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RESUMEN

La incontinencia urinaria de esfuerzo es frecuente en las mujeres desde la adultez
media. La técnica mds frecuente para tratar estos casos es el cabestrillo sintético.
Sin embargo, el cabestrillo autélogo tiene buenos resultados comparables con el
material sintético en los diversos estudios publicados. Presentamos un caso tratado
con cabestrillo de fascia lata, describiendo la técnica y evolucién.

Palabras clave. Incontinencia urinaria, esfuerzo, Cabestrillo suburetral, Trasplante
autélogo, Fascia lata

ABSTRACT

Stress urinary incontinence is common in women from middle adulthood onwards.
The most frequent technique to treat these cases is the synthetic sling. However,
the autologous sling has good results comparable with the synthetic material in the
various studies published. We present a case treated with fascia lata sling, describing
the technique and evolution.

Key words: Urinary incontinence, stress, Suburethral slings, Transplantation,
autologous, Fascia lata

INTRODUCCION

Segun la Sociedad Internacional para la Continencia, la definicion de
incontinencia urinaria es la pérdida urinaria involuntaria por la uretra,
que da lugar a un problema social-higiénico. De acuerdo a la clinica se
la divide en incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), de urgencia o de
ambas®. La prevalencia de la IUE en mujeres de edad media y posme-
nopausia alcanza hasta 57%. Una completa valoraciéon que incluya los
antecedentes son necesarios para determinar el tipo de incontinencia
urinaria y el plan terapéutico®.

El uso de material autélogo alrededor de la uretra como tratamiento de
IUE no es un concepto nuevo. Se han descrito técnicas con cabestrillo
de fascia del musculo gracilis, piramidal, elevador del ano, bulbocaver-
noso, rectos abdominales y oblicuo externo. Beck y col. son pioneros en
el uso del cabestrillo de fascia lata (CFL) en la IUE, resultando en 92% de
sintomatologia resuelta en 170 mujeres®. En la controversia del cabes-
trillo autélogo y el cabestrillo sintético (CS), se ha realizado el estudio cli-
nico aleatorizado con mayor validez cientifica de Arunkalaivanan y Ba-
rrington, quienes demostraron iguales tasas de curacion del cabestrillo
de material biolégico comparado con CS (89% y 85%, respectivamente)
@, lgualmente, Wadie y col. comunicaron 92% de éxito con cabestrillo
autélogo comparado con 92,9% con CS®. Se informa una tasa de éxito
con material autélogo de 87 a 92%", comparado con el 70 a 80% del
material sintético. La mayoria de publicaciones coinciden en que el CS
tiene riesgo aumentado de erosién de malla e infecciones®?.

Actualmente existen mas de 100 técnicas quirdrgicas para la correccion
de la IUE, con aumento del uso de cabestrillos autélogos y disminu-
cion del CS, segun notificaciones de la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés)®. El CS es considerado la
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prueba de oro para el tratamiento quirdrgico de
la IUE. Sin embargo, los cabestrillos autélogos
generalmente son colocados si fallan los sinté-
ticos, por contraindicacién al material sintético
0 porque la paciente prefiere evitarlos. Ha exis-
tido una alerta emitida por el Royal College-Com-
monwealth of Nations y el comunicado posterior
de la FDA de detener la venta de CS para prolap-
so de érganos pélvicos, al advertir los riesgos de
su empleo®'. Como el uso del CFL ha mostrado
tener buenos resultados, podria ser considera-
do una técnica primaria para IUE112,

COMUNICACION DEL CASO

Una mujer de 60 afios ama de casa y con an-
tecedente de 3 partos vaginales refirio cese de
actividad sexual y sensacién de masa en la va-
gina desde hacia 3 afios por pérdida urinaria a
los medianos esfuerzos y frecuencia de chorros
de orina sin urgencia miccional. La paciente fue
evaluada en el servicio de ginecologia del Hospi-
tal Regional Docente de Truijillo, Perd, con histo-
ria clinica neurourolégica, cuestionario para IUE,
exploracion fisica, examen general de orina y
colposcopia con resultados normales. Fue cata-
logada como grado severo de IUE, con 8 puntos
segun el indice de severidad para incontinencia
(IS y grado IV por el sistema de cuantificacion
del prolapso de érganos pélvicos (POPQ, por sus
siglas en inglés). Confirmado el diagnéstico de
prolapso genital total (figura 1) e IUE, se propuso
realizar colpocleisis, perineoplastia y extraccién
de injerto de fascia lata para colocacion de ca-
bestrillo a nivel suburetral.

FIGURA 1. PROLAPSO GENITAL TOTAL AL APLICAR MANIOBRA DE VALSALVA.

ke
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El procedimiento quirdrgico fue realizado en po-
sicion decubito lateral derecho para exposicion
del muslo izquierdo. Se practicé incision longitu-
dinal a 10 cm por encima del nivel del céndilo la-
teral del fémur hasta exponer la fascia lata. Esta
fue disecada, obteniéndose 10 x 4 cm de tejido
que fue sumergido en solucién salina para su
posterior preparacion (figura 2).

Se revisé la hemostasia y se dejé dren Penrose
a nivel del musculo. Simultdneamente a la pre-
paracién del tejido de fascia lata, se practicé col-
pocleisis de Lefort con extraccion del rectangulo
anterior y posterior de la mucosa vaginal, dejan-
do ambos espacios laterales de 2 centimetros
cubiertos por mucosa. Luego se aproximé las 2
porciones de los rectangulos hasta invaginacién
total del prolapso y cierre total de la vagina. Pos-
teriormente se disecd la mucosa vaginal subure-
tral con incision bilateral hasta aponeurosis en
la interseccion del pliegue inguinocrural a nivel
del clitoris. Se coloco el autoinjerto de fascia lata
transobturador en la zona media suburetral, li-
bre de tension (figura 3). La paciente toleré bien
el acto quirurgicoy fue dada de alta en 72 horas.

FiGURA 2. (A) FASCIA LATA SENALADA CON LA FLECHA BLANCA, (B) PREPARACION
DEL TEJIDO DE FASCIA LATA MEDIANTE EL RETIRO DE MATERIAL RESIDUAL ADHERIDO.

FiGura 3: (A) COLOCACION DEL CABESTRILLO DE FASCIA LATA, SENALADA
CON LA FLECHA BLANCA, EN LA REGION SUBURETRAL. (B) HERIDA OPERATORIA
SUTURADA A NIVEL DEL MUSLO CON COLOCACION DEL DREN PENROSE.
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La paciente fue evaluada después de 7 dias, a
los 6 meses y al afio. En la Ultima evaluacién se
realizé la prueba de ISI (0 puntos), evidenciando-
se mejoria total de la sintomatologia. No hubo
complicaciones en los 12 meses de seguimiento
para los problemas preexistentes de prolapso
genital e IUE (figura 4).

DiscusioN

Desde hace algunos afios han surgido obser-
vaciones referentes al CS®'9, haciendo replan-
tear sobre su tasa de éxito para ser considerada
como la técnica de oro. Son principales com-
plicaciones asociadas la erosion de malla y las
infecciones”?, lo cual podria deberse a que el
sistema inmune reconoce al material sintético
como cuerpo extrafio, asi como a la condicion
de hipoestrogenismo de pacientes con prolapso
genital que usualmente desarrollan atrofia de la
mucosa vaginal. Esto facilita la exposicién de la
malla como complicacion tardia mas frecuente y
motivo de consulta en el seguimiento de pacien-
tes tratadas quirurgicamente con CS.

La tendencia ha sido encontrar materiales que
proporcionen resultados comparables o mejo-
res, como los xenoinjertos (porcino y bovino),
con escasos reportes y recomendacion respecto
a IUE®, los aloinjertos (material cadavérico hu-
mano de fascia lata preparado con disolvente
deshidratado e irradiacion gamma) relacionados
con autdlisis, poca funcionalidad y alto potencial
de transmision de enfermedades®. Huang y col.
demostraron pobres resultados usando tejido
cadavérico con tasa de falla de 27,8% compara-
do con un 4% del material autélogo para la co-
rreccion de [UE(,

FiGURA 4. CONTROL A UN ARIO LUEGO DE LA CIRUGTA (A), SIN MOLESTIAS
URINARIAS NI SECUELAS NEUROMUSCULARES A NIVEL DEL MUSLO (B).

urinaria de esfuerzo

Peng y col. informan que el CFL puede dismi-
nuir la morbilidad perioperatoria por presentar
menores complicaciones del sitio operatorio sin
compromiso funcional, comparado con el cabes-
trillo de rectos abdominales!™. También, Shaw y
col. concluyeron que las pacientes tratadas con
CFL presentaron funcionalidad conservada, sa-
tisfaccién alta y dolor minimo a nivel del muslo
en un seguimiento de 9 meses®. La fascia lata es
un abductor y rotador externo de los miembros
inferioresy su empleo en la técnica no se ha aso-
ciado con algun déficit funcional-motor ni ner-
vioso. Latiniy col. mostraron en un seguimiento
promedio de 4,4 afios un 83% de satisfaccion e
intencion de recomendacién en pacientes trata-
das con CFL"2.

Basados en los buenos resultados con el uso del
material autélogo CFL y considerada como téc-
nica primaria en centros de referencia de tercer
nivel mundiales®, se publica el primer caso rea-
lizado en el Perti con el uso de este material para
correccién de la IUE. La técnica presentd una
curva de aprendizaje bastante corta®’?y tuvo un
resultado exitoso de acuerdo con el cuestionario
validado en espafiol para el problema de IUE"3.

Se ha inferido que el CFL tendria los mismos re-
sultados que el CS, pudiendo ser considerado
como técnica primaria para IUE"?, siendo nece-
sarios mas estudios para determinar sus efectos
secundarios asi como la eficiencia a largo plazo.
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