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Método quirurgico delaincontinenciaurinaria de
esfuerzo mediante banda uretral sin tension (TVT)

P. de la Fuente, |. Cueto, B. Maroun, F. Muiiozy |I. Mattos

Departamento de Obstetriciay Ginecologia. Hospital Materno-Infantil “12 de Octubre”. 28041 Madrid.

RESUMEN

En 242 mujeres con incontinencia urinaria (IU) de esfuerzo se realizé la intervencién “ tension free vagi-
nal tape” (TVT) . El 8,5% tenian solamente IU, el 21,5% IU con cisto y/o rectocele, el 25,2% junto a la U,
cistocele severo con prolapso leve y el 45,0% restante ademés de la 1U, cistocele y prolapso severo. La IU fue
de grado 1 en el 18,2% de los casos, grado 2 el 53,3%, grado 3 el 26,4 y el 2,1% restante eran recidivas de
otras técnicas.

La curacion se produjo en el 74,5% y el 19,1% experimenté mejoria. La tasa de curaciones fue ligeramen-
te superior en los casos con patologia asociada. Se discuten las ventajas de la técnica y las complicaciones.
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SUMMARY

The tension free vaginal tape (TVT) operation was performed in 242 women with urinary incontinence (Ul)
under stress. Of the subjects, 8.5% only had Ul ; 21.5%, Ul with cysto- and/or retrocele ; 25.2%, Ul plus se-
vere cystocele with mild prolapse ; and the remaining 45.0%, in addition to Ul, cystocele and severe prolapse.
The Ul was grade 1 in 18.2% of the cases, grade 2 in 53.3%, grade 3 in 26.4%, and the remaining 2.1% were
relapses from other techniques.

Cures were produced in 74.5%, and 19.1% experienced improvement. The rate of cure was slightly higher
in the cases with associated pathologies.

The technique’s advantages and the complications are discussed.
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INTRODUCCION

Laincontinencia urinaria (IU) es uno de los ma-
yores problemas de salud publica paralos paisesin-
dustrializados. Se estima que mas de 50 millones de
personas, la mayoria de ellas mujeres, estan afecta-
das; esta dolencia tiene repercusiones fisicas, psiqui-
cas paralamujer y su familia, y constituye también
un importante problema econémico; en Suecia en
1990 se dedico a este problema el 2% del presupues-
to dedicado a sanidad (1).

La frecuencia varia segun las publicaciones posi-
blemente debido a diferencias en la metodologia,
aproximadamente se estima que el 6% de las muje-
res, y mas en las de mayor edad, tiene una lU lo sufi-
cientemente intensa como para afectar a su calidad
devida (2). En un estudio realizado en residencias el
26,5% de las mujeres menores de 66 afios tenian U
elevandose hasta el 73,7% cuando eran mayores de
94 afios (3). A nivel individual supone también un
grave problema por ser incapacitante, ser molesta, li-
mitar la actividad de la paciente, dificultar o impedir
su actividad social y, en definitiva, limitar la calidad
devida

Existen diferentes tipos de U, las mas frecuentes
son: lade estrés, la de urgenciay la mixta. Segln
unareciente encuestarealizada en Noruega en
27,936 a partir de los 20 afios (4), el 7% padecia |U;
en el 50% era de estrés, el 11% de urgenciay el 36%
mixtas; las IU de estrés serian susceptibles de trata-
miento quirdrgico y las de urgencia tratamiento mé-
dico y rehabilitacion, mientras que una gran propor-
cion de las mixtas serian susceptibles de tratamiento
combinado.

Existen mas de 100 técnicas quirurgicas mas o
menos complejas para el tratamiento de la U, todas
tienen defensores y detractores lo cual quiere decir
gue no existe una que sea superior alas otras. En es-
te trabajo presentamos |os primeros resultados con
una nueva técnica denominada “ Tension-free Vaginal
Tape” conocida por susiniciales TVT.

TECNICA

Fue descrita por Ulmsten y cols. en 1996 (5), la
finalidad de esta técnica es reforzar funcionalmente
los ligamentos pubouretrales, estabilizar la uretra
media al pubis reforzando la hamaca vaginal subure-
tral y sus conexiones con los muscul os pubococcige-
0s, mediante una banda de prolene que se pasa por
debajo de la uretra media. (6).

Los autores realizan la intervencion con aneste-
sia local Prilocaina al 0,25% con adrenalina.
Realizan unainyeccién de unos 60 ml en la piel de
la zona del pubisy en la cara posterior del pubisy
otra de 40 ml en cara anterior de vagina. Se hacen

dos incisiones de un centimetro por encima del bor-
de superior del pubis equidistantes de la linea media
y separadas entre si por cinco centimetros. A un cen-
timetro del meato se hace unaincision sagital en ca-
ra anterior de vagina de 1,5 cm. Se hace una peque-
fia diseccion del tejido parauretral de lavagina a
ambos lados por donde se introducen las dos agujas
especiales en la que va montada la banda de prolene.
Previo vaciado vesical se introduce una guia espe-
cial en la sonda de Foley pararechazar lavejiga ha-
ciaatrésy al lado opuesto al que se vaintroducir la
aguja; con la aguja se perfora el diafragma urogeni-
tal y se pasan por el espacio retropubico hasta sacar-
la por una de las pequefias incisiones abdominales.
Se llena la vejiga con suero fisiologico y se realiza
una cistoscopia para comprobar que no se halesio-
nado la vejiga. Se repite la misma operacion en el
otro lado con lo cual la banda especial de prolene
gqueda alrededor de la uretra en forma de U. Se invi-
ta a la paciente a hacer fuerza regulando la tension
de la banda que no debe comprimir la uretra paralo
cual seinterpone latijera cerrada entre la uretray la
banda. Una vez comprobado que latension es la
adecuada se retira el plastico que envuelve la banda
especial cuyos hilos se fijan alos tejidos circundan-
tes manteniéndola en la posicion deseada. Se seccio-
na la banda que sobresale por las incisiones de piel
y se procede a la sutura de las incisiones de piel y
vagina. Después de laintervencion se vacialavejiga
y seretirala sonda.

A esta técnicaoriginal le han hecho algunas pe-
guefias variantes; mientras |os autores nérdicos pre-
fieren la anestesia local, los franceses y nosotros
optamos por la locorregional (7), |os menos recu-
rren ala anestesia general. Cada intervencion debe
individualizarse y adaptarla a las caracteristicas de
la paciente. Tampoco todos |os grupos dejan sin
sonda, ni dan el alta en el mismo dia; esto depende,
la mayoria de las veces a que la técnica se asocia
con otras intervenciones del suelo pelviano por si
requieren sonda permanente y/o hospitalizacion du-
rante algun dia.

PACIENTES

Seincluyen las primeras 242 pacientes tratadas
de incontinencia urinaria con latécnicade TVT. La
edad media fue de 60,46 afios con un rango de 36 la
mas joven y lamayor de 88. El 2% eran nuliparasy
mas de la mitad habian tenido mas de tres partos
(cuadro n°.1). El 36,4% eran obesas (indice de masa
corporal >36,4%) (cuadro n°. 2).

A todas las pacientes se les realizd una anamnesis
completay una exploracién ginecol6gica en la que
seincluia: la constatacién de la incontinencia al es-
fuerzo, grado de prolapso vaginal, prueba de Bonney
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Paridad N° casos Porcentajes
Nuliparas 5 2,2
Secundiparas 14 58
Terciparas 89 36,8
Multiparas 129 53,4

Se desconoce 5 2,1

Cuadro n® 1: Nimero de partos

indice N° casos Porcentaje
<20% 2 0,8
20-30% 152 63,8
> 30 % 88 36,4

Cuadro n° 2: indice de masa corporal.

y el Q-tip-test de Chrysler. El estudio urodinamico se
realizo en 32% de los casos (78 de los 242). Mas del
25% de los casos tenian una incontinenciatipo 11y
en el 2,2% se trataba de incontinencias recidivantes
(cuadro n°.3). Incontinencia de esfuerzo genuina pa-
decian el 8,3% de las mujeres asociandose en el resto
de los casos con cistocele, rectocele y/o prolapso
uterino (cuadro ne. 4).

La anestesia fue general en el 14% de los casosy
regional en el resto (cuadro n°. 5). Serealizo latécni-
cadelaTVT aisladaen el 9% de los casos y en el
resto se combiné con col poperineorrafia anterior y/o
posterior y con diferentes técnicas de correccion del
prolapso. (cuadro n°.6). En el 92,6% de | os casos
(224 de los 242) se realiz6 profilaxis con metronida-
zol mas gentamicina.

Tipo N° casos Porcentaje

IUE Grado 1 44 18,2

IUE Grado 2 129 53,3

IUE Grado 3 64 26,4

Recidivante 5 2,1
Cuadro n® 3 : Tipo de incontinencia

Patologia N° casos Porcentaje

Sélo incontinencia 20 85

Celes sin prolapso 52 21,5

Celes severo mas prolapso leve 61 25,2

Celes mas prolapso severo 109 45,0

Cuadron®4 : Tipo de patologia asociada
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Tipo N° casos Porcentaje
General 32 13,2
General + Espinal 2 0,2
Intradural 151 62,4
Epidural 12 50
Intradural + Epidural 45 18,6
Cuadron®5: Tipo de anestesia
Intervencién N°casos  Porcentaje
TVT sola 23 9,5
TVT + Cele 106 43,8
TVT + Histerectomiao
Manchester o fij. cipula 113 46,7

Cuadron®6: Tipo de intervencion

RESULTADOS

En el cuadro n® 7 se exponen el nimero y porcen-
taje de curaciones globales en las revisiones realiza-
das alos tres, seisy doce meses. Como puede obser-
varse el porcentaje disminuye en las revisiones
sucesivas, mientras que aumenta el de mejorias.

Los resultados en funcidn del grado de inconti-
nencia no variaron de forma significativa entre los
diferentes grados de incontinencia, salvo en los casos
de incontinencia recidivante que fueron un poco peo-
res pero, dado que solo hubo cinco casos de inconti-
nencia recidivante, no pueden sacarse conclusiones.
(cuadro n°.8).

3P Revision
N° casos %

12 Revision 22 Revision
N°casos % N°casos %
Curecion 216 89,3 175 854 35 745
Meoria 23 9,5 25 12,2 9 19,1
Igual 2 0,8 5 24 3 6,4
Peor 1 0,4 0 0 0 0

Cuadron® 7 : Resultados globales

En el cuadro n® 9 se exponen los resultados en
funcion de la existencia o no de patologia asociada;
como puede verse el porcentaje de curaciones fue
mayor en las tres revisiones en el grupo de mujeres
gue, ademas de padecer la incontinencia tenian un
cistocele y/o un rectocel e asociados 0 no a prolapso.
Aungue estas diferencias no son muy llamativas no
dejan de ser aparentemente paraddjicas; una posible
explicacion podria ser, como ya se indico anterior-
mente, que la mujer globalice el resultado de toda la
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GRADO | 12 Revision 22 Revision 3 Revision

N° casos % N° casos % N©° casos %
Curacion 38 86,4 33 94,3 9 90,0
Mejoria 5 11,4 2 57 1 10,0
Igual 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Peor 1 2,3 0 0,0 0 0,0
Total 44 35 10
GRADO Il 12 Revision 22 Revision 32 Revision

N©° casos % N° casos % N©° casos %
Curacion 114 88,4 92 83,6 15 714
Mejoria 13 10,1 13 11,8 4 19,0
Igual 2 1,6 5 45 2 9,5
Peor 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 129 110 21
GRADO I 12 Revision 22 Revision 32 Revision

N° casos % N° casos % N©° casos %
Curacion 60 93,8 46 85,2 9 75,0
Mejoria 4 6,3 9 16,7 2 16,7
Igual 0 0,0 0 0,0 1 8,3
Peor 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 64 55 12
RECIDIVANTE 12 Revision 22 Revision 3 Revision

N©° casos % N©° casos % N° casos %
Curacion 4 80,0 4 80,0 2 50,0
Mejoria 1 20,0 1 20,0 2 50,0
Igual 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Peor 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 5 5 4
TOTAL DE PACIENTES= 242 205 47

Cuadron®8: TVT. Resultados segun el grado de incontinencia

patologia de la que ha sido operada, o bien, que cuan-
do solo padece incontinencia sea mas exigente en la
aceptacion de los resultados.

El indice de masa corporal influyé muy poco en
el resultado de la intervencion, si bien en las dos mu-
jeres muy delgadas los resultados fueron buenos, son
tan pocos que no pueden tenerse en cuenta. Entre las
mujeres con peso adecuado (indice de masa corporal
20-30%) y las obesas (indice de masa corporal
>30%). (cuadro n°. 10).

En cuanto al tipo de intervencién tampoco hubo
diferencias muy llamativas entre el grupo tratado so-
locon TVT y los otros dos: uno tratado con TVT, co-
rreccion del cisto o rectocele y/o fijaciéon de la clpu-
lavaginal y; el otro, con TVT mas histerectomia o
Manchester asociado 0 no acisto y rectocele. (cua-
dro n°11).

El tiempo de hospitalizacion varié mucho siendo el
promedio de 5,87 dias con un rango entre 2 'y 43 dias.

Hubo complicaciones intraoperatorias en 18 ca-
sos |0 que supone el 6,6%; como puede verse en el
cuadro n° 12 la complicacion mas frecuente fue la
perforacion vesical en que sucedi6 en 14 casos.

Las complicaciones del postoperatorio mas fre-
cuentes fueron la infeccién transitoria urinaria, lafe-
briculay las anestésicas (14%. 8% y 4% respectiva-
mente), las complicaciones anestésicas suelen ser las
cefaleas (cuadro n°13). Laretencién urinaria se pro-
dujo en 33 mujeres (13,6%) de las cuales 18 fueron
dadas de alta con la sonda, dos pacientes tuvieron
gue autosondarse durante mas de 40 dias.

En cinco casos las pacientes tuvieron que reingre-
sar (1,8%): dos por abceso-hematoma en la clpula va-
ginal, otras dos por sangrado de la colpotomiay la
quinta por trombosis en miembros inferiores alos 30
dias de la intervencion. Los cinco casos eran mujeres
intervenidas con latécnica TVT més otra cirugia.
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Datos seguin €l CELE (de la patol ogia asociada)
(Independiente del grado y tipo de incontinencia.
SOLO INCONTINENCIA
O CON CELESLEVES 12 Revision 22 Revision 3R Revision
N° casos % N° casos % N° casos %
Curacion 62 86,1 47 74,6 10 58,8
Mejoria 8 1,1 14 22,2 5 294
Igual 1 14 2 32 2 11,8
Peor 1 14 0 0,0 0 0,0
Total 72 63 17
CON CELES
Y/O PROLAPSO 12 Revision 22 Revision F Revision
N° casos % N° casos % N° casos %
Curacion 154 90,6 128 90,1 25 83,3
Mejoria 15 8,8 11 7,7 4 13,3
Igual 1 0,6 3 2,1 1 3,3
Peor 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 170 142 30
TOTAL DE PACIENTES: 242 205 47

Cuadron®9: TVT. Resultados segun la patol ogia asociada

COMENTARIOS

Nuestros resultados considerados global mente
son muy parecidos a los publicados por otros auto-
res, como puede verse en el cuadro n°. 14.

Nuestro porcentagje de curaciones es un poco infe-
rior y ello no puede atribuirse al elevado nimero de
mujeres que padecian patologia pelviana asociada
puesto que, como hemos visto, en estas pacientes |os
resultados fueron ligeramente mejores. Una posible
explicacion podria ser la diferencia de criterio para
diferenciar las curaciones de las mejorias; nuestra
casuistica es la que mayor porcentaje de mejorias tie-
ne, de tal forma, que cuando se suman las curaciones
y las mejorias los resultados se igualan mucho mas.
En nuestros resultados existen dos posibles sesgos:
uno, el que lamujer a calificar el resultado de lain-
tervencion de su incontinencia, no lo distinga del re-
sultado de la otra patol ogia pelviana que ha sido ope-
raday, como se ha expuesto anteriormente, el 90%
de las mujeres tenian otra patologia del suelo pelvia
no asociada; €l otro es el grupo de mujeres no revisa-
das, la mayoria no lo han hecho por no haber trans-
currido aun el tiempo para la proxima revision, pero
el 2% en lasegundarevisiony €l 4% en latercerano
acudieron, lo cual puede deberse a que se sienten cu-
radas o porque estén peor.

Nuestros resultados, a igual que los de otros (7,
8), demuestran que la TV T puede asociarse a otras
técnicas quirdrgicas para corregir diferentes patolo-
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gias del suelo pelviano. Los resultados cuando lain-
continencia se asociaba al cisto y/o rectocele son si-
milares a los obtenidos en |os casos de incontinencia
sin otra patologia; lo mismo sucedi6é cuando se aso-
ciaba a prolapso uterino y se realizo histerectomia o
suspension de la cipula vaginal. Recientemente se
han publicado resultados que superan €l 90% incluso
en casos de incontinencia asociada a otra patologia
del suelo pelviano. (11y 12).

A pesar de que los escandinavos realizan la inter-
vencion con anestesia local, en el resto de los paises
europeos prefieren laregional. La anestesia general
debe ser en principio desaconsejada sobre todo hasta
tener cierta experiencia, solo se debe recurrir aella
cuando estén contraindicadas |os otros tipos de anes-
tesia o cuando junto alatécnicadela TVT seredliza
otra intervencion que requiera la anestesia general.
Dado que en la técnica es fundamental realizar sola-
mente una hamaca evitando la tentacion de elevar la
uretra, la paciente debe estar consciente para que
puedan redlizar esfuerzo o toser; de esta forma es po-
sible colocar la banda de tal forma que permita una
fuga muy moderada (una gota en el meato), teniendo
en cuenta que laretraccion cicatricial posterior ter-
minara estabilizando la uretra. En cuanto al tipo de
anestesia regional, algunos prefieren la ragquianeste-
sia parala colocacion aisladade laTVT y laraqui-
peridural para cuando se asocia a otras intervencio-
nes (8). En un estudio randomizado comparando la
anestesia local con laregional (13), encuentran me-
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12 Revision 22 Revision 32 Revision

IMC <20 N°casos % N° casos % N©° casos %
Curacion 2 100,0 1 100,0 0 00,0
Mejoria 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Igual 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Peor 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 2 1 0

IM C 20-30% 12 Revision 22 Revision 3 Revision

N°casos % N° casos % N° casos %

Curacion 139 90,8 117 86,7 24 68,6
Mejoria 13 11,2 15 11,1 8 229
Igual 1 0,9 3 2,2 3 8,9
Peor 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 153 135 35

IMC > 30% 12 Revision 22 Revision 32 Revision

N°casos % N° casos % N° casos %

Curacion 72 85,7 55 82,1 11 91,7
Mejoria 10 11,9 10 14,9 1 8,3
Igual 1 1,2 2 30 0 0,0
Peor 1 1,2 0 0,0 0 0,0
Total 84 67 12

TOTAL DEPACIENTES= 239 (*) 203 (*) 47

(*) En 3 casos no constael IMC

Cuadron®10: TVT. Resultados seglin € tipo indice de masa corpora ( Independiente del grado de incontinenciay de la patol ogia asociada)

jores resultados para la anestesia local en cuanto a
menor tiempo de hospitalizacion, miccidn esponta-
nea mas precoz y menor necesidad de sondar a las
pacientes, aunque los autores concluyen que ambos
tipos de anestesia son buenosy que estas pequefias
ventajas de la anestesia local deben ser contrastadas
con otros trabgj os.

El mecanismo por el quelaTVT produce la conti-
nencia es diferente del de la col posuspension; mien-
tras que aquélla solo soporta la uretra media, la col-
posuspensién eleva el cuello vesical aumentando
extrinsecamente laresistencia al flujo produciendo un
aumento de la presion de vaciado y un descenso del
flujo maximo. Los estudios realizados por MIR antes
y después de realizar la técnica demuestran que no
existe una elevacioén del cuello vesical, como en la
colposuspension, ni una disminucion de su movilidad
(14). Estos hechos podrian explicar porque en la col-
posuspensién son mas frecuentes |as dificultades para
el vaciado. No obstante mediante estudios urodinami-
cos realizados con ecografia (15) se ha demostrado
gue con la TVT también se produce una pequefia el e-
vacion del cuello vesical; los autores creen que esta
se debe al proceso cicatricial producido por la banda
o la simple sutura de la vagina con la parte posterior
de los ligamentos pubo-uretrales. En efecto la reten-
cion urinaria global que tuvimos fue relativamente

baja (13%) pero en lamayoria de los casos se produjo
en los que, junto alatécnicadelaTVT hubo que rea-
lizar otraintervencion para corregir un prolapso. Este
hecho ha sido descrito por otros autores que llegan a
encontrar hasta un 32,9% de retenciones cuando se
suma cirugia reparadora de prolapso (8).

Las complicaciones intraoperatorias son poco fre-
cuentes incluso cuando comienza a realizarse la téc-
nica. De todas las complicaciones que hemos tenido
(6,6%), solamente la perforacién vesical y la hemo-
rragia son atribuibles ala TVT, las cinco perforacio-
nes digestivas se produjeron realizando otras técni-
cas (histerectomia, cisto-rectocele). La perforacion
vesical essin lugar a dudas la complicacion intraope-
ratoria mas frecuente, en la literatura oscilaentre el 5
y 8% (8 y 12) muy similar ala que nosotros hemos
tenido (14 entre 242 - 5,8%). Es imprescindible rea-
lizar cistoscopia antes de retirar los agujas; |a perfo-
racion no suele producirse a nivel del cuello vesical
ni del trigono, se localizan en las zonas laterales por
lo que debe utilizarse un cistoscopio con Optica de
70°y no directa. Cuando se produce lesion de laveji-
ga hay que dejar una sonda permanente entre 3y 5
dias dependiendo de las caracteristicas de lalesion.

La hemorragia es la otra complicacién mas fre-
cuente, se estima que se produce alrededor del 5% de
los casos, no suele ser grave y en pocas ocasiones
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SOLOTVT 12 Revision 22 Revision 32 Revision
N©° casos % N©° casos % N° casos %
Curacion 19 82,6 17 81,0 3 60,0
Mejoria 4 17,4 3 14,3 1 20,0
Igual 0 0,0 1 48 1 20,0
Peor 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 23 21 5
TVT + CELESy/o FIJACION
CUPULA 12 Revision 22 Revision 32 Revision
N° casos % N° casos % N© casos %
Curacion 96 87,3 73 76,8 16 66,7
Mejoria 11 10,0 19 20,0 6 25,0
Igual 2 1,8 3 3.2 2 8,3
Peor 1 0,9 0 0,0 0 0,0
Total 110 95 24
TVT+HISTERECT
y/o MANCHESTER 12 Revision 22 Revision 3 Revision
N° casos % N©° casos % N©° casos %
Curacion 101 92,7 85 95,5 16 88,9
Mejoria 8 73 3 34 2 11
Igual 0 0,0 1 11 0 0,0
Peor 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 109 89 18
TOTAL DE PACIENTES= 242 205 a7

Cuadron® 11: TVT. Resultados segun €l tipo de intervencion asociada. Independiente del grado o tipo de incontinenciay de la pato-
logia asociada

N° Casos % N° Casos %
Perforacion digestiva 1 041 Hematoma perineal 8 331
Ojal recto 4 1,65 Hematoma clpula vaginal 9 3,72
Perforacion vesical 14 5,79 Hematoma en espacio de Retzius 3 124
Sospecha de perforacion vesical 2 0,83 Sospecha TVP 1 0,41
Sospecha de neo vesical 1 0,41 Dehiscencia Periné 1 0,41
Trasfusion 1 0,41 Anestésicas 10 4,13
No 220 90,91 Febricula 21 8,68
Incidencia: 16/242 : 6,61% ITu 3% 14,88
Fiebre 6 2,48
Cuadron® 12: Complicaciones intraoperatorias Abceso Pared Abdominal 2 0,83

CONALGUNA COMPLICACION 93 38,43%

necesita transfusion. Se debe ala lesion alguno de POST-OPERATORIA

los pequefios vasos de |os abundantes plexos de la
zona. Lalesion de un gran vaso iliaco es practica-
mente imposible aunque al parecer hay descritos 11
casos entre un total de 20.000 (8), este tipo de com-
plicacion es imposible si las agujas se pasa por de- Total 242
trés del pubis. Algo similar se puede decir de la posi-
bilidad de lesionar el nervio obturador, en Europa
solo hay descrito un caso y la posibilidad de esta le-

SIN NINGUNA COMPLICACION 149 61,57%
POST-OPERATORIA

100,00%

Cuadro n° 13: Complicaciones postoperatorias
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Autoresy afio N° casos Seguimiento Curaciones Mejorias Fracaso
Ulmsten et al., 1999 (6) 50 36 meses 86% 11% 3%
Diez et a., 2000 (7) 50 12 meses 84% 12% 4%
Jaquetin et al., 2000 (8) 156 12 a 36 meses 89,1% 9,6% 1,3%
Haab et al., 2001 (10) 62 12 meses 87,1% 9,6% 3,3%
Moran et a., 2000 (9) 40 12 meses 80% 17,5% 2,5%
Nosotros, 2001 242 6 a12 meses 74,5% 19,1% 6,4%

clvalidad

tétrico Ginecologica

Cuadron® 14.

sion se estima por encima de uno cada mas de
30.000 (14 y 17).

De las complicaciones postoperatorias |la mas es-
pecifica es el hematoma perineal del espacio de
Retzius sucedi6 en 11 casos (4,5%), los del periné
suelen ser en forma de sufusiones hemorragicas poco
intensas. En seis de los hematomas del Retzius re-
quirieron drengje. Los hematomas de clpula vaginal
son complicaciones de la histerectomia vaginal o de
la suspension de la clpula, en ningln caso pueden
atribuirse alatécnicade laTVT, el mismo comenta-
rio merece la dehiscencia de periné. Las complica-
ciones anestésicas nunca fueron graves siendo la ma-
yoria de las veces cefaleas transitorias. Tanto la
febricula como lainfeccién del tracto urinario son
mas elevadas que |as descritas por otros autores a pe-
sar de haber hecho profilaxis en mas del 90% de los
casos. La sonda permanente podria ser la explicacién
ya que el tiempo medio de sonda permanente fue 1,8
dias; es sorprendente la coincidencia entre la inci-
dencia entre infeccién urinaria 14,8% y retenciones
urinarias 13,6%.

Como hemos visto el tiempo de hospitalizacion es
mas alto que sefialado por otros autores ( media 5 dias
rango entre 2 y 43 dias), esto puede deberse a dos ra-
zones; la primera, a que el 90% de nuestras pacientes
ademas delaTVT sele practico otro tipo de cirugia
para corregir la patologia asociada, con lo cual laciru-
gia se hacia mas complejay por tanto mas susceptible
de complicaciones; en segundo lugar, la utilizacion de
anestesia loco-regional produce con mas frecuencia
retencion urinarialo cua dificulta el alta precoz.

Se puede concluir en que latécnicade laTVT es
eficaz, de facil aprendizaje , muy reproductible, con
muy bajo costo, se puede realizar de forma ambulato-
riay eslamenosinvasiva de todas las descritas. Faltan
aln los resultados a largo plazo aunque van aparecien-
do trabajos con resultados a los cinco afios en los que
se mantienen las mismas tasas de curacion (17).
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