ARTICULO ORIGINAL

Uso de la técnica de colocacion de

una cinta suburetral transobturatriz en

|a histerectomia vaginal como tratamiento de
la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina

Use of the technique of suburethral
sling placement through the obturator
holes in hysterectomy vaginal as
complementary treatment of female
stress urinary incontinence

RESUMEN

OgJenivo. El presente estudio pretende describir la experiencia
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza (HNAL) con la
técnica de colocacién de una cinta suburetral transobturatriz
(transobturatriz tape, TOT) en la histerectomia vaginal (HV)
como tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo
(IUE) respecto a los tiempos quirtirgicos y la frecuencia de
complicaciones. MateriaL Y METoDos. Estudio de serie de casos
que incluye a pacientes sometidos a tratamiento quirtrgico
para IUE con la técnica de TOT, de abril de 2009 a febrero
de 2010, en el servicio de Ginecologia del departamento de
Ginecologia y Obstetricia del HNAL. Se realizé la técnica de
TOTenlas pacientes que tenian indicacion de abordaje porvia
vaginal. Se evaluaron caracteristicas demogrdficas y clinicas,
asi como también el tiempo quirdrgico total, quirtrgico para
IUE y tiempo de hospitalizacion posquirtirgico. Ademds, se
estimo la frecuencia de complicaciones y episodios de IUE
a las dos y cuatro semanas luego de la cirugia. Se utilizd el
programa estadistico Statistical Package for Social Science
12.0. ResuLtapos. El tiempo quirtirgico de la técnica TOT fue de
13,2 minutos. El tiempo quirtrgico total de la HV + TOT fue de
106,7 minutos, que es menor que el reportado en la literatura
para otras técnicas operatorias. Ningln paciente reporté
sintomas de IUE a las dos y cuatro semanas poscirugia. La
frecuencia de complicaciones a las cuatro semanas de
seguimiento fue menor de 4 % de los casos, principalmente
infeccién urinaria y retencién urinaria. Conciusion. La
experiencia del HNAL con la técnica TOT en la HV como
tratamiento de la IUE mostré menores tiempos quirdrgicos y
una frecuencia de complicaciones menor de 4 %.

PaLaBRAS CLAVE: incontinencia urinaria de esfuerzo; TOT

Cémo citar este articulo: Tapia-Bernal S. Uso de la técnica de colocacion de una cinta suburetral transobturatriz en la
histerectomia vaginal como tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina Acta Med Per. 2015:32(1):25-35.

Segundo Tapia-Bernal!

1 Servicio de Ginecologia. Departamento de Obstetricia y Ginecologia,

Hospital Nacional Arzobispo Loayza

ABSTRACT

Ossecive. This study seeks to describe the experience of
the Arzobispo Loayza Hospital with the TOT technique
in vaginal hysterectomy as adjunctive treatment of stress
urinary incontinence regarding the success rate and
complications of that surgical technique. MATERIAL AND
MEeTHoDS. This is a case series of patients who underwent
surgical treatment for stress urinary incontinence using
the TOT technique in the Gynecology Service at the
Arzobispo Loayza Hospital from April 2009 to February
2010. This technique was applied to those patients who
had indication of a vaginal approach. Demographic and
clinical characteristics were assessed, as well as the total
surgical time, surgical time for the SUI and time of the
post-surgical hospitalization. In addition, the frequency
of complications and SUI events were determined at the
second and fourth weeks after the surgery. The Statistical
Package for Social Science 12.0 (SPSS Inc., Chicago, IL. USA)
was used to perform the analysis. ResuLTs AND CONCLUSION.
The surgical time for the TOT technique was 13,2 minutes.
The total surgical time of the HV + TOT was 106,7 minutes,
which is less than the time reported for other techniques
for the treatment of SUI. None of the patients experienced
symptoms of SUI at the second and forth weeks after the
surgery, which suggests a high level of success at that time
of follow-up. The rate of complications in the following
4 week after the surgery was less than 4%, mainly urinary
infections and urinary retention.

Key woros: stress urinary incontinence; TOT
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INTRODUCCION

Con el reporte de Ulmsten, en 1966, en Europa,
en el que informd sobre la técnica de la tension-
free vaginal tape (TVT) de colocar una cinta (sling)
para el tratamiento quirlrgico de la incontinencia
urinaria de esfuerzo (IUE) femenina, se inicia la
revolucion en el manejo de esta entidad, que
a fines de la década de 1990 se constituye en el
procedimiento mas usado en el mundo, se habian
realizado en el mundo mas de 500000 de esta
cirugia con tasas de curacion de 91 %, 86 %, 87 %
y 81 % alos1, 3,5y 7 anos, respectivamente.’ En
el TVT, se realiza con el paso ciego de la aguja a
través del espacio retropubico.” Sin embargo, en
Francia, Delome presentd en 2001 una variante de
ese procedimiento, colocando una cinta suburetral
transobturatriz (TOT, del inglés transobturator
tape), a través del agujero obturador de la pelvis.®
Desde entonces, se han realizado miles de cirugias
de ese tipo en el mundo, incluido el Perd.*4

En la actualidad, la cirugia de eleccion para el
tratamiento de la IUE es la TVT,"2 aunque la
colposuspension de Burch continta siendo usada
por muchos clinicos.??

Basados en los postulados fisiopatolégicos de De
Lancey y la teoria integral de Petros y Ulmsten?®
se incorpord el TOT para el tratamiento de la
IUE, el cual permite posicionar la cinta en forma
natural bajo la uretra media, extendiéndola en
forma horizontal en la pelvis, disminuyendo el
riesgo de obstruccion y de retencion urinaria por
acodamiento excesivo de uretra.??

Porotraparte, lanoinvasiondelespacioretropubico
en el TOT al pasar la aguja por debajo de la fascia
endopélvica, disminuye significativamente el
riesgo de complicaciones importantes como las
perforaciones vesicales, intestinales y lesiones de
paquetes vasculonerviosos, que se presentan con
TVT, SPARC vy otras técnicas de paso ciego de la
aguja por el espacio de Retzius.”1°

El conocimiento de los puntos anatomicos en
riesgo es fundamental para evitar complicaciones.
El cirujano debe considerar que la distancia
entre el canal obturador y el punto medio de la
rama isquiopubica es en promedio de 4,8 cm, los
vasos obturadores de mayor calibre se ubican
a 2,3 cm del punto de entrada de la aguja en el
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agujero obturador y que las ramas vasculares mas
mediales, de hasta 5 mm se acercan hasta 1,1 cm
de la aguja usada en la colocacion del sling. Las
ramas anterior y posterior del nervio obturador
en promedio a 3,4 y 2,8 cm, respectivamente del
dispositivo 0 aguja transobturador, y la posicion
de litotomia con muslos y piernas en abduccion y
flexion, en la que vasos y nervios tienden a rotar
lateralmente, alejandose de la rama isquiopubica,
hacen menos posible las lesiones de estos
elementos. Es probable que los sangrados de
la region del foramen obturador sean de dificil
acceso quirurgico, pero también es muy probable
que se autolimiten debido a las caracteristicas
anatomicas de la zona.*

Estimulados por los excelentes resultados
obtenidos después de cinco anos con sling
suburetral libre de tensién,? colocado con técnica
combinada vaginal-suprapubica y por los reportes
con la técnica TOT a partir de Delome, es que desde
mayo de 2006 se ha incorporado este procedimiento
en el tratamiento de la IUE en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza.?

Las indicaciones para el TOT, son en general las
mismas que para las técnicas de sling retropubicas,
es decir, en IUE genuinas, especialmente las
de tipo Ill, y probablemente también para las
incontinencias de orina mixtas. Su utilidad es
bastante clara en pacientes con incontinencia
recidivada,” en especial cuando hay antecedentes
de cirugia abdominal y/o retropubica, y en mujeres
obesas. Sin embargo, en casos de pacientes que
tienen IUE con uretra fija o inmdvil (con o sin
insuficiencia esfinteriana) el uso de TOT podria
no ser tan eficaz, y su empleo en ellas debe ser
considerado con precaucion.”?

Con las multiples referencias a nivel mundial
y teniendo en cuenta que los trabajos en Peru
son escasos respecto al uso de las técnicas
quirdrgicas en mencion, el presente estudio
describe la experiencia en el servicio de
Ginecologia, departamento de Gineco-Obstetricia
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza respecto
al uso del TOT. Especificamente, se describira
las caracteristicas del procedimiento quirtrgico
que dicho servicio hospitalario emplea, asi como
también indicadores de resultados positivos (como
por ejemplo, el estado de la IUE a los 30 dias de



la cirugia) y de resultados negativos (como por
ejemplo, ocurrencia de complicaciones).

Objetivos
General

A Descripcion de la técnica de colocacion de sling
suburetral TOT en la histerectomia vaginal como
tratamiento de la IUE femenina.

Especificos

A Describir las caracteristicas generales de la
poblacion que recibié tratamiento para la IUE
con la técnica de colocacion de sling suburetral
TOT en la histerectomia vaginal, incluidas
caracteristicas demograficas (i.e., edad, estado
socioecondmico) y clinicas (i.e., paridad, perfil
vaginal).

A Describir las caracteristicas operatorias, tales
como anestesia, y tiempos operatorios, tanto
para la TOT, quirlrgico total, posquirurgico, y
tiempo total de hospitalizacion.

A Estimar las tasas de complicaciones, incluyendo
el intra y postoperatorio.

A Describir el estado de la IUE a los 30 dias de la
cirugia.

METODOLOGIA

Disefio del estudio

El presente es un estudio de serie de casos.

Poblacion

El estudio se implementd entre los meses de
abril de 2009 y febrero de 2010 en el servicio de
Ginecologia del departamento de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza (HNAL), en Lima, Pert y que cumplian los
criterios establecidos. Se recolectaron los datos de
todas las pacientes en quienes su médico tratante
habia decidido usar la técnica de colocacion de
sling suburetral TOT en la histerectomia vaginal
para el tratamiento de la IUE.

Criterios de inclusion

A Toda paciente cuya indicacion, dada por el
médico tratante, fuera ser operada de IUE®
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usando la técnica de colocacion de sling
suburetral TOT en la histerectomia vaginal.

A Tener el estudio preoperatorio completo que la
califique como apta para la cirugia incluyendo
pruebas de esfuerzo y cistometria.

A Aceptacion del procedimiento.

A Tener firma del consentimiento informado en la
historia clinica.

Criterios de exclusion
A Paciente con diagnostico de IUE.

A Paciente con diagnostico de incontinencia
urinaria mixta.

A Estudio preoperatorio incompleto o que

contraindique la cirugia.

Muestra

La muestra estuvo constituida por 81 pacientes,
para quienes el médico tratante respectivo, en
consultorio externo de Ginecologia del HNAL,
decidio, por criterio exclusivamente clinico, el tipo
de técnica quirdrgica a utilizar, la técnica de TOT,
en la que se tenia la indicacion de abordaje por
via vaginal (el abordaje por via vaginal se utilizo
cuando la paciente, adicional a su IUE, presentd
distopia genital de grado lll 0 IV).

Operacionalizacion de las variables

Dimensiones e indicadores de las variables

Se considero falla del tratamiento la persistencia
de IUE durante el seguimiento a las 2 y 4 semanas.

Tabla 1. Dimensiones e indicadores

Dimensiones Indicadores

A Tiempo quirdrgico paralUE  Tiempo en minutos

A Tiempo quirdrgico total Tiempo en minutos

A Tiempo posquirlrgico Tiempo en dias

A Tiempo de hospitalizacion Tiempo en dias

A Estado de la IUE Presencia o no de IUE
A Complicaciones Presencia o no de

complicaciones
(p.e, retencion urinaria,
infeccion urinaria)
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Definiciones

CoLOCACION DE SLING SUBURETRAL A TRAVES DE
LOS AGUJEROS OBTURATRICES: TOT

La técnica del TOT se basa fundamentalmente

en la estabilizacion del sector medio de la uretra

aplicando un sling.? Esta técnica requiere lo

siguiente:

A Ubicar exactamente la uretra media donde se
colocara la cinta.

A Disecar adecuadamente la prolongacion
anterior de la fosa isquioanal por donde pasara
la aguja que transportara la cinta.

A Fijar los puntos de apoyo en la topografia
adecuada aplicando  correctamente las
incisiones inguinocrurales.

A Aplicar la tensién adecuada en la cinta.

- Incontinencia urinaria de esfuerzo. Es una
perdida involuntaria de orina que ocurre
durante una actividad fisica como toser,
estornudar, reir o realizar ejercicio.?®

- Infeccion urinaria. Infeccion causada por
microorganismos que afecte el aparato
urinario, cuyo Recuento de Colonias es igual
0 mayor a 100 000 UFC/mL.2

- Retencion urinaria. Imposibilidad de vaciar
adecuadamente y de forma voluntaria el
contenido vesical.?®

Procedimientos y técnicas

Ficha de recoleccion de datos

Los datos obtenidos de cada paciente fueron
recolectados en una ficha (Anexo 2), para luego
formar parte de una base de datos.

Material quirirgico

Agujas de Emmet modificada tipo sacacorchos
para tener un pasaje relativamente seguro en la
excursion por detras de la rama descendente del
pubis, una para el lado izquierdo y otra para el
derecho.

Técnica quirirgica: TOT
PREPARACION PREOPERATORIA

A Realizar la higiene local regional con o sin
rasurado vulvoperineal.

A Antibioticoterapia profilactica.
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ANESTESIA

Puede ser regional epidural o general. La epidural
es de eleccion. La general solo se indicara si hay
contraindicacion para la anterior.

PoSICION DE LA PACIENTE

A Posicion ginecolégica con flexion de 90 grados
de los miembros inferiores sobre el tronco.

A Debe tomarse en cuenta que quede
lo suficientemente expuesta la region
inguinocrural asi como una apertura vaginal
adecuada.

Pasos aulruReIcOS

Una vez realizada la histerectomia vaginal segun
técnica habitual del servicio, se procedera a
realizar los siguientes pasos: (Anexo 3).

1. Diseccién subvaginal

Se coloca una pinza de Allis en las comisuras
laterales de la incision equidistante de las
dos pinzas mediales. Dando apoyo externo
sobre la vagina con el pulpejo del dedo indice
homolateral a la incision se diseca con tijera
dirigiendo la punta de la misma hacia la cara
profunda de la rama isquiopubiana hasta tomar
contacto con el periostio, también se puede
hacer con el pulpejo del dedo indice. Una vez
logrado esto, se amplia la prolongacidn anterior
de la fosa isquioanal mediante la introduccion
del dedo indice hasta tomar contacto con el
hueso y la insercion de la aponeurosis perineal
media. Se separan asi los fasciculos mediales
del musculo elevador del ano, de direccion
vertical, del area de puncién. Esto posibilita
que la aguja alcance la vagina pasando por
debajo del plano del diafragma pelviano. Se
respeta asi la integridad anatémica de uno de
los principales fasciculos de este musculo, el
fasciculo puborrectal integrante del esfinter
externo del ano y principal elemento para la
continencia rectal. También se preservan los
fasciculos pre y retrouretrales integrantes del
aparato esfinteriano externo de la uretra v’.

2. Incision inguinocrural

Se repara la rama descendente del pubis
mediante palpacion. Por fueray en la parte mas
anterior de larama descendente del pubis, sobre
el agujero obturador, se repara el angulo supero
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Figura 1. Pasaje de la malla suburetral.

medial del agujero obturador, tipografiado en
la interseccion del pliegue inguinocrural con el
capuchdn del clitoris.

Con una hoja de bisturi nimero 11 se emplazan
dos incisiones simétricas en este punto,
profundamente, hasta atravesar la aponeurosis
obturatriz.

3. Pasaje de la aguja

Previo al pasaje de la aguja se cateteriza la
vejiga evacuando completamente la misma.
Con el dedo indice homolateral a la incision
colocado en el tunel subvesicolaterouretral y en
contacto con la rama descendente del pubis por
dentro se aproxima la aguja de Emmet tomando
la punta contacto con la incisidn inguinocrural.

Figura 2. Malla de marlex, malla de polipropileno o prolene, preparada
segun la descripcién realizada por Briozzo.*

Figura 3. Diseccion subvaginal.

Se presiona atravesando la aponeurosis del
obturador y se realiza la excursion de adentro
hacia afuera, de adelante hacia atras y de arriba
hacia abajo en una direccién de 45 grados con
respecto a la horizontal hasta tomar contacto
con la falange del dedo indice.

Luego se exterioriza a nivel vaginal sobre el
dedo indice que se mueve acompanando la
punta de la aguja.

. Pasaje de la malla suburetral

Se fija un extremo de la malla a la aguja
mediante tres pasadas de hilo y se retira la
aguja con un movimiento opuesto al realizado
en la introduccidn, hasta que la misma emerge
por la incision cutanea en el muslo.

Figura 4. Incision inguinocrural.
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Figura 5. Pasaje de la aguja.

5. Llenado vesical

Se coloca una sonda vesical y se instilan
generalmente 300 mL de suero fisioldgico. Si la
capacidad vesical maxima es de mas de 400 mL
se debera instilar ese volumen.

6. Regulacion de tension

Posicionada la malla en la zona suburetral se
regula la tension hasta el punto en que con
maniobras de Valsalva, no se manifieste la
incontinencia urinaria. Se recomienda que solo
aparezca el brillo de la gota de suero en el
meato uretral ya que al recuperar la posicion
ortostatica y al descender la pared anterior de

N~
Figura 6. Pasaje de la malla suburetral.
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Figura 7. Seccién de la mallay colporrafia.

la vagina, la angulacion sobre la uretra actla
como un mecanismo de continencia urinaria.
Cuando no se realiza la maniobra de Valsalva
(por ejemplo, anestesia general) se deja la malla
libre de tension permitiendo el pasaje holgado
de una tijera Metzembaum cerrada entre la
mallay la uretra.

. Seccién de la malla y colporrafia

Se secciona la malla a ras de la piel en la zona
inguinocrural. Se emplaza un punto en piel, si
es necesario. Se emplaza un surget de puntos
reabsorbibles en la mucosa vaginal.

Figura 8. Seccién de malla y colporrafia.
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Figura 9. Pasaje de la aguja de emmet a través del agujero obturador.

PosToPERATORIO
A Deambulacién precoz.
A Sonda vesical por 12 a 24 horas

A Luego de orinar, si no hay tenesmo o sensacion
disfuncional, se concede el alta. Si hubiera
tenesmo o retencion urinaria se mide el residuo
y si este es menor de 100 mL, se da de alta de
acuerdo a la cirugia que se acompan6 al TOT.

Consideraciones éticas

El presente trabajo de tesis fue aprobado por
el Comité Institucional de Etica (CIE) de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia, el 26 de
marzo de 2009, y con fecha 30 de marzo de 2010,
este Comité tomo conocimiento del informe de
cierre de proyecto.

EDITORIAL
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Tabla 2. Estadistica de las caracteristicas generales en pacientes
que recivieron HV + TOT para la correccion de incontinencia
urinaria, Hospital Nacional Arzopispo Loayza, 2009-2010

A Edad (anos) 55,2 9.8 53
A Paridad 53 29 4
A indice de masa corporal 28,7 36 28
A Perfil vaginal 2,9 0,6 3

Plan de analisis

Se realizan analisis descriptivos de frecuencias
simples (i.e, porcentajes) para variable
categoricas y analisis de tendencia central para
las variables que sean continuas (i.e, medias y
desviaciones estandar).

Se utilizé el programa estadistico Statistical
Package for Social Science 15.0 (SPSS Inc,
Chicago, IL. EE. UU.).

RESULTADOS

En relacion a las caracteristicas generales de
las pacientes sometidas a HV + TOT para el
tratamiento de la incontinencia urinaria femenina,
se puede notar que la edad promedio fue de 55,2
anos; asimismo la paridad arrojo como promedio
5,3; EL indice de masa corporal (IMC) 28,7; el perfil

40 50 60 70 80
edad

~
Figura 10. Distribucidn de las personas que recibieron HV + TOT.
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Figura 11. Paridad entre las personas que recibieron HV + TOT.

vaginal 2,9, respectivamente (Tabla 2 y Figuras
10-12). Todas las pacientes pertenecieron a un
estatus socioeconémico medio y medio-bajo, lo
cual coincide con el tipo de poblacion que acude
al HNAL en términos generales.

El tiempo quirdrgico fue de 106,7 minutos en las
pacientes sometidas a HV+TOT. Por su parte,
el tiempo de hospitalizacion luego del acto
quirtrgico fue de 7,1 dias. Referente al tiempo
quirurgico para el tratamiento de la IUE en las

Tabla 3. Estadistica de las caracteristicas temporales de la

HV + TOT en 81 pacientes, realizadas en el Hospital Nacional
Arzopispo Loayza, 2009-2010

Caracteristicas generales HV + TOT (n = 81)

Media Desviacion Mediana
estandar

A Tiempo quirdrgico total 106,7 28,6 100

HV + TOT (min)
A Tiempo hospitalizacion (d) 71 27 6
A Tiempo de tratamiento 132 26 15

de la IUE: TOT (min)
A Tiempo posquirdrgico (d) 41 2 3

pacientes sometidas a TOT fue de 13,2 minutos.
(Tabla 3, Figuras 13-16).

En relacion a la frecuencia de complicaciones de
las pacientes sometidas a HV + TOT de retencién
urinaria fue de 3,7 %, y la frecuencia de infeccién
urinaria, de 3,7 % (Tabla 4). En relacién a la estado
de la IUE a las 2 y 4 semanas postquirurgicas,
ningunas de las pacientes sometidas a HV + TOT
reportaron episodios de IUE.
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Figura 12. indice de masa corporal entre las personas que recibieron N
HV + TOT. Figura 13. Tiempo quirdrgico en minutos de la realizacién de HV + TOT.
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Figura 14. Tiempo de hospitalizacion total en pacientes sometidas a
HV +TOT.

DISCUSION

Desde 1959, afno en que Burch describe su técnica
de correccion de incontinencia urinaria, se han
desarrollado variadas técnicas para correccion
de IUE sin lograr reproducir sus altas tasas de
continencia en los seguimientos a largo plazo.
El presente estudio tuvo el objetivo de reportar
la experiencia en la utilizacion de TOT para
el tratamiento de IUE en un hospital urbano
de nivel llI-1 en Lima, Perq, i.e, HNAL. Como se
expuso previamente, el TOT es una nueva técnica
en la que la cinta suburetral es colocada a
través de agujero obturador y ha estado siendo

<4
-
=
3 ~
N \
“
o |
0 5 10 15
tiemposgx
N

Figura 15. Tiempo posquirtirgico en los pacientes que recibieron
HV +TOT.
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Figura 6. Tiempo de tratamiento quirdrgico de la incontinencia
urinaria de esfuerzo: TOT.

ampliamente usada ya en nuestro medio.* Para el
presente estudio, nosotros evaluamos los 81 TOT
con histerectomia asociada que fueron llevadas a
cabo entre abril, 2009, y febrero, 2010.

Entre los principales resultados de este estudio, es
que TOT significo los tiempos quirurgicos cortos,
lo cual concuerda con resultados obtenidos por
Siu et al. (2007)% Rondini,?* Donoso et al,>?y Téllez
etal

En relacién a las complicaciones intraoperatorias
esimportantemencionarquenoseprodujoninguna
con en los pacientes estudiados. Especificamente,
no hubo lesiones vesicales, lo cual contrasta
con tasas de alrededor de 10 % descritas por
Bravo para TVT.® Incluso, Pardo Schanz et
al,** en su estudio reporta tres complicaciones
intraoperatorias, correspondiendo a lesién de

Tabla 4. Complicaciones de las pacientes sometidas a

HV + TOT para la correccion de la incontinencia urinaria de
esfuerzo, Hospital Nacional Arzopispo Loayza. 2009-2010

Complicaciones Frecuencia (%)
A Ninguna 87,7
A Retencion urinaria 37
A Infeccion urinaria 37
A Otras 49
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vejiga; una con la tijera durante la diseccion del
espacio vesicovaginal hacia el agujero obturador
y dos con la aguja. Esto ha permitido obviar el uso
de cistoscopia intraoperatoria en los TOT.

La gran mayoria de pacientes postoperadas curso6
muy bien, con deambulacién precoz, minimo
dolor y presentando micciéon espontanea al dia
siguiente cuando se retiro la sonda, los pacientes
que presentaron retencién urinaria posretiro de
sonda, en ellas el residuo vesical posretiro fue
mayor de 100 mL de orina y se les reinstald la
sonda por cinco dias mas. Las complicaciones
postoperatorias fueron minimas. Estos resultados
son alentadores en relacion a otros estudios
como Rondini,®* quien reporta cifras superiores
para infeccion y retencién urinaria alrededor
de 14% y 11% para TOT, respectivamente. En
el presente estudio, la frecuencia de infeccion
urinaria y de retencién urinaria fue de 3,7 %
para TOT. Hasta el periodo de seguimiento
(4semanas) no se presentd rechazo de malla
alguna. Consideramos lo presentado como
consecuencia de los procedimientos del TOT.
Sin embargo, otras complicaciones ocurridas en
los pacientes estudiados, como una infeccion de
cupula poshisterectomia vaginal, una infeccién
abdominal, y una infeccion de herida operatoria,
no tienen relacion directa con las técnicas de
tratamiento quirdrgico para la IUE con TOT.

Evidentemente, la presentacion de los resultados
del presente trabajo son muy alentadores,
detectandose que se ha realizado el seguimiento
hasta cuatro semanas a las pacientes y se ha
determinado una ausencia de sintomas de IUE
en 100% de ellas, que es una cifra superior a las
obtenidas por Pardo Schanz,3* quien en su trabajo
obtuvo una ‘tasa de éxito’ de 92 %.

Con estos resultados, el TOT aparece como una
técnica promisoria y el seguimiento a largo
plazo de las pacientes permitira aclarar si esta
técnica, minimamente invasiva, rapida, con pocas
complicaciones intra y postoperatorias, produce
resultados comparables o superiores a la técnica
TVT o a la clasica técnica de Burch; ya que esta
altima a la fecha constituye un procedimiento
aun ampliamente usado en nuestro medio en el
tratamiento de la IUE.

)

CONCLUSIONES

A Eltiempo quirurgico de la técnica TOT es 13,2
minutos, lo cuales menor que loreportado para
otras técnicas operatorias bastante usadas
en nuestro medio para en el tratamiento de
la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)
femenina.

A Similarmente, el tiempo quirdrgico total de la
HV + TOT es de 106,7 minutos, lo cual es menor
que lo reportado en la literatura para otras
técnicas operatorias.

A La HV+TOT en nuestro estudio, ningun
paciente report6 sintomas de IUE a las 2 y 4
semanas poscirugia, lo cual sugiere una alta
tasa de éxito en ese lapso de seguimiento.

A Lafrecuencia de complicaciones fue de menos
de 4% en ambos casos: infeccion urinaria y
retencion urinaria.

A La via transobturatriz para tratamiento de
la incontinencia urinaria de esfuerzo es una
opcién minimamente invasiva, y facilmente
realizable y sin riesgos de lesiones viscerales.
No es necesario el control cistoscopico
transoperatorio.

RECOMENDACIONES

A La realizacion de trabajos prospectivos,
especialmente de largo plazo, en la que se
puedan estudiar las diferentes variables
predictivas de éxito y complicaciones de la
técnica.

A Evitar el exceso de dias de hospitalizacion
en el prequirdrgico, lo cual disminuirian los
costos tanto para el paciente como para el
Hospital Loayza.

A Que el departamento de Gineco-Obstetricia,
servicio de Ginecologia tenga una mejor base
de datos para el mejor seguimiento de los
pacientes.
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