT y Cabes-

trillo autólogo, encontrado una diferencia significa-

tiva en relación con los costos de ambos procedi-

mientos19.

CONCLUSIÓN
Los Cabestrillo Autólogos y Sintéticos presentan

tasas de éxito comparables en el tratamiento de

Incontinencia Urinaria de Esfuerzo; sin embargo, la

Obstrucción del Tracto Urinario Inferior fué más

común entre las pacientes que se sometieron al pro-

cedimiento de Cabestrillo autólogo.
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