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Comparacion de las vias

de insercion outside-in

e inside-out en el uso

de bandas transobturadoras
para el tratamiento de la
incontinencia urinaria de
esfuerzo

Comparison of the outside-in
and inside-out routes in the use
of transobturator tapes for the
treatment of stress urinary
incontinence

RESUMEN

Objetivo: Conocer si se producen diferencias en
cuanto a los resultados y a las complicaciones en
el tratamiento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo (IUE) mediante el uso de bandas
transobturadoras (TOT), en funciéon de la via

de insercion outside-in o inside-out.

Material y métodos: Estudio de cohortes
prospectivo de 254 pacientes tratadas mediante
TOT para la TUE. En 129 la via de insercion fue
outside-in y en 125 fue inside-out.

Se han estudiado los resultados a 6 y 12 meses y las
complicaciones intraoperatorias y postoperatorias.

Resultados: No hallamos diferencias en los
resultados a los 6 y 12 meses segin la via de
insercion de la TOT. En el postoperatorio precoz
observamos una mayor proporcion de retenciones
urinarias en las mujeres tratadas mediante la via
inside-out (p = 0,02), sin diferencias en el resto
de las complicaciones estudiadas.
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Conclusiones: Nuestra experiencia muestra que
ambas vias transobturadoras obtienen resultados
equiparables, con una ligera mayor proporcion de
complicaciones en la via inside-out.

PALABRAS CLAVE

Incontinencia urinaria de esfuerzo. Bandas libres
de tension transobturadoras. Retenciones urinarias.
Lesiones vesicales.

ABSTRACT

Objective: To determine whether there are any
differences in the results and complications of the
treatment of stress urinary incontinence (SUD using
transobturator tapes (TOT) according to the
insertion route: outside-in or inside-out.

Material and methods: We performed a
prospective cohort study of 254 patients treated
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through TOT for SUL The insertion route was
outside-in in 129 patients and inside-out in 125
patients. The results at 6 and 12 months and intra-
and post-operative complications were analyzed.

Results: No differences were found in the results
at 6 and 12 months according to the insertion
route. In the early post-operative period, urinary
retention was more frequent in women treated
with the inside-out route (P=.02). No differences
were found in the remaining complications studied.

Conclusions: Our experience shows that similar
results are obtained with both transobturator

routes. However the occurrence of complications
was slightly higher with the inside-out technique.

KEY WORDS

Stress urinary incontinence. Transobturator tension-
free vaginal tapes. Urinary retention. Bladder
injuries.

INTRODUCCION

El uso de bandas libres de tension para el trata-
miento de la incontinencia urinaria de esfuerzo
(IUE) en la mujer fue descrito por primera vez por
Ulmsten et al' en 1996. Desde entonces, miltiples
estudios han demostrado su eficacia a largo plazo?,
de tal forma que hoy dia es una de las técnicas mas
utilizadas para el tratamiento quirtrgico de la IUE
femenina.

A pesar de los buenos resultados de la técnica y
de su sencillez, presenta una morbilidad que no hay
que olvidar. Esta morbilidad se produce basicamen-
te debido a la necesidad de atravesar el espacio de
Retzius con la agujas para llevar la banda suburetral,
por detras del pubis, hacia la pared abdominal. La
mayoria de las series publicadas presenta un 5-10%
de perforaciones vesicales, y se han descrito com-
plicaciones graves por lesion de vasos iliacos o le-
siones intestinales e incluso fallecimientos.

La utilizacion de la via transobturadora para la in-
sercion de las bandas suburetrales libres de tension
(TOT) fue introducida por Delorme® en 2001. Me-
diante la via transobturadora la inserciéon de la ban-

da se realiza en un plano totalmente perineal, ya
que la banda es llevada a la zona media suburetral
a través del orificio obturador de cada lado del pa-
ciente. Tras la diseccion de los espacios parauretra-
les, se introduce la aguja, a cuyo extremo se unird
la banda, de forma percutdnea a nivel de la rama is-
quiopubiana. Una vez perforada la membrana obtu-
ratriz se extrae a nivel del espacio parauretral del
mismo lado, por detrds de la rama isquiopubiana,
donde se encuentra el dedo del cirujano que espe-
ra la punta de la aguja y protege la vejiga y la ure-
tra durante el paso de ésta. Una vez exteriorizada la
punta de la aguja, se fija la banda a ésta y con un
movimiento inverso se exterioriza en la piel: técnica
outside-in.

Posteriormente, en 2003, De Leval* presento la
via transobturadora mediante la técnica inside-out.
La técnica es también totalmente perineal. En este
caso, se lleva la banda de la zona parauretral al ex-
terior. Tras la diseccion de los espacios parauretra-
les, que alcanza la rama isquiopubiana, se introduce
una guia acanalada que permite deslizar la punta de
la aguja hasta la rama isquiopubiana. El diseno de
las agujas (una para cada lado), que llevan fijada la
banda en su porcion distal, permite que con un gi-
ro de la muneca del cirujano se perfore la membra-
na obturatriz y se pueda exteriorizar la banda a ni-
vel cutaneo. La uretra y la vejiga quedan protegidas
por la guia.

Las 2 vias de colocacion de la TOT, outside-in e
inside-out, mantienen el principio de reforzar las es-
tructuras de sostén uretral, de una forma minima-
mente invasiva, evitando atravesar a ciegas el espa-
cio de Retzius, que se realiza siempre con la
insercion de la via retropubiana. Asi se minimiza el
riesgo de lesionar la vejiga y no es estrictamente
preceptiva la realizacion de cistoscopia de compro-
bacion de la integridad vesical, con lo que se dis-
minuye de forma importante el tiempo quirdrgico.
De igual forma, se evita el riesgo de lesionar gran-
des vasos pélvicos y asas intestinales. Aun asi, la
TOT no estd exenta de complicaciones y son posi-
bles las lesiones uretrales y vesicales®, del nervio
dorsal del clitoris y de los vasos y nervios obtura-
dores.

El objetivo del presente articulo es comparar y
conocer si existen diferencias en cuanto a resultados
y complicaciones entre las 2 vias de insercion de la
TOT, basandonos en nuestra propia experiencia.
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Tabla 1. Caracteristicas de las pacientes

Outside-in (n = 129)

Edad (media + DE [rango]) 61,0 + 10,0 (34-83)

IQ previa, n (%) 39 (30,23)
Prolapso asociado, n (%) 73 (56,59)
TOT aislada, n (%) 56 (43,41)
IQ asociada, n (%) 73 (56,59)

Inside-out (n = 125) Total (n = 254)

60,8 + 10,4 (31-82) 60,9 + 10,2 (31-83)

38 (30,40) 77 (30,31)
68 (54,40) 141 (55,51
57 (45,60) 113 (44,49)
068 (54,40) 141 (55,51

1Q: intervencion quirtrgica; TOT: bandas transobturadoras.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio de cohortes prospectivo
de las pacientes tratadas quirdrgicamente por [UE
mediante bandas suburetrales libres de tension por
via transobturadora, desde febrero de 2004 hasta di-
ciembre de 2005.

Se tratd a 254 pacientes en la unidad de urogi-
necologia y suelo pélvico de nuestro hospital, cen-
tro de referencia de nivel III, durante ese periodo.

El estudio preoperatorio de las pacientes consta-
ba de: historia clinica detallada que incluia un cues-
tionario sobre signos y sintomas de su incontinencia
de orina segin las recomendaciones de la Interna-
tional Continence Society®, exploracion ginecologica,
ecografia vaginal, citologia cervical, andlisis de ori-
na, estudio urodinamico y estudio preoperatorio ha-
bitual. Si existia clinica de urgencia miccional seve-
ra, se practicO una cistoscopia para descartar una
afeccion intravesical.

Las caracteristicas de las pacientes se recogen en
la tabla 1. La edad media + desviacion estindar se
situé en 60,9 + 10,2 anos (rango 31-83) y el indice
de masa corporal (IMC) en 29,4 + 5,0 (rango 18,5-
46,9). Hubo 77 (30,31%) pacientes que presentaban
antecedentes de cirugia ginecologica previa: cirugia
vaginal por prolapso, asociada o no a técnica co-
rrectora de incontinencia o histerectomia abdominal.
Un total de 141 (55,51%) pacientes tenia un prolap-
so genital asociado, que fue corregido en el mismo
acto quirtrgico en 136 (96,45%) casos. Ademds de
estas 136 intervenciones, se practicaron: 3 histerec-
tomias laparoscopicas, 1 histerectomia abdominal y
1 exéresis via laparoscopica de un teratoma ovarico,
de tal forma que se asoci6 cirugia a la insercion de
la TOT en 141 (55,51%) pacientes.
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Se utilizaron siempre bandas suburetrales de po-
lipropileno, monofilamento y macroporosas. Para la
técnica outside-in se utilizd Uretex®-TO2 (BARD Lt,
Grawley [UK]D y para la técnica inside-out se usd
TVT-O Gynecare® (Johnson & Johnson Somerville
[NJ, USAD. La TOT se insertd siempre después de fi-
nalizar la cirugia asociada, si ésta se realizo.

La eleccion de la via de colocacion de la TOT fue
decidida por cada uno de los 4 cirujanos expertos
en cirugia del suelo pélvico de la unidad, habitua-
dos con la via retropubica, segin su preferencia y
experiencia. Ellos fueron quienes mayoritariamente
realizaron las intervenciones y quienes supervisaron
a los residentes de cuarto ano en el acto quirtrgico.

El seguimiento se ha realizado a 251 (98,91%) pa-
cientes. Los controles se realizaron mediante visita
médica personalizada a 1, 6 y 12 meses después de
la intervencion, siempre por el mismo observador.
Se buscaba conocer el grado de satisfaccion de la
paciente ante el resultado de la intervencion, signos
y sintomas de IUE, urgencia miccional, dificultades
en la miccion, infecciones urinarias y dolor inguinal.

Los resultados se han expresado en 3 categorias,
utilizando criterios objetivos y subjetivos. Se consi-
dera curacion la ausencia de fuga de orina con la
maniobra de Vasalva y la plena satisfaccion de la pa-
ciente con el resultado de la cirugia, ya que no pre-
senta fugas de orina ni disfunciones de vaciado, ni
utiliza proteccion habitual. Se considera mejoria la
ausencia de fuga de orina con la maniobra de Va-
salva y una moderada satisfaccion con el resultado
de la cirugia debido a un aumento en la frecuencia
miccional o la necesidad de utilizar proteccion es-
poradica por episodios de urgencia. Se considera fa-
llo la presencia de fugas de orina con la maniobra
de Vasalva y una insatisfaccion con el resultado de
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Tabla 2. Comparacion de resultados de la TOT
Total (n = 251) Outside-in (n = 128) Inside-out (n = 123) P
6 meses 0,12
Curacion 166 (66,14) 87 (67,97) 79 (64,23)
Mejoria 43 (17,13) 27 (21,09 16 (13,01
Fallo 42 (16,73) 14 (10,94) 28 (22,76)
12 meses 0,90
Curacion 176 (70,12) 93 (72,66) 83 (67,48)
Mejoria 33 (13,15) 15 (11,72) 18 (14,63)
Fallo 42 (16,73) 20 (15,62) 22 (17,89)

TOT: banda transobturadora.
Los datos se expresan en n (%).

la cirugia debido la presencia de urgencia de novo
o disfunciones de vaciado asociadas a frecuentes in-
fecciones de orina, por lo que es necesario seguir
con su proteccion habitual.

El andlisis de los datos se realizo mediante el soft-
ware SPSS v.11 para Windows (SPSS Inc., Chicago,
Illinois). Se utilizaron las pruebas de la %? y exacta
de Fisher para datos cualitativos y la prueba ANOVA
para la comparacion de los grupos. La significacion
estadistica se situdé en un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

De las 254 mujeres que se incluyeron al inicio del
estudio, 251 (98,81%) han realizado todo el segui-
miento de forma correcta. De las pacientes que no
cumplieron el control, 2 no acudieron a las visitas
de seguimiento y a 1 hubo que seccionarle la ban-
da debido a retencion de orina persistente.

Los resultados a los 6 meses de control fueron:
curacion en el 66,14%; mejoria en el 17,13%, y fallo
en el 16,73%. A los 12 meses de control los resulta-
dos fueron: curacion en el 70,12%; mejoria en el
13,15%, y fallo en el 16,73%. No se observaron dife-
rencias estadisticamente significativas en cuanto a
los resultados segun la via de insercion de la TOT
utilizada. Los datos de los resultados se detallan en
la tabla 2.

Hubo 18 complicaciones intraoperatorias en 16
(6,3%) intervenciones. De éstas, 8 (3,15%) fueron
hemorragias intraoperatorias, definidas como pérdi-
das de sangre > 300 ml. Todos los casos de hemo-

rragia se dieron en procedimientos con cirugia aso-
ciada a la TOT, y mds aun, el sangrado se produjo
en todos los casos durante la cirugia asociada y no
durante la diseccion de los espacios suburetrales ni
durante la insercion de las bandas. La hemorragia
operatoria sucedi6 en 4 ocasiones asociadas a la téc-
nica outside-in (50%) y en las otras 4 a la técnica in-
side-out (50%). Se produjo una lesion vesical en 8
(3,15%) casos, 2 con la técnica outside-in (25%) y 6
con la técnica inside-out (75%), sin que estas dife-
rencias lleguen a la significacion estadistica. De to-
das las lesiones vesicales solo en 2 oportunidades,
una lesion por grupo, ocurrieron en casos de ciru-
gia vaginal asociada. Las lesiones vesicales se sos-
pecharon en los 8 casos durante la cirugia al pro-
ducirse una salida de orina al introducir la aguja. En
todos ellos se realizO una cistoscopia y solo se ob-
servo una lesion puntiforme vesical no sangrante,
por lo que se decidi6 repetir la técnica y una nueva
cistoscopia de comprobacion. En estos casos se de-
jo una sonda vesical permanente hasta que cedio la
hematuria subsiguiente. No hubo ningin caso de le-
sion uretral. Ocurrieron 2 perforaciones vaginales
accidentales. No hubo ningin caso de lesion ner-
viosa ni de estructuras vasculares importantes.

Las complicaciones postoperatorias en el primer
mes fueron: 4 (1,57%) hematomas-abscesos del le-
cho quirtrgico que precisaron desbridamiento, to-
dos en pacientes con cirugia asociada (2 en la ca-
pula vaginal tras una histerectomia vaginal, 1 en la
pared vaginal anterior tras una colporrafia y 1 he-
matoma de pared abdominal tras una histerectomia
laparoscopica); 8 (3,14%) infecciones de orina con
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Tabla 3. Comparacion de las complicaciones mas relevantes
Complicaciones Outside-in
Intraoperatorias
Hemorragia* 43,0
Perforacion vesical 2(1,5)
Postoperatorias
Retenciones orina 53,9
Infecciones orina 323
Hematoma/absceso* 1(0,7)
Dolor inguinal 0 (O
Erosion de malla 21,5

Inside-out p
43,2 1,00
6 (4,8 0,17
15 (12,9) 0,02
5 (4,00 0,50
3249 0,37
43,2 0,06

1 (0,8 1,00

Los datos se expresan en n (%).
*Todos los casos asociados a cirugia concomitante.

urocultivo positivo: 5 en pacientes con cirugia aso-
ciada y 3 sin cirugia asociada, y retencion urinaria
en 20 (7,87%) pacientes. Solamente en un caso hu-
bo que seccionar la banda suburetral a los 12 dias
por retenciones elevadas, asociadas a infeccion de
orina, y que no cedian con sondajes intermitentes,
lo que supone el 0,39% del total de las bandas sub-
uretrales insertadas. Las otras 19 retenciones cedie-
ron con sondajes intermitentes. La duracion de las
retenciones fue menor de 3 dias en un 55% de las
pacientes. En 3 (1,18%) pacientes aparecidé en el
postoperatorio inmediato dolor en las ingles o el
muslo que respondi6 al tratamiento analgésico habi-
tual. En general, las complicaciones postoperatorias
fueron mas frecuentes en el grupo tratado mediante
la técnica inside-out. Analizados los casos de reten-
ciones urinarias de forma aislada, 5 (25%) se dieron
en pacientes intervenidas segun la técnica outside-in
y 15 (75%) en pacientes con inside-out, estas dife-
rencias resultan estadisticamente significativas (p =
0,017).

Las complicaciones postoperatorias tardias, es de-
cir las acaecidas mas alld de un mes de la interven-
cion, han sido: 3 erosiones de malla; la primera de
ellas se detectd al mes de la cirugia, en el fondo de
saco vaginal izquierdo, que provocaba dispareunia,
por lo que se decidid su reseccion parcial (Ia pa-
ciente estd actualmente continente, sin dispareunia y
sin nuevas evidencias de erosion tras mas de 14 me-
ses de la cirugia); la segunda se observd a los 12
meses de la cirugia, durante una exploracion de
control que halld6 una minima erosion puntiforme en

Prog Obstet Ginecol. 2008;51(8):464-70

la zona parauretral izquierda (se inicié tratamiento
con estrogenos locales y la paciente esta continente
y asintomatica); la tercera erosion se observo en una
cistoscopia a los 6 meses por infecciones urinarias
de repeticion (se halld6 una porcion de malla intra-
vesical que requirid exéresis). Ha aparecido urgen-
cia de novo en 11 (4,33%) pacientes, que estin si-
guiendo tratamiento con anticolinérgicos, con buena
respuesta. Seis (2,306%) pacientes han presentado
disfunciones de vaciado. Cuatro (1,57%) pacientes
han presentado dolor en la zona inguinal o el mus-
lo tras el alta hospitalaria, lo que requirid prolongar
la analgesia en su domicilio mediante analgésicos no
opioides. Todas estas complicaciones no presentan
diferencias segin la via de insercion de la TOT. Las
diferencias en las complicaciones segin la técnica
operatoria se resumen en la tabla 3.

DISCUSION

El uso de la TOT en el tratamiento de la IUE fe-
menina parece obtener unos resultados a corto y
medio plazo comparables con los de la via retropu-
bica, con una menor tasa de complicaciones’®. Es
por ello que en muchos servicios la TOT se estd
convirtiendo en la técnica de eleccion para el trata-
miento de la IUE.

Unicamente otro estudio publicado compara los
resultados de la TOT segin su via de insercion. En
la citada serie, Debodinance?, con 50 pacientes por
rama, no encuentra diferencias en los resultados ob-
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tenidos. En nuestra serie tampoco hallamos diferen-
cias en los resultados de la técnica TOT para el tra-
tamiento de la IUE femenina segin sea la via de in-
sercion de la banda suburetral. Los resultados de
curacion y mejoria a corto plazo son ligeramente in-
feriores a los obtenidos por otros grupos!®! aun-
que la proporcion de mujeres con cirugia ginecolo-
gica previa, del 30,3% en nuestra serie, hace variar
los resultados de forma significativa (Poza et al'?,
pendiente de publicacion).

Aunque la tasa de complicaciones intraoperato-
rias obtenidas en nuestra serie es sensiblemente ma-
yor a la descrita por la mayoria de los grupos, cabe
destacar que hemos tenido en cuenta las hemorra-
gias intraoperatorias, de las cuales ninguna se pro-
dujo directamente asociada a la técnica de la TOT,
sino a la cirugia concomitante.

En las series descritas inicialmente por Delorme?
y De Leval* no existian casos de lesiones vesicales.
A pesar de ello, al popularizarse la via transobtura-
dora se han ido comunicando diversos casos de per-
foraciones vesicales mediante ambas vias de inser-
cion de la TOT7101314 Se estima que el riesgo de
lesiones de las vias urinarias bajas, tanto uretrales
como vesicales, con la via transobturadora es del
0-3%>1%, Un buen nimero de casos de perforaciones
vesicales con la TOT descritos en la literatura cienti-
fica se atribuyen a defectos de la fascia paravaginal
lateral, por donde podria prolapsarse un gran cisto-
cele> En nuestra serie, encontramos un mayor nu-
mero de perforaciones vesicales con la via inside-
out, contrariamente a lo descrito en anteriores
publicaciones®”. Una explicacion posible es que la
pretendida proteccion que la guia acanalada ejerce
sobre la vejiga durante la insercion inside-out puede
no ser suficiente en casos de defectos laterales. En
estos casos, la proteccion vesical parece mayor con
la via outside-in porque la punta de la aguja inser-
tora esta en contacto directo con la yema del dedo
del cirujano, lo que disminuye el tiempo ciego del
paso de la aguja'®. La mayoria de lesiones vesicales
de nuestra serie se dieron durante las primeras in-
tervenciones TOT realizadas por los diferentes ciru-
janos.

En otra serie, Abdel-Fattah et al® encuentran di-
ferencias en el nimero de erosiones de malla, que
es mucho mayor con la técnica outside-in. Es im-
portante destacar que en la citada serie se usa una
malla termocoagulada para la técnica outside-in. Es-

tas diferencias no se confirman en nuestro estudio,
en el que usamos mallas idénticas para ambas téc-
nicas. Parece que el tipo de malla usada es una cau-
sa importante de las infecciones y erosiones de ella,
y es mucho mais frecuentes con las mallas termocoa-
guladas!.

El mayor nimero de retenciones urinarias en
nuestras pacientes tratadas con la via inside-out es
dificil de explicar por la via de insercion de la TOT.
Estas diferencias no se habian encontrado previa-
mente’, al igual que tampoco se hallan diferencias
en las otras complicaciones.

Es interesante destacar que parece existir un ma-
yor riesgo tedrico de lesiones nerviosas o vasculares
mediante la via inside-out, segin diferentes estudios
anatomicos. La malla insertada mediante la via insi-
de-out pasa mas cerca del canal obturador y mas
alejado de la rama isquiopubiana que la insertada
con el acceso outside-in, con diferencias estadistica-
mente significativas'>82°, Se ha comunicado lesion
de un vaso iliaco con una aguja insertada de dentro
a fuera, que precisé una embolizacidon posterior de
ese vaso!’. Otra consideracion es que el nervio dor-
sal del clitoris, al transcurrir por la cara medial de la
rama isquiopubiana, también tiene mayor riesgo de
ser lesionado mediante la técnica inside-ous's. Cabe
destacar que estas diferencias tedricas en cuanto al
riesgo de lesion nerviosa o vascular no se han co-
rroborado en la practica clinica, ya que ambas vias
se han demostrado seguras si se realizan con una
correcta técnica quirargica.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, hallamos ambas vias de
insercion de la TOT igualmente efectivas, con unas
tasas de curacion comparables con la via retropu-
bica.

Aunque nuestra casuistica de perforaciones vesi-
cales es mas elevada en relacion con lo descrito en
la mayoria de las series publicadas, no encontramos
justificada la realizacion de una cistoscopia rutinaria.
En nuestra unidad, recomendamos la realizacion de
una cistoscopia durante la insercion de una TOT al
inicio de la curva de aprendizaje de la técnica, siem-
pre que se sospeche la perforacion durante la ciru-
gia o en caso de que la intervencion haya resultado
especialmente dificultosa.
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Las diferencias en cuanto al nimero de retencio-

nes urinarias que hallamos deben estudiarse de nue-
VO en series posteriores.

La mejor manera de evitar cualquier tipo de com-

plicacion es realizar una cuidadosa y completa di-
seccion de los espacios anatobmicos.

N

10.
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