ORIGINAL ACTAS UROLOGICAS ESPARIOLAS JULIO/AGOSTO 2005

TVT para la incontinencia urinaria femenina:
estudio multicéntrico espafiol

G. Sanz Pérez!, F.l. Rodriguez-Rubio Cortadellas?, S Garrido Insua?, T. Concepcion Masip3,
J.E Robles Garcia*, M. Gomez Velazquez®, J. Bachiller Burgos®, A. Cabrera®

Servicios de Urologia de: THospital Santos Reyes, Aranda de Duero, Burgos.
2Hospital Universitario de Puerto Real, Cadiz. 3Hospital Universitario de Canarias, Tenerife.
4Clinica Universitaria de Navarra, Pamplona. SHospital Juan Ramén Jiménez, Huelva.
SHospital Carlos Haya, Malaga.

Actas Urol Esp 2005; 29 (7): 632-640

RESUMEN
TVT PARA LA INCONTINENCIA URINARIA FEMENINA: ESTUDIO MULTICENTRICO ESPANOL

Obijetivo: Evaluar resultados y complicaciones del TVT en una gran serie multicéntrica espafiola.

Método: Estudio retrospectivo de 272 pacientes consecutivas con colocaciéon de TVT en 6 centros espafioles (media-
na seguimiento 636 dias). Se incluy6 cualquier tipo de incontinencia de esfuerzo con indicacién quirdrgica. No se utilizé
protocolo de uniformidad para la intervencién ni cuidados postoperatorios. Recogida de datos, estandarizada a 3, 6 meses
y anualmente tras intervencion. Se realizé estudio multivariado para identificar factores influyentes en la recuperacion
de la continencia y aparicion de complicaciones. Se valoré la satisfaccién de la paciente respecto a la intervencion.

Resultados: El 92,1% de las pacientes obtuvieron la continencia frente al 2,4% que no mostraron ninguna mejoria.
A los cuatro afios sélo el 2,8% de las pacientes mostraron incontinencia minima y el 0,4% incontinencia moderada en el
tiempo. Solo se encontré como factor influyente (desfavorable) para continencia postoperatoria el antecedente de cirugia
previa anti-incontinencia. 91,6% declararon estar satisfechas mientras que sélo el 2,7% estaban insatisfechas.

Conclusion: Creemos haber reproducido un escenario cercano a la realidad clinica diaria. El estudio multicéntrico
verifica la viabilidad y reproducibilidad de los resultados del TVT con minimas complicaciones en pacientes no seleccio-
nadas y en centros donde no todos los urélogos estan especializados en incontinencia urinaria.

Palabras clave: Incontinencia urinaria de esfuerzo. Técnica quirdrgica. Tension-free vaginal tape.

ABSTRACT
A SPANISH MULTICENTER TRIAL OF TVT FOR FEMALE URINARY INCONTINENCE

Objective: The purpose of this study was to evaluate results and complications of TVT in a large series from different
hospital centers in Spain.

Method: We retrospectively studied the results of TVT placement from 6 centers with 272 consecutive patients (medi-
an follow-up was 636 days). All types of stress urinary incontinence with a surgical indication were included and no pre-
vious conditions were established regarding the indication. No protocol was used for either the intervention or postoper-
ative support measures. Data collection was protocolized and carried out using a common questionnaire that was com-
pleted by an urologist at each center from 3 to 6 months after the intervention and then annually. All patients who under-
went intervention were asked about their satisfaction with the outcome. Multivariate studies were made to identify the
factors that influenced the recovery of continence and the occurrence of complications.

Results: 92.1% of patients were continent and 2.4% have not shown any improvement. 91.6% of the patients claimed
to be satisfied whereas only 2.7% were dissatisfied. After four years only 2.8% of patients showed mild incontinence with
time and 0.4% had moderate incontinence. Only previous surgery for incontinence was found to be significantly unfa-
vorable factor for achieving postoperative continence.

Conclusion: We have reproduced a scenario closer to daily clinical reality than the results of series from a single insti-
tution or analyses using stricter selection criteria. This multicenter study verifies the viability and reproducibility of TVT
with minimal complications in centers where patients are not selected and where not all urologists are specialized in uri-
nary incontinence.

Keywords: Urinary stress incontinence. Surgical technique. Tension-free vaginal tape.
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La incontinencia urinaria de esfuerzo femenina
es un problema que afecta al 20% de las
mujeres mayores de 45 afios y que tiene impor-
tantes repercusiones psicolégicas, fisicas, socia-
les y econémicas?. Ello incide directamente en el
concepto de bienestar y calidad de vida que tiene
la medicina actual.

Las ideas y distintas técnicas quirudrgicas
sobre el suelo pélvico han evolucionado desde
que Ulmsten y sus colaboradores propusieron en
Suecia en 1993 una nueva teoria integral sobre la
incontinencia que di6 lugar a una novedosa téc-
nica de abordaje vaginal y un nuevo concepto que
incluia en la zona problema la mitad proximal de
la uretra. Ulmsten propuso colocar mallas por via
vaginal como método quirdrgico para la correc-
cién de la incontinencia urinaria de esfuerzo en
la mujer?3. La técnica tension-free vaginal tape
(TVT) consiste en colocar por debajo del tercio
medio de la uretra femenina, a través de una inci-
sion vaginal de aproximadamente un centimetro
de larga, una cinta de polipropileno que cruce la
fascia endopélvica, dejando dicha cinta sin ten-
sion. Debido a la sencillez, poca agresividad y
efectividad de la técnica, esta se ha convertido en
los dltimos afios en el tratamiento de eleccion
para la incontinencia de esfuerzo femenina en
muchos hospitales europeos.

Sin embargo, por ser una técnica de reciente
introduccidn, todavia existen dudas sobre el
mantenimiento de la continencia, esto es, de su
eficacia en el tiempo, sobre el manejo de la urgen-
cia miccional, y la posibilidad de complicaciones
a largo plazo con la malla.

En este trabajo se estudia retrospectivamente
los resultados obtenidos con TVT colocado en
seis centros espafioles a 272 pacientes consecu-
tivas. El propoésito de este estudio es evaluar los
resultados y complicaciones del TVT en una serie
grande de pacientes de diversos centros hospita-
larios en Espafa.

MATERIAL Y METODO
Se realizé un estudio multicéntrico retrospec-
tivo entre agosto de 1998 y diciembre del afio
2003, en el cual 272 pacientes diagnosticadas de
incontinencia urinaria de esfuerzo fueron trata-
das consecutivamente por los Servicios de
Urologia de seis hospitales espafoles colocando-
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seles TVT: Hospital Universitario de Puerto Real
(Cadiz), Hospital Santos Reyes (Aranda de Duero,
Burgos), Hospital Universitario de Canarias (Te-
nerife), Clinica Universitaria de Navarra (Pam-
plona), Hospital Juan Ramoén Jiménez (Huelva),
Hospital Carlos Haya (Malaga).

En esta serie se incluyen todas las pacientes a
las que se les coloco TVT en cada uno de los cen-
tros participantes segln sus propios criterios.
Intencionadamente no se establecieron condicio-
nes previas para la indicacién de TVT ni tampoco
se protocolarizé la intervencion ni los cuidados
postoperatorios. La idea fue estudiar los resulta-
dos iniciales con TVT en los distintos centros de
acuerdo con sus respectivos criterios y experien-
cia, recogiendo de esta forma también la aplica-
bilidad-variabilidad en los distintos servicios de
urologia. Se incluyeron todos los tipos de incon-
tinencia urinaria de esfuerzo. No se excluyeron
los casos de correccion de prolapso genital u otra
alteracion genital en el mismo acto quirdrgico. No
se excluyeron tampoco los casos de recurrencia
de la incontinencia previamente tratada por otros
métodos ni aquellos asociados con urgencia mic-
cional. Fueron incluidos todos los casos proce-
dentes de cada centro sin eliminar los realizados
durante la curva de aprendizaje de la técnica
TVT. Tampoco los cirujanos fueron selecciona-
dos.

La recogida de datos se protocolariz6 utilizan-
do un cuestionario diseflado para tal fin que
debia ser completado por un Urélogo responsable
asignado en cada centro a los 3 y 6 meses de la
intervencién y después anualmente. La continen-
cia tras la cirugia se definié como la falta de esca-
pe de orina con la actividad fisica como toser,
estornudar, reir o realizar ejercicio (prueba de
provocacion por la tos negativa en bipedestacion
y decubito)

Todas las pacientes intervenidas fueron inte-
rrogadas sobre el grado de satisfaccién respecto a
los resultados. Para facilitar la comprension y
evitar confusién con otros parametros periopera-
torios sélo existian tres opciones de respuesta a
elegir: satisfecha, indiferente, insatisfecha con el
resultado de la operacion.

Los resultados se analizaron estadisticamente
utilizando el programa SPSS 10.0. Se realiz6 ana-
lisis descriptivo. Para identificar factores influ-
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yentes en la consecucién de la continencia y en la
aparicion de complicaciones (edad, nulipara/ mul-
tipara, estatus hormonal, historia de cirugia vagi-
nal, prolapso, tipo de incontinencia, intensidad de
la incontinencia prequirdrgica, antecedente de ciru-
gia anti-incontinencia, complicaciones intraoperato-
rias (hemorragia, perforacion vesical), correccion si-
multanea de cele y hospital que realizo la interven-
cion), se realiz6 estudio uni y multivariado.

RESULTADOS

La edad media de las 272 pacientes que cons-
tituyen la serie fue de 57 afios (mediana 55 afios)
El setenta por ciento (70,4%) de las pacientes son
mujeres menopausicas. Respecto a su historia
tocologica, el 5% de las pacientes son nuliparas
frente al 95% cuya media de hijos es de 2,8. El
6% de los casos tenia antecedente de cirugia pre-
via anti-incontinencia. Dentro de la serie, el 87%
de las mujeres fueron diagnosticadas de inconti-
nencia pura de esfuerzo mientras que el 13%
tenia incontinencia mixta (Tabla 1) Respecto al
grado de incontinencia urinaria el 53% se catego-
riz6 como incontinencia de minimos esfuerzos, el
40,2% como incontinencia de moderados esfuer-
zos y solo el 6,8% como incontinencia de grandes
esfuerzos. Nuestras pacientes usaban una media
de 3,6 parfios al dia, promedio 4. El estudio uro-
dinamico como parte del proceso diagnéstico de
la incontinencia urinaria antes de la cirugia fue
realizado al 40% de las mujeres de la serie.

Tabla 1

Datos epidemiolégicos de la serie. Entre paréntesis nimero absoluto de

En el mismo acto quirdrgico al 18,7% (50
mujeres) de las pacientes se le realizé colpoplas-
tia anterior y/o0 posterior por prolapso.

La media de seguimiento hasta 31 de diciem-
bre del 2003 fue 600 dias con una mediana de
636 dias y rango 90-1.590 dias. Ninguno de los
centros participantes comunic6é pérdida de
pacientes para el estudio.

Estancia hospitalaria

La estancia hospitalaria media para la serie
completa fue 2 dias. En el grupo de pacientes a
las que se realiz6 colpoplastia ademas de coloca-
cion de TVT el tiempo de ingreso aumentd hasta
una media de 5 dias.

Tipo de anestesia

En la mayoria de las pacientes se utilizdé anes-
tesia raquidea durante la intervencidon (85%).
So6lo en el 10% de los caso se coloco el TVT bajo
anestesia local y en el 5% con anestesia general.
En este estudio no se incluyd el tipo de anestesia
entre los factores de posible influencia en el
resultado sobre la continencia.

Complicaciones quirurgicas

En 34 pacientes (12,6%) se produjeron com-
plicaciones durante la colocacion del TVT. La
complicacion mas frecuente fue la perforaciéon
vesical (17 pacientes, 6,3%) que en todos los
casos fue detectada por cistoscopia y resuelta por
recolocaciéon de la malla en el mismo
acto quiruargico. La perforacion vesi-
cal no se asocidé con repercusion

pacientes. sobre el resultado de la intervencion
Edad Media Mediana Rango ni la aparicion de’ otras complicacio-
57 afios 55 afios 32-81 afios hes. No se observdé una mayor preva-
H2 obstétrica Nulipara Menopausia  Media hijos Ien(?la de perforacion VESIca:I en
5% (14) 70,4% (191) 2,8 pacientes con antecedente de cirugia
Cirugia vaginal previa Colpocistoplastia  Histerectomia antiincontinencia. ] ]
15,8% (43) (29) (24) La segunda complicacion en frecuen-
Prolapso Cistocele I-11 Cistocele IlI-1V  Rectocele cia fue la hemorltagla vaginal leve o
19% (53) 18,7% (50) 7,8% (21) moderada (13 pacientes, 4,8%) que se
Incontinencia urinaria Esfuerzo Mixta resolvio e_n la mayF)rla de los casos .Con
87% (237) 13% (35) taponamiento vaginal. En una pacien-
Intensidad IUE Grandes Moderados Minimos _te se produjo un r_Ie_matoma p_eIVICO
esfuerzos esfuerzos esfuerzos importante que requirio transfusion de
6,8% (19) 40,2% (109) ~ 53% (144) 2 concentrados de hematies sin que

IUE: incontinencia urinaria de esfuerzo. fuese necesaria la reintervencion.
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En este grupo de pacientes que presentamos
no se produjeron lesiones intestinales, nerviosas
ni de grandes vasos.

En el estudio se compard la prevalencia de
estas complicaciones en los distintos centros par-
ticipantes sin que existieran entre ellos diferen-
cias significativas.

Complicaciones postoperatorias

El problema mas frecuente que presenté este
grupo de pacientes durante el periodo postopera-
torio fue la dificultad miccional. El 22,9% necesi-
té sondaje durante mas de un dia (mediana de 3
dias) y el 26% realiz6 cateterismo vesical intermi-
tente (mediana de 3 dias). En ningun caso el son-
daje supero los 30 dias. Encontramos que aun-
que el 50% de las pacientes presentaron proble-
mas obstructivos transitorios postoperatorios
sélo en 6 de las 272 (2,2%) fue necesario reinter-
vencién para seccionar la cinta por este motivo.
Cuatro de estas seis pacientes mantienen la con-
tinencia después de cortar el TVT y ninguna de
las mujeres reintervenidas sufre retencién urina-
ria en la actualidad.

No se ha producido ningun caso de rechazo de
malla de polipropileno entre las 272 pacientes.
Una paciente presento fiebre elevada después de
la cirugia durante una semana que se resolvio
con tratamiento antibidtico sin que fuese preciso
retirar el TVT. Tres pacientes presentaron exte-
riorizacion de la malla a nivel de la linea media de
la cara anterior vaginal. En todos los casos esta
complicacion se produjo dentro de los primeros
cuatro meses después de la cirugia por lo que se
desconoce si ello se debe a una erosion o en rea-
lidad se produjo un defecto en el cierre quirdrgi-
co vaginal.

Seguimiento

Después de un seguimiento medio de 600
dias, el 92,1% de las pacientes son continentes y
el 2,4% (6 pacientes) no ha mostrado ninguna
mejoria en su incontinencia de esfuerzo. En el
cuestionario realizado para valorar la satisfaccion
subjetiva con el resultado de la intervencién, el
91.6% de las pacientes declaran estar satisfechas
mientras que solo el 2,7% (7 pacientes) estaban
insatisfechas (Tabla 2).
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Tabla 2
Satisfaccion de las pacientes con el resultado de la inter-
vencion.

Satisfecha con la decisién de operarse

y los resultados logrados 91,6 %
No opina, Indiferente 57 %
Insatisfecha con los resultados de la operacién 2,7

En el subgrupo de pacientes con incontinencia
urinaria mixta sélo una mujer (2,86%), tras un
afo seca, presenta incontinencia de esfuerzo
moderada (Tabla 3). Interrogadas en los controles
postoperatorios sobre el componente subjetivo de
urgencia miccional, en 23 (65,71%) pacientes este
habia disminuido o desaparecido, mientras que el
34% restante continuaba con urgeincontinencia
precisando tratamiento con anticolinérgicos.

Tabla 3
Resultados con T.V.T.*

Pacientes No IUE Satisfechas
Incontinencia  g2q. 537) 91 14% (216) 92,4% (219)
pura esfuerzo
Incontinencia 394 (35)  97,14% (34)  85,7% (30)
mixta
Total 272 pacientes 92,1% (250) 91,6 % (249)

*No se encontraron diferencias significativas en los resultados
obtenidos sobre la incontinencia de esfuerzo entre las pacientes
diagnosticadas de IUE pura o mixta.

La aparicién de urgencia de novo se estudio
seleccionando las pacientes con incontinencia
pura de esfuerzo y excluyendo aquellas con diag-
néstico preoperatorio de incontinencia mixta. En
el estudi6 se encontré que el 16,2% de las pacien-
tes presentaron urgencia de novo al ser interro-
gadas sobre ello en el control realizado a los tres
meses de la intervencidon. Seis de las mujeres
habian presentado dificultad miccional transito-
ria en el postoperatorio y a una paciente se le
coloc6 ademas del T.V.T. malla vaginal para
correccion de cistocele grado Ill. Al cierre del
estudio, 32 pacientes (13,5 %) realizaban trata-
miento anticolinérgico con buena respuesta en
27 de ellas y s6lo 5 (2,1 %) refieren leve urgein-
continencia.

Para determinar si la continencia conseguida
con la intervencion se mantenia en el tiempo,
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dividimos la serie de 272 pacientes en dos gru-
pos: un primer grupo de 39 pacientes cuya media
de seguimiento era de 48 meses (4 afos), frente a
un segundo grupo constituido por las restantes
pacientes con un seguimiento de 17 meses. A los
4 afos de la colocacion del TVT sélo el 2,8% de
las pacientes presentaba una minima inconti-
nencia de esfuerzo con el tiempo y una Unica
paciente (0,4%) referia incontinencia moderada.
Cuando se comparo el grado de satisfaccion entre
ambos grupos no encontramos diferencias signi-
ficativas.

Se realizé estudio univariado (regresion logis-
tica) para comparar los factores influyentes en la
consecucién de continencia con la cirugia. Entre
las variables estudiadas, edad, nulipara/multi-
para, estatus hormonal (menopausia previa a la
cirugia), historia de cirugia vaginal, prolapso
(Tabla 4), tipo de incontinencia, intensidad de la
incontinencia prequirdrgica, antecedente de ciru-
gia anti-incontinencia, complicaciones intraope-
ratorias (hemorragia, perforacion vesical), correc-
cién simultanea de cele (Tabla 4) y hospital que
realiz6 la intervencién, soélo la cirugia previa tuvo
significacion estadistica identificandose como
factor negativo para la obtencién de la continen-
cia (p<0,0225 Exp (BR) 7,8667 (95% CIl 1,3382-
46,2447). En el estudio multivariado también fué
la cirugia previa para la incontinencia la Gnica
caracteristica de las estudiadas que se identifico
como factor independiente influyente (p<0,0119
Exp (3) 11,8333 (95% CI 1,7249-81,1788).

La influencia de la curva de aprendizaje de la
técnica TVT sobre los resultados se estudié com-
parando las 10 primeras pacientes tratadas en
cada centro (6 x 10 = 60 pacientes) con el resto

Tabla 4
Resultados en pacientes con o sin prolapso.

de la serie, sin que se encontrasen diferencias
significativas en la efectividad ni en la frecuencia
de aparicion de complicaciones.

DISCUSION

Desde que se publicaron los primeros datos
sobre eficacia de la técnica de cintas sin tension
como tratamiento de la incontinencia de esfuerzo
a finales de los noventa® que la convertia en una
maniobra poco agresiva y con buenos resultados,
muchos hospitales europeos han incorporado el
TVT como tratamiento rutinario en este tipo de
incontinencia urinaria femenina.

Durante los ultimos afios se han publicado
numerosos estudios randomizados fuera de
nuestro pais comparando TVT con otras técnicas
quirdargicas abiertas o laparoscopicas®12.

En Espafia, los primeros datos sobre TVT fue-
ron publicados en el afio 200013 y muchos cen-
tros han incorporado este tipo de cirugia en su
arsenal terapéutico desde entonces. El estudio
que presentamos es el primer trabajo multicén-
trico sobre TVT que se realiza en Espafia y en el
se incluyen diferentes tipos de hospitales (locales,
de referencia, universitarios, publicos y priva-
dos). A pesar de incluir pacientes procedentes de
diversos centros hospitalarios, en el estudio no se
ha intentado establecer criterios especificos de
seleccion de las pacientes ni de pasos en la téc-
nica quirdrgica. La Unica estandarizacion realiza-
da ha sido en el tipo de seguimiento y en los
datos que durante el seguimiento cada centro
tenia que aportar para el andlisis. El propésito de
este tipo de disefio fue asegurar la reproducibili-
dad de los resultados en cualquier otro centro
gue esté utilizando la técnica TVT en Espafia. Un

N° pacientes

Tipo incontinencia

Urgencia novo IUE en seguimiento

Cistocele I-I1 19% (53) Esfuerzo (48) 12,5% (6) 7,5% (4)
Mixta (5) -

Rectocele 7,8% (21) Esfuerzo 100% 19% (4) 9,5% (2)

TVT con Colpoplastia 18,7% (50) Esfuerzo 100% 10% (5) 6% (3)

Sin cele 55% (148) Esfuerzo (118) 19,5% (23) 8,7% (13)

Mixta (30) -

272

16,2% (38) (n.s.)* 7.8% (22) (n.s.)*

*No hubo diferencias estadisticamente significativas en la continencia urinaria ni en la urgencia de novo. IUE: incontinencia urinaria de

esfuerzo. n.s.: no significativo.
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ejemplo de ello es que entre los cirujanos partici-
pantes, 17 de ellos realizaron menos de cinco
intervenciones. Todos los urdélogos participantes
tienen distintos grados de experiencia en proce-
dimientos via vaginal. De esta forma se consigui6
que tanto los hospitales como los cirujanos refle-
jaran la realidad cotidiana en Espafia y por tanto
le aporta validez externa al estudio.

El perfil de la mujer espafiola sometida a ciru-
gia por incontinencia urinaria con técnica mini-
mamente invasiva es el de mujer casada, de 57
afos, menopausica, con tres hijos, que utiliza
cuatro parios al dia por escape de orina con mini-
mos o moderados esfuerzos. En alrededor del
20% de estas mujeres esta indicada la correccion
quirdrgica simultanea del suelo pélvico.

El 87% de las pacientes fueron diagnosticadas
de incontinencia pura de esfuerzo y mixta el 13%
restante. Siguiendo la filosofia de este estudio no
se exigié como criterio de inclusién la realizacion
de estudio urodinamico para el diagnéstico. El
hecho de que se realizase estudio urodinamico
solo al 40% de las pacientes refleja la realidad de
la evaluacién preoperatoria que se realiza en
Espafia en caso de incontinencia urinaria de
esfuerzo, a pesar de ser una prueba que se reco-
mienda realizar antes de la intervencién, sobre
todo si existe prolapso.

Otro dato a tener en cuenta, es que en algunos
de los centros participantes se realizaban otras
técnicas quirdrgicas anti-incontinencia ademas de
TVT, indicandose una u otra segun el criterio del
urdlogo que indicaba la cirugia. Durante el estudio
se observo un claro aumento de casos aportados
por cada hospital y por tanto del nimero de muje-
res a las que se les indicaba TVT a medida que la
técnica se afianzaba en los distintos servicios de
urologia y la literatura comunicaba resultados y
seguimiento satisfactorio con esta técnica.

La estancia hospitalaria media fue de dos
dias. Este dato es sorprendentemente bajo si se
tiene en cuenta que algunos de los centros parti-
cipantes no estan incentivados para la consecu-
cion de altas precoces y no existe un protocolo
especifico de duracion de la estancia hospitalaria,
de manera que los urélogos de cada centro han
seguido su propio criterio. Los datos a este res-
pecto son similares a los aportados por otros
estudios!®.
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En este trabajo no se evalUa la influencia del
tipo de anestesia empleada durante la interven-
cion debido a que en la mayoria de las pacientes
se utilizé raquianestesia. Sin embargo, en base a
la literatura revisada, parece no existir diferen-
cias en cuanto a la eficacia y seguridad del TVT
independientemente de que se realice la cirugia
bajo anestesia general, raquidea o locall>16,

En lo que respecta a las complicaciones perio-
peratorias se registraron como tal la perforacion
vesical y la hemorragia vaginal, que tuvieron
lugar en el 6,3% y 4,8% de las pacientes respec-
tivamente. En contraste con los resultados apor-
tados por otros estudios!”18, la ocurrencia de
estas complicaciones fue independiente del cen-
tro que realiz6 la intervencion, la curva de apren-
dizaje, el antecedente de cirugia previa o haberse
realizado correccion simultanea de prolapso. En
la literatura se recoge entre un 0-24% de perfo-
racion vesical, asi como la ausencia de conse-
cuencias futuras si se detecta por cistoscopia
intraoperatoria con recolocacion del TVT y se
mantiene la sonda de forma mas prolongada8-20,
En nuestra opinion la cistoscopia es un paso
obligado en esta cirugia. La perforacién vesical se
puede producir sin que se acomparie de hematu-
ria macroscépica pues cuando la cistoscopia
revela los puntos de entrada y salida del trécar, el
mismo tiene efecto compresivo sobre ambos orifi-
cios que estan obstruidos. Por tanto la presencia
de orina clara creemos que no es indicativo de
ausencia de perforacion.

Se han comunicado lesiones graves durante la
colocacion de TVT a nivel de las arterias iliaca
externa, femoral y obturatriz asi como de nervios
e intestino delgado?-25 Respecto a la serie mul-
ticéntrica espafola que nosotros presentamos no
se ha producido ninguna de estas complicaciones
en las 272 pacientes intervenidas. ¢Podria atri-
buirse la aparicion de este tipo de complicaciones
al gran naimero de centros que utilizan TVT en el
mundo y el efecto acumulativo de las numerosas
curvas de aprendizaje que ello conlleva?

Entre los problemas postoperatorios en nues-
tra serie encontramos una elevada frecuencia de
pacientes con sintomatologia obstructiva tras
retirada de la sonda (retencién urinaria transito-
ria). El grado de retencién abarca desde residuo
postmiccional entorno a 100 ml hasta retencion
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urinaria completa. El manejo de esta situacion
varia desde el autocateterismo intermitente
domiciliario hasta el mantenimiento de sonda
uretrovesical permanente por un periodo que en
ningdn caso superod los 30 dias. En 6 de las 272
pacientes (2,2%), fue preciso la reintervencion
para cortar la malla y aliviar la obstruccion que
impedia la miccién espontanea. Cuatro de esas
seis pacientes se mantienen continentes tras sec-
cionar el TVT. Klutke et al. publicaron una alta
tasa de continencia después de aflojar e incluso
seccionar la cinta?®. En nuestra serie ninguna
paciente permanece con retencidon urinaria.
Otros estudios objetivan problemas obstructivos
en el 2,8% al 20% de las mujeres7-19.26.27 E| alto
indice de retencidn transitoria de orina en nues-
tro caso puede ser atribuido a numerosas cau-
sas, entre ellas el hecho de que muchas de las
pacientes fueron atendidas por urdélogos genera-
les que podrian haber extrapolado criterios clini-
cos desde otros tipos de cirugia anti-incontinen-
cia, frente a una minoria tratadas por expertos en
la técnica. Sabemos que algunas pacientes con
minima dificultad miccional o disuria en su pri-
mer intento miccional se sondarian durante unos
dias y se categorizarian como obstructivas. Por
otro lado, siempre es posible que la malla no
estuviese completamente libre de tensidon. En
cualquier caso, la norma es la recuperacion de la
miccién normal y afortunadamente no existen
casos de problemas obstructivos a largo plazo en
esta serie.

Se ha descrito en numerosas técnicas de sling
la aparicion de erosidn vaginal, vesical o uretral
debido al material de prolene utilizado”-28. En el
caso del TVT, desde que se describié por primera
vez como técnica quirdrgica se han comunicado
5 casos de erosidn uretral por la malla (Gynecare,
comunicacion personal, 2002). Es posible que
este problema esté siendo subestimado y que el
seguimiento a largo plazo de estas pacientes
aporte datos reales sobre la incidencia de esta
complicacion. Nilsson y col?® estudiaron pacien-
tes sometidas a TVT aproximadamente 5 afios
antes (rango 48-70 meses). En la serie de estos
autores ninguna paciente refiri6 dificultades mic-
cionales a largo plazo y no objetivaron sefales de
defecto de curacién o rechazo de la malla. De
igual forma, no ha habido casos de rechazo de la
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malla entre nuestras pacientes, si bien en 3
mujeres se visualizd durante el seguimiento el
TVT asomando en la cara anterior de la vagina.
En todos los casos la exteriorizacién ocurrié en
los primeros cuatro meses postoperatorios por lo
que no sabemos si se trata de verdaderos casos
de erosién vaginal o se deben a un cierre defec-
tuoso de la incisiéon realizada en la pared de la
vagina. Los expertos en suelo pélvico recomien-
dan abstinencia sexual durante al menos una
semana después de la intervencion, pues aunque
las pacientes debido a lo poco agresivo de la ciru-
gia se encuentren totalmente recuperadas, la
precocidaz sexual favorece la infeccién de la heri-
da y/o0 la dehiscencia de la sutura. La solucién
quiruargica del defecto mucoso fue sencilla y efec-
tiva en todos los casos.

En la literatura se habla de una tasa de éxito
con el TVT del 78% al 96%17-20, En nuestro grupo
se consiguio la continencia en mas del 90% de las
pacientes después de una media de 20 meses de
seguimiento. Ademas, el grado de satisfacciéon fue
alto (91,6% satisfechas) entre las pacientes inter-
venidas. Un hallazgo prometedor, en el contexto
de una técnica anti-incontinencia, es que el
numero de pacientes que logran la continencia
con cirugia se mantenga constante en el tiempo.
En nuestra serie a los 4 afios de la colocacién del
TVT sélo el 2,8% de las pacientes presentaba una
minima incontinencia de grandes esfuerzos en el
tiempo.

En la mayoria de los estudios el nUmero de
casos con fallo objetivo de la técnica es demasia-
do pequefio para identificar factores de riesgo o
predictores3°. En nuestra serie, de las variables
estudiadas, sélo la variable “cirugia previa anti-
incontinencia” resulto tener significacion estadis-
tica de influencia sobre la continencia. Debido a
que en los datos recogidos no se pidi6 que se
especificase la técnica quirdrgica previa emplea-
da no podemos categorizar esta variable de forma
que nos permita ser mas especificos y estudiar
subgrupos pronosticos de resultados. No se en-
contré relaciéon entre ninguno de los factores
estudiados y la aparicién de complicaciones por
lo que pensamos que condiciones intraoperato-
rias o intrinsecas de cada paciente de dificil
medicion podrian determinar el resultado de la
intervencion.
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La aparicion de urgencia miccional de novo
tras colocacion de TVT ocurre en 6,4% al 28,4 %
de los casos!®31, En nuestra serie el 16,2% de las
pacientes presentaron urgencia de novo en los
tres primeros meses después de la intervencion.
En este primer control postoperatorio probable-
mente al evaluar este sintoma se esta incluyendo
la posible disuria que se pudiese producir duran-
te el periodo de sondaje. Al final del estudio el
13,5 % de las mujeres con diagndstico preopera-
torio de incontinencia pura de esfuerzo presenta-
ban urgencia miccional “de novo” en tratamiento
anticolinérgico. Soélo el 2,1 % referian urgeincon-
tinencia leve. No encontramos diferencias signifi-
cativas al respecto entre los distintos grupos. Se
ha sugerido que la aparicién de urgencia miccio-
nal “de novo” podia estar relacionada con la
hipercorreccion o con cambios en el metabolismo
del colageno parauretral y la esclerosis que tiene
lugar alrededor de la cinta de polipropileno.
Falconer et al. comunicaron alteraciones en el
metabolismo coladgeno inducidas por el cabestri-
llo intravaginal y mostraban que estas alteracio-
nes estaban condicionadas por la edad de la
paciente y su situacién hormonal32:33. Por otro
lado, también sabemos que algunos casos de
urgencia asociada a incontinencia de esfuerzo
mejoran con el TVT y otros tipos de tratamiento
quirdrgico de la incontinencia de esfuerzo”-2°,

Al estudiar las primeras pacientes sometidas a
esta intervencién en cada centro, encontramos
que en nuestra serie no parece que la curva de
aprendizaje de la técnica TVT influya sobre los
resultados tanto en términos de eficacia del tra-
tamiento como en aparicién de complicaciones.

En resumen, hemos descrito el perfil de la
paciente espafiola a la que se le indica en un
Servicio de Urologia en Espafa intervencion para
colocacion de TVT por criterio del urélogo que la
atiende, sin condicionamiento por ser coparticipe
en un estudio y hemos analizado los resultados.
En nuestra opinion, la contribucion mas impor-
tante de este estudio multicéntrico es que con él
se verifica la viabilidad y reproducibilidad de esta
técnica quirdrgica, con minimas complicaciones,
en centros donde las pacientes no son estricta-
mente seleccionadas y hay pocos urélogos espe-
cializados en incontinencia urinaria o suelo pélvi-
co. Omitiendo el uso de un protocolo de prescrip-
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cién y de técnica, creemos haber reproducido un
escenario mas proximo a la realidad clinica diaria
que con los resultados aportados por series pro-
cedentes de una Unica institucion o los andlisis
resultantes de grupos de pacientes con estrictos
criterios de seleccion.

“Aln con una cirugia mas féacil, hay que ser
cautos en las indicaciones. Nada es mejor por ser
lo ultimo o por ser lo mas facil; y, por encima de
todo, debemos informarnos del estilo de vida que
va a llevar nuestra paciente, que planes tiene y en
gque medida podemos acomodar su realidad a
tales planes”

Profesor Alain Pigné
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