ACTAS UROL ESP. 2009;33(10):1097-1102

ELSEVIER
DOYMA

ACTAS UROLOGICAS ESPANOLAS

www.elsevier.es/actasuro

Original - Incontinencia urinaria

Empleo de bandas libres de tensién asociadas a la cirugia
reconstructiva del suelo pelviano

Maialen del Canto®*, Oscar Bielsa®, Jose Antonio Lorente?, Maite Castillo®,
Ramén Carreras? y Octavio Arango®

aServicio de Urologia y Ginecologia, Hospital del Mar, Barcelona, Espaiia
bUnidad de Suelo Pélvico (USP), Hospital del Mar, Barcelona, Espafia

INFORMACION DEL ARTICULO

Historia del articulo:
Recibido el 28 de abril de 2009
Aceptado el 14 de julio de 2009

Palabras clave:

TVT

Incontinencia urinaria de esfuerzo
Prolapso genital

Suelo pelviano

*Autor para correspondencia.

RESUMEN

Objetivos: Presentar nuestros resultados a medio-largo plazo en la utilizacién de la cinta
vaginal sin tensién (TVT) en la incontinencia urinaria (IUE) de esfuerzo femenina cuando
se asocia a la correccién quirtrgica de los defectos del suelo pelviano para su resolucién
integral.
Material y métodos: Entre enero de 2000 y mayo de 2008 se intervino quirdrgicamente a 171
pacientes con trastornos del suelo pelviano mediante TVT. En 117 se colocé una TVT de
forma aislada como tratamiento de su IUE. A las restantes 54 pacientes, que presentaban
diversos trastornos del suelo pelviano, la TVT se asoci6 a tratamiento para estos defectos
(cistocele, rectocele, prolapso uterino) con el objetivo de corregirlos.
Resultados: La media de seguimiento fue 36 (12-108) meses. La media de edad de las
pacientes fue 55 (35-78) anos en el grupo de TVT (grupo 1) y 57 (43-76) afios en el grupo
de TVT y cirugia vaginal (grupo 2). La paridad fue 2,23 (0-6) en el grupo 1y 3,12 (1-6) en el
grupo 2. Hay diferencias en cuanto al motivo de consulta para ambos grupos. La media de
estancia fue de 24 h en el grupo 1y de 4 dias en el grupo 2. La complicacién mas grave fue
la perforacién vesical durante el acto quirdrgico, que sucedié en siete ocasiones y la mas
frecuente, la apariciéon de hiperactividad detrusora sintomatica de novo que fue similar
para los dos grupos.
Conclusiones: La TVT es el estandar para la IUE femenina, con resultados demostrados en la
literatura, su asociacién a cirugia reconstructiva se presenta como una alternativa segura
y satisfactoria para la resolucién integral de los defectos del suelo pelviano, sin incremen-
tarse por ello la morbilidad de la técnica.
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The use of tension-free vaginal tape associated with pelvic floor
reconstructive surgery

ABSTRACT

Keywords:

TVT

Stress urinary incontinence
Pelvic organ prolapse
Pelvic floor

Objective: We present our medium- to long-term results for the use of TVT for female stress
urinary incontinence (SUI) employed concomitantly with surgical correction of pelvic floor
prolapse in order to provide an integral solution.
Material and methods: Between January 2000 and May 2008, 171 women with pelvic floor
disorders underwent a surgical procedure with TVT. 117 of those women received TVT
as a sole treatment for SUI; in the 54 remaining patients who suffered from some type of
pelvic organ prolapse, TVT was associated with a vaginal procedure to correct the prolapse
(cystocele, rectocele, prolapsed uterus).
Results: Mean follow-up time was 36 months (range 12-108). The mean age was 55 years
(35-78) in group 1 and 57 years (range 43-76) in the group for which TVT was associated
with a pelvic floor correction. The parity was 2.23 (range 0-6) in group 1 and 3.12 (1-6) in
group 2. There are some differences in the initial medical complaints among both groups.
The mean hospitalisation time was 24 hours in group 1 and 4 days in group 2. The most
serious complication was bladder perforation during surgery, which occurred in seven
patients. The most frequent complication was the onset of de novo urge symptoms
(overactive bladder), which was similar in both groups.
Conclusions: TVT remains the gold standard treatment for female SUI with proven results in
the literature, and may be safely and effectively associated with pelvic floor reconstructive
surgery without increasing the technique’s morbidity rate.

© 2009 AEU. Published by Elsevier Espania, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La incontinencia urinaria es un proceso patolégico con
gran prevalencia. Se estima que 1 de cada 4 mujeres adul-
tas la sufre’. Muchos autores han demostrado que, al igual
que otros trastornos del suelo pelviano, como el prolapso,
aumenta progresivamente con la edad y la paridad. Se trata
de un trastorno con gran impacto en la calidad de vida de
estas mujeres, reduciendo de forma importante su autonomia
y autoestima.

En la literatura hay mas de 100 procedimientos quirdrgi-
cos descritos para su tratamiento. Hasta hace unos anos la
colposuspensién de Burch era el estdndar, con unas tasas de
curacién objetivas del 80-90% a los 3 afios? y de mas del 80% a
largo plazo. Con la introduccién de la técnica laparoscépica se
redujeron tiempos de estancia hospitalaria y requerimientos
de analgesia.

Las técnicas de cirugia minimamente invasiva se susten-
tan en la teoria de la hamaca, desarrolladas por De Lancey y
luego por Petros y Ulmsten. Estas técnicas sitian una malla
en posicién submedio-uretral. En 1996, Ulmsten presentd la
primera de ellas, el TVT (tension-free Vaginal tape)3, procedi-
miento minimamente invasivo y relativamente econdémico
que se ha establecido como el actual estdndar en el trata-
miento de la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)?. Pre-
senta cifras de hasta el 81% de curacién completa mas un 16%
de curacién parcial en seguimiento a 7 afios*.

Durante 2001, Delorme describe la técnica de transobtura-
tor-tape (TOT)®, en la que las agujas no pasan por el espacio
retropubico, sino por el orificio obturador, asi se reduce la

posibilidad de perforacién vesical y, en muchos casos, se
obvia la necesidad de cistoscopia durante la intervencién®-°.

A partir de 2003 se describen varios procedimientos con el
objetivo de realizar cirugias cada vez menos invasivas y que
puedan ser practicadas en régimen ambulatorio, como TVT
secur (Gynecare), MiniArc (AMS), etc.

Todas estas técnicas se basan en la teoria integral de la
continencia en la mujer, que describe el cierre de la uretra
en la porcién media. La falta de soporte de la uretra media
por los ligamentos pubouretrales y el deterioro de la funcién
y la insercién de los musculos pubococcigeos producen el
descenso y la apertura de la uretra, lo que predispone a las
pacientes a presentar IUE0,

El 25% de las mujeres que presentan prolapso de érganos
pelvianos tienen IUE concomitante y se ha llegado a demos-
trar un 58% de IUE oculta en mujeres con prolapso urogenital
severo!!, por lo que parece l6gico combinar ambos procedi-
mientos para la resolucién integral del problema, a pesar de
que la paciente no presente IUE.

Presentamos los resultados y complicaciones observadas
en las 54 pacientes a quienes se ha colocado una TVT en com-
binacién con otras intervenciones sobre el suelo pelviano, y si
esta asociacién incrementa la morbilidad.

Material y método

Entre enero de 2000 y mayo de 2008 se colocé un total de 171
TVT; en 117 mujeres, la intervencién consistié en la colo-
cacion aislada de un TVT (grupo 1) por IUE, y en las restantes
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Motivo de consulta
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Figura 1 - El inico motivo de consulta para las pacientes
del grupo 1 fue la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE).
En el grupo 2, ademas de la IUE, un 44% de ellas (24 pa-
cientes) consultaron por bulto en genitales (22 pacientes),
disuria (8 pacientes) e infeccion del tracto urinario (ITU) de
repeticion (3 pacientes).

54 el TVT se asocid a otras intervenciones sobre el suelo pel-
viano (grupo 2). Realizamos un estudio retrospectivo de las
complicaciones quirtrgicas, inmediatas y tardias en relacién
con la técnica.

No fueron criterios de exclusién de la cirugia la edad, la
hiperactividad vesical concomitante, la deficiencia esfinte-
riana intrinseca, los antecedentes de cirugias pelvianas ni la
coexistencia de prolapsos de érganos pelvianos.

Ademas de IUE, 19 (8,7%) pacientes presentaban sintomas
de urgencia, y en 23 (13,45%) la IUE era recurrente con inter-
venciones previas por este motivo.

La media de edad fue 55 (35-78) afios en el grupo de TVT
(grupo 1) y de 57 (43-76) anos en el grupo de aquellas que
recibieron TVT y cirugia vaginal (grupo 2). La paridad fue 2,23
(0-6) en el grupo 1y 3,12 (1-6) en el grupo 2. Hay diferencias en
cuanto al motivo de consulta para ambos grupos (fig. 1).

De todas las pacientes, 54 (31,5%) necesitaron diversos
procedimientos del suelo pelviano; ademas de la colocacién
de TVT, se repararon 34 cistoceles, se practicaron 13 histe-
rectomias vaginales; en 3 pacientes, ademads del cistocele, se
corrigié el rectocele y en 4 pacientes, ademas de la correccién
del cistocele y el rectocele, se llevé a cabo histerectomia vagi-
nal (fig. 2).

El protocolo de estudio preoperatorio incluye anamnesis
dirigida con diario miccional (2 dias), adecuada exploracién
fisica (prueba de provocacién de la tos), cultivo de orina y
estudio urodindmico. En las pacientes con intervenciones del
suelo pelviano previas, se efectud, ademas, una uretrocis-
tografia miccional seriada.

Tras la intervencién, se media ecograficamente el residuo
posmiccional. Se consideraba que las pacientes estaban cura-
das cuando presentaban una prueba de provocacién negativa,
con reduccién del 75% en el empleo de compresas.

Resultados

La media de tiempo de seguimiento ha sido de 36 (12-108)
meses. La media de duracién de la intervencién en las

8% 2% 2%

20%

O Grupo 1: TVT (n = 171)

B TVT cistocele (n = 34)

[ TVT + histerectomia (n = 13)
[ TVT = cistorrectocele (n = 3)

[ TVT + cistorrectocele
+ histerectomia (n = 4)

Figura 2 - El grupo 1 (sélo TVT) esta constituido por el
68% del total de las pacientes. Las restantes (grupo 2),
ademas de TVT, se sometieron a cirugia de correccién

del suelo pelviano. Correccién de cistocele (34 pacientes),
histerectomias (13), cistorrectocele (3) y cistorrectocele con
histerectomia 4 pacientes).

Muestra total de 171 pacientes

. 1,6%

O Complicaciones intraoperatorias
Il Complicaciones postoperatorias precoces
[0 Complicaciones postoperatorias tardias

Figura 3 - Distribucion de las complicaciones quirtiigicas
en funcién del momento. Del total de las pacientes, el 22%
present6 algun tipo de complicacién. Entre ellas, las mas
frecuentes (15,6%), las tardias.

mujeres en que sblo se colocé TVT (grupo 1) fue 33 (20-50)
min y en aquellas en las que ademads se realizé correccién del
suelo pelviano (grupo 2) fue de 88 min.

La media de estancia hospitalaria para el grupo 1 fue de 2
dias y la sonda vesical y el taponamiento vaginal se mantu-
vieron durante 24 h. En el grupo 2 la media de estancia fue 4
dias y la sonda vesical se mantuvo 48 h.

Se recogieron todas las complicaciones ocurridas para
ambos grupos de pacientes y se clasificaron en quirdrgicas,
inmediatas y tardias (fig. 3).

En cuanto a las complicaciones sucedidas durante la inter-
vencién (tabla 1), hubo un hematoma de la ctipula vaginal



1100

ACTAS UROL ESP. 2009;33(10):1097-1102

Tabla 1 - Distribucion de las complicaciones registradas

relacionadas con la intervencién. Sin diferencias entre
ambos grupos

Complicaciones intraoperatorias
Hematoma de ctpula vaginal
Hematoma de musculo recto abdominal
Lesioén de vasos iliacos

Lesién de nervio obturador

Perforacién vesical

Complicaciones inmediatas

Retencién aguda de orina

Residuo posmiccional > 100 ml

Disuria

Complicaciones tardias

Obstruccién infravesical

Extrusién de la malla

Infeccién del tracto urinario inferior
Periostitis de pubis

Dolor en el orificio de protesis

Sintomas de hiperactividad de novo 25
Reintervencién (uretrélisis, colgajo vaginal) 2

N O O - -

N W W

[COREV, SN

(paciente en la que se realizé histerectomia concomitante),
un hematoma de los musculos rectos del abdomen y 7 (4,09%)
perforaciones vesicales.

Para ambos grupos, la pérdida estimada de sangre fue <
200 ml, con un descenso de la hemoglobina de 0,4 g/dl, por lo
que no se requirié transfusiéon de hemoderivados en ningin
caso.

Entre las complicaciones inmediatas (primer mes tras la
intervencién) destaca la retencién aguda de orina (RAO) que
presentaron 3 pacientes y requirieron mantenimiento de la
sonda durante 7 dias. Tres pacientes presentaron residuos
posmiccionales mayores de 100 ml y 2 del total presentaron
cierto grado de disuria durante los primeros 4 dias, con
resolucién espontanea posterior. En el caso de las retenciones
de orina inmediatas, se mantuvo la sonda vesical durante
7 dias y se comprobd posteriormente un adecuado vaciado
vesical. En el caso de las 3 pacientes que inicialmente pre-
sentaron residuos mayores de 100 ml, en 2 de los casos, se
resolvieron espontdneamente, y en uno, se requirié uretroli-
sis (fig. 4A).

Las complicaciones tardias son las que aparecieron a partir
del primer mes de la intervencién (fig. 4B). Se diagnosticaron

A Complicaciones postoperatorias a corto plazo
5 -
[J Hematoma vaina rectal
3 [0 Periostitis del pubis
2 H RAO

Il Residuos posmiccionales
> 100 ml

- . . .

3 infecciones del tracto urinario inferior, que respondieron
correctamente al tratamiento antibiético convencional. Dos
de estas pacientes estaban en el grupo 2 y se les habia reali-
zado correccién de cistocele concomitante. Se describié un
caso de periostitis de pubis que se resolvié espontdneamente
a los 3 meses y 3 casos de dolor en los orificios de salida de las
agujas. Uno de estos casos se prolongé durante 3 meses.

La hiperactividad detrusoria con aparicién de novo ha sido
la complicacién més prevalente de nuestra serie y sucedié en
25 pacientes del total. No hay diferencias entre los grupos 1
y 2. Se han registrado en el 14,6% del grupo 1 (17 pacientes)
y en el 15% del grupo 2 (8 pacientes); 14 de estas pacientes
consiguieron una mejoria objetiva con la introduccién de
tratamiento anticolinérgico.

A los 8 meses de la intervencién se describié un caso de
extrusién vaginal de la malla en que se tuvo que realizar un
colgajo de la pared vaginal, con buen resultado posterior. Un
caso de obstruccién infravesical requirié uretrdlisis y seccién
unilateral de la malla, a pesar de los cuales se preservé la
continencia posterior.

Discusién

Actualmente, la TVT es el estandar para la IUE femenina,
con resultados demostrados ampliamente en la literatura,
aunque no exenta de complicaciones, motivo por el que se
investigan nuevas técnicas constantemente.

Nuestros resultados coinciden con otros trabajos pre-
vios?4, con una tasa de curacién del 86%. Otros grupos han
demostrado también que el empleo de TVT es adecuado en
casos de incontinencia urinaria mixta y recurrente'®13. Hay
muchos estudios que publican resultados de la colocacién
de TVT con cirugias transvaginales concomitantes. Muchos
de ellos constan de pocas pacientes y sin grupos control.
También se describen cirugias TVT y cirugia concomitante’4.
Ademas, hay un estudio previo que compara la intervencién
de TVT exclusivamente con la asociada a correccién del suelo
pelviano®.

En nuestra experiencia, la miccién espontédnea inmediata
es muy elevada y resulta prometedora, coincidiendo con
otros autores!®. La importancia de una diseccién minima
de los tejidos y la posicién holgada de la cinta alrededor de

Complicaciones postoperatorias tardias

25
[0 Extrusién malla por vagina
B VH de novo
M Obstruccion infravesical
1 1
0+

Figura 4 - A: nimero total de pacientes que presentaron complicaciones precoces (1 hematoma de recto, 1 periostitis
del pubis, 1 retencién aguda de orina (RAO) y 3 pacientes con residuos posmiccionales > 100 ml). B: niimero total
de complicaciones presentadas tardiamente donde predominan 25 casos de vejiga hiperactiva (VH) de novo.
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la uretra media son la clave que explicaria la baja tasa de
retenciones de orina (1,75%). Sélo una de las pacientes ha
requerido uretrdlisis.

Un estudio de Darai et all®, de 2002, demostré que hasta
un 43% de las pacientes quedaban con RAO tras colocacién
de TVT y cirugia transvaginal concomitante. En otro estudio,
las incidencias de disuria eran similares para las pacientes a
quienes se colocé un TVT exclusivamente a las de aquellas
que, ademas, se sometieron a histerectomia vaginal (el 19
frente al 12%).

La complicacién intraoperatoria mas frecuente fue la
perforacién vesical, que se produjo en un 4,09% de nuestras
pacientes. Las tasas descritas en la literatura oscilan en
el 0-9%. Esta complicacién no es grave si se diagnostica a
tiempo mediante cistoscopia postoperatoria. En todos los
casos se retird la aguja y se volvié a colocar.

Ninguna de las 6 pacientes con intervenciones pelvianas
previas presenté complicaciones intraoperatorias significati-
vas, pero una de ellas present6 RAO tras retirada del sondaje
vesical inicial.

Algunos trabajos describen otras complicaciones intrao-
peratorias potencialmente més graves, como la lesién de los
vasos iliacos del nervio obturador o intestinall’:18, que no se
han producido en nuestra serie.

En cuanto a las complicaciones tardias, la extrusién de
malla sucedié en un solo caso (0,58%), con descripciones en la
literatura de hasta un 0,3%, inferior a otro tipo de mallas?®20,
La hiperactividad sintomatica de novo se observé en un 14,6%,
y fue la complicacién mas frecuente.

El seguimiento a medio-largo plazo muestra que la técnica
de TVT es relativamente sencilla y efectiva para el trata-
miento tanto de la IUE genuina como la asociada a sintomas
de urgencia o disfuncién esfinteriana intrinseca, asi como en
incontinencias recurrentes tras intervenciones previas.

En conclusién, podemos decir que durante los 8 afios en los
que se ha empleado esta técnica en nuestro servicio hemos
obtenido resultados comparables con los de otras series y se
ha recomendado el TVT a todas las pacientes en las que han
podido fracasar otras técnicas tradicionales, incluidas las
pacientes que requieren disecciones mas complejas para cor-
reccién de defectos del suelo pelviano??.

Se ha descrito que hasta un tercio de las mujeres que se
someten a intervenciones quirtrgicas por prolapso de érga-
nos pelvianos y/o intervencién para correccién de la inconti-
nencia urinaria necesitaran ser reintervenidas?? y que un 7%
presenta recurrencia del prolapso de érganos pelvianos tras
cirugia para correccién de IUE y correcciones vaginales en un
seguimiento de 4 afios™.

La curacién objetiva de la IUE (90%) puede ser mayor
que la curacién percibida (71%) tras la intervencién de
TVT, justificado por la instauracién de novo de sintomas de
urgencia que, en algunas series, sucede hasta en el 21% de
las pacientes?®.

Otros grupos han demostrado que no hay diferencias
estadisticamente significativas, tras 3 anos de seguimiento,
en la incidencia de curacién de la IUE ni en la aparicién de
sintomas de hiperactividad vesical entre las pacientes con
s6lo TVT y aquellas que, ademas, se someten a correccién del
suelo pelviano?3.

Conclusiones

La técnica de colocacién de TVT para la IUE es sencilla,
segura y relativamente econémica a largo plazo.

Nuestros hallazgos indican que la intervencién de TVT se
puede realizar de manera segura y efectiva si se asocia con
cirugia de los defectos del suelo pelviano. El TVT no afnade
morbilidad y se puede prevenir la IUE solapada que, aunque
asintomatica inicialmente, por asociarse a prolapso de érga-
nos pelvianos daria sintomas posteriores.

Dado que no es una técnica exenta de complicaciones y
por el continuo desarrollo de nuevas mallas con el mismo
principio, se precisan nuevos estudios comparativos a mas
largo plazo para demostrar evidencia.
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