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RESUMEN

TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO CON EL SISTEMA TVT: COMPLICACIONES EN NUESTROS
PRIMEROS 100 CASOS

Introduccién: El sistema TVT (Tension-free Vaginal Tape) es la técnica quirdrgica de eleccion en los ultimos anos de la incontinencia
urinaria de esfuerzo femenina (IUE), dada la facilidad de la técnica, buenos resultados clinicos y escasas complicaciones.

Material y métodos: Desde Abril de 1999 a Marzo 2004 se han implantado en nuestro servicio 100 sistemas TVT con revisién de los
resultados a los 6 meses, y un seguimiento medio de 10,36 meses (R: 1-54 meses), con una pérdida de seguimiento en el 11% de los casos.
Todas las mujeres estudiadas presentaban incontinencia de esfuerzo, siendo la edad media de 56,5 afnos (30-80). Un 12% habian sido
intervenidas previamente de IUE. Presentan cirugia previa del suelo pélvico 21 pacientes. En un 17% de los casos se realizé TVT asocia-
do a otra técnica quirurgica: 15% cistorrafia anterior, 1% correccion de rectocele, 1% cirugia compleja del suelo pélvico que incluye TVT,
correccion de cistocele e histerectomia.

Resultados: Obtenemos un 65% de éxitos (comprobacién objetiva de la ausencia de escape por parte del médico y referencia subjeti-
va de la paciente), un 17% de mejoria (disminucion clara de escapes por parte de la paciente y mejoria subjetiva) y un 7% de fracaso de
la técnica. El porcentaje global de aparicion de urgencia de novo posquirurgica es del 9%. Existieron un 12% de complicaciones; 3 casos
(3%) de perforacion vesical, 2 de ellos intraoperatorios y 1 diferida junto con infeccién de la herida quirtrgica; 3 episodios (3%) de resi-
duos altos en el postoperatorio inmediato, resueltos con autosondajes, y un caso de RAO (1%) dado de alta con cistostomia suprapubica;
un caso (1%) de peritonitis quimica tras retirada de talla vesical resuelta con tratamiento conservador; dos casos (2%) de extrusion vagi-
nal de la bandeleta, con seccién de la porcién de malla exteriorizada en ambos casos; un (1%) paciente presenta hematoma hipogastrico
que se resuelve con medidas conservadoras; un 1 % de los pacientes (1 caso) presenté molestias pélvicas subcrénicas con resolucién
espontanea.

Conclusiones: Consideramos el sistema TVT una técnica quirurgica eficaz en el tratamiento de la incontinencia urinaria femenina de
esfuerzo. Es una técnica sencilla, con baja estancia hospitalaria y escasas complicaciones.
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ABSTRACT

TRATMENT OF FEMALE STRESS URINARY INCONTINENCE WITH TVT SYSTEM (TENSION-FREE VAGINAL TAPE): COMPLICATIONS
IN OUR FIRST 100 CASES.

Introduction: The TVT system is the most common surgical technique of female stress urinary incontinence, because of the simplici-
ty, good clinical results and rare complications.

Material and methods: From april, 1999 to march, 2004, it has been done in our department 100 TVT systems with the revision of
the result over the six following months. The average follow-up rate was 10, 36 months (R: 1-54 months) and looses mean the 11% of the
cases. All the patients presented stress incontinence and their average age was 56,6 years old (30-80). The 12% of the cases have been
previously operated of urinary incontinence. 21 patients presented previous surgery of pelvic floor. In the 17% of the cases, TVT systems
was associated to another surgical technique: 15% of them was operated of cystocele, 1% of them had surgical correction of rectocele, 1%
of them had a strong surgery of pelvic floor, that included TVT system, correction of pelvic floor and hysterectomy.

Results: We obtained 65% of successful cases, defined as objective confirmation of absence of looses from the observer and the sub-
jective reference of the patient; 17% of clear improvement (clear decrease of looses from the patient and subjective improvement) and 7%
of failure of the technique. The total percentage of appearance of novo post-surgery urgency is 9%. There were complications in the 12%
of the cases: there were three cases of bladder perforation, two of them intra-operative and one of them deferred and associated to an infec-
tion of surgical wound; another three cases of residue in the immediate post-operative that were resolved with bladder catheterization; one
case of acute urinary retention that was treated with bladder catheterization with suprapubic cistostomy; one case of chemical peritonitis
corrected with a conservative treatment; two cases of vaginal extrusion of sling, which were resolved with the section of the outer sling;
one patient presented a hipogastric hematoma resolved with conservative measures; and one patient presented pelvic discomfort with
spontaneous resolution.

Conclusions: We consider the TVT system as an effective surgical technique in the treatment of the female stress urinary incontinence.
It is a simple technique with a short stay in the hospital and rare complications.

Keywords: Stress urinary incontinence. TVT.
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xisten en la literatura médica mas de 100

técnicas quirurgicas descritas para la correc-
cion de la incontinencia femenina de esfuerzo
(IUE).

A mediados de los afios 90 el Dr. Ulmsten et
al. desarrollan el sistema TVT (Tension-free
Vaginal Tape), basandose en la “teoria integral”,
segun la cual la uretra se cierra en su porcion
medial23 La ausencia de soporte en uretra
media a nivel de los ligamentos pubouretrales y
en la pared anterior vaginal, asi como el deterio-
ro en la funcién e inserciéon de los musculos
pubococcigeos, predispone a la incontinencia de
esfuerzo. El TVT actuaria reemplazando estas
deficientes estructuras, lo que ayudaria a resta-
blecer la continencia. Este sistema consiste en
una malla de polipropileno que se inserta por via
vaginal mediante una aguja especial, quedando
ubicada en uretra media y autofijada sin necesi-
dad de suturar*.

Dada la facilidad técnica de dicho sistema y
los buenos resultados obtenidos en multiples
series, se ha impuesto en el tratamiento de la
IUE.

El objetivo de este estudio es la revision y
exposicion de los 100 primeros TVT implantados
en nuestro servicio. Analizamos resultados y
complicaciones obtenidas.

MATERIAL Y METODOS

Desde abril de 1999 a marzo de 2004 se han
implantado en nuestro servicio 100 TVT a 100
pacientes con clinica de IUE. La edad media de las
pacientes es de 56.5 anos (R:30-80). Todas ellas
presentan IUE aunque 54 (54%) asocian urgencia
miccional siendo predominante el componente de
esfuerzo. Presentan IUE pura 46 (46%) pacientes.

El seguimiento medio ha sido de 10.36 meses
(R:1-54 meses) con revision de resultados sobre
la continencia de esfuerzo a los 6 meses de la
intervencion quirurgica.

A todas las pacientes se les realiza historia cli-
nica, exploracion ginecologica y neurologica. En
nuestro estudio se realiza EUD previo a cirugia
fundamentalmente a aquellas pacientes que refie-
ren IUE con urgencia asociada. En concreto al
92% (50 pacientes) de las pacientes con IUE mas
urgencia (54 pacientes), y al 71% (33 pacientes) en
aquellas que presentan IUE pura (46 pacientes).
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La duracion media de los sintomas antes de la
consulta urologica es de 5.9 anos (R:6 meses- 40
anos). La intensidad de los sintomas la clasifica-
mos en grado I (13 pacientes, 13%), grado II (23
pacientes, 23%) y grado III (26 pacientes, 26%),
definiendo como grado I los escapes de orina a
grandes esfuerzos como tos/ estornudo, grado II
moderados esfuerzos como correr/ recoger obje-
tos del suelo/ subir escaleras, y grado III a
pequenos esfuerzos como pequenos movimien-
tos/ cambio de posicion®S,

Habian sido intervenidas previamente de IUE
12 pacientes (12%), realizandose en 8 de ellas
colposuspension tipo Burch ( 8%), en 2 plastia de
Kelly ( 2%), y en 2 técnica quirurgica desconoci-
da (2%), siendo una de éstas ultimas intervenida
al mismo tiempo de cistocele.

De las 100 pacientes, 21 habian sufrido pre-
viamente cirugia de suelo pélvico: 13 histerecto-
mia con doble anexectomia, 3 histerectomia sim-
ple, 2 intervenidas de prolapso cervical mas cis-
tocele, 1 cistoenterocele por via vaginal, y 2 pa-
cientes intervenidas de masas genitales ( quiste
de Gardner y polipos genitales).

Entre las 100 pacientes 62 presentaban cisto-
cele, siendo grado I en 47 pacientes, grado II en
13 pacientes y grado IIl en 2 pacientes, definien-
do grado I cuando la vejiga no alcanza el introito
vaginal, grado II cuando llega al introito sin
sobrepasarlo y grado III cuando pasa mas alla del
introito vaginal’. En 9 pacientes existe rectocele
siendo 6 de ellas de grado I, y 3 de grado II. Dos
pacientes presentan prolapso uterino.

Se realiza cirugia asociada al TVT en 17 casos,
siendo en 15 de ellos cistorrafia (7 colocando
malla), en un caso cirugia correctora del rectoce-
le y en un caso cirugia compleja del suelo pélvico
que comprende TVT mas histerectomia vaginal
mas cistorrafia.

La cirugia se realiza bajo anestesia raquidea
en 92 pacientes (92%), anestesia local en 7 (7%)
y general en una (1%). La paciente se coloca en
posicion de litotomia, realizando cateterismo
vesical con sonda del 16. Se realiza colporrafia
anterior a nivel de uretra mediay a 1 cm. aproxi-
madamente del meato uretral. A continuacion se
realizan 2 incisiones de 0.5 cm. por encima de la
sinfisis del pubis. Se procede a la diseccion
parauretral bilateral; se tutoriza la sonda vesical
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con guia rigida lateralizando vejiga y uretra hacia
el lado contrario del que estemos pasando la
aguja, con el fin de no lesionar estas estructuras.
Paso de la aguja: se conecta la aguja al introduc-
tor, y con ayuda de éste la aguja pasa paraure-
tralmente perforando la fascia endopélvica hacia
espacio retropubico. Se desliza la aguja en intimo
contacto con la pared posterior del hueso pubico,
se atraviesa el musculo recto del abdomen y piel.
Repetimos la maniobra contralateralmente. Se
realiza cistoscopia para comprobar la ausencia
de lesion vesical. Posteriormente traccionamos de
las agujas hasta situar la malla bajo la uretra
media. Introducimos una tijera de Mayo entre la
malla y uretra para conseguir la ausencia de ten-
sion. Tras la colocacion de la malla se retira la
funda de plastico quedando fija gracias a la
estructura del enrejado de polipropileno. Se corta
la malla a ras de la piel abdominal, y colocamos
grapas en estas incisiones. Por ultimo suturamos
la vagina, dejamos sonda vesical y taponamiento
vaginal, retirandose ambos a las 24 horas de la
intervencion quirurgica, midiendo residuo post-
miccional, que si es < 150 se da de alta a la
paciente; con cifras >150 se realizan cateterismos
intermitentes hasta conseguir residuos <150%°.

Hemos establecido como criterio de curacion
la comprobacion objetiva de ausencia de fuga de
orina por parte del médico junto con la referencia
subjetiva de la paciente. Consideramos mejoria si
la paciente refiere escapes ocasionales y mejoria
subjetiva de su clinica previa. Fracaso si persiste
el mismo grado de incontinencia que previo a la
cirugia, o incluso empeoramiento.

RESULTADOS

Se han realizado 100 implantes de TVT en
nuestro servicio. De estas pacientes 46 (46%)
presentaban IUE y 54 (54%) asociaban urgencia
a la IUE con predominio de ésta ultima. Se reali-
za estudio urodinamico (EUD) previo a cirugia a
83 pacientes (83%), con resultado de IUE en 58
pacientes (58%), IUM en 17 (17%), y normal (no
se objetivan fugas) en 8 (8%).

Consideramos IUM tras EUD a aquellas muje-
res con IUE mas hiperactividad del detrusor.

De las pacientes con IUE pura (46), 7 (15,22%)
reciben tratamiento anticolinérgico previo a ciru-
gia sin resultado satisfactorio. En el grupo de IUM

(54), se tratan un 45.59% (23 pacientes), de igual
forma sin resultado satisfactorio.

La estancia media postoperatoria es de 1.24
dias (R:1-13 dias).

Valoramos los resultados obtenidos a los 6
meses de la intervencion quirdargica: la tasa de
curacion es de un 65% (65 pacientes), mejoria del
17% (17 pacientes), mientras que un 7% (7
pacientes) persisten con igual incontinencia. Un
11% (11 pacientes) se pierden durante el segui-
miento (Fig. 1).

Hemos presentado un 12% de complicaciones
(Fig. 2). En 3 pacientes (3%) se produjo perfora-
cién vesical (2 intraoperatorias y 1 diferida). De
ellas, 2 se reparan “in situ”, manteniendo con
sonda vesical hasta el momento del alta, en con-
creto 4 y 3 dias tras la cirugia, realizandose en un
paciente CUMS previo al alta, sin objetivar fugas.
Una de ellas estaba intervenida previamente de
IUE, y ademas, en el mismo acto quirurgico de
implantacion de TVT se realiza correccion de cis-
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tocele. En el tercer caso la paciente acudié 1
semana tras la intervencion al Servicio de
Urgencias con clinica de ITU e infeccion de heri-
da quirurgica y objetivando fistula urinaria, rea-
lizandose cistoscopia en la que se observa unos
0.5 cm. de malla en cupula vesical. Tras 5 dias
con sonda vesical se realiza CUMS con ausencia
de fuga, retirando la sonda y siendo dada de alta.

Nos encontramos residuos altos en 3 pacien-
tes (3%), desapareciendo con autosondajes entre
las 48 y 72 horas. Un paciente presenta en el
postoperatorio inmediato RAO de repeticion y
miccion con residuos altos por lo que se da el alta
con cistostomia suprapubica, retirandose a los 3
meses sin residuo y continente. Esta paciente se
habia sometido previamente a otra cirugia de
incontinencia.

En 2 casos existe expulsion/ rechazo de ban-
deleta, uno de ellos presenta sangrado entre mic-
ciones y dispareunia de 7 meses de evolucion, y
la otra urgencia mas dispareunia durante 2
meses. En ambos casos se realiza uretrolisis,
presentando actualmente uno de ellos IUE grado
I y la otra continencia completa. En una de ellas
se habia realizado cistorrafia junto a implanta-
cion de TVT.

En un paciente se coloca durante el acto qui-
rurgico talla vesical y a la retirada de la misma
sufre un cuadro de peritonitis quimica por extra-
vasacion de orina. Se realiza un TAC abdominal
observando como hallazgo casual tumor renal
izquierdo, del que se interviene quiridrgicamente
2 meses después de la cirugia de IUE.
Actualmente la paciente no presenta incontinen-
cia aunque si urgencia y nicturia ocasional.

Un caso presenta hematoma hipogastrico que
se resuelve con medidas conservadoras, y un
paciente molestias pélvicas subcronicas con reso-
lucion espontanea (Tabla 1).

No tenemos ningin caso de RAO en postope-
ratorio tardio, de lesién uretral ni de infeccién de
malla.

No hemos hecho constar en nuestro estudio el
numero de casos de ITUS postoperatorias, ya que
en las pacientes intervenidas de TVT es frecuen-
te la presencia de disuria y sintomatologia mic-
cional en el postoperatorio inmediato. Por este
motivo no se realiza en nuestro servicio de forma
estandarizada Gram en orina/urocultivo.
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Tabla 1
Complicaciones Pacientes
(n=100)
Tasa global de complicaciones (%) 12 (12%)
Dificultad de vaciamiento vesical 4 (4%)
® Residuo >150 3
* RAO 1
Perforacion Vesical 3 (3%)
¢ Intraoperatoria 2
® Diferida 1
Expulsion/Rechazo de bandeleta 2 (2%)
Hematoma hipogastrico 1 (1%)
Peritonitis quimica 1 (1%)
Molestias pélvicas subcrénicas 1 (1%)

De los 7 pacientes con fracaso de la técnica
quirargica, 2 son sometidos a administracion de
inyectables submucosos (inyecciéon parauretral
de carbono pirolitico); en los 2 casos persiste la
IUE, realizandose en uno colposuspension tipo
Burch con resultado de minima incontinencia
de esfuerzo mas urgencia, y en el otro se realiza
RAZ mas malla, presentando tras retirada de
sonda RAO que se soluciona tras sondaje vesi-
cal durante 1 mes. En una paciente se implan-
ta neuromodulador sacro tras fracaso de TVT,
ya que presentaba importante incontinencia
urinaria por urgencia junto al mismo grado de
IUE, estando continente actualmente. A dos
pacientes se les somete a tratamiento anticoli-
nérgico (los 2 presentaban urgencia de novo tras
TVT junto al mismo grado de IUE), presentando
mejoria clinica un unico paciente. Se retira TVT
en 1 paciente acusando mayor IUE que previo a
cirugia. El ultimo caso rechaza cualquier trata-
miento.

Un total de 27 pacientes (27%) presentan
urgencia postquirurgica siendo 9 de éstos urgen-
cia de novo, mientras que 18 ya la presentaban
previamente a la cirugia (9% y 18% del total res-
pectivamente). De las pacientes con urgencia de
novo 8 (88,89%) son tratadas con anticolinérgicos
con buenos resultados en 5 de ellas (62,5%) y
persistiendo la urgencia en 3 (37,5%). De los 18
pacientes que ya presentaban urgencia previa, 10
(55,67%) son tratados con anticolinérgicos, con
buenos resultados en 6 (60%), malos en 2 (20%),
y 2 con resultado desconocido (20%) (Tabla 2).
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Tabla 2 En la mayoria de los
Tratamiento Mejoria Persistencia de ¢Studios realizados la
anticolinérgico Urgencia tasa de curacion se
Tasa Global de Urgencia sitia por encima del
Postquirurgica (%) 27 (27%) 18 (66,67%) 11 (61,11%) 5 (27.78%) 80%%6:9.10.11 " En nues-
tra serie hemos obteni-

Urgencia de Novo 9 (9%) 8 (88,89%) 5 (62,5%) 3 (37,5%) .-
do una tasa de curacion

Urgencia pre y post-quiriurgica 18 (18%) 10 (55,67%) 6 (60%) 2 (20%)

del 65%, y una mejoria

Presentan cirugia previa de IUE 12 pacientes
(12%): colposuspension tipo Burch en 8 pacien-
tes (8%), plastia tipo Kelly en 2 (2%), y en otros 2
casos (2%) técnicas de incontinencia en la que el
paciente no aporta informes. De estas 12 pacien-
tes, 6 (50%) presentan curacion de su IUE tras
implantaciéon de TVT, 4 (33,33%) mejoria y 2
(16,67%) igual incontinencia a la previa. Unica-
mente 2 (16,67%) presentaron complicaciones
tras implantacion de TVT, siendo 1 caso de RAO
en postoperatorio (continente actualmente tras
talla vesical durante 3 meses) y en otro dislace-
racion vesical con reparacion in situ (tras 4 dias
de sondaje vesical presenta mejoria de su IUE).

A 17 (17%) pacientes se les somete a cirugia de
suelo pélvico asociado a TVT, siendo cistorrafia en
15 de ellos (88,249%) 7 de los cuales se colocé malla
para reforzar. En 1 caso (5,88%) se corrige recto-
cele de grado I, y en otro (5,88%) se realiza cirugia
compleja del suelo pélvico, que consisti6 en correc-
cién del cistocele mas histerectomia vaginal mas
TVT. Presentan curacion 10 pacientes (58,02%),
mejoria 5 pacientes (29,41%) y 2 pacientes
(11,76%) persisten con la misma IUE. Presentan
complicaciones 2 pacientes de los intervenidos
(11,76%), en un caso expulsién/ rechazo de la
bandeleta con posterior uretrolisis, y en el otro dis-
laceracion vesical con reparacion “in situ”.

DISCUSION

Existen en la literatura médica mas de 100
técnicas quirurgicas para corregir la incontinen-
cia de esfuerzo. En los ultimos tiempos una de
estas técnicas, el TVT se ha impuesto para este
fin, basandose en la “teoria integral“segun la cual
el cierre de la uretra se produce a nivel de su por-
cion medial-23,

Con este estudio queremos transmitir nuestra
experiencia y resultados obtenidos con los 100 pri-
meros sistemas TVT colocados en nuestro servicio.
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del 17%. Nuestros peo-
res resultados en comparacién con otras series
podria deberse a criterios de curacion impuestos,
en los que, como hemos explicado anteriormente,
si la paciente no se encontraba objetivamente
continente y satisfecha subjetivamente, se en-
cuadraba en el grupo de mejoria. Por otro lado,
tenemos una tasa de fracasos del 7%, resultados
muy similares al resto de series*. Entre ellos, se
realiza en un caso cirugia previa de IUE (Burch),
en otro cistorrafia asociada al TVT, y un tercero
cirugia previa de IUE (Burch) asociando a la
implantacion de TVT correccion de rectocele, sin
poder asegurar que éstos sean los factores desen-
cadenantes.

Tenemos un 12% de complicaciones, siendo la
mas frecuente la dificultad de vaciamiento vesical
(4%) seguida de la perforacion vesical (3%), situa-
cion inversa a la mayoria de series estudia-
das*6:10.12.13.14 = Generalmente la dificultad del
vaciamiento vesical es un hecho transitorio y es
el resultado de la excesiva tensién de la malla o
por la colocacion del TVT en el contexto de vejiga
hipocontractil, solucionandose normalmente con
cateterismos intermitentes durante unos dias. Si
existe obstrucciéon completa puede ser necesaria
la retirada del TVT 3413.15, En algunos casos este
problema podria deberse a la implantacion del
sistema cerca del cuello vesicall4. Otros autores
defienden un aumento de la incidencia de resi-
duos altos en el caso de cirugia de suelo pélvico
asociada al TVT% En ninguno de nuestros 4
casos se da ésta ultima circunstancia. Los resi-
duos altos se solucionaron de forma satisfactoria
tras autosondajes en un tiempo maximo de 72
horas, y en el caso de RAO se coloc6 cistostomia
suprapubica durante 3 meses sin necesidad de
retirada de TVT estando continente actualmente.
En el EUD previo a TVT de esta paciente se obser-
va detrusor hipoactivo y micciéon con ayuda de
prensa abdominal.
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Como hemos mencionado anteriormente la
perforacion vesical es la complicaciéon mas fre-
cuente en la mayoria de las series publica-
das*10:12, Una de las razones aludidas a su pro-
duccion es la cirugia previa de incontinencia®®,
En nuestro estudio, de los 3 casos de perfora-
cion vesical uno estaba intervenido previamen-
te de IUE y ademas en el mismo acto quirurgi-
co de implantacién de TVT se realiz6 cistorrafia
anterior.

Una complicacion poco frecuente es el recha-
zo/expulsion de la bandeleta 3, presentando en
nuestra serie 2 casos que fueron subsidiarios de
uretrolisis. También tenemos un caso de perito-
nitis quimica que se produjo por la salida de
orina al peritoneo al retirar la talla vesical que se
habia colocado en el acto quirargico por criterio
meédico sin que se hubiera producido ninguna
complicacion intraoperatoria.

Presentamos un caso de hematoma hipogas-
trico, complicacion relativamente frecuente en el
postoperatorio (2-3,3%), generalmente relaciona-
do con sangrado venoso en el espacio retropubi-
co, y que normalmente se resuelven con trata-
miento conservador, como en nuestro caso, aun-
que se han descrito en la literatura hematomas
subsidiarios de laparotomia*7:13,

Otras complicaciones menos frecuentes son
RAO en postoperatorio tardio, lesién uretral e
infeccién de malla, no presentes en nuestro estu-
dio. Lesiones inusuales aunque descritas como
consecuencia del paso de las agujas son lesion de
grandes vasos, lesion intestinal y del nervio obtu-
rador410.16.17_

Hemos obtenido una tasa de urgencia de novo
del 9%, con tratamiento anticolinérgico en un
88.89%, presentando buenos resultados el 62,5%
de los tratados, siendo cifras similares a las obte-
nidas en otros estudios*®79. Este hecho podria
deberse a la colocacion del sistema TVT cercano
al cuello vesical?. Por otro lado parece ser que
existen alteraciones biologicas causadas por la
malla de prolene, asi la urgencia de novo se rela-
cionaria con cambios en el metabolismo de cola-
geno parauretral y con esclerosis alrededor de la
malla®14, Se necesitan mas estudios para confir-
mar esta ultima teoria.

Una cuestién frecuentemente planteada es
si el sistema TVT es un método adecuado para
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la correccion de IUE en aquellas pacientes que
ya han sido sometidas previamente a cirugia de
incontinencia. En este sentido Ulmsten y otros
autores presentan buenos resultados entre un
74% y 81%27-18.19, En nuestro caso tenemos 12
pacientes en esta situacién con buenos resul-
tados en un 83.33% (50% curacion completa y
33,33% mejoria significativa), por lo que podri-
amos decir que se trata de un método eficaz
para este fin. La recurrencia de la IUE puede
atribuirse a defectos anatémicos y/o funciona-
les que la cirugia no ha sido capaz de corregir,
y que intentaria solventar el sistema TVT al
reforzar el mecanismo de soporte de los liga-
mentos pubouretrales durante el estrés!®.Los
actos quirurgicos previos sobre el suelo pélvico
pueden originar fibrosis en el espacio de Retzius
distorsionando los planos anatoémicos y aumen-
tando el riesgo de lesion en el tracto urinario infe-
rior. La tasa de complicaciones tras cirugia repe-
tida de incontinencia oscila entre 0-22%1819, En
nuestro caso tenemos 2 pacientes con complica-
ciones (16,67%), siendo éstas dislaceracion vesi-
cal y RAO respectivamente.

En un 17% de los casos realizamos cirugia del
suelo pélvico asociado a TVT. Diversos estudios
revisados defienden que los resultados referentes
a curacion de incontinencia son similares en
aquellos pacientes con implantacion de TVT solo
asi como en los que se asocia cirugia de suelo pél-
vico (en torno a un 90% de éxito en ambos casos),
si bien en estas ultimas existe un mayor porcen-
taje de complicaciones tales como perforacion
vesical, dificultad de vaciamiento y aparicién de
urgencia de novo (globalmente en torno a un
15.6%)4. En nuestra experiencia presentamos
resultados satisfactorios en un 87.43%,
curacion completa en 58.02%. En cuanto a com-
plicaciones tenemos 2 casos (11,76%), siendo
rechazo de la bandeleta en uno de ellos y lesion
vesical en el otro.

con

CONCLUSIONES
El sistema TVT es una técnica quirurgica efi-
caz en el tratamiento de la IUE, sencilla de reali-
zar, de facil aprendizaje, que requiere escaso
tiempo quirurgico y corta estancia postoperatoria
con rapida recuperacion de las pacientes.
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Aunque presenta complicaciones, €l porcenta-
je de éstas es bajo, pudiendo afirmar que se trata
de una técnica segura.

Por otro lado es un procedimiento seguro,
efectivo y minimamente invasivo para el trata-
miento de IUE recurrente.

Puede realizarse simultaneamente con cirugia
reparadora del suelo pélvico con buenos resultados.

Por todo ello creemos que es una técnica reco-
mendada para el tratamiento de la IUE.
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