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Objetivos: El sling pubovaginal ha sido en los dltimos afios el tratamiento de eleccion para la IUE
femenina. Los de material autélogo han demostrado el menor indice de complicaciones. Presenta-
mos nuestra experiencia empleando fascia lata autéloga.

Material y Métodos: Entre mayo de 2005 y julio de 2006 realizamos 10 tratamientos por via supra-
pubica. En 8 casos se ascendieron al espacio retropubiano mediante agujas y en 2 casos se empled
un tunelizador vaginal (Tyco®). En los 8 iniciales se fijaron ambas ramas del sling al ligamento de
Cooper. En los 2 restantes se fijaron a la fascia del oblicuo mayor.

Resultados: El promedio de edad fue de 57,7 afios; el tiempo de seguimiento promedio fue de 18,8
meses (10 — 24). En 6 casos se corrigié simultaneamente un cistocele. La internacion fue de 72
horas. En 2 casos se requirié la seccion del sling autélogo debido a hipercorreccion. Tres pacien-
tes continian empleando toallas higiénicas, sin embargo las 10 pacientes no refieren IUE. En 4
pacientes el urocultivo posoperatorio fue positivo, con controles negativos. Un caso presentd una
candidiasis vaginal.

Conclusion: El sling pubovaginal con fascia lata autéloga es un tratamiento efectivo de bajo costo,
con minima tasa de complicaciones.

PALABRAS CLAVE: Incontinencia de orina de esfuerzo; Sling autélogo; Fascia lata; Incontinencia
femenina

Objectives: The sling has become one of the most popular procedures worldwide for the treatment
of female stress urinary incontinence. Autologous materials are associated with more success and
fewer complications. We present our experience with autologous fascia lata.

Material and Methods: We performed 10 suprapubic sling procedures between May 2005 and July
2006. In 8 cases both arms of the sling were fixed to the Cooper ligament, in the last 2 cases the
slings were ascended to the abdomen using a vaginal tunelizer (Tyco®).

Results: The mean age was 57.7 years; average follow-up time was 18.8 months (10 — 24). In
6 cases a concomitant cystocele was repaired. Patients stayed 72 hours at hospital. Two cases
required a sling section due to a hypercorrection. Three patients continued using pads, but no one
referred stress urinary incontinence. Four cases had a positive urine culture, with negative controls.
One case had a vaginal infection with Candida albicans.

Conclusion: The autologous fascia lata sling is a low cost, effective treatment option for female
stress urinary incontinence with a low rate of complications.

KEY WORDS: Stress urinary incontinence; Autologous sling; Fascia lata; Female incontinence
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INTRODUCCION

El uso del sling vaginal como tratamiento para la in-
continencia urinaria ha sido empleado por mas de 100
anos. Actualmente el sling pubovaginal se ha convertido
en uno de los procedimientos preferidos para el trata-
miento de la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)
femenina'"®. Las correcciones por via suburetral fueron
descriptas en principio por Schultze en 18847 pero el
sling suburetral fue publicado en 1907 por Von Giordo-
no, utilizando el musculo gracilis para rodear la uretra®.
Price fue el primero en describir el empleo de un sling
de fascia en 1933%. Alrededor de 1940 Millen, urélogo
y Aldridge, ginecdlogo, describieron una técnica de sling
empleando flaps de fascia de los rectos anteriores del
abdomen'. Con el tiempo la técnica fue sufriendo
numerosas modificaciones, tanto en los procedimientos
como en los materiales, incluyendo fascia de los rectos
anteriores del abdomen, tendén de la fascia lata, mate-
riales sintéticos como politetrafluoroetileno, siliconas,
polipropileno y poliéster y materiales cadavéricos como
fascia lata, duramadre y dermis.

Cada material tiene ventajas y desventajas en su
empleo: el material autdlogo (fascia lata o recto anterior
del abdomen) le agrega tiempo operatorio al proce-
dimiento, riesgo de hematoma, infeccién de herida,
herniacién y disconfort temporal para el paciente por
presentar otra incisién'®. El mersileno fue el primer
material artificial empleado. Se traté de un poliéster, que
luego fue discontinuado por la elevada tasa de erosiones
que provocaba®?. En lo referente a otros materiales
sintéticos la bibliografia reporta complicaciones como
erosiones e infecciones; para el caso especiﬁco del po-
litetrafluoroetileno con porcentajes superiores al 23%*.
Dentro de las complicaciones crénicas podemos enun-
ciar fistulas y supuracién de heridas®. Estos eventos
adversos fueron los que en primera instancia pusieron en
duda el empleo universal de estos materiales. La erosién
vaginal se presenta alrededor de las 4 semanas de la ciru-
gia, con dificultad en la cicatrizacién de la herida vaginal
justo sobre la malla®, mientras que la erosién uretral
no ocurre antes de los 8 meses de pos-operatorio®. En
nuestro medio, Romano y cols.*® y Tejerizo y cols.” han
publicado sus experiencias utilizando mallas “artesa-
nales” de polipropileno, con resultados similares a los
modelos comerciales sintéticos, pero a un costo inferior.
El primer grupo® al emplear sling de siliconas (Smart®)
refieren una tasa de extraccion por erosiones del 81,81%
(9/11). El material sintético ideal para la cirugia pélvica
atn debe ser desarrollado. Probablemente la biologia
molecular permita ayudar a definir nuevos materiales
sintéticos con menores eventos adversos.
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El material cadavérico se ha empleado durante mas
de 20 anos en la prictica quirdrgica, con una respuesta
estable y sin complicaciones a lo largo del tiempo’. El
empleo de fascia cadavérica vs. fascia autéloga no mues-
tra diferencias de acuerdo con la bibliografia®. La gran
ventaja del empleo de tejido autdlogo reside en el hecho
de que tiene la mejor biocompatibilidad con el huésped.

Desde diciembre de 2004 hemos realizado en nues-
tro hospital 14 correcciones de IUE mediante la técnica
de sling vaginal; en 10 casos empleamos fascia lata auté-
loga. Presentamos nuestra experiencia al respecto.

MATERIAL Y METODOS

Entre mayo de 2005 y julio de 2006 realizamos 10 co-
rrecciones de IUE empleando fascia lata autéloga como
material para el sling pubovaginal. La edad promedio
de las pacientes fue de 57,7 afos, con un rango entre
39 y 70 afios. Todos fueron realizados empleando una
seccién de fascia lata de 1em de ancho por 20-22 cm
de longitud. Las pacientes se hallaban virgenes de tra-
tamiento para la IUE. Dado que se traté de pacientes
que concurren a un hospital de baja complejidad (rural)
y €scasos recursos, la evaluacién previa consistid en una
anamnesis, examen fisico, examen ginecoldgico (realiza-
do por LP, JS 0 MA del Servicio de Ginecologia), uro-
cultivo y ecografia renal, vesical y ginecoldgica. Durante
el examen ginecoldgico se constatd en todos los casos
la pérdida de orina frente a las maniobras de esfuerzo.
Dado que no contamos con la posibilidad de realizar
estudios urodindmicos en estas pacientes, evaluamos la
funcién vesical mediante la medicién de volumen pre-
miccional y residuo postmiccional por ecografia (éste
no debia superar el 15% del volumen premiccional).
Para la obtencién del sling de fascia lata colocamos
a la paciente en posicién dectbito dorsal, con un realce
en la cadera homolateral al muslo escogido. El sling de
fascia lata fue obtenido en todos los casos por uno de
los autores (FM), mediante incisién longitudinal en
la cara externa del muslo. Se seccioné una porcién de
fascia lata de 1em de ancho por 20-22 cm de longitud.
A continuacién se realizé el cierre de la brecha para
evitar la herniacidn del vasto externo del cuadriceps. Se
dejé una venda eldstica alrededor del muslo por 7 dias.
Se colocé luego a la paciente en posicién de litotomia
y una sonda vesical para reparar la uretra y evacuar la
vejiga. Se incidi6 la cara anterior de la vagina mediante
una incision longitudinal a 1 ecm por debajo del meato
urinario. Se disecaron ambos espacios laterouretrales
hasta la fascia endopélvica. En los primeros 8 casos se
ascendieron los extremos del sling de fascia lata me-
diante agujas al espacio retropubiano (Retzius), perfo-



rando la fascia endopélvica y se fijaron al ligamento de
Cooper homolateral mediante suturas no reabsorbibles,
a través de una incisién abdominal paralela al arco
pelviano anterior. En los 2 altimos casos se empleo’ un
tunelizador vaginal (Tyco®), para ascender los extremos
del sling de fascia lata y se fijaron al orificio de salida
de la aponeurosis abdominal. El tunelizador vaginal fue
esterilizado sumergiéndolo en solucién de glutaraldehi-
do durante 10 horas. Al sling se le sometié una tensién
suficiente para rodear 1 dedo por debajo de la uretra. La
sonda vesical se dejé colocada por 72 horas.

RESULTADOS

Hemos tratado 10 pacientes con IUE con una edad
promedio de 57,7 anos (rango 39-70 anos). El tiempo
de seguimiento promedio fue de 18,8 meses, con un
minimo de 10 meses y un méximo de 24 meses. En 6
casos se realizé simultineamente la correccién de un
cistocele. Todas las pacientes permanecieron interna-
das por 72 horas, momento en el cual se les retird la
sonda vesical y se evalué por un lapso de 12 horas la
calidad de su miccién, controlando mediante examen
fisico la ausencia de globo vesical. En 2 casos se tuvo
que colocar una sonda vesical a las 24 horas por pre-
sentar una retencién aguda de orina. Ambas pacientes
fueron reoperadas a los 15 dias, realizindose la seccién
del sling vaginal inmediatamente por debajo de la
uretra. Todos los casos fueron controlados con cistos-
copia. El seguimiento inmediato se realizé con uro-
cultivo a los 7 dias de retirada la sonda vesical y luego
un urocultivo mensual durante 90 dias. En 4 casos
tuvimos urocultivos positivos a E. coli en el posopera-
torio inmediato, con controles posteriores negativos.
A los 30 dias de la cirugia se midié6 a las pacientes el
volumen miccional y el residuo posmiccional (RPM)
mediante cateterismo limpio, siendo en 7 pacientes
nulo y en las otras 3, en promedio, inferior al 12% del
volumen emitido espontineamente. Ninguna de las
pacientes presentd infeccién de la herida quirtrgica.
Una paciente present6 una candidiasis vaginal a los 20
dias de la cirugia, que remitié con el uso de évulos de
cotrimoxazol durante 5 dias. El seguimiento mediato
consistid en urocultivo y ecografia con medicién de
RPM cada 6 meses.

A los 6 meses de la cirugia se les realiz6 a las pacien-
tes 2 preguntas de satisfaccién global:

a) ¢Continta utilizando panales o toallas higiéni-

cas?

b) Si tuviera que definir su estado luego de la ciru-

gia, ;cudl de las 3 opciones siguientes aplicaria a su

situacién actual?
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1) curada (sin pérdida)
2) mejor (menor pérdida)

3) igual (la pérdida no ha cambiado)

Empleamos en este caso a efectos de una mejor
comprension por parte de las pacientes la palabra “pér-
dida” como sinénimo de incontinencia. En 4 casos las
pacientes referian seguir utilizando toallas higiénicas,
sin embargo las 10 pacientes respondieron sentirse
curadas. Las preguntas fueron entregadas como cues-
tionario autoadministrado.

A los 12 meses se repitid el mismo cuestionario
a 9 de las 10 pacientes, el cual fue entregado a modo
de cuestionario autoadministrado, observando como
cambio que en 1 caso habia dejado de utilizar toallas
higiénicas, continuando aun las 10 refiriendo sentirse
curadas. Repetimos la ecografia en estas pacientes, sin
encontrar cambios signiﬁcativos con respecto a los con-
troles que se realizaron con anterioridad.

DISCUSION

La técnica de sling vaginal se comenzé a emplear a
comienzos del siglo 20. Inicialmente este procedi-
miento quedaba reservado para aquellos casos en los
cuales el tratamiento quirtrgico para la IUE fallaba®.
Una gran variedad de materiales y técnicas han sido
empleados desde entonces, incluyendo politetrafluo-
roetileno, fascia del recto anterior del abdomen, fascia
lata y pared vaginal anterior, entre otros’"". Aldridge
fue quien utilizé por primera vez en 1942 la fascia de
los rectos anteriores del abdomen como sling pubova-
ginal". Seccionaba 2 “flaps” de fascia de los rectos, los
descendia por debajo del cuello vesical y los suturaba
entre si. El empleo de fascia autéloga, tanto fascia de
los rectos anteriores del abdomen como fascia lata,
ha demostrado tener un elevado porcentaje de éxito
(92-95%) en numerosos estudios®*. En estos estudios
no ha sido informada la ocurrencia de erosién uretral
con el empleo de fascia aut6loga. Blaivas y Jacobs' y Mc
Guire y Lytton"® popularizaron el empleo de la fascia
de los rectos anteriores del abdomen mediante una
via abdomino-vaginal combinada. Las desventajas del
empleo de la fascia de los rectos anteriores del abdo-
men son 3:
a) La presencia de cirugias previas dificulta, por la
cicatrizacion, la toma del sling.
b) Se requieren entre 20-22 c¢m de fascia, con los cua-
les a veces no se cuentan.
c) La extraccién de 20-22 cm de fascia del recto an-
terior incrementa el tiempo de recuperacién de la
paciente,
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El empleo del sling de fascia lata autdloga tiene
como desventaja:
a) La cicatriz en la cara lateral del muslo.
b) El tiempo operatorio para su obtencidn (aproxima-
damente 45 min.).

Al emplear fascia lata cadavérica se ha estimado que
el riesgo de adquirir una infeccién por virus de inmuno-
deficiencia adquirida (VIH) es de 1 en 1.667.600.

La ventaja del empleo del sling de fascia lata au-
téloga radica en que el paciente no requiere una re-
cuperacién tan prolongada como al emplear fascia de
los rectos anteriores del abdomen. La extraccién del
sling en nuestros pacientes no trajo complicaciones en
la deambulacién. De hecho la segunda paciente que
operamos a los 30 dias de la cirugia se reintegrd a sus
tareas habituales, debiendo recorrer una distancia de 12
km diarios desde su domicilio hasta su trabajo y regre-
so en bicicleta. En las primeras 8 pacientes realizamos
una incisién abdominal paralela a la arcada pubiana y
fijamos los extremos del sling al ligamento de Cooper
homolateral. En las 2 tltimas pacientes esto no fue ne-
cesario, pues al emplear el tunelizador vaginal (Tyco®),
fijamos los extremos del sling de fascia lata a través del
orificio abdominal a la fascia del oblicuo mayor a cada
lado respectivamente.

Es de suma importancia la correcta eleccién del
paciente. Aquellos con sintomas anorrectales significa-
tivos y/o con prolapso rectal, requieren de un estudio
profundo, incluyendo evaluacién de la motilidad ano-
rrectal, previos a la cirugia de correccion. El principio de
la cirugia pelviana de reconstruccién se basa en un aca-
bado conocimiento de la anatomia y fisiologia del piso
perineal y la valoracién de los mecanismos involucrados
en el correcto funcionamiento del piso perineal, la fun-
cién de los drganos pélvicos y los espacios pelvianos®.

Creemos que el secreto en el éxito del sling vaginal
radica en la tensién a la cual se somete al mismo, su-
ficiente para coaptar la uretra sin obstruirla. Probable-
mente sea uno de los momentos mds importantes de
la cirugfa. El sling pubovaginal recupera la anatomia
normal de la uretra, al restaurar sus soportes laterales
y posterior, provistos normalmente por el ligamento
uretropélvico y la fascia periuretral. En cierta medida
el sling crea un soporte que re-aproxima la insercién
de la fascia periuretral a la pared lateral de la pelvis
a la altura de la arcada (ligamento uretropélvico).
Esto elimina la hipermovilidad uretral e incrementa
1”. A largo plazo,

el éxito o fracaso del sling pubovaginal, dependeria

la resistencia de la uretra proxima

también de la escarificacién del mismo, el tipo de
sutura empleado para la fijacién y eventualmente el
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sitio de insercién. Al igual que Choe y cols. creemos que
la fibrosis de ambos brazos del sling en el espacio de
Retzius provoca un efecto de “hormigonado”, de modo
tal que el sling queda fundido al espacio que lo rodea’®.
Probablemente en aquellos slings donde lo que se fija
es la sutura y no el brazo del mismo, el éxito dependeri
de la tensidén y punto de insercién de la sutura. Cuando
esta sutura suspendida falla, la IUE reaparece'. Otros
autores como David-Montefiore y cols. sostienen que el
factor preponderante en la evolucién posoperatoria
inmediata es el uso de slings de material no elastico.
En el estudio multicéntrico, prospectivo, randomizado
realizado por estos autores no reportan episodios de
disuria 0 RAO posoperatoria®.

Las pacientes permanecieron internadas durante
3 dias con sonda vesical, la cual fue retirada al tercer
dia pos-operatorio. En todos los casos las pacientes
orinaron espontdneamente y fueron dadas de alta ese
mismo dia por la noche. En 2 casos consultaron a la
mafana siguiente por presentar una retencion aguda de
orina. Se asociaron las mismas a una hipercorreccién
por tensidn excesiva del sling vaginal. Se las traté con
una sonda vesical por 15 dias, momento en el cual se las
re-explord y se seccion6 el sling de fascia lata justo por
debajo de la uretra. Ambas pacientes no perdieron ca-
pacidad de continencia y continuaron orinando sin difi-
cultad, sin residuo posmiccional medido por ecografia.
El seguimiento fue 18,8 meses en promedio y se realizd
con urocultivo a los 7 dias del alta y luego un urocultivo
mensual durante 3 meses. En 4 casos tuvimos urocul-
tivos positivos a E. coli en el posoperatorio inmediato,
con controles posteriores negativos. A los 30 dias de la
cirugia se midi6 a las pacientes el volumen miccional y
el residuo posmiccional mediante cateterismo limpio,
siendo en 7 pacientes nulo y en las otras 3 inferior al
12% del volumen emitido espontineamente. Ninguna
de las pacientes presentd una infeccién de la herida
quirtrgica; fueron medicadas con cefalotina 1g por via
endovenosa cada 6 horas desde el momento previo a la
intervencion hasta el alta (tercer dia posoperatorio).

Probablemente una de las criticas a nuestro tra-
bajo sea la falta de estudios previos para la correcta
evaluacién de las presiones vesicales y uretrales, pero
debemos tener en cuenta que se trata de una experien-
cia realizada en el dmbito de un hospital rural, con una
poblacién de escasos recursos, donde el empleo de un
sling de material sintético no es provisto por su elevado
costo. Tampoco podemos utilizar mallas “artesanales”
de polipropileno por carecer de 6xido de etileno para su
esterilizacion. El empleo del sling de fascia lata brinda
una solucién para estas pacientes, las cuales mejoran
su calidad de vida, reduciendo sus gastos en panales,



perfumes o desodorantes, permitiendo ademds que se
reintegren a su vida laboral.

CONCLUSIONES

Creemos que el sling pubovaginal con fascia lata autélo-
ga es un tratamiento efectivo y de bajo costo, con mini-
ma tasa de complicaciones, que no requiere de una gran
infraestructura tecnologica para su realizacion. Creemos
que cada cirujano debe emplear la técnica de colocacion
que le sea mas afin. Una decisién importante es el tipo
de material autdlogo a elegir para el sling vaginal: :debe
emplear fascia de los rectos anteriores del abdomen o
fascia lata? La bibliografia demuestra en numerosas se-
ries que ambos tipos son de una gran efectividad con una
baja morbilidad'. La presién ejercida por la industria
y la necesidad de disminuir el tiempo quirtirgico han
reintroducido el empleo de materiales sintéticos, pero
también cada cirujano conoce los riesgos de emplear
un cuerpo extrafio en proximidad de la uretra, lo cual
genera duda en el momento de elegir el tipo de sling.
El procedimiento quirtrgico ideal debe aumentar la
resistencia uretral frente al incremento inesperado de la
presién intra-abdominal, sin evitar el descenso normal
de la presion intrauretral durante la miccién.
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COMENTARIO EDITORIAL

Los autores comunican los resultados a mediano plazo
(entre uno y dos afos de seguimiento) de un grupo de
10 pacientes operadas primariamente por incontinencia
de orina al esfuerzo (IOE) utilizando un sling suprapi-
bico de fascia lata, obtenido de las propias pacientes.
Sus resultados son satisfactorios y comparables a otras
comunicaciones con la salvedad de que obtuvieron un
nimero importante de trastornos en la miccién en el
postoperatorio: en 2 pacientes el sling debid ser seccio-
nado para permitir la miccién y otras 3 presentaron un
residuo superior al 10%.

Esto probablemente fue debido a: hipercorreccion, a
la ubicacién del sling subcervical, a la retraccién del te-
jido autélogo (aproximadamente del 30% de la longitud
total) o al haber colocado el sling luego de corregir el
prolapso, lo cual tiende a generar hipercorreccién por el
cambio introducido en la anatomia uretrocervical!

Desde hace unos 10 anos el uso del sling ha pasa-
do a ser el estindar del tratamiento de la IOE y esto
gracias a la puesta en prictica de algunos conceptos
extraidos y transmitidos de la experiencia de numerosos
investigadores, como por ejemplo el de dejar el sling sin
ninguna tensién, su colocacién medio uretral en lugar
de subcervical (con lo que se consiguen iguales resulta-
dos respecto de la continencia, pero con menor disuria
y obstruccién que subcervical); ademds del aporte que
significé la transferencia con agujas de los extremos del
sling sea transobturatorio o suprapubico, evitando asi a
las pacientes las grandes disecciones.

Otro aspecto que se nos ocurre importante senalar
a los autores, es con respecto a la innecesaria firme
fijacién de los extremos del sling, la cual ha perdido vi-
gencia dado los buenos resultados demostrados a largo
plazo, de abandonatlo sin tensién (ni fijacién alguna) en
el espacio retroptibico o transobturatorio, y que como
los autores lo reconocen, se debe a que se produce un
anclaje fibroso del mismo, como un “hormigonado”.

El uso de tejido autdlogo fascial (aponeurosis del
recto o de la fascia lata) del propio paciente es sin duda
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mejor tolerado y con menor riesgo de infeccién que los
de material sintético, pero tiene el inconveniente de las
lesiones adicionales que se producen necesariamente
para extraer el tejido.

Ademais, por lo referido anteriormente, ya no es
necesario que la tira fascial sea tan larga para que lle-
gue al Couper o a la aponeurosis abdominal pudiendo
utilizase para la confeccién del sling sélo 10 cm de
longitud por 1 cm de ancho anudando en sus extre-
mos hilos reabsorbibles para transferirlos al abdomen
o por via transobturatoria, manteniendo la cincha
en posicién hasta que sea fijada por los tejidos de la
paciente.

Cabe senalar que la longitud minima en la via supra-
pubica es aquélla que permita a los extremos de la fascia
rebasar la fascia endopélvica e ingresar al espacio retro-
pubico para quedar fijada alli por la fibrosis ulterior.

Por tltimo y como los autores lo senalan los slings
de malla de polipropileno monofilamento y de orificios
mayores de 70 micrones, han simplificado la construc-
cién de un sling que se tolera muy bien y cuyos resul-
tados son comparables a los autdlogos, con la ventaja
de disponerlos ficilmente a la hora de la cirugfa, sin
heridas adicionales. Este material sintético, es por hoy,
universalmente reconocido como el mds apto y es el
que utilizan en su construccién la mayoria de los slings
comerciales, asi como los “artesanales”.

Los autores mencionan su dificultad para esterili-
zar estas tiras y se nos ocurre sugeritles que una vez
cortadas las tiras de 1 cm por 25 o0 30 cm, (de las que
se obtienen unas 25 o 30 de una malla de 30 x 30) po-
drian ser enviadas a esterilizar en 6xido de etileno en
sobres separados, a un hospital ptblico (el mas préximo
posible) y asi tener 25 o 30 mallas, con las que podrian
satisfacer sus necesidades por un par de afios o mais,
dependiendo de la demanda que en su medio requieran
este tipo de operaciones.

1) Deng, DY y col.: BJU Int, Atlas, V: 96, N° 4
Sep. 2005
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