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NUESTRA EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA
URINARIA DE ESFUERZO MASCULINA MEDIANTE CABESTRILLO SUBURETRAL

REGULABLE TIPO REMEEX

Pedro Navalén Verdejo, Yoni Pallés Costa, Felipe Ordorio Dominguez, Elisa Monllor Peidro,
Joaquin Juan Escudero, Macarena Ramos de Campos y Francisco Sanchez Ballester.

Unidad de Urodindmica. Servicio de Urologia. Hospital Universitario Casa de Salud. Universidad Catdlica de

Valencia. Valencia. Espana.

Resumen.- OBJETIVO: Poner de manifiesto nuestra ex-
periencia en el fratamiento de la incontinencia urinaria
de esfuerzo postprostatectomia con el sistema Remeex
masculino (SRM). Asimismo, describimos los elementos
que componen dicho sistema, sus indicaciones terapéu-
ticas, técnica de implantacién y su adecuado ajuste.

METODO: Desde marzo de 2007 hasta enero de
2009 hemos intervenido a cinco varones afectos de in-
continencia urinaria de esfuerzo postprostatectomia con

edades comprendidas entre 57y /1 aiios (media 66
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afos), mediante la colocacién de una malla suburetral
de tension regulable tipo Remeex. Todos ellos presenta-
ban una incontinencia urinaria severa con gran afecta-
cién de su calidad de vida y de un tiempo de evolucién
enfre 2y 10 afios (media 3,5 anos), precisando fodos
ellos entre 5y 8 compresas diarias.

RESUITADOS: Todos los pacientes se mantienen secos
en un fiempo de sequimiento medio de 15,4 meses (ran-
go 6-28 meses), precisando ocasionalmente 2 de ellos
compresa de seguridad si realizan ejercicio infenso. La
punituacién del Incontinence Impact Questionnaire (IIQ
7) realizado antes de la intervencién y a los 6 meses
después, pasa de 68 + 7 punios a 10 + 3, siendo el

grado de satistaccion muy elevado.

CONCILUSIONES: El SRM constituye una opcién fera-
péutica vélida para la incontinencia postprostatectomia,
siendo una técnica reproducible, de facil ejecucién,
que permife su reajuste mediante una pequefa incisién
suprapubica bajo anestesia local y en régimen ambula-
forio esiricto, con una baja fasa de complicaciones pro-
porcionando unos resultados excelentes y duraderos.

Palabras clave: Cabestrillo suburetral ajustable.
Incontinencia urinaria masculina. Remeex.

Summary.- OBJECTIVES: We show our experience
in the treatment of post-prostatectomy stress urinary in-
continence with the male Remeex system (MRS). Ve
also describe the elements of the system, its therapeutic
indications, technical implantation and appropriate ad-
justment.
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METHODS: From March 2007 fo January 2009 five
male patients aged 57 to 71 years [mean age 66 years)
with postprostatectomy siress urinary incontinence were
operated on fo insert a suburethral readjustable sling
[Remeex). All patients had severe urinary incontinence
with deferioration of their quality of life. The evolution
period ran-ged from 2 to 10 years with an average of
3.5 years, requiring from 5 to 8 pads a day.

RESULTS: All patients are continent affer a mean follow
up of 15.4 months (range 6-28 months). Only two of
them use one security pad when they perform physical
efforts. The Incontinen-ce Impact Questionnaire (7) sco-
res before surgery and 6 months affer diminished from
68+ to 10+3. All patients are very satisfied.

CONCLUSIONS: MRS is a valid therapeutic option for
postprostatectomy incontinence, being a reproducible
technique, of easy execution, that allows readjustment
through a suprapubic incision under local anesthesia as
an outpatient procedure. It has a low complication rate
with excellent and endured resulls.

Keywords: Adjustable male sling. Male urinary
incontinence. Remeex.

INTRODUCCION

La etiologia mas frecuente de incontinencia
urinaria de esfuerzo en el varén es la lesion iatrogé-
nica del sistema esfinteriano proximal, fundamental-
mente tras cirugia que secciona o amplia el cuello
vesical, ya sea mediante intervencién por via endos-
cbpica o a cielo abierto. En todos estos pacientes, la
continencia queda confinada al sistema esfinteriano
distal, pero si éste también se lesiona, la incontinen-
cia es inevitable (1).

El creciente empleo de la prostatectomia ra-
dical en el tratamiento del carcinoma prostatico es el
principal condicionante del actual incremento en el
nimero de casos de incontinencia urinaria de esfuer-
zo masculina. No obstante, resulta dificil valorar la
incidencia y prevalencia exactas de la incontinencia
postprostatectomia, ya que existen grandes varia-
ciones seg0n las diversas series publicadas. Asi, la
incidencia de incontinencia de esfuerzo tras cirugia
de hiperplasia benigna de préstata (HBP) se cifra en
torno al 0 y 8%, mientras que su aparicién tras pros-
tatectomia radical por adenocarcinoma prostatico
varia entre 0,5 al 50% segin diversos autores (2-
4). Estas grandes variaciones en su incidencia se de-
ben en gran medida a la ausencia de una definicion
universalmente aceptada que favorece el empleo de
conceptos imprecisos como incontinencia leve, incon-

tinencia socialmente aceptada, incontinencia fotal,
efc. Ademds, los datos han sido recogidos de forma
dispar: encuesta telefénica, entrevista médica, auto-
cuestionarios..., con falta de uniformidad en la valo-
racién de la incontinencia (3). Por ofra parte, también
es de gran importancia el tiempo transcurrido tras la
cirugia en la evaluacién de la incontinencia, aunque
la mayoria de autores coinciden en que se debe va-
lorar al menos un afo después de la prostatectomia

(3)-

Las opciones ferapéuticas de la IUE mascu-
lina son diversas, desde la realizacién de ejercicios
Kegel para la rehabilitacién del suelo pélvico, trata-
miento farmacolégico, electroestimulacion, implante
de balones parauretrales, efc...; no obstante, las Gni-
cas técnicas de las que se dispone resultados a largo
plazo son las inyecciones periuretrales de diversas
sustancias ocupantes de espacio (que suelen tener un
elevado coste econdémico y proporcionan una conti-
nencia parcial y temporal en hombres) y la coloca-
cién de un esfinter artificial, con una tasa de éxitos
cercana al 90%, siendo considerada en la actualidad
el patron de referencia con el que se comparan todos
los demés procedimientos, aunque no estd exento de
complicaciones, fallos y necesidad de revisiones qui-
rirgicas conforme pasa el tiempo (5, é). En la dltima
década, fundamentdndose en los excelentes resulta-
dos obtenidos con las mallas suburetrales libres de
tensién en la mujer, han surgido diversas técnicas
de sling masculino con un seguimiento y experiencia

breves. (7-10).

PRESENTACION

El Sistema Remeex Masculino (SRM) consta
de una malla suburetral de prolene monofilamento de
3°5 x 1’5 cm, cuyos extremos finalizan en una sutura
festoneada de prolene n® 1. El regulador mecénico,
llamado varitensor, constituye un implante subcutd-
neo permanente que se acopla sobre una placa base
que descansa sobre la fascia de los rectos anteriores
a unos 2 c¢m de la sinfisis del pubis. Un manipulador
externo que sale a través de la herida suprapibica
permite ajustar la presién suburetral ejercida por la
malla. Un destornillador especial, llamado desaco-
plador, permite desconectar y el manipulador del va-
ritensor una vez que se haya obtenido el grado de
continencia deseado, permitiendo asi retirar el mani-
pulador.

El varitensor es un pequefio dispositivo de 1
x 1 x2°5 cm, con un eje interno que permite enrollar
los hilos de tracciéon. Estos hilos se pasan a través
de dos orificios laterales del varitensor, y emergen
por un orificio central que tiene un tornillo que fija
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los hilos de ambos lados cuando este se atornilla. A
modo de sistema de poleas, el varitensor permite ad-
ministrar o restar tensién a la malla mediante giro a
favor o en contra del sentido de las agujas del reloj.

MATERIAL Y METODOS

Desde marzo de 2007 hasta enero de 2009
hemos intervenido a cinco varones afectos de incon-
tinencia urinaria de esfuerzo con edades comprendi-
das entre 57 y 71 afos (media 66 afos), mediante
la colocacién de una malla suburetral de tensién re-
gulable tipo Remeex. En todos los casos la etiologia
fue iatrogénica, en un paciente tras adenomectomia
prostdtica transvesical y en los ofros cuatro tras pros-
tatectomia radical retropibica. Todos ellos presenta-
ban una incontinencia urinaria severa con gran afec-
tacién de su calidad de vida y de un tiempo medio
de evolucién de 3,5 afios (rango 2 y 10 afios), preci-
sando entre 5y 8 compresas diarias.

El estudio preoperatorio, ademés de poner
de manifiesto la ausencia de progresién neopldsica
en los casos de cancer prostdtico, incluyé la reali-
zacién de estudio urodindmico basico y uretrocistos-
copia para descartar la existencia de obstruccién,
inestabilidad vesical severa o vejiga de escasa capa-
cidad que hubiesen sido considerados como criterios
de exclusion para la realizacion del procedimiento.
Los controles clinicos y de continencia se realizaron
con periodicidad mensual durante los fres primeros
meses y frimestral posteriormente. Para medir el im-
pacto de la incontinencia sobre la calidad de vida,
realizamos el Incontinence Impact Questionnaire (IIQ
7) en el preoperatorio y al menos a los 6 meses des-
pués de la infervencién. Al mismo tiempo se efectia
estudio flujométrico y valoracién ecogréfica del resi-
duo postmiccional.

Previa profilaxis antibiética, la intervecién
se llevd a cabo bajo anestesia raquidea, con el pa-

FIGURA 1. Diseccion y referencia de la urefra bulbar.

FIGURA 2. Insercién de la aguja en el espacio
retropibico.
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FIGURA 3. Posicion de las agujas tras su insercién.

ciente en posicién de litotomia con moderado Tren-
delemburg y elevacién de la bolsa escrotal. En todos
los pacientes se realizé el procedimiento mediante la
siguiente secuencia operatoria:

1. Colocacién de sonda uretral Foley n® 18 Ch.

2. Incision trasversal suprapUbica de 4-5 ¢cm, disecan-
do tejido subyacente hasta llegar a la aponeurosis de
los rectos anteriores, creando un lecho supraaponeu-
rético para alojar el varitensor

3. Ofra incisién perineal media longitudinal de 4-5
cm, disecando tejido hasta localizar la uretra bulbar
rodeada del misculo bulbocavernoso (Figura 1).

4. Diseccién de la rama isquiopibica interna, abrien-
do la fascia del diafragma urogenital muy cerca del
hueso, hasta que nos permita introducir la punta del
dedo en el espacio retroplbico creado, haciendo
una diseccién digital ascendente para disminuir fodo
lo que podamos la distancia entre la punta del dedo
y la aponeurosis del recto anterior (Figura 2).

5. Puncién en sentido perineo-abdominal ascendente
mediante una aguja pasahilos tipo Stamey modifi-
cada de 20 cm y 602 de éngulo, que se introduce
dirigiendo su recorrido retroptbico con la punta del
dedo y pasando la aguja rozando la cara interna del
hueso procurando no lesionar vejiga ni uretra. Se re-
pite la maniobra de puncién en el lado contralateral
(Figura 3).

6. Cistouretroscopia para confirmar la integridad ure-
trovesical.

7. Enhebrado de los hilos de traccién en las agujas
y extraccién de los mismos por la incisién suprapo-
bica, tirando de ambos extremos hasta que la malla

de polipropileno quede en contacto con el misculo
bulbocavernoso (Figura 4).

8. Fijacién de la malla con puntos sueltos de material
absorbible a nivel parauretral, procurando que que-
de totalmente extendida.

& 2

FIGURA 4. Colocacién de la malla suburetral tras
pasar los hilos.
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9. Cierre de la incisién perineal con material absor-

bible.

10. Enhebrado de los hilos de traccién en el variten-
sor a través de los correspondientes orificios latera-
les, emergiendo por el orificio central. Estiramos de
ambos extremos hasta que el varitensor quede a una
distancia de unos 4 traveses de dedo de la aponeu-
rosis del recto anterior, fijando ambos extremos apre-
tando el tornillo que posee el orificio de salida de
los hilos, y cortando el hilo sobrante a ras de dicho
tornillo (Figura 5).

11. Se gira el manipulador en sentido horario, en-
rollando asi los hilos de traccién en el carrete del
varitensor, el cual debe quedar suelto, sin ninguna
tensién sobre placa base que descansa en la aponeu-
rosis de los rectos anteriores (Figura 6).

12. La intervencién finaliza cerrando la incisién su-
praptbica, saliendo por el centro de la herida el

extremo externo del manipulador, que permanece
conectado al varitensor (Figura 7).

Si durante el procedimiento no hubo perfo-
racién vesical ni uretral, a las 24 horas siguientes
a la intervencién, se llena la vejiga con aproxima-
damente 300 cc de salino fisiolégico a través de la
sonda previamente a su retirada y con el paciente
en bipedestacién, le invitamos a realizar maniobras
de Valsalva (toser). Si se evidencia incontinencia,
rotamos el manipulador en sentido horario hasta
que los escapes cesen, comprobando la continencia
habitualmente cada 4 giros completos. Cada vuelta
completa del manipulador externo en sentido horario
enrolla un milimetro de hilo en el carrete del variten-
sor, elevando el cabestrillo.

Una vez que el paciente ha vaciado espon-
taneamente la vejiga, comprobamos la ausencia de
residuo postmiccional significativo y procedemos a
desconectar el manipulador utilizando el desacopla-

FIGURA 5. Fijacion de los hilos del varitensor a cuatro
traveses de dedo.

FIGURA 6. Enrollado del carrete del varitensor rotando
el manipulador
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dor, el cual se rota un cuarto de vuelta y tiramos sua-
vemente del manipulador hasta su extraccion.

Si durante la cirugia hay lesién uretrovesical,
se recomienda mantener la sonda y realizar el ajuste
de la tension a los 4 6 5 dias posteriores a la infer-
vencion.

En aquellos pacientes en los que reaparece
la incontinencia tras haber sido dados de alta, hay
que realizar un nuevo reajuste de la tensién de la ma-
lla volviendo a abrir Gnicamente el area suprapibica
bajo anestesia local, reacoplando el manipulador en
el varitensor mediante el desacoplador, repitiendo el
procedimiento del reajuste.

RESULTADOS

En todos los pacientes el procedimiento se
realizé bajo anestesia raquidea siendo el tiempo ope-
ratorio inferior a 60 minutos. Las pérdidas hematicas
fueron inapreciables y en ningin caso se constatd

FIGURA 7. Posicién final del manipulador previa a su

extraccion.

lesidn uretrovesical en la cistoscopia peroperatoria.
El dolor postoperatorio se controlé con antiinflamato-
rios no esteroideos (metamizol magnésico) y fueron
dados de alta hospitalaria antes de las 24 horas pos-
teriores a la intervencién. No hubo retencién urinaria
en ningdn caso ni infecciones de la herida y todos
los pacientes se mantuvieron continentes durante los
primeros meses. No obstante, cuatro de los cinco pa-
cientes precisaron reajuste bajo anestesia local a los
3 6 4 meses de la infervencién por reaparicién de in-
continencia, en todos los casos de menor cuantia que
antes de la colocacién de la malla y dicho reajuste se
realizé6 en régimen ambulatorio estricto.

El tiempo de seguimiento medio ha sido de
15,4 meses (rango 6-28). Todos los pacientes se man-
tienen secos, precisando ocasionalmente 2 de ellos
compresa de seguridad si realizan ejercicio intenso.

El estudio flujométrico realizado a los 6 me-
ses de la infervencién evidencié un flujo miccional
aceptable en todos los pacientes con un Qmax que
oscilé entre 15y 19 ml/s (media 16’7 ml/s), con
ausencia de residuo postmiccional significativo eva-
luado ecogrdficamente y ninguno de ellos refirié sin-
tomas sugestivos de hiperactividad de novo.

La puntuacién del Incontinence Impact Questionnaire
(IQ 7) realizado antes de la intervencién y a los 6
meses después, pasa de 68 + 7 puntos a 10 = 3,
siendo el grado de satisfaccién muy elevado.

DISCUSION

La IUE tras cirugia prostdtica constituye una
desagradable y temida complicacién, afortunada-
mente poco frecuente, pero de dificil solucién, que
provoca una merma importante en la calidad de vida
del paciente que la padece y una gran frustracién al
médico que la provoca.

A lo largo de la historia se han empleado
diversas técnicas para intentar corregirla, desde la
utilizacién de pinzas de pene, cuyo uso prolongado
produce dolor peneano y lesiones en la piel. Asimis-
mo, la colocacién de sondas acarrea el riesgo de in-
fecciones frecuentes, formacion de céleulos e incluso
cambios metapldsicos y neopldsicos en la mucosa.
Igualmente, los colectores externos tipo preservativo
son de dificil manejo en pacientes prostatectomiza-
dos debidos al frecuente acortamiento del pene (11).
También, las inyecciones transuretrales de colédgeno
o de otros polimeros asi como los balones periuretra-
les han aportado unos resultados mediocres a medio-
largo plazo, con unos indices de éxitos cifrados entre

el 8 al 20% (12, 13).
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El tratamiento que hasta la fecha ha demos-
trado proporcionar los mejores resultados a largo pla-
zo es el esfinter artificial, con una tasa de éxitos que
fluctia entre el 59% y el 90% (14, 15), constituyendo
en la actualidad el patrén de referencia con el que se
comparan todas las demds técnicas. No obstante, se
trata de un artilugio que trata la incontinencia urina-
ria de forma muy poco fisiolégica, ya que comprime
toda la uretra y puede desarrollar erosion y atrofia de
esta, requiriendo ademds un adiestramiento especia-
lizado por parte del paciente. Asimismo, el esfinter
artificial no estd exento de complicaciones, requirien-
do ser retirado entre el 14% al 17% de los pacientes
por erosién, infeccion o mal funcionamiento del sis-
tema, precisando revisiones quirirgicas en los cinco
primeros afios tras su colocacién en el 17% al 57%
de los casos (14, 16). Sea como fuere, el esfinter
urinario artificial produce una importante morbi-mor-
talidad (11, 17), por lo que en los Gltimos afios han
surgido diferentes alternativas terapéuticas. En la
bisqueda de estas alternativas, la colocacién de una
banda suburetral constituye un procedimiento mucho
menos complejo, a lo que se suma la consecucion de
una miccién més fisiolégica y no requiere aprendi-
zaje de dispositivo alguno. En este contexto, se han
comercializado dos tipos distintos de procedimientos
de “sling suburetral”: el que se realiza con paso de
aguijas retropibicas y el que recurre al anclaje de la
malla a las ramas isquiopubianas.

Las primeras experiencias con mallas ancla-
das (Invance® AMS) son muy recientes, habiéndose
cifrado unas tasas de continencia en torno al 80%
en los casos de IUE leve-moderada y del 50% en los
casos de IUE severa, aunque se trata de series muy
pequefas y con un tiempo de seguimiento corto (7,
8, 10, 18). En todos los trabajos llama la atencién
la escasez de complicaciones postoperatorias, no
se citan problemas de erosién uretral y el riesgo de
osteomielitis parece minimo. No obstante, estudios
recientes realizados con estas mallas suburetrales an-
cladas al hueso han puesto de manifiesto que si la
presion de la malla contra la uretra es alta, la tasa
de éxitos es elevada, pero en un fercio de los casos
hubo retencién urinaria postoperatoria, precisando
tratamiento por aparicién de imperiosidad miccional
de novo en el 20% como expresion de un patrén
urinario obstructivo (19, 20), que se confirma en estu-
dios urodindmicos objetivandose un descenso medio
del Qmax de 6,5 ml/s. Sin embargo, ofros autores
que propugnan la fijacién de la malla con menor ten-
sién sobre la uretra han tenido que volver a tensionar
la malla en el 22% de los casos como consecuencia
de un elevado indice de fracasos (19).

Algo parecido ocurre con las mallas trans-
obturadoras (Advance® AMS), propuestas por sus

investigadores para incontinencias leves o mode-
radas, ya que la excesiva tensién de sus extremos
para conseguir la continencia frecuentemente provo-
ca obstruccién, mientras que una insuficiente tensién
suele proporcionar unos resultados insatisfactorios o
pocos duraderos (21, 22). Para obviar este inconve-
niente, en los Gltimos afios se ha divulgado la utiliza-
cién de bandas suburetrales de tensién regulable, de
las que bésicamente se han comercializado dos: el
sistema Remeex® (de patente y fabricacién espafiola)
y el sistema Argus®. Con ambos se han publicado
excelentes resultados en estudios multicéntricos (19,
22), con unas tasas de curacién o mejoria en torno
al 85% con los dos tipos de cabestrillo. No obstante,
con el segundo hubo un mayor nimero de pacientes
con problemas de obstruccién (15 % de casos con
retencién aguda de orina con Argus frente al 0% del
Remeex), lo que demuestra que el SRM permite una
adecuada presién suburetral que evita el escape uri-
nario, pero sin provocar obstruccién (19, 22).

CONCLUSION

Aunque nuestra serie es breve, consideramos
que el SRM constituye una opcién terapéutica valida
para la incontinencia postprostatectomia, siendo una
técnica reproducible, de facil ejecucién, que permite
su reajuste mediante una pequefia incisién suprap(-
bica bajo anestesia local y en régimen ambulatorio
estricto, con una baja tasa de complicaciones, pro-
porcionando unos excelentes y duraderos resultados.
Asimismo, al contrario que con el esfinter urinario ar-
tificial, la miccién es més fisiolégica, comprimiendo
solamente la cara ventral y parte de la lateral de la
uretra y asi evitando lesiones por isquemia, carece
de complicados mecanismos que precisen ser repues-
tos con el tiempo, no requiere manipulacién especial
por parte del paciente, por lo que puede implantarse
en sujetos con poca habilidad manual. Ademas, el
coste econémico es muy inferior al del esfinter.
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