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RESUMEN

VALORACION DE LA EFICACIA DE LAS MALLAS LIBRES DE TENSION Y SATISFACCION
DE 241 PACIENTES EN LA CORRECCION DE LA INCONTINENCIA URINARIA

Introduccién: La incontinencia urinaria es un problema muy extendido entre mujeres de mediana edad, para su
correccion se han descrito muchas técnicas en los ultimos afios con diferentes tasas de éxito y complicaciones. Nuestro
objetivo es valorar la eficacia de la mallas libres de tension transobturadoras (TOT) en la correccion de este problema
junto con la satisfaccién de las pacientes con el procedimiento.

Material y métodos: Estudio retrospectivo en 241 mujeres a las que se las corrigié su incontinencia urinaria con malla
TOT. Se analiz6 la tasa de éxito y la tasa de satisfaccion de las pacientes a los 2 y 6 meses tras la cirugia. Ademas se
recogieron las tasas de complicaciones a corto y largo plazo.

Resultados: La tasa de continencia de las pacientes a los 2 meses estuvo en torno el 70% y la de satisfaccion en torno
al 65%. A los 6 meses fueron del 70% y 70% respectivamente, variando ligeramente segiin el procedimiento asociado. Las
tasa de complicaciones intraoperatorias fue del 3,31% y postoperatorias del 26,55% siendo casi todas ellas complicacio-
nes menores.

Discusién: La TOT es una opcién eficaz y ttil en la correccién de la incontinencia urinaria con una baja tasa de com-
plicaciones. Ademas con una alta tasa de satisfaccién de las pacientes.

Palabras clave: Incontinencia Urinaria. TVT. Banda transobturadora.

ABSTRACT

EFFECTIVENESS EVALUATION OF TENSION-FREE VAGINAL TAPES IN THE TREATMENT
OF URINARY INCONTINENCE AND SATISFACTION OF 241 PATIENTS

Introduction: Urinary incontinence is an extended problem between middle-aged women. There are several options
for its correction with different effectiveness and complication rates. Our objective is to evaluate the effectiveness of ten-
sion-free vaginal transobturator tapes (TOT) in the repair of this incontinence. Also to evaluate the patients satisfaction
rate with this kind of surgery.

Material and Methods: Retrospective study in 241 women with a surgical repair of their urinary incontinence with
TOT. We analyzed the rates of effectiveness and satisfaction of the patients with the surgical repair after 2 and 6 months.
The complication rate was also analyzed.

Results: Urinary continence rate 2 months after surgery was around 70% and the satisfaction one around 65%. After
6 months the rates were 70% and 70% respectively with a minimal variation depending on the associated surgery. The
complication rate during surgery was 3,31% and the one after surgery was 26,55%, although most of them were minor
complications.

Comment: The use of TOT for the repair of urinary incontinence is an effective and safe option with a low complica-
tion rate. Moreover the rate of patients satisfaction is high.

Keywords: Urinary incontinence. Tensién Free Vaginal Tape. Transobturator tape.
[

En la literatura médica hay descritas una gran datan de la década de 1950. Desde entonces hasta

variedad de técnicas quiruargicas para la incon- ahora ha habido numerosas innovaciones encamina-
tinencia urinaria de las mujeres. Las primeras téc- das a obtener los resultados conseguidos con la ciru-
nicas minimamente invasivas para la correccion gia abierta pero con una menor morbilidad. De todas
quirargica de la incontinencia urinaria de esfuerzo estas técnicas los cabestrillos (“slings”) suburetrales
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libres de tension han sido los mas utilizados, espe-
cialmente la clasica TVT que se ha convertido en la
opcion mas empleada para la correccion quirurgica
de la incontinencia urinaria de esfuerzo en el
mundo entero. Las técnicas de slings han sufrido
varias modificaciones, que basicamente se pueden
agrupar en cuatro categorias: composiciéon del
cabestrillo, posicion del cabestrillo (cuello vesical o
sub-uretra media), técnica de colocacion y grado de
tension del cabestrillo. En 1995, Ulmsten U y Petros
P! revolucionan el planteamiento terapéutico con
una técnica quirdrgica minimamente invasiva (TVT:
tension free vaginal tape), eficaz (tasas de curacion
en torno al 85-90%) pero no exenta de complicacio-
nes intraoperatorias importantes (lesiones vesico-
uretrales e intestinales) que ensombrecen sus resul-
tados. En el ano 2001, Delorme E. et al®> presenta
una modificacion de este procedimiento en un
intento de evitar la perforacion accidental de la veji-
ga, y por tanto, la necesidad de realizar una explo-
racion endoscopica intraoperatoria; hablamos de la
TVT transobturador o TOT. Las agujas se van a
pasar desde la cara interna del muslo hasta la
region vaginal parauretral a través del agujero obtu-
rador y los musculos puborrectales. Se han descri-
to dos abordajes diferentes: desde el muslo hasta la
vagina (técnica “out-in”) y en direcciéon contraria
(“in-out”)3.

Nuestro objetivo es evaluar la eficacia de la malla
TOT en la correccion de la incontinencia urinaria
(IU), asociada o no a prolapso urogenital. Como
objetivos secundarios nos planteamos el conocer la
seguridad del proceso, asi como la aceptabilidad y
satisfaccion por parte de la paciente.

MATERIAL Y METODOS
Se incluyen en este estudio retrospectivo, 241
mujeres, que desde Enero de 2004 a Enero de 2007,

Tabla 1. Edad media y multiparidad en funcién del tipo de incontinencia

fueron sometidas a tratamiento quirurgico de su
incontinencia urinaria mediante un dispositivo TOT,
asociandose la practica de diversas técnicas indica-
das en el prolapso urogenital, si la situacion clinica
lo aconsejaba.

La edad media de las pacientes fue de 59,26
+11,02 anos (34-86). La multiparidad (>2 partos
vaginales) fue una caracteristica presente en el
90,04% (217) de las mujeres. Un 83,40% (201) eran
menopausicas. Las caracteristicas de las pacientes
en cada uno de los grupos de incontinencia urinaria
se detallan en la Tabla 1.

Cada una de las pacientes fue evaluada por un
tandem ginecologo-urdlogo; tras una minuciosa
anamnesis, exploracion fisica y diversas pruebas
complementarias (ecografia genitourinaria, estudio
sanguineo completo y analitica de orina), es el estu-
dio urodinamico (EUD) quien establece las siguien-
tes categorias de incontinencia urinaria (asociadas o
no a diversos tipos y grados de prolapso urogenital):
incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), inconti-
nencia urinaria de urgencia (IUU), incontinencia
urinaria mixta (IUM), no IU. Este ultimo grupo
corresponde a mujeres con clinica de IU pero con un
EUD normal. Los casos de vejiga hiperactiva fueron
tratados con mediacion anticolinérgica durante varias
semanas antes de la cirugia.

Las opciones de tratamiento que se establecieron
fueron cuatro: TOT aislada (n=94), TOT + correccion
de prolapso (malla intravaginal o colporrafia) (n=88),
TOT mas histerectomia vaginal (HV) (n=12) y TOT +
correccion de prolapso mas histerectomia vaginal
(n=47).

Todos los procedimientos se realizaron en quir6-
fano, bajo anestesia general o raquidea; el equipo
quirargico estuvo formado por ginecoélogos, urélogos
y en ocasiones residentes de ginecologia.

El dispositivo TOT empleado fue el comercializado
por Ethicon: Ginecare TVT Obturador
System (Ethicon, Inc) (Fig. 1). Este Kit

urinaria consta de los siguientes elementos:
n (%) Edad media * Multiparidad - Banda de polipropileno de 1,1x45 cm
desviacién estdndar n (%) con una vaina de plastico superpuesta
(rango) . .
en el medio y receptaculos tubulares
IUE 134 (55,60) 58,39+11,31 (35-86) 118 (88,05) ..
plasticos en cada extremo.
IUU 5 (2,07) 68+3,67 (64-74) 3 (60,00) - Dos pasadores helicoidales de alam-
UM 48 (19.91) 58.15+10.18 (34-79) 45 (93.75) bre, curvos, de acero inoxidable con
mangos de plastico, previamente mon-
No IU 54 (22,40) 61,57+10,96 (38-85) 51 (94,44)
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FIGURA 1. Dispositivo Ginecare TVT Obturador System.

- Una guia con aletas atraumaticas, de acero ino-
xidable, que facilita el pasaje de los pasadores heli-
coidales por el area de diseccion.

Las mallas vaginales empleadas en los casos nece-
sarios también pertenecian a la misma casa comercial.

La aplicacion del dispositivo TOT se realizo
segun los principios de la técnica descrita por
Delorme en el afio 2001 pero con un sentido IN-OUT
(Fig. 2). La histerectomia vaginal y las diferentes col-
porrafias se realizaron de acuerdo a las técnicas
descritas al uso. No fue necesario realizar ninguna
cistoscopia intraoperatoria.

Durante la estancia hospitalaria se realizaron
controles analiticos hematolégicos y urinarios. Las
pacientes fueron evaluadas en la consulta de urolo-
gia del hospital al mes, dos y seis meses desde el
procedimiento. La valoracion de la continencia y
satisfaccion postquirurgicas se determiné a través
de entrevista personal, en la consulta, con cada una
de las pacientes.

FIGUi!A 2. Aplicacion de TOT en direccion IN-OU.
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RESULTADOS

La tasa global de perforacién vesical fue de 2,48%
(6 mujeres); el diagnostico de esta complicacion fue
intraoperatorio al evidenciar salida de liquido vesi-
cal tras aplicar los pasadores. Todas ellas se solven-
taron con puntos sueltos vesicales intraoperatoria-
mente y sondaje vesical permanente durante 7 dias
12 mujeres (4,97%)
sufrieron extrusion vaginal de la malla de TOT, sien-
do reparadas quirurgicamente 11 de ellas con anes-
tesia locorregional, extirpando el fragmento extru-
sionado hacia vagina, refrescando los bordes qui-
rurgicos y cerrando la pared vaginal. La ultima se
recorté de manera ambulatoria ya que el fragmento
extrusionado era minimo y basté con anestesia
local. Las tasas del resto de complicaciones se deta-
llan en la Tabla 2. Cabe resaltar que la laceracion
uretral se produjo accidentalmente durante la
diseccion de la zona, pero no necesité sutura sol-
ventandose con sondaje 15 dias. Tanto las extrusio-
nes, como las perforaciones como la laceraciéon cur-
saron posteriormente con normalidad sin secuelas
en las subsiguientes revisiones. Con respecto al
cuadro tetanico fue de causa infecciosa que apari-
cion a los 10 dias de la cirugia y se solventé poste-
riormente con antibioterapia y benzodiacepinas sin
incidencias. Con respecto a los prolapsos, uno fue
de cupula tras histerectomia vaginal y el resto fue-
ron uterinos que se reevaluaron y pasaron a proto-
colo de prolapso uterino sin establecerse una rela-
cion causal clara con la cirugia de incontinencia.
Los dolores en el area inguinal y quirirgica suponen
casi el 10% de las complicaciones, siendo estos leves
y moderados difusos que se solventan en su mayor
parte con analgésicos orales. Las parestesias de
MMII (2 casos) que surgieron duraron ambas alre-
dedor de 2 dias y se relacionaron con la postura for-
zada en quiréfano, ambas se solucionaron esponta-
nea y gradualmente en varios dias. Las 4 retenciones
urinarias surgidas se resolvieron en 5y 6 dias duran-
te los cuales se realizaron vaciamientos repetidos con
sonda desechable. Los hematomas fueron superficia-
les y también se resolvieron espontaneamente y hobo
4 infecciones de la herida quirurgica que cedieron con
antibioterapia de amplio espectro, al igual que la
infeccién urinaria surgida. Por ultimo en relacion a
los sangrados posquirurgicos, fueron de escasa cuan-
tia y el que no cedi6 espontaneamente se solventé con
taponamiento vaginal 48 horas.

mas cobertura antibidtica.
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Tabla 2. Complicaciones intra y postoperatorias de las diferentes técnicas

TOT TOT+CP TOT+HV TOT+HV+CP % Global
Intraoperatorias 3,31
Perforacion vesical 4 2 0 0 2,48
Laceracion uretral (0] (0] 1 1 0,82
Posoperatorias 26,55
Dolor 7 9 2 6 9,95
Hematoma puncion 3 5 1 3,73
ITU 1 0,41
Prolapso 2 3 1 2,48
Sangrado 3 7 1 1 4,97
Retencion urinaria 2 2 1 2,07
Infeccién herida quirargica 2 2 1,65
Extrusion de malla 4 5 1 2 4,97
Sindrome vasovagal 1 0,41
Tetania 1 0,41
Paresia MMII 1 1 0,82

Global: TOT 21,27%; TOT+CP 36,36%; TOT+HV 33,3%; TOT+HV+CP 17,02%.

Acerca de la continencia y satisfaccion de las
mujeres a los 2 meses de la intervencion, sélo dispo-
nemos de datos de 183 mujeres, que representan el
75,93%. La tasa global de continencia es de un 72,13
% (132 mujeres) y de satisfaccion de un 67,75% (124
mujeres). A los seis meses, los datos disponibles son
de 100 mujeres, lo que representa un 41,49% de las
mujeres intervenidas. En este tiempo, la tasa global
de continencia es del 73% (73 mujeres) y de satisfac-
cion es del 70% (70 mujeres) (Tabla 3). El grado de
incontinencia fue evaluado en consulta de suelo pél-
vico por un urdlogo experimentado, usando la
encuesta validada en nuestro centro. Con respecto a
la satisfaccion se evalué mediante entrevista clinica
y en algunos casos de manera telefonica.

El analisis en funcion del tipo de IU se refleja en
la Tabla 4.

DISCUSION

En la literatura cientifica existen numerosos
estudios*’ que avalan la igualdad de eficacia entre
el procedimiento TVT y la via tran-
sobturadora, de modo que este

de aprendizaje, estancia hospitalaria y calidad de vida
de las pacientes. Sin embargo la TOT parece superior
en cuanto al tiempo operatorio (que se reduce en 10
minutos, con una media de 15 minutos por procedi-
miento) y a la tasa de complicaciones, aportando
menor tasa de lesiones de vejiga y uretra y menores
sangrados y lesiones neurologicas y un mejor vaciado
vesical postoperatorio, lo que conlleva una menor tasa
de morbilidad global para la TOT.

En nuestra serie la tasa global de éxito medido por
la continencia urinaria con este procedimiento, es algo
menor que la de la literatura revisada, tanto a los dos
como a los seis meses (72,13% y 73% respectivamen-
te), siendo esta continencia menor en aquellas muje-
res portadoras de un prolapso urogenital y, sobre
todo, si entre las técnicas quirurgicas se incluye la
histerectomia vaginal (50 — 67,74% a los 2 meses; 60
— 64,28% a los seis meses), esto puede ser debido a
que la cirugia vaginal acompanante, normalmente de
correccion de un prolapso uterino o un cistocele, hace
que el angulo uretral se abra, empeorando la conti-

Tabla 3. Continencia y satisfaccion en funcién de la técnica empleada

valor ronda el 85-90% para ambos 2 meses 6 meses
procedimientos, sin embargo la Continencia Satisfacciéon  Continencia Satisfaccién
' % % % %
tasa de mejoria subjetiva de las ? ° ° ?
pacientes es algo mayor en la TOT TOT 76.8 72,46 72,2 69,69
(79%) respecto a la TVT (73%). TOT+CP 73,23 67,60 82,35 79,41
Ademas ambos procedimientos TOT+HV 50 50 60 40
TOT+HV+CP 67,74 64,51 64,28 64,28

son similares en cuanto a la curva
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Tabla 4.Continencia en funcién de la técnica empleada y el tipo de IU previa a la cirugia.

2 meses 6 meses
Continentes Continentes
IUE IUM No IU IUE IUM No IU
% % % % % %
TOT 76 86.6 50 76 62,5 —
TOT+CP 75,75 85,71 61,90 82,35 88,88 75
TOT+HV 50 100 25 50 — 66
TOT+HV+CP 85,71 20 20 75 50 62,5
Tasa global 75,72 77,77 58,53 76,78 68 68,75

nencia posterior de estas pacientes. Hay que destacar
la baja tasa de éxito en pacientes con diagnostico de
no incontinencia en el estudio urodinamico, probable-
mente el procedimiento quirtrgico les empeore al fun-
cion y mucho mas si se acompana de otros procedi-
mientos reparativos del suelo pélvico.

A la vista de nuestros resultados, la TOT podria ser
atil incluso en aquellas mujeres carentes de un diag-
nostico urodinamico de IU. En éstas, la tasa global de
continencia oscila entre el 50 - 61,90% a los dos meses,
llegando hasta el 75% a los seis meses, en aquellos
casos en los que se corrige algun defecto del suelo pél-
vico, ya sea con colporrafia o malla intravaginal.

En este estudio se confirma que la TOT es una téc-
nica segura, con una tasa de perforacion vesical del
2,48%, y aunque en algun trabajo como el de Zullo MA
et al.8, no tienen ninguna (0%), también hay que tener
en cuenta que su casuistica es de tan sé6lo 37 casos.
Ademas es una técnica bien tolerada por las pacientes,
presentando 12 extrusiones de malla (4,97%) que se
resolvieron sin complicaciones. En los diversos estudios
analizados es cierto que la tasa de complicaciones pos-
toperatorias ronda el 5-10%, mientras que nuestra tasa
de complicaciones postoperatoria es del 26,55%, esto
s6lo es justificado por la metodologia del estudio, ya que
mientras en otros trabajos solo consideran complica-
cién mayores como las extrusiones, en nuestro estudio
contabilizamos complicaciones mayores y menores,
incluyendo, infecciones de orina, prolapsos, retencion
urinaria y dolores posquirurgicos leves-moderados. A
pesar de todo esto se ha constado mediante multitud de
estudios clinicos e histoldgicos que el polipropileno es
un material sintético bien tolerado por el cuerpo que no
predispone a padecer infecciones o a erosionar los teji-
dos (en nuestro caso, vagina y uretra)®.

La tasa global de satisfaccion a los dos y seis
meses (67,75% y 70%) es similar a la descrita por
Roumeguer T et al.!0 (78%) y suele ser pareja a la tasa
de continencia. Asi podemos observar como la tasa
mas alta se obtiene cuando se realizamos la técnica
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aislada, rondando el 70%; esta tasa desciende al apli-
car otros procedimientos siendo mas llamativa esta
caida al realizar histerectomia vaginal junto con la
TOT, lo que hace pensar que es la histerectomia lo que
provoca cierta insatisfaccion en las pacientes y no la
TOT por si misma.

Parece sensato pensar que a pesar de los buenos
resultados obtenidos y la mejora evidente respecto a la
TVT, son necesarios seguimientos a mas largo plazo,
quiza de esta misma muestra de pacientes, para esta-
blecer con mayor grado de evidencia y fiabilidad tanto
la eficacia como la seguridad de éste tipo de procedi-
mientos.
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