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RESUMEN

Introduccién: El emplazamiento de un sling suburetral a través de los agujeros
obturadores constituye un nuevo abordaje para el tratamiento de la incontinencia
de orina de esfuerzo en la mujer. Objetivo: Describir la técnica quirdrgica, medir la
seguridad, resultados y posibles complicaciones a medio plazo. Material y
método: Analisis retrospectivo de pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo

operadas en nuestro servicio, mediante la técnica transvaginal obturatriz tape. Se
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evalud la continencia postoperatoria, considerando a las pacientes curadas si
presentaban continencia total y como fracaso a cualquier tipo de pérdida
involuntaria con el esfuerzo, independientemente de su severidad, registrandose el
momento de su aparicion. Se presentan los 120 primeros casos operados en el
Hospital General Docente "Abel Santamaria Cuadrado" entre octubre del afio 2011
y febrero de 2012. En 21 de ellos, se realiz6é sélo el transvaginal obturatriz Tape,
mientras que en 99 casos se emplazé el transvaginal obturatriz tape en el contexto
de otra intervencidon quirlrgica. Resultados: En 120 casos se asociaron 99
cirugias, la asociacion mayor fue transvaginal obturatriz tape a colpoperineoplastia
anterior. La edad media de 49 afos, paridad de 3 y todas multiparas, cursando la
mayoria la peri menopausia. Asociado a otra cirugia, 99 pacientes, predomind la
colpoperinorrafia anterior. El tiempo de internacion posoperatorio en los casos de
emplazamiento sélo de transvaginal obturatriz tape fue de 6 horas. Solo existié una
lesion vesical, ninguna de uretrales, ni de otras visceras. Los resultados a mediano
plazo son muy satisfactorios. Conclusiones: La técnica quirlrgica es reglada,
segura y reproducible. Es posible adaptar la técnica a otras intervenciones

reparadoras del piso pélvico.
DeCS: Transobturador (TOT), incontinencia de orina.

ABSTRACT

Introduction: The emplacement of a sub-urethral sling through the obturator
foramens constitutes a new approach to treat stress urinary incontinence in
females. Objective: To describe the surgical procedure, measuring the security,
results and possible complications at medium term. Material and method:
Retrospective analysis of patients suffering from stress urinary incontinence
operated in the service by transvaginal obturator -tape. Postoperative continence
considering the patients that were cured, who had total continence, together with
the analysis of failures of any type of involuntary loss with stress, regardless its
severity and checking the onset were included, being the first 120 cases operated
at “Abel Santamaria Cuadrado” University Hospital from October 2011 to February
2012. In 21 cases (out of the 120) Transvaginal obturator -tape procedure was
used, meanwhile in 99 cases this procedure was performed in the context of
another surgical treatment. Results: In 120 cases only 99 surgeries were
associated, the major association corresponded to transvaginal obturator -tape and
anterior colpoperineorrhaphy. The time of admission for the postoperative period in
the cases of transvaginal obturator-tape was 6 hours. Only a vesical lesion was
observed, neither the urethra nor viscera were affected. Results at medium term

are very satisfactory. Conclusion: The surgical procedure is regulated, safe and it



can be reproduced. It is possible to apply this procedure in o ther surgeries to
correct the pelvic floor.

DeCS: Transvaginal obturator-tape, urinary incontinence
INTRODUCCION

El tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) ha ido variando en el
tiempo, y en este momento, la porcion suburetral de la uretra media es
determinante en cualquier estrategia que busque su correccién quirdrgica en el

tratamiento de la IUE.?!

La primera técnica de cinta suburetral como tratamiento para la incontinencia
urinaria de esfuerzo, fue el (Tension-Free Vaginal Tape) TVT. Esta cirugia fue
descrita por Ulmstein en 1996. Se trata de una técnica que requiere de la
realizacion de una cistoscopia de revisidon intraoperatoria, para asegurar la
indemnidad de la vejiga. Es una cirugia que no esta libre de complicaciones, como

la perforacién vesical, de vasos sanguineos y de intestino. °

Durante el afio 2001, Delorme describe una nueva técnica en Francia, el TOT
(transobturator-tape), de mayor simpleza y que no requiere la cistoscopia de
revision. Al comparar la eficiencia en la cor reccidén de la incontinencia de la orina de

esfuerzo, el TOT parece ser igualmente efectivo que el TVT. *?

El TOT es considerado un procedimiento bastante seguro, con baja frecuencia de
complicaciones importantes de vejiga, intestino y vasos sanguineos, d erivadas del

paso ciego de la aguja a través del espacio retro -pubico.!

Con respecto al TVT la complicacién mas comun es la perforacion vesical °®

, que de
acuerdo con recientes informes puede llegar hasta 23%, sobre todo, cuando se
realizan por un personal no capacitado. El riesgo de perforacion vesical aumenta
significativamente cuando la paciente ya fue sometida a cirugia para la IUE
previamente. Los hematomas del espacio de Retzius se registran en el orden de 1%

a 2%.% 7879

Como alternativa para el emplazamiento de un sling suburetral evitando el pasaje
retropubiano, causante de los riesgos y las complicaciones descritas, Delorme '°
ided un abordaje alternativo por via Obturatriz. El TOT (tensidn free tras obturator
tape) consiste en emplazar una malla por detras de la uretra media, pasada, a cada
lado, a través de la regién Obturatriz. Tiene como ventajas: Evitar la apertura del

espacio retropubiano y paravesical (espacio de Retzius), disminuyendo la



morbilidad por la hemorragia e infeccion, al q uedar posicionada en un plano casi
transversal la malla suburetral queda mas abierta, decrece la posibilidad de
angulacién uretrovesical, disminuyendo asi la causa de disuria y retencion de orina.
La ubicacion por debajo de la vejiga vuelve innecesaria la cistoscopia
intraoperatoria de control.!?

Esta técnica aborda la uretra en un nivel mas distal mediante dos incisiones
vaginales que le permiten acceder a las ramas isquiopubianas y al angulo supero
medial de cada agujero obturador. Con una aguja de Emmet (Figura 1) atraviesa
las inserciones pubianas de los musculos aductores del muslo y obturador externo,
para luego, contorneando la rama isquiopubiana, atravesando la membrana
obturatriz y el musculo obturador interno, alcanzando la incision vaginal. Luego
separa la uretra de la vagina, pasa la malla entre estos 6rganos, la fija a la aguja y
exterioriza cada extremo de la misma retirando el instrumento. Los beneficios del
abordaje transobturatriz son reportados por otros autores. 1"

Partiendo de estas premisas se analizan los resultados de la primeras 120 TOT
colocadas en el servicio de ginecologia del Hospital General Docente "Abel
Santamaria Cuadrado" evaluando sus resultados y asociandolos a otras cirugias del

suelo pélvico. Asi como las complicaciones precoces y tardias de ambas.

La necesidad de desarrollar una técnica quirlrgica eficaz y segura para el
tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo, de desarrollar una técnica que
pueda aplicarse a la realidad de nuestro medio en cuanto a los req uerimientos
econdmicos (costo del material utilizado: malla y agujas), de contar con una técnica
quirtrgica para la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina que se adapte a
otras intervenciones quirdrgicas correctivas sobre la estatica pelviana, se plan tea
como objetivo a partir del analisis de los primeros 120 casos operados por nuestro
equipo mediante la técnica de TOT con malla de polipropileno comin: Analizar la
eficacia del TOT en el tratamiento de la incontinencia urinaria, con o sin presencia
de otras enfermedades del piso pélvico asociadas y de las complicaciones, los
efectos secundarios del emplazamiento del TOT con una cinta proveniente de una

malla de prolene comun, asi como disminuir la estadia hospitalaria.
MATERIAL Y METODO

Entre octubre del afio 2012 y febrero del afio 2012 el equipo intervino a 120

pacientes provenientes de la consulta de preoperatorio del Hospital General



Docente "Abel Santamaria Cuadrado". Los martes, control 2, consulta 14, a las
8:00am.

Tipo de estudio

Observacional retrospectivo.

Material quirdargico.

Agujas: Agujas de Emmet (Figural) con o sin modificaciéon de la curvatura para
lograr un pasaje seguro en la excursion por detras de la rama descendente del
pubis. Y agujas confeccionadas a partir de curetas romas del ser vicio de legrado

que estaban en mal estado.

Fig. 1. Agujas confeccionadas a partir de curetas romas de le grado.

Malla de polipropileno: Se utiliza la malla de polipropileno simple, también
denominada malla de prolene. La cinta o sling de 11 mm de ancho y 30 mm de
largo, se recorté de un trozo de malla de polipropileno de 15 x 15 cm. La malla de
polipropileno utilizada es de gran disponibilidad en nuestro medio. De cada malla
original se pueden extraer ocho cintas de 30 por 3,5 cm para realizar el TOT.
Habitualmente realizamos la preparacion de la cinta una vez abierto el envase de la

malla, esterilizandolas todas para su uso sucesivo (figura 2).



Fig. 2. Malla de polipropileno.

Recoleccion de datos

Planilla de recoleccion de datos. De manera prospectiva se llend en cada caso

clinico la planilla de recoleccién de datos, y se analizaron los informes operatorios.

Control posoperatorio: Todas las pacientes fueron examinadas en consulta a los
30 dias. En la consulta de pos operatorio del Hospital General D ocente "Abel
General Santamaria Cuadrado"”, los jueves, control 2, consulta 14, a las 2:00pm y

reevaluadas a los 6 meses.
Se investigan tres efectos de la cirugia en la situacion de la paciente:

1. Incontinencia urinaria.
2. Funciéon miccional.

3. Satisfaccion de la paciente.

Métodos: Técnica quirurgica.
Fundamentos de la técnica quirdrgica: La técnica del TOT se basa en la

estabilizacion del sector medio de la uretra mediante el emplazamiento de un sling.

Esta técnica requiere:

1. Ubicar adecuadamente la uretra media donde se emplazara la cinta.

2. Disecar adecuadamente la prolongacién anterior de la fosa isquioanal por donde
transcurrird la aguja que transportara la cinta.

3. Fijar los puntos de apoyo en la topografia adecuada emplazando correctamente
las incisiones inguino- crurales.

4. Generar la tension adecuada en la cinta.



Descripcion de la técnica del TOT
1. Preparacion preoperatoria

Comprende la higiene loco regional con o sin rasurado vulva -perineal.

Antibidtico terapia profilactica. Tipo flash antes de incisién con Cefazolina 2 g EV en

el pre operatorio dosis Unica. Se premédica con midazolam 0.07 a 0.15 mg/kg IM.

En el preoperatorio, antes del traslado de la paciente al saléon de operaciones se le
solicita que miccione espontdaneamente para que no sea necesario cateterizar la
vejiga en el preoperatorio, disminuyendo asi las posibilidades de contaminacién o

infeccion urinaria.

2. Anestesia

La anestesia puede ser regional, local o general. A los efectos de la técnica son de
eleccién en primer lugar la local (actualmente denominada vigilancia anestésica
monitorizada, en la cual a la anestesia local suelen asociarse sedacion y analgesia
por via intravenosa, también llamada local potenciada). La técnica regional es de
eleccion cuando ademas del TOT se va a desarrollar otro procedimiento quirtrgico
por la via vaginal o espinal. La anestesia general sélo se indicard si existen

contraindicaciones para las anteriores.

3. Técnicas de anestesia Anestesia regional: Dentro de éstas, la técnica de
eleccion es la anestesia raquidea, que cumple con los requerimientos quirdrgicos al
otorgar analgesia y relajacion muscular adecuadas, permitiendo ademas que la
paciente permanezca vigil, colaborando de esa manera con el ginecélogo en las

pruebas de continencia urinaria.

Se utiliza una aguja tipo punta de lapiz nimero 25 o 27 para minimizar el riesgo de
cefalea posoperatoria. Los farmacos mas frecuentemente utilizados por esta via son
Lidocaina hiperbarica 25 mg vy, pudiendo asociarse morfina0, 2mg para asegurar
analgesia posoperatoria. Puede asociarse ademas sedacion intravenosa midazolam
0.01 a 0.1 mg/kg.

Anestesia general endovenosa. Con propofol o diprivan de 1 a 2.5 mg/kg y en

infusion continua a 3 a 12 mg/kg/h.

Anestesia local monitorizada. (Figura 3) Material : 25 ml de suero fisiolégico mas 5
bulbo de lidocaina al 2 % mas bupivacaina 1 bulbo mas 1 ampula de benadrilina

mas adrenalina 1 ml (1 mg), jeringa de 20 ml y via venosa periférica N 14.



1) Infiltracion suburetral con 5 a 10 ml de la solucion.
2) Infiltracion a ambos lados con 15 a 20 ml de la solucién en la zona de diseccidn
subvésical para uretral hasta tomar contacto con el periostio de las ramas
isquiopubianas.

3) Infiltracién con 10 ml de solucién en la zona de puncién inguinocrural hasta

atravesar la aponeurosis del obturador.

Fig. 3. Infiltracion anestésica.

4. Posicion de la paciente

Posicion ginecoldgica con flexion de 90 grados de los miembros inferiores sobre el
tronco. Debe tomarse en cuenta que quede lo suficientemente expuesta la region

inguinocrural asi como una apertura vaginal adecuada.

5. Pasos quirargicos
5.1. Incision suburetral

Se coloca una pinza de Allis a 1 o0 2 cm del meato uretral mediante una toma
transversal. Se coloca la segunda pinza de Allis a 2 cm de la anterior en la li nea
media. Se emplaza la incision con bisturi de 1,5 a 2 cm por encima del meato
urinario en direcciéon proximal. La incisién debe incluir la mucosa vaginal y la
submucosa. Debe permitir un buen acceso a la zona media de la uretra y con una
amplitud tal que permita la introduccion del pulpejo del dedo en la diseccion

posterior (Figura 4 Ay B).
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Fig. 4 A y B. Colocacién de las pinzas de Allis.

5.2. Diseccién sub-vaginal

Se coloca una pinza de Allis en las comisuras laterales de la incisién equidistante de
las dos pinzas mediales. Dando apoyo externo sobre la vagina con el pulpejo del
dedo indice homolateral a la incisién se diseca con tijera dirigiendo la punta d e la
misma hacia la cara profunda de la rama isquiopubiana hasta tomar contacto con el
periosteo (Figura 5). Una vez logrado esto, se amplia la prolongacion anterior de la
fosa isquioanal mediante la introduccion del dedo indice hasta tomar contacto con

el hueso y la insercion de la aponeurosis perineal media.

Fig. 5. Técnica quirlurgica: Diseccion subvaginal.

Se separan asi los fasciculos mediales del musculo elevador del ano, de direccion
vertical, del drea de puncion. Ello posibilita que la aguja alcan ce la vagina pasando
por debajo del plano del diafragma pelviano. Se respeta asi la integridad anatémica
de uno de los principales fasciculos de este musculo, el fasciculo puborrectal

integrante del esfinter externo del ano y principal elemento para la con tinencia



rectal. También se preservan los fasciculos pre y retrouretrales integrantes del

aparato esfinteriano externo de la uretra.
5.3. Incision inguinocrural

Se repara la rama descendente del pubis mediante palpacién. Por fuera y en la
parte mas anterior de la rama descendente del pubis, sobre el agujero obturador,
se repera el angulo supero medial del agujero obturador, topografiado en la
interseccion del pliegue inguinocrural con el capuchdn del clitoris (Figura 6). Con
una hoja de bisturi nimero 11 se emplazan dos incisiones simétricas en este punto,

profundamente, hasta atravesar la aponeurosis obturatriz.

Fig. 6. Técnica quirdrgica: Topografia del emplazamiento de la incisién

inguinocrural.
5.4. Pasaje de la aguja

Previo al pasaje de la aguja se cateteriza la vejiga evacuando completamente la
misma. Con el dedo indice homolateral a la incisién colocado en el tunel subvésico
laterouretral y en contacto con la rama descendente del pubis por dentro se
aproxima la aguja de Emmet tomando la punta contacto con la incisién
inguinocrural. Se presiona atravesando la aponeurosis del obturador y se realiza la
excursion de adentro hacia afuera, de adelante hacia atras y de arriba hacia abajo
en una direcciéon de 45 grados con respecto a la horizontal hasta tom ar contacto
con la falange del dedo indice. Luego se exterioriza a nivel vaginal sobre el dedo

indice que se mueve acompafiando la punta de la aguja (Figura 7).



Fig. 7. Técnica quirargica: pasaje de la aguja.

5.5. Pasaje de la malla suburetral

Se fija un extremo de la malla a la aguja mediante tres pasadas de hilo y se retira
la aguja con un movimiento opuesto al realizado en la introduccién, hasta que la

misma emerge por la incisién cutdnea en el muslo.

5.6. Llenado vesical

Se coloca una sonda vesical y se instilan generalmente 300 ml de suero fisioldgico.
Si la capacidad vesical maxima es de mas de 400 ml se deberd instilar ese

volumen.

5.7. Regulacion de tension

Posicionada la malla en la zona suburetral se regula la tensidon hasta el punto en
que con maniobras de Valsalva excesivas (tos fuerte) no se manifieste la
incontinencia urinaria. Se recomienda que solo aparezca el brillo de la gota de
suero en el meato uretral ya que al recuperar la posicidon ortostatica y al descender
la pared anterior de la vagina, la angulacién sobre la uretra actia como un

mecanismo de continencia urinaria.

Cuando no se realiza la maniobra de Valsalva (por ejemplo, anestesia general) se
deja la malla libre de tensidn permitiendo el pasaje holgado de una tijera

Metzembaum cerrada entre la malla y la uretra.



5.8. Seccidén de la malla y colporrafia

Se secciona la malla a ras de la piel en Ila zona inguino -crural.
Se emplaza un punto en piel. Se emplaza un surget de puntos reabsorbibles en la

mucosa vaginal. (Figura 8)

Fig. 8. Técnica quirirgica: Seccién de la malla y colporréfia.

6. Posoperatorio

Deambulacién precoz.

Sonda vesical por 12 a 24 horas (de acuerdo al tipo de anestesia).

Luego de orinar, si no hay tenesmo o sensacién disfuncional, se concede el alta. Si

hubiera tenesmo se mide el residuo y si este es menor de 100 ml se da de alta.

Poblacion
Criterios de inclusion:
1- Incontinencia urinaria de esfuerzo, diagndstico clinico por la objetivacion de

pérdida involuntaria de orina con las maniobras de Valsalva.

Criterios de exclusion:
1- Presencia de infeccion urinaria.
2- Tumor vesical.

3- Incontinencia urinaria neurogénicas y mixtas.



RESULTADOS

Entre el 14 de octubre de 2011 y el 29 de febrero de 2012 se emplazaron 120 TOT
de los 9 municipios de la provincia de Pinar del Rio. En todos los casos se llend un
consentimiento informado, donde se especifica los resultados esperados a corto y
mediano plazo, la falta de resultados a largo plazo, los riesgos y las potenciales
complicaciones de la técnica y la utilizacién de |a malla. Edad media: 49 afos

(rango: 38-78 afos).
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Grafico 1. Distribucion de las mujeres estudiadas por grupo de edades. Hospital
General Docente “Abel Santamaria Cuadrado”, 2011-2012.

Paridad media: 3 recién nacidos, rango entre 0 y 7 partos. Todas las pacientes
fueron multiparas. Se muestra la clasificacién TOT segun paridad; de las 120
mujeres estudiadas, las multiparas 56 representan el mayor porciento (46,7 %);

las nuliparas representaron el 12% de la muestra, tabla 1.



Tabla 1. Transobturator Tape y paridad.
Hospital General Docente “Abel Santamaria Cuadrado” 2011 -2012.

Total
Paridad
No %
Nulipara 5 4.7
Primipara 26 21.7

Secundipara | 31 29.2

Multipara 56 46.7
Total 120 | 100
y2= 15,1 p=0,008

Se observa el ciclo ovarico: 42 pacientes con ciclos regulares, 22 pacientes

cursando la perimenopausia y 56 pacientes en la posmenopausia, tabla 2.

Tabla 2. Transobturator Tape y etapa del ciclo ovarico. Hospital General Docente
“Abel Santamaria Cuadrado” 2011-2012.

Ciclo ovarico Total
No %
Ciclos regulares 42 35

Perimenopausicas | 22 18.3
Postmenopausia 56 46.7

Total 120 | 100

De los 120 pacientes a los que se realizé TOT, en 99 (82.5%) se asocid otra cirugia
ginecoldgica. Las cirugias asociadas fueron: colpoperineoplastia anterior,
colpoperineoplastia posterior, histerectomia vaginal, Perinorrafia y quiste de la

glandula de bartoline.
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Grafico 2. Transobturator Tape asociada a otra cirugia ginecoldgica.
Hospital General Docente “Abel Santamaria Cuadrado” 2011 -2012.

En 120 casos se asociaron 99 cirugias. La asociacion mayor fue TOT a
colpoperineoplastia anterior.
Severidad de la IUE: 10 pacientes IUE severa: uso de pafios permanente con

invalidez social o sexual o laboral, o todas, 110 IUE moderada o leve, o ambas.

Antecedentes de cirugia con técnicas antiincontinencia urinaria: 37
pacientes (30,8%) presentaban alguna intervencién previa. Evolucion

posoperatoria.

a. Efectividad de la intervencidn. Todas las pacientes fueron examinadas a los 30
dias del posoperatorio. La efectividad (p aciente curada) de la técnica a mediano
plazo, 96,7% (N=120).

b. Preservacién de la funcién urinaria. No se ha tenido en las 120 primeras
pacientes ningln caso de retencidn urinaria ni sensacion tenésmica posmiccional.
Pensamos que se debe a que el emplaza miento del sling es muy anatémico y de
hecho sustituye a la hamaca suburetral con un angulo similar a la fisioldgica a
diferencia de otros sling retropubicos.

c. Satisfaccion de las usuarias. 96% delas pacientes estan satisfechas, un 3%
insatisfecha por fracaso de la técnica.

d. Tiempo de internacion posoperatorio. La media de internacidon posoperatoria fue



de 4 horas en las pacientes intervenidas de TOT mas otra intervencion del piso
pélvico; de 24 horas y por la técnica analgésica con Morfina y a la asocia cion de
otra cirugia.

e. Los excelentes resultados unidos a la rapidez de la operacién, la no necesidad de
sonda vesical en los casos de anestesia local y la rapida alta posoperatoria, hacen

gue sea una técnica que deja satisfecha a 94% de las pacientes op eradas.

Con respecto a la cirugia en si misma

a. Complicaciones intraoperatorias: Se presentd un caso, que correspondié a una
lesion de vejiga con la tijera al disecar el espacio vesico -vaginal hacia el agujero
obturador. Fue de 1 centimetro y se suturé en un plano con vycril 3-0 por via
vaginal. Se dejoé la sonda Foley por 10 dias con recuperacion completa, y sin

presentar nueva complicacién posterior.

Complicaciones del postoperatorio inmediato (hasta 7 dias después de la cirugia):
Se presentaron 10 casos de infeccién urinaria. Las que correspondio a una infeccion
de tracto urinario bajo, que se tratd con antibidticos via oral. Se presentd un caso
de hematoma del espacio de Retzius que se accedo y resolvié con antibidtico

endovenoso (metronidazol y Rosefin).

Complicaciones del postoperatorio tardio (después de 7 dias de la cirugia): No se

constataron complicaciones.
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Grafico 3. Transobturator Tape complicaciones y resolucion. Hospital General
Docente "Abel Santamaria Cuadrado". 2011 -2012.

b. Técnica reproducible y rapida. La duracién media del procedimiento fue de 8
minutos. El mismo varia de acuerdo a que se desarrolle en el marco de otras
intervenciones por enfermedad del piso pélvico (tiempo medio: 30 minutos a 1

hora).

La duracion no vario sustancialmente en el transcurso de la serie, lo que apoya la

reproducibilidad de la técnica.

c. Técnica adaptable a otras intervenciones por trastornos del piso pélvico. En
nuestra serie el emplazamiento de TOT se dio en 36 pacientes en las que se
realizaron otras intervenciones del piso pélvico. El procedimiento se realiza al final
de la intervencidn, ya que las modificaciones impuestas a la estatica pelviana por la

intervencién del prolapso pueden hacer variar la tension del TOT. Se debe tener la



precaucion de dejar libre al menos 3 cm de pared anterior de vagina por debajo del

meato uretral para emplazar con facilidad la incisién suburetral.

d. Técnica aplicable universalmente. Material (agujas) reutilizable y de facil

confeccion. Malla de polipropileno de am plia difusion y bajo costo.

Anestesia local. En los casos de emplazamiento del TOT sin necesidad de otras
intervenciones del piso pélvico, la anestesia local es una alternativa de menos
riesgo y mayor economia que transforma a esta intervencion en una téc nica

ambulatoria.
Con respecto al material utilizado en el sling: malla de polipropileno.

En contraste con lo difundido habitualmente no se han reportado rechazos,
infecciones, ni disrupciones tisulares por la utilizacion de la malla en la serie

analizada.
DISCUSION

Se han descrito una gran variedad de técnicas quirlrgicas en el tratamiento de la
incontinencia urinaria 10. En 1995 se produjo una revolucién en el tratamiento de
la IUE cuando se introdujo la TVT.!! Buscando alternativas surgid la técnica de la
TOT.!? Esta presenté como principales ventajas la posicién mas anatdémica de la
cinta, la ausencia de incisiones abdominales, la disminucidén del riesgo de lesidn
vesical e intestinal, al no pasar la aguja por el espacio retropubico, y que no
requiere cistoscopia.'% 13

Los resultados de continencia urinaria al afio de efectuado el TOT segun tabla de
vida son de 96,7%, comparables con los reportados por la literatura internacional,
donde Navazo Rafael y cois? reportan un 84 %, de Veloso M y cois '® un 90% Sola D
Vicente!® y cois reportan un 95%, de mujeres continentes al afio post cirugia. Esto
es destacable ya que nuestras cirugias fueron realizadas inicialmente con cintas de
polipropilene hechas localmente en el servicio. Se destaca que a las pacientes q ue
se les hizo sélo TOT tienen una mayor proporcidn de continencia al afio de
seguimiento, que las que tuvieron plastias vaginales o histerectomia asociada. Las
pacientes con TOT como Unico procedimiento solo 3 tuvieron recidivas, lo que

contrasta con el 2.5 %.

Algunos autores han comunicado la relaciéon entre embarazo, parto y aparicién de

incontinencia urinaria. Los principales factores que influyen en la incontinencia de



estrés después del embarazo son la edad, la incontinencia previa, el parto
prolongado y el parto vaginal. Otros no encuentran relacidn entre la prevalencia de
la incontinencia y el parto. En mujeres primiparas se registré incontinencia en el

13% durante el primer afio, a diferencia del 0% en las que se le realiz6 la cesarea.

El 91% de estas primiparas fue de nuevo entrevistado a los 5 afos. En ese
momento el 30% si padecia incontinencia, por lo que el tiempo parece desempeiiar
un papel esencial’. La incidencia de la incontinencia parece mayor en mujeres tras
un parto vaginal, y la cesdrea parece ser un factor protector.!® Podrian ser un
marcador de riesgo de incontinencia a largo plazo el hecho de que la incontinencia
se mantenga tres meses después del parto, la paridad, el embarazo en edades
tardias, el peso elevado del feto al nacer y el us o de férceps en partos distécicos. >
En este estudio las multiparas, 56 para un 46.7% se asocié a TOT, mientras que
nulipara o primiparas no fueron factores significativos con un 4.7 y 21.7 %

respectivamente.

Todas las pacientes fueron examinadas a los 30 dias del posoperatorio. La
efectividad (paciente curada) de la técnica a mediano plazo, 96,7% (N=120). No se
ha tenido en las 120 primeras pacientes ningin caso de retencién urinaria ni
sensacion tenésmica posmiccional. Se piensa que se debe a que el empla zamiento
del sling es muy anatémico y de hecho sustituye a la hamaca suburetral con un
angulo similar a la fisiolégica a diferencia de otros sling retropubicos. Estan

satisfechas el 96% de las pacientes, un 3% insatisfecha por fracaso de la técnica.

La media de internacion posoperatoria fue de 4 horas en las pacientes intervenidas
de TOT, mas otra intervencién del piso pélvico de 24 horas, y por la técnica
analgésica con morfina y a la asociacion de otra cirugia. Se piensa que los
excelentes resultados unidos a la rapidez de la operacion, la no necesidad de sonda
vesical en los casos de anestesia local y la rapida alta posoperatoria, hacen que sea

una técnica que deja satisfecha a 94% de las pacientes operadas.

La duracion media del procedimiento fue de 8 minutos, varia de acuerdo a que se
desarrolle en el marco de otras intervenciones por enfermedad del piso pélvico
(tiempo medio: 30 minutos a 1 hora). La duraciéon no varié sustancialmente en el

transcurso de la serie, lo que apoya la reproducibilidad de la técnica.

La serie el emplazamiento de TOT se dio en 36 pacientes en las que se realizaron
otras intervenciones del piso pélvico. El procedimiento se realiza al final de la

intervencidon, ya que las modificaciones impuestas a la estatica pelviana por la



intervencion del prolapso pueden hacer variar la tension del TOT. Se debe tener la
precaucion de dejar libre al menos 3 cm de pared anterior de vagina por debajo del
meato uretral para emplazar con facilidad la incisiéon suburetral. Material (agujas)
reutilizable y de facil confeccion. Malla de polipropileno de amplia difusion y bajo
costo. En los casos de emplazamiento del TOT sin necesidad de otras
intervenciones del piso pélvico, la anestesia local es una alternativa de menos
riesgo y mayor economia que transforma a esta intervencién en una técnica
ambulatoria. En contraste con lo difundido habitualmente no se han reportado
rechazos, infecciones, ni disrupciones tisulares por la utilizacion de la malla en la

serie analizada.

El TOT constituye una técnica muy eficaz para el tratamiento de la incontinencia
urinaria de esfuerzo, asociada o no a un trastorno del piso pélvico. Es una técnica
reglada que requiere conocimiento anatdmico de la region obturatriz y
entrenamiento en la cirugia vaginal, reproducible par a las diferentes enfermedades
del piso pélvico, es completamente aplicable a otras intervenciones del piso pélvico,
una técnica muy segura, con muy escasos efectos colaterales, como la urgencia
miccional, absolutamente reversibles. En el mediano plazo no s e encontré ninguna
complicacién con la utilizacion de la malla de polipropileno, material de amplia
disponibilidad y muy bajo costo. Al no requerir cistoscopia, ni material de alto
costo, se afirma que esta técnica es completamente aplicable a las condicio nes de

nuestro medio.

Por todo lo anterior, se piensa que los resultados a mediano plazo junto a la
seguridad avalan su recomendacion a las usuarias como técnica de primera eleccidn
en los casos de incontinencia de orina de esfuerzo con o sin otra enferme dad del

piso pélvico.

Perspectivas: Demostrar la aceptabilidad de la malla de polipropileno simple como
alternativa frente a los costosos materiales utilizados por otras series y la facil

adquisicién de agujas.
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