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El emplazamiento de un dling suburetral a través de los agujeros obturadores constituye un
nuevo abordaje para € tratamiento de la incontinencia de orina de esfuerzo en la mujer.

Se utilizan agujas para pasar una cinta suburetral por los agujeros obturadores. La cinta se
confecciona a partir de una malla simple de polipropileno.

Se presentan los 70 primeros casos operados por e autor en nuestro pais entre octubre de 2002
y diciembre de 2003. En 34 de ellos se realiz6 solo el Transvaginal Obturatriz Tape (TOT),
mientras que en 36 casos se emplazd el TOT en e contexto de otra intervencion quirudrgica.

Con un seguimiento medio de 21,4 meses desde la intervencién quirdrgica, la tasa de curacion
(paciente seca sin necesidad de proteccidn) se logré en 64 casos (91,4%), siendo la recurrencia
de la incontinencia de orina de cuatro casos (5,7%) mientras que el mejoramiento pero sin

curacion total fue de dos casos (2,8%).

El tiempo operatorio medio del TOT fue de 19,5 minutos.
El tiempo de internacién posoperatorio en los casos de emplazamiento solo de TOT fue de 34

horas.

No existieron lesiones vesicales ni uretrales, ni de otras visceras. Se reporta sdlo un caso con

una hemorragia mayor a 100 ml.
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Transvaginal Obturatriz Tape (TOT) en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina

Los resultados a mediano plazo son muy satisfactorios.
La técnica quirdrgica es reglada, segura y reproducible. Es posible adaptar la técnica a otras
intervenciones reparadoras del piso pélvico. Los costos de la intervencién son muy reducidos.

Palabrasclave:

INCONTINENCIA URINARIADE ESFUERZO - cirugia.

PROCEDIMIENTOSQUIRURGICOSUROLOGICOS- métodos.

Introduccién

El tratamiento quirdrgico de laincontinencia de orinade
esfuerzo femenina (IUE) havariado con el correr del tiem-
po. En base alos estudios de De Lancey™®, se considera
actualmente que el sector suburetral esel determinanteen
cualquier estrategiaquirdrgicaparael tratamiento exitoso
delalUE.

Por su parte, Ulstem® revoluciond, con €l desarrollo
del Tension Free Vaginal Tape(TVT), € tratamiento dela
IUE.

Laoperacion esreglada con tasas variables de compli-
caciones, los resultados son buenos a mediano y largo
plazo. Los resultados a largo plazo (cinco afios) reporta-
doscon lautilizacion del TV T indican unacuracion en el
entorno de 83,5%.

Entre las complicaciones registradas se destacan las
lesiones viscerales y vasculares, tan raras como peligro-
sas, e inclusive mortales®9,

Lacomplicacion mascomun eslaperforacion vesical,
gue de acuerdo con recientesinformes puede |legar hasta
23%19, sobre todo cuando se realizan por personal no
capacitado. El riesgo de perforacion vesical aumentasig-
nificativamente cuando la pacienteyafue sometidaaciru-
giaparalal UE previamente12,

L os hematomas del espacio de Retzius seregistran en
el orden de 1% a2%®.

La incontinencia de urgencia “de novo” se presenta
con unafrecuenciade 3% a24%. Su causaes probable-
mente multifactorial, vinculdndose tanto con la obstruc-
cion uretral como con lairritacion local que produce el
emplazamiento ddl dling.

La retencion urinaria con manifestacion de sintomas
obstructivos asociados: disuria, vaciamiento incompleto
delavejiga, y urgencia, sereportan con diferente frecuen-
ciaentre 1,1% a 24% 419, Las secuel as provocadas pue-
den dar lugar ala necesidad de remocion de la cinta®®.

El requerimiento de la cistoscopia parael control del
pasaje de la cinta por el espacio de Retzius, junto con el
ato costo de la técnica, ha hecho que no se difunda en
nuestro medio de maneramasiva.

Como alternativa para el emplazamiento de un sling
suburetral evitando el pasgje retropubiano, causante de
losriesgosy las complicacionesdescritas, Delorme” ided
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un abordaje alternativo por viaobturatriz. El TOT (tension
free trans obturator tape) consiste en emplazar unamalla
por detrasdelauretramedia, pasada, acadalado, através
delaregion obturatriz. Tienecomo ventgjas: evitar laaper-
tura del espacio retropubiano y paravesical (espacio de
Retzius), disminuyendo lamorbilidad por hemorragiaein-
feccion; al quedar posicionadaen un plano casi transver-
sal lamallasuburetral quedamés abierta, decrecelaposi-
bilidad de angulacion uretrovesical, disminuyendo asi la
causa de disuria'y retencién de orina. La ubicacion por
debgjo de la vejiga vuelve innecesaria la cistoscopia
intraoperatoriade control.

Esta técnica aborda la uretra en un nivel més distal
mediante dos incisiones vaginales que le permiten acce-
der alasramasisguiopubianasy al &ngulo supero medial
de cadaagujero obturador. Con unaagujade Emmet (figu-
ra 1) atraviesa las inserciones pubianas de los muscul os
aductores del muslo y obturador externo, para luego,
contorneando laramaisguiopubiana, atravesando lamem-
branaobturatriz'y el mascul o obturador interno, a canzan-
dolaincision vaginal. Luego separalauretradelavagina,
pasalamallaentre estos 6rganos, lafijaalaagujay exte-
riorizacadaextremo delamismaretirando e instrumento.

Este abordaje fue modificado en e servicio de gineco-
logiadel Hospital Edouard Herriot de Lyon (Francia) por
Mellier y Dargent®®, introduciendo algunos cambios
como laincision vaginal Unica, lautilizacion deunamalla
de polipropileno trenzado y de una aguja especialmente
disefiada. Los 71 primeros casos intervenidos por este
equipo han tenido una evolucion favorable a corto plazo
(12 semanas) comparado con el TVT, siendo menores|las
complicacionesintraoperatorias®®.

L os beneficios del abordaje transobturatriz son repor-
tados por otros autores™®.

M ediante unainvestigacion anatdmi ca hechaen nues-
tro medio se concluyé en la seguridad de este abordaje
desde el punto de vista anatdmico ya que el peligro de
lesion vascular, delesion nerviosay delesion visceral, es
précticamenteinexistente®. A pesar deello, Hermieure-
portaun caso delesion vesical enel TOT donde, por error
de técnica, seinsertd la aguja sin haber tratado en forma
adecuada un cistocel e previamente.

Los beneficios del emplazamiento a través de la via
obturatriz sobre la via retropubiana son reportados por
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Mellier® enlo quetiene quever con el acto operatorio en
si, las complicaciones intraoperatorias (sobre todo las le-
siones vesicales) y el resultado a corto y mediano plazo,
tanto con respecto alarecidivadelaincontinenciaurina-
ria como a la satisfaccion posoperatoria. Otros estudios
hacen hincapié en los beneficios del TOT sobre e TVT,
especialmente en lo que respecta a las complicaciones
intraoperatorias y a los efectos secundarios de la ciru-
gia®.

Justificacion

— Necesidad dedesarrollar unatécnicaquirirgicaeficaz
y seguraparae tratamiento de laincontinenciaurina-
riade esfuerzo.

— Necesidad de desarrollar unatécnica que pueda apli-
carse alaredlidad de nuestro medio en cuanto a los
requeri mientos economicos (costo del material utiliza-
do: mallay agujas) y de disponibilidad tecnolégica
(bésicamente estudio cistoscopico en block quirdrgi-
C0).

— Necesidad de contar con una técnica quirdrgica para
laincontinencia urinaria de esfuerzo femenina que se
adapte a otras intervenciones quirdrgicas correctivas
sobre la estética pelviana.

Objetivos

A partir del andlisisdelos primeros 70 casos operados por
nuestro equipo mediante latécnicade TOT con mallade
polipropileno comun, los objetivos de este estudio son:
1 Descripciéndelatécnicaquirdrgica.

2 Andisisdela€ficaciadel TOT enel tratamiento dela
incontinencia urinaria, con o0 sin presencia de otras
enfermedades del piso pélvico asociadas.

3. Andisisdelascomplicacionesy los efectos secunda-
riosdel emplazamiento del TOT con unacintaprove-
niente de unamallade prolene comun.

Tipo de estudio

Observacional prospectivo.

Material y método

Instituciones

Entre octubre del afio 2002 y diciembre del afio 2003 €l
equipo intervino a 70 pacientes provenientes del subsector
publico de salud (Centro Hospitalario Pereira Rossell) y
subsector privado de salud: Servicio Médico Integral e

IMPASA (intervenidas en block quirdrgico de IMPASA)
y CUDAM (intervenidas en sanatorio de esainstitucion).

132

Material quirrgico

Agujas. Agujasde Emmet (figural) con o sinmodificacion
delacurvatura paralograr un pasaje seguro en la excur-
sion por detras de la rama descendente del pubis.

Malla de polipropileno. Se utilizalamallade polipro-
pileno simple, también denominada malla de prolene, lo
cua congtituye un aporte origina de nuestro grupo ya
gue los distintos grupos que estan desarrollando esta téc-
nicalo hacen con mallas modificadas con base de polipro-
pileno de las que existen varios tiposy marcas en el mer-
cado®23, en general de alto costo.

Lamallade polipropileno utilizada por nosotrosesde
gran disponibilidad en nuestro medio. De cadamallaorigi-
na se pueden extraer ocho cintas de 30 por 3,5 cm para
realizar el TOT. Habitual mente realizamos|a preparaci6n
delacintaunavez abierto el envase de lamalla, esterili-
zéndolas todas para su uso sucesivo (figura 2).

Figura 1. Aguja de Emmet y aguja de Emmet modificada.
(Modelo “sacacorchos”)

Trazado de
seccion de la

Trazado de
malla

pliegue de
lamalla

"?T____..E._:L- -

Figura 2. Preparacion de la cinta de prolene a partir de la
malla original
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Recoleccion de datos

Planilla de recoleccion de datos. De manera prospectiva
sellené en cada caso clinico laplanillade recoleccion de
datos. En ellaseincluyen losdatosclinicos delapaciente,
el resultado del estudio urodindmico y las caracteristicas
del acto operatorio y laevolucién.

Control posoperatorio. Todas las pacientes fueron
examinadas en consultorio alos 30 dias. Concomitante-
mente fueron entrevistadasalos 30y 90 dias (12 semanas)
del posoperatorio.

Encuesta telefénica (tabla1). Al mesde marzo de 2005
se cierra e presente estudio y se realiza una encuesta
telefénica, en 1o que corresponde a dltimo control que
figuraenlatabla2.

Enlamismaseinvestigan tres efectos delacirugiaen
lasituacion delapaciente:

1. Incontinenciaurinaria.
2. Funciénmiccional .
3. Satisfaccion delapaciente.

Las respuestas se cuantifican para su andlisis poste-
rior como seespecificaenlafigura4.

Métodos: técnica quirirgica

Fundamentos de la técnica quirdrgica. La técnica del
TOT se basa en la estabilizacién del sector medio de la
uretramediante €l emplazamiento de un ding. Estatécnica
requiere:

1 Ubicar adecuadamente la uretra media donde se em-
plazaralacinta.

2 Disecar adecuadamentelaprolongacion anterior dela
fosa isquioana por donde transcurrird la aguja que
transportaralacinta

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

4. Generar latension adecuadaen lacinta

Figura 4. Técnica quirdrgica. Topografia del emplazamiento
de la incision inguinocrural

Tabla 1. Descripcion de la entrevista telefonica

operacién?

1. Disuria - dificultad miccional.

1. Muy satisfecha.

2. Moderadamente satisfecha.

3. No satisfecha.

4. Peor que antes de la operacion.

Pregunta 1: ;,COomo se encuentra con respecto a la incontinencia urinaria que presentaba antes de la

1. Bien: seca, sin pérdidas de ningun tipo, sin necesidad de proteccién.

2. Mejor: mejoria de incontinencia aunque permanece con pérdidas ocasionales. Puede corresponder a
una incontinencia de esfuerzo que no se curé o a una incontinencia urinaria de nueva instalacion.

3. Igual: no nota cambios ni antes ni después de la operacion.

4. Peor: mas incontinencia que en el preoperatorio.

Pregunta 2: Funcion miccional actual. ¢Presenta alguno de estos sintomas?
2. Urgencia - no puede derivar el acto miccional mas de 10 segundos.
3. Retencién urinaria 0 sensacion de tenesmo posmiccional, o ambos.

4. Sensacion disfuncional con respecto al acto urinario, miccién en dos tiempos.

Pregunta 3: ¢ Est4 usted satisfecha con la intervencion quirdrgica y la evoluciéon que ha tenido?
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblacién estudiada

Grado del NUmero de Antecedentes quirdrgicos Intervencién realizada
colpocele pacientes
anterior

FA FR FA FA

ler.grado 23

3. Operacién de Burch

cinta)

2do.grado 37 52,1% 1. Operacion de Burch

3er.grado 11 15,5% 1. Operacion de Burch

32,4% 2. Multioperadas (mas de cinco
intervenciones antiincontinencia)
5. Operacion Kelly - Marion

2. TOT (un emplazamiento sub-
meaticos y una movilizacion de la

2. Operacion de Kelly - Marion

20. TOT

1. TOT + tiempo posterior
2. TOT + HV

14. TOT

. TOT + tiempo posterior

. TOT + histerectomia abdominal

. TOT + TOP con HV y operacion de Richter
. TOT + histerectomia vaginal

. TOT + TOP con HV

. TOT + TOP con HV
. TOT + TOP con HV y operacion de Richter

Ww~N ok oOoN ©

TOP: triple operacion perineal

TOT: Transvaginal Obturatriz Tape; FA: frecuencia absoluta; FR: frecuencia relativa; HV: histerectomia vaginal;

Descripcion de la técnica del TOT

1. Preparacion preoperatoria
Comprende la higiene locorregional con o sin rasurado
vulvo-perineal.

Antibioticoterapiaprofilactica. Tipo flash antesdein-
cision con ampicilina sulbactam dosis Gnica.

En saladeinternacién, antesdel traslado delapacien-
teablock quirdrgico, sele solicita que orine espontanea-
mente para gque no seanecesario cateterizar lavejigaen el
preoperatorio, disminuyendo asi |as posibilidades de con-
taminacion oinfeccion urinaria.

2. Anestesia
Laanestesia puede ser regional, local o general.

A los efectos de la técnica son de eleccion en primer
lugar lalocal (actualmente denominadavigilanciaanesté-
sica monitorizada, en la cua ala anestesia local suelen
asociarse sedacion y analgesia por via intravenosa, tam-
bién [lamadalocal potenciada). Latécnicaregiona esde
eleccién cuando ademéas del TOT sevaadesarrollar otro
procedimiento quirdrgico por laviavaginal.

Laanestesiageneral sdlo seindicaras existen contra-
indicaciones paralas anteriores.
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3. Técnicas de anestesia

Anestesia regional. Dentro de éstas, la técnica de elec-
cion eslaanestesiaraguidea, que cumple con los requeri-
mientos quirdrgicosal otorgar analgesiay relgjacion mus-
cular adecuadas, permitiendo ademés quelapaciente per-
manezcavigil, colaborando de esamaneracon € gineco-
logo enlas pruebas de continenciaurinaria. Se utilizauna
agujatipo puntadelpiz nimero 25 0 27 paraminimizar el
riesgo de cefalea posoperatoria. Los farmacos més fre-
cuentemente utilizados por esta via son bupivacaina y
fentanyl, pudiendo asociarse morfina paraasegurar anal-
gesia posoperatoria. Puede asociarse ademas sedacion
intravenosa.

Anestesialocal monitorizada Material: 100 ml de sue-
ro fisiol6gico mas 60 ml de xilocainaa 2% més adrena-
linalml (1 mg), jeringade 20 ml y viavenosaperiférica
N 14.

Métodos: 1) infiltracion suburetral con5a10 ml dela
solucién; 2) infiltracion aambosladoscon 15a20ml dela
solucién en la zona de diseccion subvésica parauretral
hastatomar contacto con el periostio delasramasisquio-
pubianas; 3) infiltracién con 10 ml de solucion enlazona
de puncién inguinocrural hasta atravesar la aponeurosis
del obturador.
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4. Posicion de la paciente
Posicion ginecolégica con flexién de 90 grados de los
miembrosinferioressobreel tronco.

Debetomarse en cuenta que quede lo suficientemente
expuesta la region inguinocrural asi como una apertura
vaginal adecuada.

5. Pasos quirdrgicos

5.1. Incision suburetral

Se colocaunapinzade Allisal o 2 cm del meato uretral
mediante unatomatransversal.

Se colocalasegunda pinzade Allisa2 cm delaante-
rior enlalineamedia.

Se emplaza laincision con bisturi de 1,5 a2 cm por
encimadel mesato urinario en direccion proximal. Lainci-
sion debeincluir lamucosavaginal y lasubmucosa. Debe
permitir un buen acceso alazonamediadelauretray con
una amplitud tal que permitalaintroduccion del pulpejo
del dedo en la diseccién posterior.

5.2. Diseccion subvaginal
Se colocaunapinzade Allisen lascomisuras|aterales de
laincisién equidistante de las dos pinzas mediales.
Dando apoyo externo sobre la vagina con € pulpejo
del dedo indice homolateral a laincision se diseca con
tijeradirigiendo lapuntadelamismahacialacaraprofun-
da de laramaisquiopubiana hasta tomar contacto con €l
periosteo (figura 3). Una vez logrado esto, se ampliala
prolongacion anterior de la fosa isguioanal mediante la

F

Figura 3. Técnica quirdrgica: diseccion subvaginal
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introduccion del dedo indice hastatomar contacto con el
hueso y lainsercion delaaponeurosis perineal media. Se
separan asi |os fascicul os mediales del misculo elevador
del ano, de direccion vertical, del &rea de puncién. Ello
posibilita que la aguja alcance la vagina pasando por de-
bajo del plano del diafragma pelviano. Se respeta asi 1a
integridad anat6micade uno de los principal es fasciculos
de este musculo, el fasciculo puborrectal integrante del
esfinter externo del anoy principal elemento paralaconti-
nencia rectal. También se preservan los fasciculos pre y
retrouretralesintegrantes del aparato esfinteriano externo
delauretrd®.

5.3. Incisiéninguinocrura
Se reparalaramadescendente del pubis mediante pal pa-
cion.

Por fueray en laparte més anterior delaramadescen-
dente del pubis, sobre el agujero obturador, se repera el
angulo supero medial del agujero obturador, topografiado
en lainterseccion del pliegue inguinocrural con el capu-
chon del clitoris(figura4).

Con una hoja de bisturi nimero 11 se emplazan dos
incisiones simétricas en este punto, profundamente, has-
ta atravesar la aponeurosis obturatriz.

5.4. Pasgedelaaguja

Previo a pasgje delaagujase cateterizalavejigaevacuan-
do completamentelamisma. Con & dedo indicehomolateral
alaincisién colocado en el tunel subvésico laterouretral y
en contacto con laramadescendente del pubis por dentro
seaproximalaagujade Emmet tomando la puntacontacto
con laincision inguinocrural. Se presiona atravesando la
aponeurosisdel obturador y seredlizalaexcursion deaden-
tro hacia afuera, de adelante haciaatrés y de arriba hacia
abagjo en una direccién de 45 grados con respecto a la
horizontal hasta tomar contacto con la falange del dedo
indice. Luego se exteriorizaanivel vaginal sobre el dedo
indice que se mueve acompafiando la punta de la aguja
(figurab).

5.5. Pasgjedelamallasuburetral

Sefijaun extremo delamallaalaagujamediantetres pasa-
dasdehiloy seretiralaagujacon un movimiento opuesto
al realizado enlaintroduccion, hastaque lamismaemerge
por laincisién cutdneaen e muslo.

5.6. Llenado vesical

Se coloca una sonda vesical y se ingtilan generalmente
300 ml desuerofisiolégico. Si lacapacidad vesicd méxima
esdeméas de 400 ml se deberdinstilar ese volumen.

5.7. Regulacion detension
Posicionada la malla en la zona suburetral se regula la
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Figura 5. Técnica quirtrgica. Pasaje de la aguja

tensién hasta el punto en que con maniobras de Valsalva
excesivas (tos fuerte) no se manifieste la incontinencia
urinaria. Se recomienda que sblo aparezca el brillo dela
gota de suero en el meato uretral ya que al recuperar la
posicién ortostéticay al descender la pared anterior dela
vagina, laangulacion sobrelauretraactiiacomo un meca-
nismo de continencia urinaria.

Cuando no seredlizalamaniobrade Val sava(por g em-
plo, anestesia general) se deja la malla libre de tension
permitiendo el pasaje holgado de unatijeraMetzembaum
carradaentrelamallay lauretra

5.8. Secciéndelamallay colporrafia
Se seccionalamallaaras de la piel en la zonainguino-
crurdl.

Se emplaza un punto en piel. Se emplazaun surget de
puntos reabsorbibles en la mucosa vaginal.

La vision esquemética del resultado final se observa
enlafigura3.

6. Posoperatorio
Deambulacion precoz.

Sondavesica por 12 a24 horas (de acuerdo al tipo de
anestesia).

Luego de orinar, si no hay tenesmo o sensacion dis-
funcional, se concede € alta. Si hubieratenesmo se mide
e residuoy si este esmenor de 100 ml sedade alta

Enlafigura6 seesquematizael emplazamientofinal de
lacintade prolene.

Poblacion
Criteriosdeinclusion: 1- Incontinenciaurinariade esfuer-

zo, diagnéstico clinico por la objetivacién de pérdida
involuntaria de orina con las maniobras de Valsalva con
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Figura 6. Esquema de emplazamiento de la malla suburetral

estudio urodindmico que asi lo certifique.

Criteriosdeexclusién: 1- Presenciadeinfeccion urina-
rig, 2- Tumor vesical, 3- Incontinenciaurinariadeurgencia
con diagnéstico urodinamico de contracciones no inhibi-
dasdel detrusor (CNI) mayoresde 40 cm H20.

Entreel 18 deoctubrede2002y €l 16 de marzo de2004
seemplazaron 70 TOT en cuatro instituciones asistencia-
les de nuestro medio, una publica y tres de asistencia
medica col ectiva. En todos los casos se llené un consen-
timiento informado, donde se especifica los resultados
esperadosacortoy mediano plazo, lafaltaderesultadosa
largo plazo, los riesgosy las potencia es complicaciones
delatécnicay lautilizacién delamalla.

Caracteristicasdelapoblacion:

1 Edad media: 55 afios (rango: 27 - 88 afios).

2. Subsector asistencial: 10 pacientes asistidas en el
subsector publico y 60 pacientes asistidas en el
subsector privado de salud.

3. Paridad media: 2,9 recién nacidos, rango entre Oy 12
partos. Dos pacientes son nuligestas y cuatro pacien-
tes son nuliparas.

4. Peso del mayor recién nacido: mediade 3.617 gr, con
un rango de 2,000 a5,800 gr.

5. Cicloovérico: 16 pacientes con ciclosregulares, 8 pa
cientes cursando laparamenopausiay 46 pacientesen
|a posmenopausia.

6. Tipo de incontinencia urinaria: 63 pacientes con in-
continencia de esfuerzo, 6 pacientes con incontinen-
ciamixta, 1 paciente sin incontinencia previa que es
evidenciada en €l intraoperatorio, una vez tratado el
prolapso se pasaron 300 ml de sueroy presentabal UE
con las maniobras de Val salva

7. Severidad delalUE: 58 pacientes |UE severa: uso de
pafios permanente con invalidez social o sexual o la-
boral, o todas, 11 IUE moderada o leve, o ambas, 1
pacientesin IUE preoperatoria.
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8. Antecedentes de cirugia con técnicas antiincontinen-
ciaurinaria: 15 pacientes (21,4%) presentaban alguna
intervencién previa.

9. Estado del piso pélvico.

Estado del colpocele anterior: 22 pacientes (31%) no
presentaban col pocel e anterior o € mismo erade pri-
mer grado, 37 pacientes (53%) presentaban colpocele
anterior de segundo grado, 11 pacientes (15%) pre-
sentaban colpocele de tercer grado.

Comando perineal: categorizado clinicamente de acuer-
do con lacomprension delaordeny alapresién gjer-
cida sobre los dedos del examinador. Dos pacientes
con comando 1 (normal) y dos pacientes con coman-
do 5 (invertido); 20 pacientes con comando 2; 35 pa-
cientes con comando 3, y 11 pacientes con comando 4.
Movilidad uretral: més de 90% delas pacientes presen-
tabahipermovilidad uretral diagnosticado por € Qtest.

10. El estudio urodindmico fuerealizado por dos|aborato-
rios de urodinamia distintos y evaluaron pardmetros
también diferentes. Uno de ellos cuantifica e punto
parcia de fuga de orinacuyo promedio en lamuestra
fue de 94cmH20, mientrasquee otro laboratorio cuan-
tificalaVL PP cuyo promedio en lamuestrade pacien-
tesalasqueseredizé e estudio fuede 74 cm H20. Con
respecto a estado del mecanismo esfinteriano, 14 pa-
cientes presentaban M E competentey 52 ME incom-
petente, una paciente presentaba un patrén obstructi-
VO, dos pacientes no seredlizaron laurodinamiay una
paciente al no presentar incontinencia previaalain-
tervencion por prolapso tampoco se reaizo estudio
urodinamico.

11. En 34 casos se emplaz6 solamente el TOT, mientras
queen 36 casosseemplazd el TOT en el marco deotra
intervencién por enfermedad del piso pélvico u otra
afeccién ginecoldgica, 0 ambos. En latabla 1 se des-
criben las caracteristicas principales de la poblacion
relacionando: grado del colpocel e anterior, anteceden-
tesquirdrgicos eintervencion realizada.

Resultados
1. Evolucién posoperatoria

a. Efectividad de la intervencion. Todas las pacientes
fueron examinadas alos 30 diasdel posoperatorioy seles
realizd una encuesta presencial (en dicha entrevista) y
telefonica (en laevolucidn), con el contenido descrito en
latabla3. Laefectividad (paciente curada) delatécnicaa
mediano plazo, seguimiento medio de 21,4 meses (rango
15a32 meses) fueen laserieanaizadade 91,4% (N=64).
Esta tasa de curacion estd por encima de la reportada a
largo plazo (méas de 48 meses) por uno delosmetaandlisis
dereferencigd®.
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De las seis pacientes que no se curaron con €l TOT,
cuatro (5,7%) estan mejor, tres con incontinencia de es-
fuerzo leve y una con incontinencia de urgencia pero sin
incontinencia de esfuerzo. Por otro lado, dos pacientes
(2,8%) estén igual que antes de la operacion. No existen
casos de empeoramiento luego de laintervencion.

Lasrecidivas se diagnostican yaal primer mesdel po-
soperatorio en cinco de los seis casos analizados. Esto
permite, por un lado, precozmente fijar estrategias tera-
péuticas y, por otro lado, establecer un prondstico més
confiable luego del primer mes de posoperatorio parala
usuaria. Esta situacion es acorde con lo reportado por
otros autores®.

b. Preservacién de la funcion urinaria. No hemos tenido
en las 70 primeras pacientes ningin caso de retencién
urinaria ni sensacion tenésmica posmiccional . Pensamos
gue se debe aque el emplazamiento del sling esmuy ana-
témico y de hecho sustituye a la hamaca suburetral con
un angulo similar alafisiolégicaadiferenciadeotrossling
retropubicos.

Enlos casos de emplazamiento de TOT en el marco de
otra intervencién del piso pélvico: por norma en estas
pacienteslasondavesical permanece abiertahastaquela
paciente deambule. Luego de ello seretira. De las 36 pa-
cientes de este grupo sélo en dos casos existio sensacion
tenésmicaposmiccional. En ellas se midi6 el residuo que
fuedemasde 50 ml, por lo que serealiz6 tratamiento médi-
co y sondaje por 24 horas con buena evolucién. No se
produjo ninguna retencién urinaria ni alteraciones
miccional es en este grupo. En las pacientes en las que se
emplazd solamenteel TOT € restablecimiento delamic-
cionvariadeacuerdo con laanestesiaempleada. Lamedia
del restablecimiento delamiccionfuede 30 horas. Enéellas
el manejo delasondavesical dependeradel tipo de anes-
tesiautilizado. En las pacientes con anestesiaregional se
dejala sonda por 12 horas en el posoperatorio, mientras
gue las pacientes operadas con anestesia local potencia-
da quedan sin sonda luego del acto operatorio. Lamedia
parael restablecimiento delamiccionfuede4 horasenlas
pacientes intervenidas con anestesialocal y de 14 horas
con anestesia regional. En este grupo encontramos una
paciente que presentd sensaci 6n tenésmica posmiccional
con un residuo de 300 ml de orina que fue resuelto con
tratamiento médico y sondaje por 24 horas.

Urgenciamiccional. Encontramos siete casosen lase-
rie analizada, 1o que corresponde a 10% del total. Seis
casos se solucionaron con tratamiento médico en el trans-
curso de 30 a60 diasdel posoperatorio. Unapaciente, que
ademas de presentar urgencia micciona presentaba in-
continencia por urgencia, no hacumplido el tratamiento.

Esdehacer notar que delas seisurgencias miccionales,
cinco se dieron en casos de emplazamiento solamente de
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Tabla 3. Control evolutivo. Primer control: a las cuatro semanas de la intervencion
Ultimo control: en el momento de corte del estudio (marzo de 2005: 21,4 meses)
Resultado 1er. control Ultimo control
(cuatro semanas (entre 15y 32 meses del
posoperatorio) posoperatorio)
FA FR FA FR
Incontinencia Bien - seca 65 92,8% 64 91,4%
urinaria Mejor 3 4,2% 4 5,7%
Igual 2 2,8% 2 2,8%
Peor 0 0 0
Funcion Disuria 6 8,0% 2 2,8%
miccional Urgencia 7 10,0% 1 1,4%
Retencién o tenesmo, o ambos 0 0 0 0
Disfuncion 2 2,8% 2 2,8%
Satisfaccion sobre  Muy satisfecha 66* 94,0% 66 94,0%
la operacién Moderadamente 1 1,4% 4 5,6%
No satisfecha 3 4,2% 0 0
Peor 0 0 0 0
FA: frecuencia absoluta; FR: frecuencia relativa
* Dos de las pacientes que mejoraron con la intervencion estan muy satisfechas, las dos pacientes tienen antecedentes
quirdrgicos de operaciones antiincontinencia fallidas y una de ellas con complicaciones severas.
T Por el contrario, una paciente que ya no presentaba incontinencia de esfuerzo, no estaba nada satisfecha, fruto que en
ese primer control la incontinencia es de urgencia y ya no mas de esfuerzo.
T De las cuatro pacientes, tres provienen de las no satisfechas. De estas pacientes actualmente en una se reemplazo el
TOT con suceso Y en las otras dos pacientes el tratamiento médico con inhibidores de la contractibilidad del detrusor ha
mejorado totalmente la sintomatologia.

TOT, mientras que un caso fue en el marco de unatriple
operacion perineal.

Los casos de disuriay disfuncion urinaria se compor-
tan como miccién en dos tiempos.

c¢. Satisfaccion de las usuarias. Todas las pacientes que
estan “secas’ més dos de las pacientes que mejoraron
cond TOT (unade ellasmultioperada) se encuentran muy
satisfechas con la intervencion.

d. Tiempo de internacion posoperatorio. Lamediadein-
ternacién posoperatoria fue de 60 horas en |as pacientes
intervenidasde TOT més otraintervencion del piso pélvi-
co; de 30 horas para las pacientes en las que se emplaz6
solamente TOT con anestesia general, y en las pacientes
gue seintervinieron con anestesialocal lamediadeinter-
nacion fue de 20 horas.

Pensamos que los excelentes resultados unidos a la
rapidez de la operacidn, lano necesidad de sonda vesical
en los casos de anestesia local y largpida alta posopera-
toria, hacen que sea unatécnicaque deja satisfechaa 94%
de las pacientes operadas.
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2. Con respecto a la cirugia en si misma

a. Técnica segura. No se constatan en la serie lesiones
vésico uretrales, perforacionesvesical es, disrupcionesure-
trales. Como complicacionesintraoperatorias|evesrepor-
tamos, por un lado, tres pacientes con sangrado intraope-
ratorio aumentado, en la primera de ellas se constatd un
sangrado de méas de 300 ml luego del pasaje de la aguja
izquierda que se controlé con mechado por 24 horas, en
las otras dos el sangrado no excedié los 100 ml. El otro
tipo de complicaci 6n fue unahematuria persistente en una
paciente portadora de una vejiga con escasa elasticidad a
laque seledistendio lavejigamuy rapido con los 300 ml
de suero.

b. Técnicareproducible y rapida. Laduracion mediadel
procedimiento fue de 20 minutos. El mismo variade acuer-
do aque sedesarrolle en el marco de otrasintervenciones
por enfermedad del piso pélvico (tiempo medio: 20 minu-
tos), o que setrate de un TOT aislado con anestesialocal
vigilada (tiempo medio: 22,6 minutos) o con anestesiare-
giona (tiempo medio 18,6 minutos).
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Laduracién no varié sustancialmente en el transcurso
delaserie, 1o que apoyalareproducibilidad de latécnica.

c. Técnica adaptable a otras intervenciones por trastor-
nosdel piso pévico. En nuestraserie el emplazamiento de
TOT sedio en 36 pacientes en las que serealizaron otras
intervencionesdel piso pélvico. El procedimiento sereali-
za d fina de laintervencion, ya que las modificaciones
impuestas a la estética pelviana por la intervencién del
prolapso puede hacer variar latension del TOT. Se debe
tener la precaucion de degjar libre al menos 3 cm de pared
anterior de vagina por debajo del meato uretral paraem-
plazar confacilidad laincision suburetral .

d. Técnica aplicable universalmente. Material (agujas)
reutilizable. Malla de polipropileno de ampliadifusiény
bajo costo en nuestro pais.

Cistoscopia. La seguridad con respecto a la lesion
vesical evaluado en estudio cadavérico® y en la serie
analizadahace que seainnecesario e control citoscopico.
La Unica paciente que presentd hematuria posoperatoria
se debio aladistension muy répidade lavejiga con esca
saelasticidad de la paciente.

Anestesia local. En los casos de emplazamiento del
TOT sin necesidad de otrasintervenciones del piso pélvi-
co, laanestesialocal esunaalternativa de menosriesgoy
mayor economia que transforma a esta intervencion en
unatécnicaambulatoria.

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

En contraste con lo difundido habitualmente no se han
reportado rechazos, infecciones, ni disrupcionestisulares
por lautilizacion delamallaen laserie analizada.

Conclusiones

1 EITOT congtituyeunatécnicamuy eficaz parad trata-
miento de la incontinencia urinaria de esfuerzo, aso-
ciada o no aun trastorno del piso pélvico.

2. Esunatécnicaregladaque reguiere conocimiento ana-
témico de laregion obturatriz y entrenamiento en la
cirugiavaginal.

3. Esreproducible paralas diferentes enfermedades del
piso pélvico, escompletamente aplicableaotrasinter-
venciones del piso pélvico.

4. Esunatécnica muy segura, con muy escasos efectos
colaterales, como laurgenciamiccional, absol utamen-
tereversibles.

5. Ene mediano plazo no se encontrd ningunacomplica
cion con la utilizacion de la malla de polipropileno,
material deampliadisponibilidad y muy bajo costo. Al
no requerir cistoscopia, ni material de ato costo, afir-
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mamos que esta técnica es completamente aplicable a
las condiciones de nuestro medio.

6. Por todo lo anterior pensamos que los resultados a
mediano plazo junto a la seguridad avalan su reco-
mendacion alas usuarias como técnicade primeraelec-
cion en los casos de incontinencia de orina de esfuer-
zo con o sin otraenfermedad del piso pélvico.

Perspectivas

- Completar un seguimiento a48 meses paraevaluar los
resultados alargo plazo con esta técnica.

- Demostrar laaceptabilidad delamallade polipropile-
no simple como aternativafrente alos costosos mate-
riales utilizados por otras series.
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Summary

Theuse of asuburethral sling viaatrans-obturator percu-
taneous route is a new approach to treat female stress
urinary incontinence.

Needles were used to set a suburethral sling made of
polypropylene.

The study includes seventy women who underwent
surgery from October 2002 to December 2003. In 34 cases,
only Transvagina Obturator Tape (TOT) was performed,
whilein 36 TOT was performed within another surgery.

At 21.4 months average of follow-up, cure rates (dry
patient without protection) were reached by 64 cases
(91,4%), recurrent incontinencewas seenin 4 cases (5,7%)
whileimprovement without total curewasdeterminedin 2
cases (2,8%).

Mean surgery duration of TOT was 19,5 minutes.

Post-surgical hospital stay was 34 hoursfor TOT pro-
cedures.

No vesicle, urethral or other visceral injurieswerere-
ported. Only one case of bleeding over 100 ml was re-
ported.

Medium term results were very satisfactory.

Surgical techniqueis standard, safe and can be repro-
duced. The technique might be combined to other correc-
tive surgeriesof the pelvis. Surgical costsarevery conve-
nient.

Résumé
L e souténement sous urétral atraverslestrousobturateurs

est un nouveau abordage pour le traitement de I’inconti-
nenceurinaireal’ effort chez lafemme.
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Onutilisedesaiguillespour faire passer une bandel ette
sous urétrale par voie transobturatrice.La bandel ette est
fabriquée a partir d'un maillot simple en polypropyléne.
On présente les 70 premiers cas opérés par |I'auteur en
Uruguay entre octobre 2002 et décembre 2003. Le Trans-
vaginal Obturateur Tape (TOT) a été fait a 34 patientes,
pour les autres 36 on afait le TOT au cours d'une autre
opération chirurgicale. Avec un suivi de 21,4 mois aprés
I’ operation, le taux de guérison (patiente seche sans
protection) aétéatteint en 64 cas(91,4%), larécurrencede
I"incontinence urinaire se présentant en 4 cas (5,7%) et
|”amélioration sans guérison en 2 cas (2,8%).

Le temps opératoire moyen du TOT a été de 19,5
minutes.

Le temps a |’ hdpital post-opératoire pour les cas de
seul TOT est de 34 heures.

Il 'y a pas eu de Iésions vessicales ni urétrales, ni
d’ autresvisceres. On nerapporte qu’ un casavec hémorra
giedeplusde 100 ml.

Les résultats sont trés satisfai sants.

La technique chirurgicale est réglée, slre et repro-
duisible. Il est possible d' adapter latechnique a d autres
interventionsréparatrices. Lescoltsdel’intervention sont
trés réduits.
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