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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la seguridad y eficacia del TOT en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina, de
acuerdo a nuestra experiencia. Material y Métodos: Estudio prospectivo de 30 pacientes a los que se realizé TOT en la
Unidad de Ginecologia, del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de Ica, entre enero del 2010 y
mayo del 2012. Se utilizé6 malla de polipropileno, macroporo, monofilamento (Prolene) y las agujas de Emmet. Mediana de
edad 53.7 afios, paridad 4.2. Resultados: El tiempo operatorio del TOT fue de 18 minutos (mediana). De las 30 pacientes, al
mes se constatd curacion de la incontinencia de esfuerzo en 27 (90%), 2 (6.7%) casos mejoria, 1 (3.3%) casos falla de la
cirugia. A los tres meses y seis meses de seguimiento se presenta un 96.7% de cura y 3.3% de falla. Se presentaron 2
complicaciones intraoperatorias, correspondiendo a lesidon de vagina. Una con la tijera durante la diseccién del espacio
vesico-vaginal hacia el agujero obturador y otro con la aguja de Emmet. Durante el postoperatorio inmediato hubo un caso
con dolor perineal tratado con analgésicos. Durante el postoperatorio tardio en una paciente presento erosion de la malla,
como consecuencia se retird la malla. Conclusion: De acuerdo a nuestra experiencia con 30 casos, el TOT se presenta
como una técnica segura y eficaz en el tratamiento quirdrgico de la incontinencia de orina de esfuerzo.

Palabras clave: Incontinencia urinaria, cistocele, ginecologia (fuente: DeCS BIREME)

TAPE TRANS-OBTURATOR (TOT) IN THE TREATMENT OF FEMALE STRESS URINARY
INCONTINENCE IN THE REGIONAL HOSPITAL IN ICA, PERU

ABSTRACT

Objective: To evaluate the safety and efficacy of the TOT in the treatment of female stress urinary incontinence, according to
our experience.Material and Methods: A prospective study of 30 patients who underwent TOT in the Unit of Gynecology,
Department of Gynecology and Obstetrics of the HospitalRegionalde Ica, between January 2010 and May 2012. We used
polypropylene mesh, macropore, monofilament (Prolene) and needles of Emmet. Median age 53.7 years, parity 4.2.

Results: The operative time of TOT was 18 minutes (median). Of the 30 patients, the month was found healing of stress
incontinence in 27 (90 % ), 2 (6.7 %) cases improvement, 1 (3.3 %) cases failure of the surgery. In the three months and six
months of follow up is a 96.7 % of cure and 3.3 % of failure. There were 2 intraoperative complications, corresponding to injury
of vagina. A with scissors during the dissection of the space vesico-vaginal hole toward the shutter and another with the
needle of Emmet. During the immediate postoperative period there was a case with perineal pain treated with analgesics.
During the late postoperative period in a patient presented erosion of the mesh, as a result was removed the mesh.
Conclusion: According to our experience with 30 cases, the TOT is a safe and effective technique for the surgical treatment
of stress urinary incontinence.

Key words: Urinary incontinence, cystocele, gynecology (source: MeSH NLM)

INTRODUCCION

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) afecta entre un
15 a 30% de las mujeres después de los 30 afios, por lo
que es una causa frecuente de consulta ginecoldgica. Esta
patologia genera un dilema en su manejo, ya que se han
probado distintas técnicas quirurgicas tanto por via
abdominal como vaginal con variados resultados. Las de
mejor resultado a corto y largo plazo han sido la
colposuspensién de Burch por via abdominal y la malla
vaginal libre de tension (TVT) por via vaginal (.2,

El tratamiento quirirgico de la incontinencia urinaria de
esfuerzo femenina (IUE) ha variado con el correr del
tiempo. En base a los estudios de De Lancey y los
realizados por Petros y cols, se considera actualmente que
el sector suburetral es el determinante en cualquier
estrategia quirurgica para el tratamiento exitoso de la IUE®,

Por otra parte, Ulstem en 1995 revoluciond el tratamiento
de la IUE con la introduccion y desarrollo del procedimiento
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Tension-free Vaginal Tape (TVT)(4), la cual a fines de los
afios noventa llegd a constituirse en la técnica quirargica
mas empleada para el tratamiento de esta patologia en casi
todo el mundo.

Las tasas de curacién del TVT a mediano y largo plazo
superan el 80%, segun varios autores ® La técnica de TVT
ademas, es considerado un procedimiento seguro pero no
exento de complicaciones, destacando lesiones viscerales y
vasculares derivadas del paso ciego de la aguja a través del
espacio retropubico 67), incluso se han descrito muertes
secundarias a este procedimiento. La complicacion mas
comt(]sr; es la perforacion vesical, que incluso puede llegar al
23%"".

Derivado de esta situacion y como alternativa para el
emplazamiento de una cinta suburetral, evitando el pasaje
retropubiano causante de los riesgos y las complicaciones
descritas; Delorme y cols, en el afo 2001, idearon la
colocaciéon del cinta suburetral a través de un abordaje
alternativo por via transobturatriz © Esta técnica quirdrgica
fue denominada TOT (Tension-free Transobturator Tape), y
desde entonces se han realizado en todo el mundo miles de
operaciones a través de esta tecnica'®'". Las principales
ventajas del TOT por sobre otras técnicas son la simpleza
en la técnica quirirgica y la baja frecuencia de
complicaciones comparativas ya que no realiza incisiones
abdominales y no existe paso retropubico de la aguja,
haciendo innecesario el empleo rutinario de la cistoscopia
intraoperatoria.

La primera técnica de cinta suburetral como tratamiento
para la incontinencia urinaria de esfuerzo, fue el TVT. Esta
cirugia fue descrita por Ulmstein en 1996('?. Se trata de
una técnica que requiere de la realizacion de una
cistoscopia de revision intraoperatoria, para asegurar la
indemnidad de la vejiga. Es una cirugia que no esta libre de
complicaciones, como la perforacion vesical(13'15), de vasos
sanguineos“e) y de intestino"”.

Durante el 2001 Delorme describe una nueva técnica, el
TOT (transobturator-tape). De mayor simpleza y que no
requiere la cistoscopia de revision Y comparar la
eficiencia en la correccion de la incontinencia de orina de
gg_fg)erzo, el TOT parece ser igualmente efectivo que el TVT

El TOT (tensién free trans obturator tape) consiste en
emplazar una malla por detras de la uretra media, pasada,
a cada lado, a través de la regién obturatriz. Tiene como
ventajas: evitar la apertura del espacio retropubiano y
paravesical (espacio de Retzius), disminuyendo Ia
morbilidad por hemorragia e infeccién;al quedar
posicionada en un plano casi transversal la malla suburetral
queda mas abierta, decrece la posibilidad de angulacion
uretrovesical, disminuyendo asi la causa de disuria y
retencion de orina. La ubicacidon por debajo de la vejiga
vuelve innecesaria la cistoscopia intraoperatoria de control.

Esta técnica aborda la uretra en un nivel mas distal
mediante dos incisiones vaginales que le permiten acceder
a las ramas isquiopubianas y al angulo supero medial de
cada agujero obturador. Con una aguja de Emmet,

atraviesa las inserciones pubianas de los musculos
aductores del muslo y obturador externo, para luego,
contorneando la rama isquiopubiana, atravesando la
membranaobturatriz 'y el mudsculo obturador interno,
alcanzando la incision vaginal. Luego separa la uretra de la
vagina, pasa la malla entre estos érganos, la fija a la aguja
y exterioriza cada extremo de la misma retirando el
instrumento.

Estimulados por los excelentes resultados a largo plazo
obtenidos con el uso de cintas suburetrales libres de
tensioén, y por la facil aplicacion de la técnica TOT descrita
por Delorme y cols., que se emplea actualmente en todo
mundo; nuestro pais decidi6 incorporar en los ultimos afos
este procedimiento en el tratamiento quirdrgico de la
IUE(Hospital Arzobispo Loayza, y otros), en nuestro
Servicio (Hospital regional de Ica) decidi6 incorporar desde
inicios del afio 2010, lo que se busca con nuestra
investigacion es hacer un seguimiento a mediano y largo
plazo, de los pacientes operados con la Técnica TOT, para
implementar, uniformizar y protocolizar la técnica TOT;
debido a su simpleza, baja frecuencia de complicaciones y
bajo costo en beneficio de nuestros pacientes.

Con el objetivo de evaluar la seguridad y eficacia del TOT
en el tratamiento de la incontinencia de orina de esfuerzo,
analizamos nuestra experiencia en 30 casos consecutivos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio de seguimiento prospectivo a 30
pacientes a los que se realiz6 TOT como tratamiento
quirargico de la incontinencia urinaria de esfuerzo, en el
servicio de Ginecologia, del Departamento de Ginecologia
y Obstetricia, del Hospital Regional de Ica-Perd, entre
enero del 2010 y mayo del 2012. Este estudio se realizd
previa aprobacion en junta médica realizada en el servicio
de Ginecologia.

Definicion de caso: Segun la Sociedad Internacional de
Continencia (SIC) se define la Incontinencia urinaria por
esfuerzo como la pérdida involuntaria de orina que se
ocasiona por el aumento de la presion intrabdominal como:
Toser, reir, estornudar, realizar ejercicios forzados o
levantar objetos pesados; que condiciona un problema
higiénico y/o social.

Criterio de inclusién: Todas las pacientes ingresadas al
estudio debian presentar diagnéstico de incontinencia
urinaria de esfuerzo al menos por un afo, de caracteres
permanentes y diagnosticados por médico especialista
ginecdlogo. Estas pacientes acudieron por consulta externa
de ginecologia.

Criterio de curacién, mejoria y fracaso: El resultado de la
cirugia se clasific6 segun el numero de episodios de
incontinencia de orina registrados durante el periodo de
observacion. Se consider6 cura a la ausencia de
incontinencia; mejoria a la presencia de episodios de
incontinencia menos que una vez, cada dos semanas; falla
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a la presencia dtze2 episodios de incontinencia mas de una
vez por semana 2.

Se utilizé la técnica de TOT descrita originalmente por
Delorme La cinta suburetral utilizada fue de
polipropileno, monofilamento, macroporo (Prolene), con un
ancho de 10 mm y 30 cm de largo. Para su introduccion se
usaron dos agujas helicoidales (agujas de Emmet), una
para cada lado (Figura1).

Figura 1. Agujas de Emmet

Se utilizé anestesia raquidea para realizar el procedimiento
quirurgico, y se situé a la paciente en la camilla operatoria
en posicion ginecolégica. Se realizd aseptizacion de la zona
operatoria con Povidona yodada. Se colocé una sonda
Foley para vaciar la vejiga, la que se dejé hasta el periodo
postoperatorio.

El procedimiento quirurgico presento los siguientes pasos:

Paso 1:Se marcan los puntos de salida de las agujas. Para
ello se traza linea horizontal imaginaria desde el clitoris
hasta interceptar el pliegue inguinal de ambos lados.

Paso 2:Se abre la mucosa de la pared vaginal anterior a un
centimetro bajo el meato urinario. La incision es de un
centimetro. Se diseca lateralmente y a ambos lados de la
zona media uretral con tijera fina, con un angulo de 45
grados con la linea media, orientdndose inmediatamente
por debajo de la mucosa vaginal, y en direccién a los
puntos de salida descritos en el paso 1(Figura 2).

Figura 2. Diseccién de la mucosa vaginal

Paso 3:Se realiza incisién de 5 mm en piel de zona inguinal
previamente marcada.

Paso 4:Se introduce la aguja helicoidal en la incision
descrita en el punto anterior, dirigiéndola con un dedo
localizado en la incision vaginal. La aguja traspasa la
membrana obturadora. Se extrae el extremo de la aguja a
través de la incision vaginal (Figura 3).

Figura 3. Traccion de la malla a través de la aguja
de emmet hacia la incisién inguinal

Paso 5:Se pasa el extremo de la cinta por el ojal de la
aguja. Se extrae la aguja por la incisién inguinal, realizando
el paso inverso a lo descrito en el punto anterior. Se repite
el punto 2 al 5 en el lado contraleteral.

Paso 6:Se ajusta la tension de la malla. Para lo cual se
introduce una tijera entre la uretra y la malla. Luego se corta
la cinta a nivel subcutaneo, y se sutura con un solo punto
en la piel. Finalmente se sutura la mucosa vaginal.

En los casos en que asocié ofra cirugia ginecolégica, se
realizé en un tiempo posterior al TOT.

A todas las pacientes se les explicé previamente, el

diagnéstico de su patologia, en qué consistia el TOT y en
los casos correspondientes, el procedimiento quirdrgico
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concomitante a realizar. Todas firmaron un consentimiento
informado.

Se utilizé Cefazolina 1 gramo endovenoso intraoperatorio
como profilaxis. La analgesia postoperatoria fue
intramuscular el primer dia y via oral a partir del segundo
dia, con refuerzo intramuscular en caso necesario.En los
casos de TOT sin otra cirugia asociada, se retiré la sonda
Foley inmediatamente en el postoperatorio. En los que se
asocio histerectomia vaginal y/o colpoperineoplastia
anterior y/o posterior, se retird 12 horas después.

Se dio alta hospitalaria al tercer o cuarto dia dependiendo
de la cirugia asociada.Se controlé en consulta ambulatoria
entre los 7 y 14 dias, al mes, alos 3 y 6 meses.

RESULTADOS

El promedio de edad fue de 53.7 afios, con rango entre 29 y
83 afios. La paridad fue de 4.2, con un rango de 2 a 5. El
promedio de presentacion de la incontinencia de orina de
esfuerzo fue a los 36 meses. El promedio de peso mayor
del recién nacido fue 3856,5 gr. (3 400-4350).

El promedio del tiempo operatorio del TOT fue de 18
minutos, con un rango entre 10 y 32 minutos.El tiempo de
internacion posoperatorio en los casos de emplazamiento
s6lo de TOT fue de 36 horas.

Tabla 1. Concomitancia con otras cirugias en 6 meses:

Tabla 3. Tasade efectividad de la técnica de TOT:

Concomitancia con otras cirugias N (%)
de piso pélvico
TOT solo. 2 6,7%
TOT mas Colpoperineoplastia anterior
TOT mas Colpoperineoplastia 11 36,6%
posterior
TOT mas Colpoperineoplastia anterior 1 3,3%
y posterior
TOT mas histerectomia vaginal. 1 3,3%
TOT mas histerectomia vaginal, mas 6 20%
colpoperineoplastia anterior y
posterior. 2 6,7%
TOT mas histerectomia abdominal

7 23,4%

Tabla 2. Complicaciones:

Complicaciones N %

Complicaciones intraoperatorias
Lesion vaginal
Resolucién: Sutura 2 (6.7)
Complicaciones del postoperatorio
inmediato (hasta 7 dias)
Dolor pe_rlln.eal o 1 (3,3)
Resolucion: analgésico y
antiinflamatorios
Complicaciones del postoperatorio

tardio (después de 7 dias) 1 3.3)
Erosion de Sling.
Resolucion: retiro de malla

TOTAL 4 (13,3)

Efectividad A corto Mediano Largo plazo
plazo( 1 plazo(3 meses) (6 meses)
mes)
Curadas 27(90%) 29(96,7%) 29(96,7%)
Mejoradas 2(6,7%) 0(0%) 0(0%)
Fracasos 1(3,3%) 1(3,3%) 1(3,3%)
DISCUSION

En nuestros resultados se presenta un 96,7% de cura de
la incontinencia urlnarla comParabIes con lo reportado en la
literatura internacional

Grise et al. (24), mostraron una experiencia con 206
pacientes, en las que se logré un 79,1% de cura, 13% de
mejoria y 7% de falla. Pardo Schanz J. et al. @9 mostraron
una experiencia de 200 pacientes, en las que se logro
curacion de la incontinencia de esfuerzo en 184 (92%), 6
(3%) casos mejoria, 10 (5%) casos falla de la cirugia,
estudios congruentes con el nuestro.

Los buenos resultados del TOT se han comparado con los
de su antecesor, el TVT, Mellier et al., mostrando mayor
satisfaccion (%%

Existen varios estudios %ue muestran la eficacia de esta
técnica frente a la IUE"™" Nuestro estudio con 30
pacientes también demuestra estos buenos resultados. El
TOT es una técnica cuyas modificaciones frente a TVT,
reducen el tiempo de cirugia y sus complicaciones @
leerentes estudios muestran tiempos entre 1209 14(26)
21@ y 15 minutos ® . Congruentes con nuestro tiempo
operatorio.

La asociacion del TOT a colpoperineoplastia anterior,
seguida de histerectomia abdomlnal no difiere de otros
estudios @ 8), Pardo Schanz J. et al.”® también encuentra
una asociacion alta con otras cirugias del piso pélvico.

El TOT es mas sencilla de realizar(zg), pero no esta libre
de complicaciones, aunque son reducidas en numero, tal
como lo demuestra nuestra serie. La Lesion vaginal es una
de las complicaciones descritas, que se puede evitar
haciendo una buena diseccion del tejido subvaginal En los
casos en que se presentd esta complicacion, podemos
decir que un caso se debié a una mala y corta diseccion
del tejido subvaglnal nuestra casuistica fué muy parecida a
otros estudios ¢

En nuestro estudio no se registraron perforaciones de vejiga
ni de uretra que han sido informadas en otros manuscritos.

Isabelle Kaelin-Gambirasio et al, reporta erosién de Sling de
27 de 233 (7,6%). Lo que no estd muy alejado de nuestra
investigacion.

la explicacion de la erosion de Sling es causada por
subinfeccion y puede ser potenciada por la cinta, esta
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evitada con un protocolo estricto de antibiéticos durante la
cirugia, ademas de una técnica depurada.

Lo que no se puede discultir, es el tipo de malla que se debe
utilizar para disminuir las complicaciones, deben ser mallas
de polipropileno, macroporo, monofilamento. El tamafio del
poro mayor a 75 micrones, permitira el paso de macréfagos,
para combatir una potencial infeccion. Poros pequefios y
mallas multifilamentos (ofrecen espacios pequefios entre
los filamentos) permitiran el paso de bacterias (menos de 1
micrén) y no de los macréfagos. Por otro lado, el material
del cual esta confeccionada la malla, no da lo mismo, si
queremos evitar las complicaciones 2 En esta
experiencia, hemos utilizado polipropileno macroporo
monofilamento, es decir una malla tipo I, segun la
clasificaciéon de mallas protésicas (33:34)
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