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Resumen

Objetivo: Evaluar los resultados de aplicar una banda suburetral transobturadora (TOT) en el
tratamiento de la incontinencia urinaria femenina, aislada o asociada a cirugia del prolapso de
organos pélvicos, asi como analizar las complicaciones intra y postoperatorias de la cirugia.
Sujetos y métodos: Estudio prospectivo durante un periodo de 5 afos incluyendo 107 pacientes.
La valoracion preoperatoria incluyd un estudio urodinamico en todos los casos, y la valoracion
de los resultados fue subjetiva con el cuestionario ICIQ-SF en encuesta telefonica efectuada a
105 de los pacientes. Se define curacion como una puntuacion de 0 en el citado cuestionario,
mejoria como una puntuacion de 1 a 5 y fracaso como una puntuacion superior a 5.
Resultados: La tasa de curacion global de la incontinencia urinaria es del 80%. Se han registrado
un 0,9% de lesion vesical, un 5,6% de retencion urinaria y un 12% de inestabilidad del detrusor
de novo. En el grupo de cirugia de la incontinencia aislada, la curacion de la misma es de un 69%
y en el grupo de cirugia de la incontinencia asociada a cirugia del prolapso es del 87% (p < 0,05).
Conclusiones: La banda TOT es un tratamiento seguro y efectivo en el tratamiento de la incon-
tinencia urinaria femenina, tanto aislada como asociada a cirugia del prolapso genital, en el
seguimiento a largo plazo.

© 2012 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Tension-free baginal transobturador tape for the treatment of femenine urinary
incontinence. Five years of experience in a district hospital

Abstract

Objective: To evaluate the efficacy of the tension-free obturador tape procedure in the treat-
ment of female urinary incontinence, alone or associated with pelvic organ prolapse surgery,
and to analyze the intra and postoperative complications.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: 28162alc@comb.cat (M.A. Lopez).
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Subjects and methods: Prospective study over a period of five years including 107 patients.
Preoperative evaluation included urodynamic study and assessment of the results was subjective
with an ICIQ-SF questionnaire in a telephone survey of 105 patients. Cure is defined as a score
in that questionnary, improvement as a score of 1 to 5 and failure as a score more 5.

Results: The overall cure rate is 80%.There have been an 0.9% the bladder injury, 5.6% of urinary
retention and 12% de novo urgency developed. In the group of incontinence surgery alone overall
cure rate is the 69% and in the surgery group of incontinence associated with prolapse surgery
is the 87% (P<.05).

Conclusions: The transobturador tape is a safe and effective procedure in the treatment of
female urinary incontinence, alone or associated with pelvic organ prolapse surgery, in long

term follow-up.

© 2012 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La incontinencia urinaria de esfuerzo se define como la pér-
dida involuntaria de orina que se produce con los esfuerzos,
sin incremento de la presion del detrusor. El tratamiento de
la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina experimenta
un cambio radical cuando Ulmsten et al." en el afio 1995
describen un nuevo concepto de soporte medio uretral sin
tension. La banda libre de tension vaginal por via retropu-
bica (TVT) se convierte en el nuevo «gold standard» en el
tratamiento de la incontinencia urinaria femenina desban-
cando al que hasta ahora lo habia sido, la colposuspension
de Burch, al demostrar tasas de curacion parecidas, pero
menos efectos secundarios y complicaciones?. Karram et al.’
demuestran que si bien la TVT es un método facil y eficaz,
tiene serias complicaciones describiéndose incluso lesiones
vasculares e intestinales. En el afio 2001, Delorme* describe
un nuevo método de insertar la banda que pasa por el agu-
jero obturador de fuera a dentro y en el afio 2003, Leval®
describe la banda transobturadora (TOT) de dentro a fuera.
La via TOT gana popularidad en el tratamiento de la incon-
tinencia urinaria de esfuerzo femenina porque tiene como
ventajas una reduccion del riesgo de perforacion vesical, lo
que permite obviar la realizacion de cistoscopia de rutina
intraoperatoria y de incontinencia urinaria de novo, com-
parada con la técnica retropubica. Ambas demuestran en
estudios prospectivos aleatorizados® igual eficacia objetiva
y subjetiva, si bien, los resultados subjetivos son inferiores
a los objetivos y el TVT parece mas eficaz en las pacientes
con incontinencia urinaria por déficit esfinteriano’. Mas de
250 articulos en el seguimiento a 2 afos de promedio repor-
tan una tasa de curacion con la técnica TOT de un 85%°,
pero hay pocos estudios que presenten resultados con segui-
mientos a mas largo plazo. Por otra parte, hay diferentes
estudios que analizan los resultados en términos de curacion
de la incontinencia y las complicaciones, de asociar la ciru-
gia de la incontinencia, a la cirugia del prolapso, no siendo
concluyentes®°,

Objetivo

El principal objetivo de nuestro estudio es determinar la efi-
cacia de la técnica quirurgica descrita por Delorme, la banda
libre de tension por via TOT aplicada de fuera a dentro, en el

tratamiento de la incontinencia urinaria femenina, que rea-
lizamos en nuestro centro desde el ano 2005 y analizar las
complicaciones tanto preoperatorias como postoperatorias
de esta cirugia. Como objetivo secundario hemos comparado
los resultados en cuanto a la curacion de la incontinencia en
2 grupos, el de cirugia de la incontinencia aislada y el de
cirugia de la incontinencia asociada a cirugia de prolapso
de o6rganos pélvicos.

Material y métodos

Se trata de un estudio prospectivo durante un periodo de 5
anos, desde enero del ano 2005 hasta diciembre del ano 2009
llevado a cabo en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital de Mollet. En este periodo, 107 mujeres fueron
sometidas a una intervencion quirdrgica tipo banda libre de
tension TOT por un problema de incontinencia urinaria de
esfuerzo, o de incontinencia urinaria mixta con predominio
del componente de esfuerzo, aislada o asociada a reparacion
quirdrgica de un prolapso de 6rganos pélvicos.

La evaluacion preoperatoria de todas las pacientes
incluia, anamnesis con antecedentes médicos, quirurgicos
y farmacologicos, una exploracion fisica, valorando la pre-
sencia de prolapso vaginal o uterino y el grado, un Q-tip
test para valorar la presencia de hipermovilidad uretral,
un testing muscular segin escala de Oxford modificada,
urinocultivo y un estudio urodinamico. El estudio urodina-
mico incluia una flujometria inicial con medicion del residuo
posmiccional, la cistometria de llenado, la medicion de la
relacion presion-flujoy el perfil uretral en reposo. La técnica
del estudio urodinamico, las mediciones y las definiciones
se han ajustado a las recomendaciones de la International
Continence Society (ICS). El estudio urodinamico ha sido rea-
lizado con la Unidad Medical Measurement Systems (MMS)
Solar Silver.

Los diagndsticos urodinamicos preoperatorios podian ser:
1) Incontinencia urinaria de esfuerzo pura cuando se evi-
denciaba pérdida de orina con los esfuerzos (tos y Valsalva)
en decubito supino y en bipedestacion a capacidad cisto-
métrica maxima y sin contraccion del detrusor, que a su
vez se subclasifica en, leve o grado 1, moderada o grado 1
y severa o grado ii; y 2) Incontinencia urinaria mixta cuando
se evidenciaba en una misma paciente incontinencia urinaria
de esfuerzo definida en el parrafo anterior y contracciones
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no inhibidas del musculo detrusor durante la cistometria.
Asimismo se valoraba la presencia de una deficiencia esfin-
teriana uretral definida como una presion de cierre maxima
uretral inferior a 20cm de H,0 en el perfil uretral y las dis-
funciones de vaciado vesical en los pacientes con prolapso
de organos pélvicos.

Los criterios de seleccion de las pacientes para la indica-
cion de la técnica quirdrgica fueron los de una incontinencia
urinaria de esfuerzo pura severa, una incontinencia urina-
ria de esfuerzo pura moderada que no hubiera respondido
a un tratamiento inicial de rehabilitacion del suelo pélvico,
una incontinencia urinaria de tipo mixto tras un tratamiento
médico inicial con anticolinérgicos por 6 meses que no
mejorara y con predominio del componente de esfuerzo,
y las incontinencias urinarias de esfuerzo leves, modera-
das o severas o las mixtas con predominio del componente
de esfuerzo en pacientes con prolapso de 6rganos pélvicos
con indicacion quirtrgica de grados m y wv. Previa cirugia
del prolapso genital, todas las pacientes se someten a un
estudio urodinamico para valorar una incontinencia urinaria
asociada o descartar, en caso de no referirla, una inconti-
nencia urinaria oculta. Cualquier grado de incontinencia de
esfuerzo asociado u oculto, leve, moderado o severo, con
la excepcion de pacientes de edad avanzada, con disfun-
cion de vaciado por detrusor hipocontractil, es indicacion de
anadir una cirugia antiincontinencia en el mismo acto qui-
rargico, asi como las incontinencias mixtas con predominio
del componente de esfuerzo.

La técnica quirurgica es la estandarizada, utilizando agu-
jas helicoidales que pasan mediante el agujero obturador, de
fuera a dentro, con malla de polipropileno tipo I. Todas las
técnicas han sido realizadas con anestesia regional.

La sistematica de control postoperatorio consiste en una
visita al mes, a los 6 meses y al ano, y encuesta telefo-
nica con cuestionario estandarizado y en version espafola
validada ICIQ-SF en el momento de disefnar el estudio que
fue posible en todos los casos excepto en 2. La valoracion
de los resultados ha sido subjetiva basada en la puntua-
cion del citado cuestionario definiendo 3 grupos: curacion:
puntuacion de 0. Mejoria: puntuacion de 1 a 5, y fracaso:
puntuacion superior a 5. Se han registrado las complica-
ciones intra y postoperatorias de las técnicas quirdrgicas.
Se han analizado los resultados en los 2 grupos, la cirugia
de la incontinencia aislada y la cirugia de la incontinencia
asociada a cirugia de prolapso de érganos pélvicos.

El tratamiento estadistico de la informacion se ha reali-
zado con el paquete estadistico SPSS® v. 11.0.

Resultados

Un total de 107 pacientes fueron sometidos a una inter-
vencion quirdrgica tipo banda suburetral libre de tension
TOT en nuestro centro en el periodo comprendido entre
enero de 2005 y diciembre de 2009. La edad media fue
de 59 +10 afnos (39-82). La paridad media fue de 3 (0-9).
Ochenta y dos pacientes eran premenopausicas (76,6%) y
25 pacientes posmenopausicas (23,4%). Como antecedentes
médicos personales, 41 pacientes (38,3%) eran hiperten-
sas; 15 (14%) diabéticas; 4 (3,7%) estaban afectas de un
EPOC; 25 (23,4%) pacientes referian depresion en trata-
miento, y 3 (2,8%) fibromialgia. Veintidos (20,6%) pacientes

Tabla1 Complicaciones intraoperatorias y postoperatorias
N.° Porcentaje
Complicaciones intraoperatorias
Lesion vesical 1 0,9
Dificultad aplicacion 1 0,9
malla
Orina hematica con 1 0,9
cistoscopia normal
Complicaciones postoperatorias
Retencion urinaria 6 5,6
Infeccion urinaria 8 7,5
Urgencia postoperatoria 13 12
de novo
Dolor inguinal 1 0,9
postoperatorio
persistente
Hematoma gliteo 1 0,9
Hematoma cupula 2 1,8
Prolapso clpula vaginal 3 2,8

presentaban una obesidad no mérbida. Como antecedentes
quirdrgicos personales, 5 (4,7%) pacientes tenian el antece-
dente de una histerectomia abdominal; 3 (2,8%) pacientes
una histerectomia vaginal, y 4 (3,7%) pacientes unas plas-
tias vaginales anteriores y no habia ninguna paciente con
antecedente de cirugia antincontinencia previa. Los resul-
tados de la exploracion fisica preoperatoria mostraban que
presentaban prolapso de pared vaginal anterior 63 (58,8%)
pacientes: 5 (4,7%) de grado 1; 3 (2,8%) de grado i1; 45 (42,1%)
de gradom, y 10 (9,3%) de grado v; prolapso de pared vaginal
posterior 18 (16,8%) pacientes: 5 (4,7%) de grado 1y 13 (12%)
de grado u; prolapso uterino 52 (48,5%) pacientes: 4 (3,7%)
de grado 1; 12 (11,2%) de grado n; 25 (23,4%) de grado i,
y 11 (10,3%) de grado Iv.

La urodinamia preoperatoria se llevo a cabo en la tota-
lidad de los pacientes excepto en 2 siendo los diagnosticos
urodinamicos en 47 (44,8%) pacientes de incontinencia uri-
naria de esfuerzo pura severa, en 37 (35,2%) pacientes de
incontinencia urinaria de esfuerzo pura moderada, en 7
(6,7%) pacientes de incontinencia urinaria de esfuerzo pura
leve, en 12 (11,5%) de incontinencia urinaria mixta y en 2
(2%) pacientes de disfuncion de vaciado vesical de tipo obs-
tructivo leve asociado a incontinencia urinaria de esfuerzo
pura leve. En una sola paciente con incontinencia urina-
ria de esfuerzo pura severa se diagnostico una deficiencia
esfinteriana uretral.

En 39 (36,4%) pacientes se realizd6 una banda TOT de
forma aislada, en 13 (12,2%) pacientes se asocio a una plastia
vaginal, en 55 (51,4%) pacientes a una histerectomia vaginal
con plastias vaginales. Es decir, en 39 (36,4%) pacientes se
realizo la técnica antincontinencia de forma aislada y en 68
(63,6%) pacientes se realiz6 asociada a reparacion quirdrgica
de prolapso de érganos pélvicos.

Noventa y cuatro (87,7%) de las intervenciones quir(rgi-
cas fueron llevadas a cabo por el mismo equipo de cirujanos
con experiencia en cirugia del suelo pélvico.

Como complicacion intraoperatoria se ha producido una
sola lesion vesical (0,9%). Las complicaciones postoperato-
rias figuran en la tabla 1. Hemos tenido 6 (5,6%) pacientes
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Tabla 2 Resultados de la cirugia global

Anos 1 2 3 4 5 Total
Curacion, % 90,3 70 100 72,7 72,7 80
Mejora, % 3,2 5 0 18,2 0 5,7
Recidiva, % 6,5 25 0 9,1 27,3 14,3
N.° 31 20 10 22 22 105

con retencion urinaria postoperatoria transitoria, es decir,
2 micciones espontaneas postoperatorias con residuo pos-
miccional >100 que obligé a sonda permanente 24h mas,
pero que se resolvio en todos los casos al retirar esta. Trece
(12%) pacientes con urgencia micccional postoperatoria de
novo confirmada por urodinamia postoperatoria. Un (0,9%)
paciente con dolor postoperatorio en zona inguinal persis-
tente y un (0,9%) paciente con hematoma gliteo, ambos
resueltos con conducta expectante.

A un total de 105 pacientes se les realizd entrevista
telefdnicay se valoro los resultados de la cirugia con el cues-
tionario ICIQ-SF version espafnola validada en el momento
del estudio.

Tenemos seguimiento a un ano de un total de 31 pacien-
tes, a 2 anos de 20 pacientes, a 3 anos de 10 pacientes, a
4 ahos de 22 pacientes y a 5 anos de 22 pacientes con un
seguimiento promedio de 34 meses.

Se ha definido curacién como una puntuacion de 0 en el
cuestionario ICIQ-SF en el postoperatorio, mejoria como una
puntuacién de 1-5 en el citado cuestionario y fracaso como
una puntuacion mayor de 5. En la tabla 2 y figura 1 aparecen
los resultados de la cirugia global con una tasa de curacion
subjetiva de la incontinencia urinaria del 80% en el periodo
de estudio. Como podemos ver en la tabla, es de un 90% al
ano de seguimiento y se estabiliza en un 73% a los 4y 5 anos
de seguimiento. En la tabla 3 y figura 2 aparecen los resul-
tados de la cirugia de la incontinencia aislada con una tasa
de curacion del 69%, siendo de un 87% al aho de seguimiento
y de un 63% a los 5 anos. En la tabla 4 figuran los resultados
comparativos en los 2 grupos, siendo la tasa de curacion del
69% en el grupo de banda libre de tension TOT aislado, y del
87% en el grupo de banda libre de tension TOT asociado a

Resultados cirugia

Tabla 3 Resultados de la cirugia incontinencia aislada
Anos 1 2 3 4 5 Total
Curacion, % 87,5 50 100 44,4 62,5 69,2
Mejora, % 6,3 0 0 44,4 0 12,8
Recidiva, % 6,3 50 0 11,1 37,5 17,9
N.° 16 4 2 9 8 39

otra cirugia con una diferencia estadisticamente significa-
tiva. En la misma tabla se observa que hay una diferencia
estadisticamente significativa en el grado de severidad de la
incontinencia urinaria entre los 2 grupos en el estudio uro-
dinamico preoperatorio, siendo severas el 77% en el grupo
de TOT aislado frente a un 26% en el grupo de TOT asociado
a cirugia del prolapso.

Discusion

Es dificil comparar los resultados porque hay pocos traba-
jos con seguimiento a mas de 2 anos, y porque los criterios
para definir la curacion no son uniformes en todos los estu-
dios. En esta revision hemos querido ser muy estrictos en
el criterio de curacion y asi solo la hemos considerado con
una puntuacién del cuestionario de ICIQ-SF de 0, cuestio-
nario que incluye la valoracion de la pérdida de orina y la
afectacion por este problema de la calidad de vida. Una
limitacién del estudio es que no disponemos de la puntua-
cion del cuestionario preoperatoria para comparar antes y
después, pero si se ha realizado en todos los casos una valo-
racion preoperatoria urodinamica. No nos parece justificado
en un hospital comarcal tipo 1 como el nuestro realizar uro-
dinamia postoperatoria de rutina, prueba que no deja de
ser invasiva a pacientes que subjetivamente estan satisfe-
chas con el resultado de la cirugia. Si la realizamos, en los
casos que no mejoran o presentan urgencia postoperatoria
o disfuncion de vaciado.

Richter et al.® en el afio 2010 en un estudio multicén-
trico y aleatorizado en el que comparan los resultados de
la banda TOT con la retropubica, dan tasas de curacion con
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la técnica TOT a mas de un ano de seguimiento del 77,7%
objetiva, y del 55,8% subjetiva. Houwert et al."" en al afio
2009 en un estudio prospectivo comparativo de la técnica
descrita por Leval (TVT-0O) y la descrita por Delorme (TOT)
encuentran una tasa de curacion con la segunda a los 2-
4 anos de seguimiento del 65%. Se trata de estudios bien
disefiados a mas de un afno de seguimiento, que encuen-
tran tasas de curacion parecidas a las descritas en nuestra
revision.

Si analizamos las complicaciones''-"*, hemos tenido un
caso de lesion vesical que representa un 0,9%, describién-
dose en la literatura entre un 0 y un 1,5%, 6 pacientes
han presentado una retencion urinaria transitoria, lo que
representa un 5,6%. Este porcentaje en la literatura oscila
entre un 0y un 15%. Tenemos 13 pacientes, un 12% que han
desarrollado una incontinencia de urgencia de novo, que en
la literatura oscila entre un 2 y un 15%. No hemos tenido
ningun caso de erosion vaginal por la banda.

En 68 pacientes de nuestro estudio, un 64% del total, la
cirugia de la incontinencia se ha asociado a cirugia repa-
radora de prolapso de organos pélvicos. Al analizar los
diagnosticos urodinamicos preoperatorios observamos que,
si bien, la mayoria de los pacientes a las que se realiza una
técnica antiincontinencia aislada tienen una incontinencia
severa (77%) (el resto son moderadas que no han respon-
dido a la rehabilitacion del suelo pélvico), las incontinencias
asociadas a prolapso de drganos pélvicos en nuestro estudio
son leves y moderadas en un 74%. Estos mejores resultados

Recidiva

m Mejora

B Curacion

4 5

Resultados de la cirugia incontinencia aislada.

obtenidos en tasa de curacion de la incontinencia en nuestro
estudio en el grupo de cirugia de la incontinencia asociado
a cirugia del prolapso de 6rganos pélvicos comparado con
el grupo de solo cirugia de la incontinencia, no se confirma
en otros trabajos como el de Mellier et al."* en 2007 que
encuentran una tasa de curacion subjetiva a 17 meses de
promedio del 73,7% en el grupo de TOT aislado y del 57,4%
en el grupo de TOT asociado a otra cirugia. Es un tema en
controversia en la literatura si la cirugia de la incontinencia
debe realizarse en el mismo acto quirirgico del prolapso o
diferirse en el tiempo un minimo de 3 meses. En un estudio
multicéntrico aleatorizado prospectivo, Borstad el al.” en el
2010 encuentran tasas de curacion de la incontinencia en el
grupo de TVT en al acto quirdrgico del prolapsoy TVT a los 3
meses de la cirugia del prolapso del 95 y del 89% respectiva-
mente a un ano de seguimiento, por lo tanto, parecidas, pero
destacan que un tercio de las mujeres (27%) curan su inconti-
nencia solo con la cirugia del prolapso. El principal problema
que se plantea al asociar ambas cirugias es que se incre-
menten las complicaciones secundarias a la obstruccion, es
decir, las disfunciones de vaciado vesical postoperatorias y
las inestabilidades del detrusor de novo. En nuestro estudio
de las 6 mujeres con disfuncion de vaciado postoperatoria, 3
pacientes pertenecen al grupo de TOT aislado y 3 pacientes
al grupo de TOT asociado a otra cirugia y de las 13 mujeres
con urgencia postoperatoria, 6 mujeres pertenecen al pri-
mer grupo y 7 mujeres al segundo, si bien un 12% es superior
al referido en la mayoria de los estudios que solo analizan

Tabla4 Comparacion de los resultados cirugia incontinencia (TOT) aislada vs. asociada a otra cirugia y diagndstico urodinamico

preoperatorio

Cirugia Diagndstico urodinamico preoperatorio leve

IUE leve IUE moderada IUE severa IU mixta
TOT 0 8 29 1
TOT +cirugia prolapso 8 30 17 11
Cirugia Resultados cirugia

Curacion Mejora Recidiva

TOT 26 5 8
TOT + cirugia prolapso 58 1 7

IU: incontinencia urinaria; IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo.
p<0,05.
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TOT (5%). Es evidente que la muestra es muy reducida y
que se necesitan estudios multicéntricos y aleatorizados con
muestras valorables que resuelvan este dilema'®.

Solo podemos concluir de nuestro estudio que la banda
libre de tension TOT es un método eficaz y seguro en el
tratamiento de la incontinencia urinaria femenina en
el seguimiento a largo plazo, tanto en el grupo de cirugia
de la incontinencia aislada, como en el grupo de cirugia de
la incontinencia asociada a cirugia del prolapso.
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