
   

Archivos Españoles de Urología

ISSN: 0004-0614

urologia@arch-espanoles-de-urologia.es

Editorial Iniestares S.A.

España

Navalón Verdejo, Pedro; Pallás Costa, Yoni; Ordoño Domínguez, Felipe; Monllor Peidro, Elisa; Juan

Escudero, Joaquín; Ramos de Campos, Macarena; Sánchez Ballester, Francisco

Nuestra experiencia en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo masculina mediante

cabestrillo suburetral regulable tipo Remeex

Archivos Españoles de Urología, vol. 63, núm. 6, agosto, 2010, pp. 432-439

Editorial Iniestares S.A.

Madrid, España

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=181017339004

   Cómo citar el artículo

   Número completo

   Más información del artículo

   Página de la revista en redalyc.org

Sistema de Información Científica

Red de Revistas Científicas de América Latina, el Caribe, España y Portugal

Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1810
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=181017339004
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=181017339004
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=1810&numero=17339
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=181017339004
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1810
http://www.redalyc.org
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URINARIA DE ESFUERZO MASCULINA MEDIANTE CABESTRILLO SUBURETRAL 
REGULABLE TIPO REMEEX
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Joaquín Juan Escudero, Macarena Ramos de Campos y Francisco Sánchez Ballester.
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Resumen.- OBJETIVO: Poner de manifiesto nuestra ex-
periencia en el tratamiento de la incontinencia urinaria 
de esfuerzo postprostatectomía con el sistema Remeex 
masculino (SRM). Asimismo, describimos los elementos 
que componen dicho sistema, sus indicaciones terapéu-
ticas, técnica de implantación y su adecuado ajuste.

MÉTODO: Desde marzo de 2007 hasta enero de 
2009 hemos intervenido a cinco varones afectos de in-
continencia urinaria de esfuerzo postprostatectomía con 
edades comprendidas entre 57 y 71 años (media 66 

años), mediante la colocación de una malla suburetral 
de tensión regulable tipo Remeex. Todos ellos presenta-
ban una incontinencia urinaria severa con gran afecta-
ción de su calidad de vida y de un tiempo de evolución 
entre 2 y 10 años (media 3,5 años), precisando todos 
ellos entre 5 y 8 compresas diarias.

RESULTADOS: Todos los pacientes se mantienen secos 
en un tiempo de seguimiento medio de 15,4 meses (ran-
go 6-28 meses), precisando ocasionalmente 2 de ellos 
compresa de seguridad si realizan ejercicio intenso. La 
puntuación del Incontinence Impact Questionnaire (IIQ 
7) realizado antes de la intervención y a los 6 meses 
después, pasa de 68 ± 7 puntos a 10 ± 3, siendo el 
grado de satisfacción muy elevado.

CONCLUSIONES: El SRM constituye una opción tera-
péutica válida para la incontinencia postprostatectomía, 
siendo una técnica reproducible, de fácil ejecución, 
que permite su reajuste mediante una pequeña incisión 
suprapúbica bajo anestesia local y en régimen ambula-
torio estricto, con una baja tasa de complicaciones pro-
porcionando unos resultados excelentes y duraderos.@ CORRESPONDENCIA

Pedro Navalón Verdejo
Paseo Alameda, 38 - 2 
46023 Valencia (España) 

pedronavalon@yahoo.com

Aceptado para publicar: 12 de marzo 2010.
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Summary.- OBJECTIVES: We show our experience 
in the treatment of post-prostatectomy stress urinary in-
continence with the male Remeex system (MRS). We 
also describe the elements of the system, its therapeutic 
indications, technical implantation and appropriate ad-
justment.
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INTRODUCCIÓN

 La etiología mas frecuente de incontinencia 
urinaria de esfuerzo en el varón es la lesión iatrogé-
nica del sistema esfinteriano proximal, fundamental-
mente tras cirugía que secciona o amplía el cuello 
vesical, ya sea mediante intervención por vía endos-
cópica 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 prostatectomía ra-
dical en el tratamiento del carcinoma prostático es el 
principal condicionante del actual incremento en el 
número de casos de incontinencia urinaria de esfuer-
zo masculina. No obstante, resulta difícil valorar la 
incidencia y prevalencia exactas de la incontinencia 
postprostatectomía, ya que existen grandes varia-
ciones según las diversas series publicadas. Así, la 
incidencia de incontinencia de esfuerzo tras cirugía 
de hiperplasia benigna de próstata (HBP) se cifra en 
torno al 0 y 8%, mientras que su aparición tras pros-
tatectomía radical por adenocarcinoma prostático 
varía entre 0,5 al 50% según diversos autores (2-
4). Estas grandes variaciones en su incidencia se de-
ben  en gran medida a la ausencia de una definición 
universalmente aceptada que favorece el empleo de 
conceptos imprecisos como incontinencia leve, incon-
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tinencia socialmente aceptada, incontinencia total, 
etc. Además, los datos han sido recogidos de forma 
dispar: encuesta telefónica, entrevista médica, auto-
cuestionarios…, con falta de uniformidad en la valo-
ración de la incontinencia (3). Por otra parte, también 
es de gran importancia el tiempo transcurrido tras la 
cirugía en la evaluación de la incontinencia, aunque 
la mayoría de autores coinciden en que se debe va-
lorar al menos un año después de la prostatectomía 
(3). 

 Las opciones terapéuticas de la IUE mascu-
lina son diversas, desde la realización de ejercicios 
Kegel para la rehabilitación del suelo pélvico, trata-
miento farmacológico, electroestimulación, implante 
de balones parauretrales, etc...; no obstante, las úni-
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 económico y proporcionan una conti-
nencia parcial y temporal en hombres) y la coloca-
ción de un esfínter artificial, con una tasa de éxitos 
cercana al 90%, siendo considerada en la actualidad 
el patrón de referencia con el que se comparan todos 
los demás procedimientos, aunque no está exento de 
complicaciones, fallos y necesidad de revisiones qui-
rúrgicas conforme pasa el tiempo (5, 6). En la última 
década, fundamentándose en los excelentes resulta-
dos obtenidos con las mallas suburetrales libres de 
tensión en la mujer, han surgido diversas técnicas 
de sling masculino con un seguimiento y experiencia 
breves.  (7-10). 

PRESENTACIÓN

 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 nº 1. El regulador mecánico, 
llamado varitensor, constituye un implante subcutá-
neo permanente que se acopla sobre una placa base 
que descansa sobre la fascia de los rectos anteriores 
a unos 2 cm de la sínfisis del pubis. Un manipulador 
externo que sale a través de la herida suprapúbica 
permite ajustar la presión 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 así retirar el mani-
pulador.

 El varitensor es un pequeño dispositivo de 1 
x 1 x 2´5 cm, con un eje interno que permite enrollar 
los hilos de tracción. Estos hilos se pasan a través 
de dos orificios laterales del varitensor, y emergen 
por un orificio central que tiene un tornillo que fija 

METHODS: From March 2007 to January 2009 five 
male patients aged 57 to 71 years (mean age 66 years) 
with post-prostatectomy stress urinary incontinence were 
operated on to insert a suburethral readjustable sling 
(Remeex). All patients had severe urinary incontinence 
with deterioration 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 after 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 befo-re surgery and 6 months after diminished from 
68±7 to 10±3. All patients are very satisfied.

CONCLUSIONS: MRS is a valid therapeutic option for 
post-prostatectomy 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 results.
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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 tensión a la malla mediante giro a 
favor o en contra del sentido de las agujas del reloj. 

MATERIAL Y MÉTODOS

 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 años (media 66 años), mediante 
la colocación de una malla suburetral de tensión re-
gulable tipo Remeex. En todos los casos la etiología 
fue iatrogénica, en un paciente tras adenomectomía 
prostática transvesical y en los otros cuatro tras pros-
tatectomía radical retropúbica. Todos ellos presenta-
ban una incontinencia urinaria severa con gran afec-
tación de su calidad de vida y de un tiempo medio 
de evolución de 3,5 años (rango 2 y 10 años), preci-
sando entre 5 y 8 compresas diarias. 
  

 El estudio preoperatorio, además de poner 
de manifiesto la ausencia de progresión neoplásica 
en los casos de cáncer prostático, incluyó la reali-
zación de estudio urodinámico básico y uretrocistos-
copia para descartar la existencia de obstrucción, 
inestabilidad vesical severa o vejiga de escasa capa-
cidad que hubiesen sido considerados como criterios 
de exclusión para la realización del procedimiento. 
Los controles clínicos y de continencia se realizaron 
con periodicidad mensual durante los tres primeros 
meses y trimestral 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 intervención. Al mismo tiempo se efectúa 
estudio flujométrico y valoración ecográfica del resi-
duo postmiccional. 

 Previa profilaxis antibiótica, la interveción 
se llevó a cabo bajo anestesia raquídea, con el pa-
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FIGURA 1. Disección y referencia de la uretra bulbar. FIGURA 2. Inserción de la aguja en el espacio
retropúbico. 
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ciente en posición de litotomía con moderado Tren-
delemburg y elevación de la bolsa escrotal. En todos 
los pacientes se realizó el procedimiento mediante la 
siguiente secuencia operatoria:

1. Colocación de sonda uretral Foley nº 18 Ch.

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

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

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

5. Punción en sentido perineo-abdominal ascendente 
mediante una aguja pasahilos tipo Stamey modifi-
cada de 20 cm y 60º de ángulo, que se introduce 
dirigiendo su recorrido retropúbico 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 punción en el lado contralateral 
(Figura 3). 

6. Cistouretroscopia para confirmar la integridad ure-
trovesical. 

7. Enhebrado de los hilos de tracción en las agujas 
y extracción de los mismos por la incisión suprapú-
bica, tirando de ambos extremos hasta que la malla 

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

8. Fijación de la malla con puntos sueltos de material 
absorbible a nivel parauretral, procurando que que-
de totalmente extendida. 
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FIGURA 3. Posición de las agujas tras su inserción.

FIGURA 4. Colocación de la malla suburetral tras 
pasar los hilos.
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9. Cierre de la incisión perineal con material absor-
bible. 

10. Enhebrado de los hilos de tracción 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 así los hilos de tracción en el carrete del 
varitensor, el cual debe quedar suelto, sin ninguna 
tensión sobre placa base que descansa en la aponeu-
rosis de los rectos anteriores (Figura 6). 

12. La intervención finaliza cerrando la incisión su-
prapúbica, 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-
ración vesical ni uretral, a las 24 horas siguientes 
a la intervención, se llena la vejiga con aproxima-
damente 300 cc de salino fisiológico a través de la 
sonda previamente a su retirada y con el paciente 
en bipedestación, 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 milímetro de hilo en el carrete del variten-
sor, elevando el cabestrillo. 

 Una vez que el paciente ha vaciado espon-
táneamente la vejiga, comprobamos la ausencia de 
residuo postmiccional significativo y procedemos a 
desconectar el manipulador utilizando el desacopla-
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FIGURA 5. Fijación 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 extracción.

 Si durante la cirugía hay lesión uretrovesical, 
se recomienda mantener la sonda y realizar el ajuste 
de la tensión a los 4 ó 5 días posteriores a la inter-
vención. 

 En aquellos pacientes en los que reaparece 
la incontinencia tras haber sido dados de alta, hay 
que realizar un nuevo reajuste de la tensión de la ma-
lla volviendo a abrir únicamente el área suprapúbica 
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 
realizó bajo anestesia raquídea siendo el tiempo ope-
ratorio inferior a 60 minutos. Las pérdidas hemáticas 
fueron inapreciables y en ningún caso se constató 
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lesión uretrovesical en la cistoscopia peroperatoria. 
El dolor postoperatorio se controló con antiinflamato-
rios no esteroideos (metamizol magnésico) y fueron 
dados de alta hospitalaria antes de las 24 horas pos-
teriores a la intervención. No hubo retención urinaria 
en ningún 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 ó 4 meses de la intervención por reaparición de in-
continencia, en todos los casos de menor cuantía que 
antes de la colocación de la malla y dicho reajuste se 
realizó 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 intervención evidenció un flujo miccional 
aceptable en todos los pacientes con un Qmax que 
osciló entre 15 y 19 ml/s (media 16´7 ml/s), con 
ausencia de residuo postmiccional significativo eva-
luado ecográficamente y ninguno de ellos refirió sín-
tomas sugestivos de hiperactividad de novo.

La puntuación del Incontinence Impact Questionnaire 
(IIQ 7) realizado antes de la intervención y a los 6 
meses después, pasa de 68 ± 7 puntos a 10 ± 3, 
siendo el grado de satisfacción muy elevado.

DISCUSIÓN

 La IUE  tras cirugía prostática constituye una 
desagradable y temida complicación, afortunada-
mente poco frecuente, pero de difícil solución, que 
provoca una merma importante en la calidad de vida 
del paciente que la padece y una gran frustración al 
médico que la provoca. 

 A lo largo de la historia se han empleado 
diversas técnicas para intentar corregirla, desde la 
utilización de pinzas de pene, cuyo uso prolongado 
produce dolor peneano y lesiones en la piel. Asimis-
mo, la colocación de sondas acarrea el riesgo de in-
fecciones frecuentes, formación de cálculos e incluso 
cambios metaplásicos y neoplásicos en la mucosa. 
Igualmente, los colectores externos tipo preservativo 
son de difícil manejo en pacientes prostatectomiza-
dos debidos al frecuente acortamiento del pene (11). 
También, las inyecciones transuretrales de colágeno 
o de otros polímeros así como los balones periuretra-
les han aportado unos resultados mediocres a medio-
largo plazo, con unos índices de éxitos cifrados entre 
el 8 al 20% (12, 13).

FIGURA 7. Posición final del manipulador previa a su 
extracción.
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 El tratamiento que hasta la fecha ha demos-
trado proporcionar los mejores resultados a largo pla-
zo es el esfínter artificial,  con una tasa de éxitos que 
fluctúa entre el 59% y el 90% (14, 15), constituyendo 
en la actualidad el patrón de referencia con el que se 
comparan todas las demás técnicas. No obstante, se 
trata de un artilugio que trata la incontinencia urina-
ria de forma muy poco fisiológica, ya que comprime 
toda la uretra y puede desarrollar erosión y atrofia de 
esta, requiriendo además un adiestramiento especia-
lizado por parte del paciente. Asimismo, el esfínter 
artificial no está exento de complicaciones, requirien-
do ser retirado entre el 14% al 17% de los pacientes 
por erosión, infección o mal funcionamiento del sis-
tema, precisando revisiones quirúrgicas en los cinco 
primeros años tras su colocación en el 17% al 57% 
de los casos (14, 16). Sea como fuere, el esfínter 
urinario artificial produce una importante morbi-mor-
talidad  (11, 17), por lo que en los últimos años han 
surgido diferentes alternativas terapéuticas. En la 
búsqueda de estas alternativas, la colocación de una 
banda suburetral constituye un procedimiento mucho 
menos complejo, a lo que se suma la consecución de 
una micción más fisiológica 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 
agujas retropúbicas 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 
pequeñas y con un tiempo de seguimiento corto (7, 
8, 10, 18). En todos los trabajos llama la atención 
la escasez de complicaciones postoperatorias, no 
se citan problemas de erosión uretral y el riesgo de 
osteomielitis parece mínimo. No obstante, estudios 
recientes realizados con estas mallas suburetrales an-
cladas al hueso han puesto de manifiesto que si la 
presión de la malla contra la uretra es alta, la tasa 
de éxitos es elevada, pero en un tercio de los casos 
hubo retención urinaria postoperatoria, precisando 
tratamiento por aparición de imperiosidad miccional 
de novo en el 20% como expresión de un patrón 
urinario obstructivo (19, 20), que se confirma en estu-
dios urodinámicos objetivándose un descenso medio 
del Qmax de 6,5 ml/s. Sin embargo, otros autores 
que propugnan la fijación de la malla con menor ten-
sión sobre la uretra han tenido que volver a tensionar 
la malla en el 22% de los casos como consecuencia 
de un elevado índice 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 tensión de sus extremos 
para conseguir la continencia frecuentemente provo-
ca obstrucción, mientras que una insuficiente tensión 
suele proporcionar unos resultados insatisfactorios o 
pocos duraderos (21, 22). Para obviar este inconve-
niente, en los últimos años se ha divulgado la utiliza-
ción de bandas suburetrales de tensión regulable, de 
las que básicamente se han comercializado dos: el 
sistema Remeex® (de patente y fabricación española) 
y el sistema Argus®. Con ambos se han publicado 
excelentes resultados en estudios multicéntricos (19, 
22), con unas tasas de curación o mejoría en torno 
al 85% con los dos tipos de cabestrillo. No obstante, 
con el segundo hubo un mayor número de pacientes 
con problemas de obstrucción (15 % de casos con 
retención aguda de orina con Argus frente al 0% del 
Remeex), lo que demuestra que el SRM permite una 
adecuada presión suburetral que evita el escape uri-
nario, pero sin provocar obstrucción (19, 22). 

CONCLUSIÓN

 Aunque nuestra serie es breve, consideramos 
que el SRM constituye una opción terapéutica válida 
para la incontinencia postprostatectomía, siendo una 
técnica reproducible, de fácil ejecución, que permite 
su reajuste mediante una pequeña incisión suprapú-
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 esfínter urinario ar-
tificial, la micción es más fisiológica, comprimiendo 
solamente la cara ventral y parte de la lateral de la 
uretra y así evitando lesiones por isquemia, carece 
de complicados mecanismos que precisen ser repues-
tos con el tiempo, no requiere manipulación especial 
por parte del paciente, por lo que puede implantarse 
en sujetos con poca habilidad manual. Además, el 
coste económico es muy inferior al del esfínter. 
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