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Tratamiento quirurgico de la incontinencia urinaria de esfuerzo

femenina con cabestrillo suburetral sin tension

R. Garcia-Miralles Gravalos, F. Diez-Caballero Alonso, J.M. Benejam Gual

En la literatura médica se han descrito mas de
cien procedimientos quirargicos diferentes para el
tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo
(IUE) femenina.

En los Gltimos anos hemos observado el ascenso
y caida de muchos de ellos como la colposuspension
con agujas segun las técnicas de RAZ, los cabestri-
llos de tension regulable, los anclajes oseos o la col-
posuspension laparoscopica.

Hasta hace relativamente poco tiempo se consi-
deraba como “Gold Estandar” la colposuspension
tipo Burch siendo desplazada en los Gltimos anos
por la revolucionaria irrupcion de las técnicas de
cabestrillo suburetral sin tension.

Tras anos de investigacion basica seguida de
rigurosos ensayos clinicos en los que se selecciona-
ron los materiales y técnicas adecuadas Ulmsten y
colaboradores describieron en 1996 (12) los primeros
resultados obtenidos con el TVT (Tension-free
Vaginal Tape).

La técnica se basa en la restauracion de los liga-
mentos pubo-uretrales mediante el implante de un
soporte suburetral de malla de polipropileno en la
uretra media, sin tension y a través de una minima
incision vaginal.

El objetivo era lograr un procedimiento quirtrgi-
co sencillo, minimamente invasivo, facilmente
reproducible y relativamente econémico para corre-
gir la IUE femenina.

Desde aquel primer articulo, la experiencia inter-

nacional ha verificado de forma uniforme las tasas
de éxito subjetivo y objetivo de este procedimiento,
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con una estimacion de colocacion de mas de
500.000 mallas suburetrales en todo el mundo desde
su aparicion, lo que conlleva que en estos momentos
sea considerada por muchos autores como la téeni-
ca de eleccion en las pacientes con IUE femenina.

La experiencia del Servicio de Urologia de la
Fundacion Hospital de Manacor con las mallas
suburetrales libres de tension, en concreto con el
dispositivo TVT, se inicio en septiembre del 2001,
siendo el primer servicio de Urologia de la comuni-
dad balear que la establecid como tratamiento de
eleccion para el tratamiento quirGrgico de las
pacientes con [UE 4),

Segun nuestro criterio reunia y retne todas las
condiciones para generalizar su uso; siendo para
nosotros de gran importancia la posibilidad de alta
precoz y recuperacion rapida de las pacientes ( alta
domiciliaria en las primeras 24 horas sin sonda
vesical ).

La colocacion de la malla suburetral via retropt-
bica es la via inicialmente descrita para la insercion
del TVT en 1996. La posibilidad de complicaciones
de la via retropubica son los siguientes:

* Perforacion de la vejiga: circunstancia que
resulta relativamente frecuente y que hace impres-
cindible la realizacion de un estudio endoscopico
intraoperatorio. La perforacion advertida y corregi-
da apenas modifica el pronostico ni la morbilidad
del procedimiento.

* Lesion vascular: la lesion vascular es también
relativamente frecuente, sobre todo la lesion de los
vasos venosos prevesicales del espacio de Retzius,
si bien solo en el 0.8% de los casos va a tener tras-
cendencia clinica. Mucho mas infrecuente es la
lesion de vasos de mayor calibre, generalmente
vasos iliacos. Hay descritos unos veinte casos en la
literatura de lesion de vasos iliacos.
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* Lesion de asas intestinales: se trata de una com-
plicacion muy infrecuente pero de una gran trascen-
dencia clinica. Generalmente ocurre cuando las agu-
jas se sacan en una posicion alta en abdomen.

La via transobturatriz (TVT-O) surge para tratar
de evitar la perforacion accidental de la vejiga y por
tanto, siendo innecesaria la exploracion endoscopica
intraoperatoria, asi como minimizar las infrecuentes
pero graves lesiones viscerales o vasculares. Las
agujas se van a pasar desde la cara interna del muslo
hasta la region vaginal parauretral a través del agu-
jero obturador y los muscuios puborectales. Se han
descrito dos abordajes diferentes: desde el muslo
hasta la vagina (técnica “Out-In") y en direccion
contraria (“In-Out™). Sin embargo, tal y como se ha
demostrado en algunos trabajos, la probabilidad de
lesionar la vejiga no es nula, por lo que no resulta
aconsejable eliminar la necesidad de una cistosco-
pia, sobre todo en los abordajes “Out-In". La utili-
zacion de un acceso “In-Out”, técnica que realiza-
mos nosotros actualmente, es decir, desde la uretra
hacia el exterior, practicamente anula la posibilidad
de lesion vesical (haciendo innecesario el estudio
endoscopico intraoperatorio) y permite una menor
diseccion parauretral.

Los resultados con la via trasobturatriz, relativos
a la correccion de la IUE a los 12 meses de evolu-
cion , parecen ser semejantes a los conseguidos con
la via retropubica. Sin embargo, para poder valorar
la eficacia y los resultados a largo plazo de esta
nueva via de abordaje seran necesarios estudios
futuros bien disefiados que comparen ambas técni-
cas en el tiempo.

Material y métodos

Se realiza un estudio retrospectivo de las pacien-
tes afectas de IUE intervenidas en el servicio de
Urologia de la Fundacion Hospital de Manacor entre
Septiembre del 2001 y Diciembre del 2004, con
colocacion de sistema TVT o TVT-0O.

El protocolo de estudio preoperatorio consiste en
diario miccional (2 dias), exploracion fisica con
prueba de provocacion por tos en decubito en el
curso de exploracion cistoscopica y en bipedesta-
cion, ecografia reno-vesical con medicion de resi-
duo postmiccional, urocultivo y en ocasiones estu-
dio urodinamico (pacientes con fallo de cirugia pre-
via o gran componente de urgencia asociado).
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Tras la intervencion quirtrgica se repite el diario
miccional, la exploracion fisica y determinamos
mediante ecografia el residuo postmiccional.

La edad media de las pacientes fué de 58 anos
(R: 36-78 anos). Todas las pacientes fueron diagnos-
ticadas de IUE ; diez de ellas presentaban sintoma-
tologia de urgencia miccional asociada (IUE mixta)
y en cinco de las mismas se confirmé la [UE por
insuficencia esfinteriana intrinseca (presion de cie-
rre menor de 20 cm H20).

En seis pacientes la IUE era recidivante tras
Intervencion quirtrgica previa ( 3 pacientes tratadas
con Burch previo, 2 tras colposuspension tipo RAZ
y 1 con TVT previo fallido).

En 51 pacientes el procedimiento fue realizado
via retropubica (TVT clasico) y en 12 pacientes via
transobturatriz (TVT —O).

Se asocio a la colocacion de la malla suburetral
reparacion simultanea mediante colporrafia anterior
en 15 pacientes (28 % ) y colporrafia anterior y pos-
terior en 3 pacientes (6%).

En 51 pacientes realizamos el procedimiento
TVT descrito por Ulmsten: Se realiza incision sagi-
tal de 1,5 cm de longitud a nivel de pared vaginal
anterior. Se realiza minima diseccion parauretral,
posteriormente se introducen las agujas perforando
el diafragma urogenital hasta alcanzar el espacio
retropubico en contacto con borde interior pubico,
tras la perforacion vaina de los rectos se realiza
pequena incision de menos de un cm. sobre la punta
de la aguja, exteriorizando la aguja con la malla de
polipropileno. Con las agujas insertadas se realiza
cistoscopia para asegurarnos de la indemnidad vesi-
cal. La cinta se ajusta sin tension bajo el tercio
medio de la uretra.

Se concluye con cierre de las minimas incisiones
cutaneas y la incision vaginal.

En 12 pacientes la colocacion de la malla subure-
tral se realizé via trasobturatriz TVT-O: Se identifi-
can los puntos por los que saldran las agujas de la
piel trazando una linea horizontal a la altura del
meato uretral. Los puntos de salida se sitian 2 cen-
timetros por encima de esta linea y 2 centimetros por
fuera de los pliegues del muslo.
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En cada punto de salida se realiza una incision
cutdnea de 5 mm. La pared vaginal anterior se inci-
de de igual forma que el procedimiento anterior-
mente descrito. Se introducen unas tijeras de disec-
cion finas a través de la diseccion iniciada con el
bisturi y se hacen avanzar hacia la parte superior de
la rama isquiopubica. Una vez alcanzada la parte
superior de la rama isquiopubica (se percibe el con-
tacto con el hueso), se perfora la membrana obtura-
dora derecha con la punta de las tijeras, que se abren
luego ligeramente. Se inserta entonces el introductor
en la diseccion creada previamente hasta que alcan-
za y perfora la membrana obturadora deslizando las
agujas helicoidales disenadas especificamente para
realizar este procedimiento suavemente a lo largo de
la céanula del introductor hasta atravesar el agujero
obturador, exteriorizando la malla de polipropileno
por el punto anteriormente marcado del muslo. Se
aplica la misma técnica en el lado izquierdo. A con-
tinuacion se alinea la banda debajo de la union entre
las porciones media y distal de la uretra, y se ajusta
la misma sin tension. Se cortan los extremos de la
banda en la capa subcutanea y se cierran las incisio-
nes.

Resultados

El tiempo medio de la intervencion quirtrgica en
aquellas pacientes a las que no se asocio cirugia aso-
ciada por su prolapso vaginal fue de 31 minutos (R:
20- 60 minutos) en los casos de TVT clasico y de 22
minutos ( R: 15-30 minutos) en los casos de TVT-0,
siendo la estancia media postquirtrgica para estas
pacientes de tan solo | dia (Se da alta hospitalaria en
el dia posterior a la cirugia tras retirada de sonda
vesical y del taponamiento vaginal). En aquellas
pacientes a las que realizamos correccion quirurgica
de alglin tipo de prolapso vaginal (34 % de las
pacientes) la estancia media fue de 3 dias.

En cinco pacientes tratadas con TVT clasico se
presentaron complicaciones en el postoperatorio
inmediato: tres perforaciones vesicales (5,8 % ) que
se identifico en la cistoscopia de control reposicio-
nando sin problemas la aguja y manteniendo la
sonda vesical 5 dias en estas pacientes ) y dos
pacientes presentaron retencion urinaria post-opera-
toria (4%) solventada con autocateterismos intermi-
tentes suspendidos en el plazo maximo de 15 dias.
En ninglin caso se presento hematoma pelviano ni
lesion vascular, uretral ni intestinal. No se necesitd
realizar transfusion sanguinea en ninguna ocasion.
Ninguna complicacion en post-operatorio inmediato
observada tras colocacion de TVT-O.
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En el control posterior tres pacientes han presen-
tado inestabilidad vesical de novo (5,8%), dos
pacientes han relatado dolor hipogastrico/supraptbi-
co de baja intensidad (4%) vy en una paciente (2%)
erosion vaginal de las tratadas mediante TVT. En las
pacientes tratadas con dispositivo TVT-O, en una de
ellas se objetivo erosion vaginal | en ambos casos se
soluciond dicha circunstancia con colgajo de la
pared vaginal bajo anestesia local.

Hemos obtenido un 85 % de éxitos (43 pacientes)
(se considera como éxito la ausencia de escape y la
satisfaccion de la paciente con el resultado funcio-
nal) , 10% de mejoria (cinco pacientes) ( s¢ conside-
ra mejoria la disminucion significativa de los esca-
pes con parcial satisfaccion con resultados obteni-
dos) v 5% de fracasos (tres pacientes) con el TVT
clasico frente a un 91,6 % de éxitos (once pacientes)
y 8.4 % de mejoria (un paciente) con TVT-0.

El tiempo medio de seguimiento para las pacien-
tes con TVT clasico es de 16 meses (R: 2-40 meses)
y de 2 meses (R: 1-6 meses) para las pacientes inter-
venidas con sistema TVT-O ( Inicio de nuestra expe-
riencia con TVT-0 en Junio del 2004).

Las pacientes fueron portadoras de sonda vesical
una mediana de un dia, media de dos con un rango
entre 1-9 dias.

Discusion

El procedimiento de la cinta vaginal sin tension
(TVT o TVT-0O) para el tratamiento quirtrgico de la
IUE femenina, se basa en una nueva teoria sobre los
mecanismos del cierre uretral en las mujeres: la teo-
ria integral descrita por Petros y Ulmsten en 1990,
segln la cual la uretra se cierra en su porcion media
y no en el cuello de la vejiga.

La falta de soporte de la uretra media por los
ligamentos pubouretrales, de la pared vaginal ante-
rior suburetral y el deterioro de la funcion y de la
insercion de los muasculos pubococcigeos predispo-
nen a que las pacientes padezcan incontinencia de
esfuerzo.

Desde que Ulmsten y sus colaboradores descri-
bieron la técnica por primera vez en 1996, los resul-
tados preliminares se han ido corroborando en
publicaciones posteriores con un seguimiento mas
largo.
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Los buenos resultados, alrededor de 85% de
curaciones, se mantienen de seguimiento hasta los 5
anos de seguimiento (4:5.6),

Otro aspecto que consideramos importante, es si
los buenos resultados obtenidos por el creador de la
nueva técnica quirargica son obtenidos por otros
grupos de trabajo y a este respecto observamos que
los datos son reproducibles en todas las series,

incluida la nuestra y otras series de autores naciona-
les (7.8.9).

También debemos tener en cuenta las principales
complicaciones observadas tanto intra-operatorias
como post-operatorias y compararlas con la demas
series internacionales (10.11);

- Perforaciones vesicales: el porcentaje varia
entre el 4 y el 11,8% (nuestro grupo 5,8%) compli-
cacion que se evita con los nuevos dispositivos via
trasobturatriz.

- Retenciones post-operatorias (aquellas que
ocurren en los 30 primeros dias): El porcentaje varia
entre el 4,8 % y 12 % ( en nuestra experiencia se ha
determinado la misma solo en el 4% de las pacien-
tes intervenidas solventando la misma con autocate-
terismos intermitentes que se suspendieron a los 15
de la intervencion quirtrgica).

- Urgencia de novo. En nuestro estudio esta
complicacion se presenta en el 5,8 % de las pacien-
te con buena respuesta clinica con los anticolinérgi-
Cos.

Del analisis de estos datos podemos inferir que,
atn considerando como baja la tasa de complicacio-
nes, nuestro objetivo como el del resto de grupos
debe ser minimizar en lo posible estas, por lo que en
pacientes obesas o con cirugia abdomino-pélvica
nuestra técnica de eleccion es en estos momentos la
colocacion de la malla via trasobturatriz TVT-O des-
plazando dia a dia la via trasobturatriz a la coloca-
cion de la malla TVT (colocacion suprapubica).

Aunque la técnica original se propuso para el tra-
tamiento de la incontinencia genuina de esfuerzo
con minima alteracion del suelo pelviano, todas las
series la asocian a reparacion de los defectos anato-
micos concomitantes sin aumento de la morbilidad
al asociarla a otras técnicas de reparacion del suelo
pélvico, ya sean con cirugia convencional o via lapa-
roscopica (121,
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Asimismo tal y como se he comentado anterior-
mente, aunque la técnica no estaba pensada para
pacientes con antecedentes de cirugia anti-inconti-
nencia pelviana se han conseguido excelentes resul-
tados con la misma en pacientes con cirugia pre-
viat). Por todos los motivos expuestos en estos
momentos en nuestro servicio se recomiendan las
mallas suburetrales libres de tension como primera
opcion terapéutica en las pacientes con IUE tributa-
rias de tratamiento quirdrgico.

Conclusiones

Se trata de una técnica quirtrgica sencilla, que
como toda técnica, tiene una curva de aprendizaje,
que requiere un corto tiempo quirtrgico (aproxima-
damente 20-30 minutos) que permite una rapida
recuperacion a las pacientes asi como una significa-
tiva disminucion de la estancia media y menor coste
por procedimiento.Es una técnica no exenta de com-
plicaciones aunque la proporcion de ellas es baja,
sobretodo con la aplicacion de la malla via trasobtu-
ratriz y con unos resultados alentadores ya sea con
la malla colocada via retroptbica o trasobturatriz
(aunque debemos esperar que nuestros estudios a
largo plazo coincidan con los ya publicados).

El sistema TVT-O evita la complicacion mas fre-
cuentemente observada en el postoperatorio inme-
diato ( perforacion vesical) acortando de forma sig-
nificativa el tiempo quirdrgico al evitar la realiza-
cion de exploracion endoscopica, minimizando las
raras pero graves lesiones viscerales .

A falta de mayor tiempo de seguimiento para
confirmar sus resultados el TVT-O es nuestra técni-
ca de eleccion en pacientes obesas o con cirugia pél-
vica anterior, aunque progresivamente, en vistas a
sus buenos resultados, vamos generalizando su uso
en nuestro servicio.
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