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RESUMEN

ESTUDIO COMPARATIVO DE DIFERENTES PROCEDIMIENTOS DE SLING SUBURETRAL PARA EL TRATAMIENTO DE
LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

Objetivos: Comparar los resultados de los diferentes procedimientos de sling suburetral utilizados en nuestro servi-
cio (TVT®, Sparc®, IVS®, Obtape® y Monarc®) para el tratamiento de la IUE femenina.

Material y métodos: Analisis retrospectivo de 96 pacientes afectas de IUE y sometidas a diferentes procedimientos de
sling suburetral sin tensiéon. La edad media: 56,1 + 10,7 afios. 75 pacientes se intervinieron mediante procedimientos
suprapubicos (48 TVT, 17 Sparc, 10 IVS) y 21 con transobturatrices (10 Obtape, 11 Monarc). El tiempo medio de segui-
miento: 26,3 + 12,7 meses (29,4 meses para los métodos suprapubicos y 11,7 para los transobturarices). Las variables
analizadas fueron: edad, obesidad, grado de incontinencia previa, tipo de procedimiento empleado, tiempo de segui-
miento, y procedimientos quirdrgicos previos. Comparamos las complicaciones y los resultados obtenidos con las dife-
rentes técnicas.

Resultados: el porcentaje de curacion fue del 95,7%. 7 pacientes presentaron complicaciones: una perforacién intes-
tinal, dos perforaciones vesicales, una erosion de pared vaginal, tres incontinencias de urgencia de novo. En 6 casos per-
siste la incontinencia de esfuerzo. Al analizar la asociacién entre las diversas variables y el éxito postquirurgico, apre-
ciamos que las variables con valor pronéstico fueron la edad y la obesidad (P <0.05) no observando relacién con la téc-
nica empleada.

Conclusiones: La existencia de multiples abordajes quirdrgicos y un variado utillaje auxiliar permiten que cada ciru-
jano pueda escoger aquel con el que esté mas familiarizado y comodo sin que, aparentemente, ello influya en los resul-
tados.

Palabras clave: Incontinencia urinaria de esfuerzo femenina. Tratamiento. Sling suburetral. Estudio comparativo.

ABSTRACT

COMPARISON OF DIFERENTS SUBURETHRAL SLINGS FOR THE TREATMENT OF STRESS URINARY INCONTINENCE

Obijectives: To compare the results of the different procedures of sling suburetral used in our service (TVT®, Sparc®,
IVS®, Obtape® and Monarc®) for the treatment of the female urinary incontinence.

Material and methods: 96 patients retrospective analysis affects of female urinary incontinence and subjected to dif-
ferent procedures of sling suburethral without tension. The half age: 56,1 + 10,7 years. 75 patients were intervened by
means of procedures retropubics (48 TVT, 17 Sparc, 10 IVS) and 21 with obturators (10 Obtape, 11 Monarc). The half
time of pursuit: 26,3 + 12,7 months (29,4 months for the methods retropubics and 11,7 for the obturators). The analy-
zed variables were: age, obesity, grade of previous incontinence, type of used procedure, time of pursuit, and previous
surgical procedures. We compare the complications and the results obtained with the different ones technical.

Results: the cure percentage was of 95.7%. 7 patients presented complications: one intestinal perforation, two blad-
ders perforations, one erosion of vaginal wall, three incontinences of novo urgency. In 6 cases the stress incontinence
persists. When analyzing the association between the diverse variables and the success, we appreciate that the variables
with value presage were the age and the obesity (P <0.05) not observing relationship with the technique employeed.

Conclusions: The existence of multiple surgical approachs and a varied auxiliary materials allow each surgeon to cho-
ose that with the one that is more familiarized and comfortable without, seemingly, influence it in the results.

Keywords: Stress urinary incontinence. Treatment. Suburethral slings. Comparison.
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Araiz de la comercializacion y
el éxito de la técnica TVT®
para el tratamiento de la inconti-
nencia urinaria de esfuerzo (IUE)
femenina (Ulmstein, 1996)! otros
productos, aparentemente simi-
lares, han ido apareciendo en los
ultimos afios, creando en el urdl-
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ogo la disyuntiva de cudl puede
presentar las mayores ventajas.
El fundamento de todas estas
técnicas es el mismo: colocar un sling sin tensién
debajo del 1/3 medio de la uretra, de forma que
cierre la uretra en situaciones de stress. Con ello
conseguimos un refuerzo “funcional” de los liga-
mentos pubouretrales y uretropélvico, aseguran-
do una adecuada fijacion del tercio medio de la
uretra al pubis y simultaneamente reforzar la
hamaca vaginal suburetral y su conexién con los
musculos pubocoxigeos?.

Estos productos los podemos clasificar, seglin
la via de abordaje, en slings suprapubicos (TVT®,
Sparc®, 1VS® o transobturatrices (Obtape®,
Monarc®), y segln el entramado de la malla, teji-
do de mono-filamento en TVT®, Sparc® y Monarc®
y tejido de multi-filamento en IVS® y Obtape®
(Fig. 1), siendo el material base en todos ellos el
polipropileno.

transobturatrices.

PACIENTES Y METODOS

Se realiza un analisis retrospectivo de 96
pacientes afectas de IUE y sometidas a diferentes
procedimientos de sling suburetral sin tensién en
el Servicio de Urologia del Hospital de Sagunto
desde Febrero de 1999 a Junio del 2004. La edad
media de las pacientes fue de 56,1 + 10,7 afos.
75 pacientes se intervinieron mediante proced-
imientos suprapuUbicos (48 TVT®, 17 Sparc®, 10
IVS®) y 21 con transobturatrices (10 Obtape®, 11
Monarc®) (Fig. 2). El tiempo medio de seguimien-

FIGURA 2. Diferentes procedimientos de slings utilizados, 75 suparpubicos y 21

to fue de 26,3 + 12,7 meses (29,4 meses para los
métodos suprapubicos y 11,7 para los transobtu-
ratrices). Historia gestacional: uno o méas emba-
razos 94% de las pacientes, nuliparas: 6%. 32
pacientes (35,1 %) se consideraron obesas (>80
Kg). 17 mujeres habian sido sometidas a inter-
venciones uro-ginecoldgicas previas: 6 por IUE
(Técnica de Raz en 4 y Burch en dos), y en 11
pacientes se habia realizado histerectomia previa
por diversos motivos. El tiempo medio de inter-
vencion fue de 35 minutos para los procedimien-
tos suprapubicos (que siempre incluian cisto-
scopia) y 18 minutos para los transobturatrices
(en los que se obvid). La estancia hospitalaria fue
de 1,2 dias (rango: 1-3) (Tabla 1). El grado de
incontinencia pre-operatoria fue: grado | el 18%,
grado Il el 52% y grado Il el 30%.

En la evaluacion preoperatoria de las
pacientes consideramos: exploracion fisica gener-
al y ginecolégica, grado de IUE (Clasificacion de
Ingelmann)? descartando inestabilidad del detru-
sor, presencia o no de prolapsos asociados (cisto-
cele, rectocele, enterocele y prolapso uterino),
ecografia abdomino-pélvica y urinocultivo.

La intervencién se hizo siempre bajo raquia-
nestesia, profilaxis antibiotica con Amoxicilina-
clavuldmico (o Tobramicina en casos de alergia a
betalactamicos) no precisando profilaxis trom-
boembdlica (a no ser que existieran factores de

FIGURA 1. Diferentes tipos de mallas segin el entramado. Cortesia de American Medical Systems.
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Tabla 1
Casuistica

n= 96
Edad media: 56,1 + 10,7 afios. Rango: 26-83

Historia gestacional: Embarazos 94%. Partos: (1-4).
Nuliparas: 6%

Tiempo medio de seguimiento: 26,3 + 12,7 meses

Procedimientos; suprapubicos: 75 pacientes
Transobturatrices: 21 pacientes

Obesidad (> 80 Kg): 32 pacientes

IQ previas: IUE: 6 (Raz en 4y Burch en 2

Histerectomia previa: 11 pacientes
Tiempo quirdrgico: 35/18 min

Estancia hospitalaria: 1,2 dias (rango: 1-3)

riesgo) dada la pronta movilizacion postoperato-
ria de las pacientes. La técnica utilizada fue la
descrita para cada intervencién concreta; en la
Figura 3 esquematizamos el trayecto de las cintas
para cada técnica y las estructuras vecinas.

Para valorar los resultados tuvimos en cuenta,
por un lado la persistencia o no de la incontinen-
cia y por otro lado la sensaciéon de bienestar
transmitida por la paciente. La realizacion pre-
vista del test de la compresa® se descarto6 por las
dificultades de colaboracién de la paciente y uti-
lizamos el cuestionario de malestar urogenital de
Uebersax (forma corta)* .

TVT/SPARC

Monarc/Obtape

Musculoy -~
menbrana~" p
del obturador

FIGURA 3. Trayecto de las cintas para cada técnica y las
estructuras vecinas. Cortesia de American Medical
Systems.
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A las pacientes se les pas0, al mes y a los tres
meses de la intervencion, el cuestionario de
malestar urogenital de Uebersax (forma corta)
(Tabla 2). Se trata de un cuestionario estanda-
rizado autoadministrado. Las pacientes respon-
dieron a 6 preguntas referentes a su grado de
malestar por: frecuencia miccional, escapes (por
urgencia o por esfuerzos), pérdidas de gotas, difi-
cultad para vaciar la vejiga y molestias en
hipogastrio o area genital (incluyendo molestias
coitales), respondiendo de 0 a 3 (O = no le moles-
ta nada; 3 = molestia grave).

La suma de la puntuacién cruda se pas6 a
escala de 100 puntos, de forma que con una pun-
tuacion de menos de 30% se definié como una
alto grado de satisfaccion.

Se consider¢ criterios de curacion: prueba de
esfuerzo negativa y cuestionario de Uebersax
<30%, criterio de mejoria: reduccién significati-
va de la pérdida de orina y cuestionario de
Uebersax 30%-60%, criterio de fracaso: resto de
las pacientes.

En cuanto a las complicaciones, valoramos:
lesiones iatrogénicas (vesical, intestinal, y ure-
tral), hematoma, infeccién herida quirdrgica,
erosion de la pared vaginal, residuo elevado,
algias coitales, U de urgencia “de novo”, etc.

Confeccionamos una base de datos a partir de
las variables consideradas (edad, historia gesta-
cional, obesidad, intervenciones quirurgicas pre-
vias del area pélvica, grado de incontinencia, tipo
de procedimiento empleado, tiempo de segui-
miento, complicaciones y resultados en cuanto a
continencia). El programa empleado para su estu-

Tabla 2
Cuestionario de malestar urogenital de Uebersax
(forma corta)

Frecuencia

Pérdidas con esfuerzo
Pérdidas con la urgencia
Pérdida de gotas
Dificultad para orinar

Molestias hipogastricas, genitales
y coitales
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dio estadistico fue el SPSS para Windows version
10,0 de SPSS Inc. El analisis comprendié inicial-
mente el calculo de distintos estadisticos de dis-
tribucion. Para establecer la influencia de las
variables analizadas en la aparicién de complica-
ciones y en los resultados, se computé la fre-
cuencia de sucesos en las distintas clases y se
compararon entre si con el test Chi-cuadrado
mediante tablas de contingencia. En los casos en
que una de las frecuencias era inferior a 5 se uti-
lizo la prueba exacta de Fisher. Ademas, elabo-
ramos curvas de Kaplan-Meier, aplicando el test
de log-rank, para evidenciar si el tiempo de
seguimiento influye o no en los resultados y si
hay diferencias segun la técnica quirdrgica
empleada o las caracteristicas previas de la
paciente.

RESULTADOS

Continencia

Segun los criterios anteriormente menciona-
dos, 90 pacientes guedaron completamente
curadas, 2 de ellas mejoraron significativamente
y 4 fueron fracaso, lo cual supone un porcentaje
de curacion del 95.7%. Dependiendo de la técni-
ca utilizada, la persistencia de la IUE la encon-
tramos en:

1. TVT® en dos de casos de 48 (4%),

2. Sparc® en uno de 17 casos (6%)

3. IVS® en dos de 10 casos (20%)

4. Monarc® en cero de 11 casos (0%)

5. Obtape® uno de 10 casos (10%).

Llama la atencién una paciente de 74 afos
sometida a mualtiples técnicas: un Burch (en otro
Centro) y posteriormente, en nuestro Servicio se
realizaron un Raz, un Sling transobturatriz
(Obtape®) y finalmente una técnica de sling
suprapubico (TVT®), persistiendo la incontinencia
de la paciente; actualmente se le ha propuesto la
colocacion de un esfinter artificial.

Complicaciones

7 casos presentaron complicaciones (7,2%)
significativas: una perforacion intestinal (al
realizar una TVT®, que requirié laparotomia de
urgencia), dos perforaciones vesicales, una
erosién de pared vaginal, tres incontinencias de
urgencia “de novo” con buena respuesta a anti-
colinérgicos sin ocasionar residuos elevados. Por

760

otro lado, dos pacientes estuvieron inicialmente
con residuos altos, resolviéndose espontanea-
mente tras una media de 16 dias de cateterismo
intermitente. La mayoria de las complicaciones
corresponden a los primeros casos (curva de
aprendizaje), en los que influyd decisivamente la
dificultad de dar la tensién adecuada a la cinta (5
de 9 casos), ya que en buena parte va a depender
de la experiencia del urélogo.

Asociacion entre complicaciones y procedimien-
tos retropubicos/transobturatrices

1. TVT®, 4 de 48 (8% de complicaciones): una
perforacidon intestinal, una perforacion
vesical, una incontinencia de urgencia “de
novo” y una erosién de pared vaginal.
IVS®, una de 10 (10% de complicaciones):
una incontinencia de urgencia “de novo”.

. Sparc®, tres de 17 (3.11% de complica-
ciones): una perforacion vesical y dos
urgencias “de novo”.

Obtape®, una de 10 (10% de complica-
ciones): 1 caso de urgencia “de novo”.
Monarc®, no se apreciaron complicaciones
(0% de complicaciones).

No hubo fistulas ni se apreci6 hemorragia
significativa ni necesidad de transfusiones asi
como tampoco infeccion de la herida quirdrgi-
ca. Ninguna paciente se quejé de molestias coi-
tales.

Las variables analizadas fueron: edad, obesi-
dad, grado de incontinencia previa, tipo de pro-
cedimiento empleado, tiempo de seguimiento, y
procedimientos quirudrgicos previos (IUE/Gineco-
I6gicos). Al analizar la asociacién entre las diver-
sas variables y el éxito postquirdrgico en cada
uno de los diferentes procedimientos apreciamos
que las variables con valor predictivo en el anali-
sis univariante fueron la edad y la obesidad (P
<0,05) (Tabla 3) no guardando relacién con la téc-
nica empleada y que, aunque parece existir
mejores resultados con la TVT® y el Monarc®, las
diferencias con el resto de las técnicas no son sig-
nificativas.

Ademas se puso de manifiesto que el tiempo
de seguimiento (26,3 + 12,7 meses) no influye en
los resultados ya que las pacientes que en la
primera visita postcirugia permanecen secas,
siguieron asi el resto del seguimiento.

2.

4.

5.
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Tabla 3
Continencia p
Si No
Edad
<60 afios 59 1 0,017
260 afios 31 5 0,017
Obesidad
Si 27 5 0,007
No 63 1
Historia gestacional
Nulipara 6 0 0,514
1 6 mas partos 84 6
Incont. urinaria previa
Leve 16 0 0,241
Elevada 74 6 0,241
Cirugia pélvica previa
Si 16 1 0,258
No 74 5
Técnica quirlrgica
Transobturatriz 20 1 0,751
Retropubica 70 5
Total 90 6

Tablas de contingencia en las que apreciamos que las
variables con valor predictivo fueron la edad y la obesi-
dad (P<0,05).

DISCUSION

Las técnicas de sling se iniciaron a principio
del siglo XX (se atribuye a Von Giordano® en 1907
la primera descripcién de un sistema de sling
para el tratamiento de la incontinencia) pero no
fue hasta el reconocimiento de la disfuncién
intrinseca del esfinter uretral, como entidad par-
ticular dentro de las causas de incontinencia,
cuando su utilizaciéon se extendié. Inicialmente
fueron consideradas, por la mayoria de los
autores, como el tratamiento de eleccion en caso
de disfuncidén esfinteriana primaria®-11,

Posteriormente autores como Appell® y
Blaivas'? comenzaron a proponer los proced-
imientos tipo sling como el tratamiento de elec-
cion para todos los casos de incontinencia uri-
naria de esfuerzo, independientemente del tipo
fisiopatoldgico basando su propuesta en los
buenos resultados a largo plazo y a que estos
procedimientos sirven para dar tanto soporte a la
uretra hipermdévil, como buena coaptacién a la
uretra débil, tratando a todas las pacientes con
una técnica efectiva en todos los tipos de inconti-
nencia de esfuerzo.

761

Moirl3 en 1968 introdujo la malla de poli-
etileno (Mersilene®) y Morgan4 en 1985 describe la
utilizacion de polipropileno (Marlex® o Prolene®), el
cual se incorpora adecuadamente en los tejidos,
sin excesiva reaccion fibrosa.

Sin embargo, los materiales sintéticos tienen
significativamente mayor incidencia de compli-
caciones como infecciéon, rechazo, erosion, fis-
tulas, etc. La gran eclosion de la técnica se ini-
ci6 tras la comprensién de unos conceptos
basicos que se han universalizado:

1. La necesidad de evitar la tension en el
sling

2. El uso mas racional de los antibioticos, y

3. El uso de mejores materiales sintéticos en
los dltimos afios, mejorando la adaptacion de
las cintas inorganicas. Es el caso del politetra-
fluoretileno expandido (Gore-Tex®)'® el silas-
tic'® y el mismo polipropileno (Prolene®), para el
cual autores como Ulmsten y cols®17. describen
una practicamnete ausencia de rechazo y
erosion.

El gran impulsor de las técnicas de sling sin
tension fue sin duda Ulmsten con la introduc-
cion en 1996 de la TVT®? para el tratamiento de
la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina,
fue a partir de entonces cuando otros produc-
tos, aparentemente similares, aparecieron y
siguen apareciendo en los ultimos afios, crean-
do en el urdlogo la disyuntiva de cual puede
presentar las mayores ventajas.

El punto clave y mas importante de este tipo
de intervenciones es determinar cuanta tension
se le da al sling una vez colocado en tercio
medio de uretra. Autores de experiencia como
Mc Guire y cols’ puntualizan que esto es algo
dificil de ensefar, pues es, en gran parte, sub-
jetivo y se adquiere con la experiencia.
Actualmente se acepta que el grado de tension
a la uretra practicamente debe ser minimo y
para ello basta interponer una tijera entre la
cintay la uretra, lo cual no deja de ser un méto-
do completamente subjetivo y muy dependiente
de la experiencia del urdlogo.

Al realizar una minuciosa busqueda bibli-
ografica, nos llama la atenciéon el gran namero
de articulos que hacen referencia a cada una de
las técnicas de sling sin tensién (mas de 800
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articulos). Sin embargo, y a pesar de existir un
apreciable tiempo de seguimiento en algunas de
ellas, hemos encontrado muy pocos articulos
que se refieran a estudios comparativos glob-
ales de los diferentes slings existentes en la
actualidad. Recientemente, en esta misma
revista, Galmés y Diaz!® realizan una intere-
sante descripcion de las caracteristicas de las
mallas existentes en el mercado y sus
propiedades asi como también de las diferentes
vias de abordaje, no obstante dicha comuni-
cacion se realiza desde el punto de vista tedrico
sin aportar la experiencia de los autores, con lo
cual no se aclara el interrogante que
planteamos en este articulo: ¢existe alguna téc-
nica que aporte claramente mejores resultados
que las demas?.

La mayoria de autores, entre los que nos
encontramos nosotros, aportan claros benefi-
cios de las técnicas transobturatrices respecto
a las suprapubicas pero en aspectos que no
hacen referencia a los resultados, como son el
menor tiempo quirdrgico!®. Otra clara ventaja
de las técnicas transobturatrices seria el menor
riesgo de lesiones yatrogénicas intestinal
(pacientes sometidas a cirugia pelviana en la
que el intestino pudiera estar muy préximo al
pubis) y vesical?°.

No obstante, y como dato importante a favor
de las técnicas suprapubicas, en nuestra expe-
riencia (aunque solo ha sido una paciente), en
caso de fracaso de una técnica transobturatriz
optamos por una técnica suprapUbica como
segunda intencién.

Pensamos que todavia no existe una
respuesta definitiva al interrogante que hemos
planteado en este estudio: ¢existe alguna técni-
ca que aporte claramente mejores resultados
que las demas? No obstante, y siendo con-
scientes de nuestra limitada experiencia,
creemos que, dada la existencia de multiples
abordajes quirdrgicos y un variado utillaje aux-
iliar, cada uro6logo puede escoger aquella con la
que esté mas familiarizado y comodo sin que,
aparentemente, ello influya en los resultados,
no obstante se requieren estudios randomiza-
dos a largo plazo y con mayor numero de
pacientes para validar esta suposicion.
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