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RESUMEN

Propdsito: Comparar la eficacia y complicaciones de la via retropubica (TVT o RP) y la via transobturadora
(TVT-O) en el tratamiento quirdrgico de la incontinencia de orina de esfuerzo (IOE). Métodos: Estudio
retrospectivo de pacientes con diagnostico de IOE operadas entre Julio 2004 y Julio 2014 en el Hospital Clinico
de la Universidad de Chile. Se evaluaron los datos demograficos, antecedentes médicos, sintomas y examen
fisico tanto preoperatorio como post operatorio y seguimiento post quirdrgico. Resultados: De un total de 715,
se analizaron los datos de 383 pacientes operada durante la fecha. 59,7% (n= 229) fueron sometidas a TVT-O
y 40,3% (n=154) a TVT. Un 4,8% (n=11) de las pacientes en que se realizd cinta transobturadora tenian
antecedente de cirugia previa de incontinencia versus un 14,29% (n=22) de las pacientes en que se realizé
cinta retropubica (P 0,006). Los datos post operatorios fueron ajustados segun el dato anterior. En el
seguimiento post operatorio se presentaron diferencias significativas en la disfuncién del vaciamiento vesical
[OR 0,28, (95%IC 0,10-0,74), p = 0,011]; y en el dolor inguinal post operatorio [OR 0,19 (95%IC 0,06-0,56), p
= 0,003); siendo ambos mas frecuentes en el grupo transobturador. No hubo diferencias significativas en el
éxito subjetivo de la resolucién de la IOE asi como en otro tipo de complicaciones postoperatorias. Conclusiones:
Si bien ambas técnicas presentan tasas similares de éxito subjetivo en la resolucion de la IOE, en nuestra
experiencia, la via transobturadora presenta mayor riesgo de disfuncion del vaciamiento vesical y dolor inguinal
postoperatorio.

PALABRAS CLAVE: Cintas medio uretrales, TVT-O, TVT, incontinencia urinaria de esfuerzo.
SUMMARY

Purpose: To compare the efficacy and complications of the retropubic sling (TVT or RP) and the transobturator
sling (TVT-O or TOT) for the surgical treatment of stress urinary incontinence (SUI). Methods: Retrospective
study including patients diagnosed with SUI who had surgery between July 2004 and July 2014 at the Clinical
Hospital of the University of Chile. Demographics, medical history, symptoms and physical examination
(preoperative, postoperative and post-surgical follow-up) were evaluated. Results: From a total of 715 operated
during this period, the data from 383 patients was analyzed. 59.7% (n = 229) were submitted to TVT-O and
40.3% (n = 154) to TVT. 4.8% (n = 11) of patients in the transobturator sling group had previously had an
incontinence surgery versus 14.29% (n = 22) of patients that had a retropubic sling (P 0.006). The postoperative
data was adjusted according to this data. At the postoperative follow-up there were significant differences in
bladder emptying dysfunction [OR 0.28 (95% CI 0.10 to 0.74), p = 0.011]; and postoperative groin pain [OR 0.19
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(95% CI 0.06 to 0.56), p = 0.003); both being more frequent in the transobturator group. There were no significant
differences in subjective success of the resolution of the SUI as well as other postoperative complications.
Conclusions: Although both techniques have similar rates of subjective success in solving the SUI, in our
experience, the transobturator approach has increased risk of bladder emptying dysfunction and postoperative

groin pain.

KEYWORDS: Mid-urethral sling, TVT-O, TVT, Stress urinary incontinence.

INTRODUCCION

La incontinencia de orina de esfuerzo (IOE), definida
como la pérdida involuntaria de orina durante el
esfuerzo fisico, estornudo o tos seguln la International
Continence Society (ICS) (1, 2); es una patologia que
afecta de manera significativa la calidad de vida de las
pacientes con una prevalencia que va del 30 al 41%
seguln la definicion empleada (3, 4). Extrapolando
estas cifras a la poblaciéon chilena, podriamos decir
gue en nuestro pais existen alrededor de 2 millones
de mujeres que padecerian de incontinencia al afio
2016. El manejo de esta patologia deberia tener un
abordaje inicialmente conservador, donde la
kinesiologia de piso pélvico y en el reentrenamiento
vesical son sus pilares fundamentales(5). Sin
embargo, un elevado porcentaje de pacientes no
tendrdn una respuesta satisfactoria al manejo
conservador, requiriendo de una cirugia para la
resolucion de este problema. Se ha estimado que el
riesgo que tiene una mujer a lo largo de su vida de ser
sometida a una cirugia para incontinencia de orina o
prolapso llega al 20%(6). A lo largo de la historia se
han desarrollado multiples técnicas quirtrgicas para la
resolucion de la incontinencia de esfuerzo.
Actualmente el estdndar de oro son las cintas de
tercio medio uretrales, ya sea por via transoburadora
0 via retropubica (TOT y TVT)(7). El mecanismo por
el cual estas técnicas permiten la continencia
pareciera estar ligada a la compresién mecéanica de la
uretra entre la cinta y la sinfisis pubica durante el
esfuerzo, de esta manera se evita el escape de
orina(8, 9). Ambas cirugias han sido el tratamiento
quirdrgico mas ampliamente estudiado en la literatura,
mostrando tasas de éxito similares. Sin embargo, las
tasas de complicaciones postoperatoria parecieran
diferir en forma global entre ellas, siendo mayores
para la via retropUbica(10).

A pesar del éxito subjetivo y objetivo similar de ambos
procedimientos, pareciera ser que en aquellas
pacientes portadoras de una deficiencia intrinseca del
esfinter (DIE), definida operacionalmente como una
presion maxima de cierre uretral <20 cm H20 y/o

presion de punto de escape abdominal (ALPP) < de
60mmHg(11), la via retroplbica confiere mejores
resultados en comparacién a la transobturadora(12,
13). Para establecer este diagnostico es necesario un
estudio urodinamico multicanal, el cual no se
encuentra disponible ampliamente en todos los
centros(13).

Por lo anteriormente expuesto sigue siendo
controversial si la via retropubica (TVT o RP) debiera
ser la alternativa primaria para todas las pacientes por
sobre la via transobturadora (TVT-O o TOT).

El objetivo del presente estudio es comparar los
resultados y complicaciones de las cintas del tercio
medio uretral por via retroptbica (TVT®) y por via
transobturadora (TVT-O®) en el tratamiento
quirargico de la incontinencia de orina de esfuerzo.

MATERIALES Y METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo incluyendo todas
las pacientes con diagnostico de incontinencia de
orina de esfuerzo sometidas a cirugia con una cinta
de tercio medio uretral con la técnica retropubica
TVT® (Gynecare TVT System ,Ethicon, Somerville,
NJ, USA) o transobturadora TVT-O® (Gynecare TVT-
Obturator Systecnicatem, Ethicon, Somerville, NJ,
USA) entre Julio 2004 y Julio 2014 en el Hospital
Clinico Universidad de Chile.

Los datos fueron obtenidos desde el registro de los
procedimientos quirdrgicos realizados en la Unidad de
Piso Pélvico del Hospital Clinico Universidad de Chile
durante este periodo. En todas las pacientes
sometidas a este tipo de cirugia se realiz6 un test de
stress estandarizado con 300 cc al dia siguiente del
procedimiento, para lo cual dejamos un cabo de la
cinta visible con la idea de ascender la cinta en caso
de persistir la incontinencia urinaria de esfuerzo. Si se
manifiesta clinicamente la incontinencia o disfuncién
del vaciamiento vesical la cinta es reposicionada ya
sea ascendida o bajada segun cada caso.

Se registraron los datos demograficos y médicos
(edad, IMC, menopausia, uso de TRH y tabaquismo),
antecedentes obstétricos (gestas, partos, abortos,
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férceps, numero de partos vaginales y ndmero
cesarea), antecedentes quirdrgicos (cirugias
ginecolégicas), asi como los sintomas reportados por
la pacientes referente a disfunciones del piso pélvico
incluyendo preguntas estandarizadas en relacion al
sintoma incontinencia de orina. Se registraron los
hallazgos del examen fisico de cada paciente
incluyendo POP-Q(14) y prueba de esfuerzo con
Valsalva o tos realizada con 300cc, ademas de grado
de severidad de incontinencia de orina de esfuerzo
segun escala de Sandvick. Para el seguimiento post
operatorio se registraron los mismos datos referente a
los sintomas y examen fisico, incluyendo potenciales
complicaciones, como la erosién o extrusion de la
cinta, disfuncién del Vaciamiento vesical (definida
como residuo post miccional mayor a 100 cc luego de
3 meses post cirugia mas las presencia de algun
sintoma obstructivo urinario como latencia, chorro
lento, intermitencia, esfuerzo para orinar y/o
sensacion de vaciado incompleto), nicturia de novo
(definida como queja de interrupcion del suefio, una o
mas veces, debido a la necesidad de orinar) y la
presencia de infecciones urinarias recurrentes
(definida como la presencia de tres o0 mas Infecciones
del tracto urinario (ITU) sintoméaticas en el plazo de 12
meses 0 cuando presenta dos 0 mas ITU sintomaticas
en seis meses). Se evalué el éxito subjetivo segun
escala de Sandvick.

El andlisis estadistico se realiz6 utilizando la prueba
de T-student o Test de Wilcoxon segun las
caracteristicas de cada variable. Se considerd
significativo un p value < 0,05. Se utilizé el programa
estadistico Stata V13.1 (StataCorp, College Station,
TX). El presente estudio fue aprobado por el comité
de ética local del Hospital Clinico Universidad de Chile
(n°019-2015).

RESULTADOS

De un total de 715 pacientes operadas desde Julio
2004 a Julio del 2014 se analizaron los datos de 383
pacientes. Fueron excluidas del analisis 332
pacientes que no presentaban estudio preoperatorio
completo o estudio postoperatorio mayor de 3 meses.
De las pacientes analizadas 59,7% (n=229) fueron
sometidas a la cinta transobturadora TVT-O® y 40,3%
(n=154) a la cinta retropubica TVT®. Las
caracteristicas demogréaficas de la muestra no
mostraron diferencias significativas entre grupos. La
edad promedio al momento de la cirugia fue 56 afios
(rango 25-84) y el indice de masa corporal (IMC)
promedio fue de 29 (rango 16-45). El seguimiento

promedio fue de 26,1 meses (DS 23,2; rango 3,1-108).
Un 4,8% (n=11) de las pacientes en que se realizé una
cinta transobturadora tenian antecedente de cirugia
previa de incontinencia versus un 14,29% (n=22) de
las pacientes en que se realizé una cinta retropubica
(P 0,006). Todas las pacientes presentaban test de
estrés  estandarizado con  300cc  positivo
prequirirgico. Los datos post operatorios fueron
ajustados segun el dato anterior. Los datos
demograficos, antecedentes obstétricos y quirtrgicos
se resumen en la Tabla 1.

En el seguimiento post operatorio no hubo diferencias
significativas en el éxito subjetivo de la resolucion de
la IOE, siendo de un 90,9% y 90,4% para la cinta
retropubica y la cinta transobturadora,
respectivamente. Del total de pacientes evaluadas a
momento del seguimiento, 6 (1,6%) habian sido
sometidas nuevamente a una cinta retropubica como
manejo de la incontinencia de orina de esfuerzo
recidivada, 3 (1,9%) del grupo TVT y 3 (1,3%) del
grupo  TVT-O. Se Observaron diferencias
significativas en la disfuncidn del vaciamiento vesical
[OR 0,28 (95% IC 0,1-0,74), P=0,011]; y en el dolor
inguinal post operatorio [OR 0,19 (95% IC 0,06-0,56),
P=0,003]; siendo ambos mas frecuentes en el grupo
transobturador (tabla 2).

Tampoco se evidencié diferencias significativas en
otro tipo de complicaciones postoperatorias entre
ambos procedimientos.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Por méas de 30 afios la cirugia de eleccion para la IOE
fue la colposuspension(15). Sin embargo, en el afio
1996 Ulmsten et al.(16) introduce los Sling o cintas de
tercio medio suburetrales libres de tensién por via
retropubica o TVT lo que revoluciona el abordaje
quirargico de esta patologia. Esto debido a sus
menores tasas de complicaciones, sencillez en la
técnica, con mejores resultados comparados con la
colposuspension(17-20). Si bien es cierto el TVT ha
demostrado ser una técnica sencilla, no se encuentra
exenta de potenciales complicaciones. En el afio 2001
Delorme et al. introducen el abordaje transobturador
para el posicionamiento de los sling suburetrales con
el objeto de disminuir las complicaciones asociadas al
paso de las agujas del TVT por espacio de Retzius
(21).

Desde entonces se ha publicado variados estudios
comparando estas dos técnicas. Con respecto a la
eficacia de las cintas del tercio medio uretral,
encontramos en nuestro estudio tasas de éxito
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subjetivo similar entre TVT y TOT, siendo de un 90,9%
y 90,4% respectivamente, sin diferencias
significativas. Similares resultados se han publicado
en la literatura, entre ellos varios ensayos clinicos
controlados randomizados que han demostrado que
ambos procedimientos son eficaces en la terapia de
los IOE, sin diferencias entre ambas técnicas (22-26).
Aunque la mayoria de los estudios existentes
muestran tasas de éxitos en el corto plazo (1 afio),
existen algunos estudios que han mostrado similar
eficacia a largo plazo(27). Laurikainen et al. mostr6é
tasa de curacion subjetiva de 94% para TVT y 91,7%
para TOT luego de 5 afios de seguimiento a un total
de 254 pacientes(22).

Recientemente se publico la revision Cochrane que
compara la via retropubica y la via trans-obturadora
para el tratamiento de la IOE, en esta se incluyeron 55
ensayos clinicos randomizados con un total de 8652
pacientes, en el cual se concluyé que la tasa de éxito
subjetivo fue similar en ambos procedimientos,
presentando un rango entre 62-98% para TOT y 71-
97% para TVT(10). A pesar de las tasas de éxito
demostradas para ambos procedimientos, se ha visto
que la IOE causada por la deficiencia intrinseca
esfinteriana (DIE), presenta mejores resultados con la
técnica retropubica (12, 13). Kim et al. realizaron un
estudio retrospectivo en el cual se incluyeron
pacientes con diagnéstico de IOE y DIE sometidas a
cintas retropubica y transobturadora; se revisaron las
tasas de éxito subjetivo a 12 meses. El grupo de slings
retropubico presentdé una diferencia significativa
comparado al grupo de slings transobturador (95,2%
vs 82,7% respectivamente, p=0,009). Para realizar el
diagndstico de DIE es perentorio un estudio
urodindmico multicanal. Ademas, la técnica de la cinta
retroptbica (TVT) conlleva una cistoscopia
intraoperatoria para descartar la perforacion vesical.
Ambos procedimientos, estudio urodinamico y
cistoscopia intraopratoria, son de dificil acceso y alto
costo en el sistema publico chileno.

En relacién a las complicaciones perioperatorias y
postoperatorias, nuestro estudio solo mostrd
diferencia  significativa en el dolor inguinal
postoperatorio y la disfuncién del vaciamiento vesical,
siendo ambos mas frecuentes en el grupo
transobturador. Respecto al primero, la literatura no
difiere, mostrando mayor prevalencia en el grupo
transobturador (28, 29). Wang et al. mostré un tasa de
dolor inguinal postoperatorio para TVT y TOT de 2,6%
y 8,2% respectivamente (p<0,05). En contraparte,
encontramos diferencias con respecto a la literatura
acerca de la tasa de disfuncion del vaciamiento

vesical, siendo en la mayoria de los estudios mayor
en la via retropubica(24, 26, 30). Sin embargo, se
debe tener en consideracion que existe un 46% del
total de pacientes operadas en este periodo que no
fue posible de evaluar, lo que podria influir en este
resultado, siendo claramente es una limitante de
nuestro estudio. En un estudio retrospectivo se revisd
la informacion de 524 pacientes sometidas a slings
suburetrales entre el 2002-2004, 154 Vvia
transobturadora y 351 via retropubica. La cinta
transobturadora fue asociado a menor obstruccion de
la via urinaria con un 11% del total, en comparacién a
la cinta retropubica que presenté un 18,3% de
obstruccion  (p<0,05)(30). Nuestros resultados
podrian estar influenciados por la realizacién de un
test de stress estandarizado con 300 cc al dia
siguiente de la cirugia. La idea de procedimiento es
optimizar la continencia urinaria e impedir que la
paciente evolucione con disfuncién en el vaciamiento
vesical de causa obstructiva, que obligue a la
reintervencion con un nueva cinta o seccion de la cinta
0 uretrolisis en un tiempo posterior. En nuestra
experiencia el ascenso o descenso de la cinta se
puede realizar durante la primera semana de
postoperatorio, luego de ese plazo la cinta se adhiere
firmemente al tejido y es imposible de movilizar. Sin
embargo, no existe informacion sobre los beneficios
de este procedimiento y por lo tanto se requiere de
estudios que lo avalen.

No hubo diferencia significativa en el resto de las
complicaciones, incluyendo la perforacion vesical, que
solo ocurri6 en 2 casos (uno en el grupo de
transobturador y otro en el grupo retropubico). La tasa
de perforacion vesical de la técnica retropubica en la
literatura oscila entre el 3 a 9,7% (20, 25, 26, 28, 31),
obligando a la practica de una cistoscopia
intraoperatoria asociada al procedimiento. Es por esta
complicacion que en el afio 2001 Delorme et al (21)
introducen el abordaje transobturador. Sin embargo,
esta técnica no excluye la posibilidad de lesionar la
uretra o vejiga, tal como se presentd en una de las
pacientes en que se realiz6 un TVT-O en nuestra
serie.

Creemos que una de las grandes virtudes del estudio
gue realizamos es el importante nimero de pacientes
(n=383) que se siguié, siendo el primer estudio en
Chile de comparacion del TVT y TOT con tales
dimensiones. A pesar de esto, es importante destacar
que algunas de las desventajas del estudio. Del total
de pacientes (n=715) que se tenian en los registros
de cirugias de sling de tercio medio uretral durante el
periodo analizado, solo se evalué el 53,5% por falta
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de informacién o seguimiento de las pacientes. Otra
desventaja es el caracter retrospectivo del mismo, lo
que limita la interpretacion de los resultados por
variables de confusiéon no manejadas.

En conclusién, podemos decir que ambas técnicas
presentan tasas similares de éxito en la resolucién de
la IOE, por lo que son una buena opciéon en el
tratamiento de esta patologia, a pesar de esto y con lo
explicado anteriormente, creemos importante la
realizacién de un estudio prospectivo a nivel nacional
que compare las cintas subuertrales en la IOE
causada por DIE.
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Tabla 1: Comparacion de los datos demograficos, antecedentes obstétricos y quirdrgicos de las pacientes que
fueron sometidas a un TVT vs un TVT-O.

Antecedentes VI TVI-O P
(N=154) (N=229) value
56,9 +
Edad 11,5+ 55,9 + 10,4* 0,36
IMC 29 +4,1* 29,3 £4,1* 0,401
Menopausia 90 (58,4%) @ 134 (58,5%) @ 0,536
Parto Vaginal 138 200 (87,3%) = 0,498
(89,6%) : :
Histerectomia 35 (22,7%) 53 (23,1%) 0,924
Qx POP 19 (12,3%) 18 (7,9%) 0,146
Ox IOE 22 (143%) 11(48%) 00
. . m 50% (1) 7% (1)
Grado de severidad Sandvick (I-11- I11) 25% (i) 48% (Il) i
15% (I11) 45% (111
Test de estrés estandarizado 300 cc positivo prequirdirgico 154 o i
(Cistomanometria) (100%) 229 (100%)

Valores de la edad expresados en promedio. * Desviacion Estandar
Qx POP: cirugia de prolapso previa.

Qx IOE: cirugia para IOE previa.

Tabla 2: Comparacion de las complicaciones evidenciadas en las pacientes sometidas a TVTY vs TVT-O.

Complicacion post operatoria  TVT/RP (N=154) TOT/TVT-O (N=229) OR (95% IC) P value

IOE 14 (9,1%) 22 (9,6%) 0,87 (0,42-1,79) 0,71
10 Urgencia 20 (13%) 34 (14,8%) 0,84 (0,46-1,54) 0,582
Disfuncion del Vaciamiento 5 (3,2%) 26 (11,4%) 0,28 (0,1-0,74) 0,011
Dolor Inguinal 4 (2,6%) 28 (12,2%) 0,19 (0,006-0,56) 0,003
Erosion 5 (3,2%) 10 (4,4%) 0,75 (0,25-2,26) 0,67

ITU recurrente 6 (3,9%) 14 (6,1%) 0,52 (0,18-1,43) 0,202
Nicturia 24 (15,8%) 44 (19%) 0,69 (0,39-1,22) 0,208

Nueva Cirugia IOE 3 (1,9%) 3 (1,3%) 0,9 (0,26-5,04) 0,908

Perforacion vesical 1 (0,65%) 1 (0,44%) ** NS




	Tabla 1: Comparación de los datos demográficos, antecedentes obstétricos y quirúrgicos de las pacientes que fueron sometidas a un TVT vs un TVT-O.
	Valores  de la edad expresados en promedio. * Desviación Estándar
	Qx POP: cirugía de prolapso previa.
	Qx IOE: cirugía para IOE previa.
	Tabla 2: Comparación de las complicaciones evidenciadas en las pacientes sometidas a TVTY vs TVT-O.

