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Tension-free Vaginal Tape (TVT®).

Operacion de cabestrillo suburetral para
Incontinencia de orina de esfuerzo en la mujer

Dres. Edgardo A. Castillo-Pino*, Alegre Sasson?, José E. Pons?

Resumen

Se describe una nueva técnica quirudrgica de cabestrillo suburetral para corregir la
incontinencia de orina de esfuerzo femenina, con invasiéon minima, y se evalla la eficacia y las

complicaciones del procedimiento.

Se seleccionaron 20 pacientes con el diagnéstico clinico y urodindmico de incontinencia de
orina con componente de esfuerzo debido a hipermotilidad uretral o a disfuncion uretral
intrinseca. En 19 casos se utilizo anestesia local con sedacion previa 'y en uno anestesia

epidural.

Se analizan las caracteristicas de la poblacion estudiada y se evalGan la eficacia y las

complicaciones en € intra y posoperatorio.

El 20% de las pacientes presentaba incontinencia de orina recidivante.

El promedio del tiempo operatorio fue de 36 minutos y la estadia hospitalaria de dos dias.
Tres de las pacientes presentaron complicaciones. Se observé mejoria clinica en 95% de las
pacientes con “ stress test” negativo. El 69% de los casos present6 urodinamia posoperatoria
normal, 25% inestabilidad del detrusor y 6% de recidiva.

En la serie analizada se obtuvo 94% de curacién- megjoria'y 6% de falla.

Palabrasclave:

Incontinencia urinaria de esfuerzo - cirugia.

Procedimientos quirdrgicos urogenitales - métodos.
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Introduccion

Alrededor de 10 millones de adultos en Estados Unidos
sufren deincontinenciaurinariacon un costo global anual
de 10 mil millonesdeddlares(National Ingtitutes of Health,
1989) W), Lamayoria de estos pacientes son mujeres.
Laincontinencia de orina constituye una enfermedad
frecuente en la poblacion femenina. Estudios en distintas
poblaciones han demostrado que ademés determina una
importante repercusién sanitariay econémical®.
Lasintomatol ogia de esta enfermedad aparece mas co-
muUnmente en mujeres multiparasy posmenopausicas, sien-
do laformamaés frecuente |a pérdida de orina ante los es-
fuerzosdelatos, larisao € gercicio. Esto que se conoce
como incontinencia de orina de esfuerzo es una situacion
tratable que afecta a mujeres de todos |os grupos etareos.
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Dentro de las causas de la incontinencia de orina de
esfuerzo se encuentran laateracion en el soportedel piso
pélvicoy laateracién en el mecanismo del esfinter uretral .

Existen multiples modalidades terapéuticas ante esta
enfermedad |as cual es se pueden agrupar en tratamientos
no quirdrgicosy tratamientos quirdrgicos. Dentro de los
primeros se encuentran lafisioterapiaperineal conlosejer-
cicios musculares descritos por Kegel®, lahormonotera-
pia con estrégenos®? preferentemente de uso local, la
estimulacion eléctricadel piso pélvico®?, laterapia con-
ductua®®, que mediante el aprendizaje [levaamodificar
las conductas que contribuyen alaincontinenciay lare-
ciente “inervacion magnéticaextracorpérea’ v,

Con mas de 150 procedimientos quirdrgicos descritos
para el tratamiento de este defecto anatémico, no existe
procedimiento Unico que tenga mas resultados satisfac-
torios que los demés en la correccion de esta alteracion.

La bibliografia esta repleta de modificaciones de las
técnicas basicas para la correccion de la incontinencia
urinaria de esfuerzo, pero solo el tiempoy la experiencia
serviran paraevaluarlas.

L os principios generales de correccion de lainconti-
nencia de orina de esfuerzo siguen siendo los mismos a
pesar del desfile de distintos procedimientos y modifica-
ciones de éstos.

A medidaque aumentael conocimiento seincrementa
laposibilidad de que surjaun procedimiento més satisfac-
torio, pero hastaahorael nimero delosfracasosresultan-
tesde cualquier procedimiento a parecer esimposible de
reducir.

Existeunaampliagamadetécnicasdescritasenlalite-
ratura médica cuyafinalidad consiste, por un lado, en re-
parar lasalteracionesdel piso pélvico, elevandolavejiga,
o por viavaginal o por viaabdominal o enformacombina
da; y, por otro lado, en solucionar las alteraciones del
esfinter uretral mediante las técnicas de cabestrillo o
“dling”. El objetivo delastécnicasde cabestrillo eslograr
un soportedelauretramediay € cuello vesical con mate-
riales organicos o sintéticos.

Una de las técnicas de cabestrillo més reciente es un
sistema de banda vaginal sin tensién llamado comercial-
mente TVTO (Tension-free vaginal tape) que consiste en
la colocacién, mediante procedimiento especial, de una
mallade polipropileno. Hastael presente se han realizado
en el mundo alrededor de 5.000 de estos procedimientos
quirdrgicos con una eliminacion de los sintomas en 85%
deloscasosy unamejoriasignificativaadicional de 5%.

Se trata de unatécnica que agrupa unaserie de venta-
jasqueresponden alasencillez del procedimientoy auna
elevadarelacion costo-efectividad, vinculado, entre otras,
al uso de anestesialocal, a una corta estadia hospitalaria,
una mejor tolerancia posoperatoria'y un bgjo indice de
complicaciones, todo o cual conllevaunaimportante re-
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duccidn de gastos sumado a una recuperacion definitiva
en diez dias sin interferir con las actividades diarias de
cada paciente.

El objetivo de este trabajo consiste en describir este
procedimiento quirdrgico de cabestrillo suburetral, asi
como evaluar la€ficaciay las complicaciones del mismo
en nuestra casuistica

Operaciones de cabestrillo o lazada

Estetipo de procedimiento quirdrgico serealizaen ague-
Ilas mujeresincontinentes con lesion del esfinter uretral o
conincompetenciadel cuello vesical, 0 ambas, con el ob-
jetivo de sustentar lauretraproximal con €l uso deunafagja
0 banda elaborada con diferentes material es.

Se hademostrado®? que el mecanismo de continencia
logrado con lastécnicas de cabestrillo se debe al aumento
delaresistenciaalasalidadeflujo urinario, proporcionan-
do soportealauretraproximal que secomprimeal aumen-
tar lapresion intraabdominal.

El cabestrillo suburetral estabilizalaunion uretrovesical
y ofrece una plataforma para los efectos de compresién
durantelosincrementos delapresién abdominal, que pue-
den requerirse en las pacientes con funcion esfinteriana
deficiente.

Se han utilizado distintos tipos de material es buscan-
do mejorar los resultados de estas técnicas pero hasta
ahora no se ha hallado ninguno completamente satisfac-
torio™*?, Los resultados de los procedimientos de ca-
bestrillo suburetral han sido evaluados en muchos estu-
dios, pero lamayoriade los grupos no son homogéneosy
los informes estan basados en datos subjetivos con va
riacionesen ladefinicion de“ curacion” y contiempo cor-
to de seguimiento posterior, por lo tanto €l valor obtenido
esrelativo.

Lafrecuencia de curacion es buena paralos cabestri-
Ilos autélogos y sintéticos (con pegueiias diferencias en-
treambos): 75%-80%4%,

Sistema de banda vaginal sin tensién o Tension-free
Vaginal Tape (TVT®)

Definicion

Setratade un procedimiento quirdrgico antiincontinencia
gue consiste en un cabestrillo suburetral sintético con la
finalidad de crear un uroligamento artificial colocado sin
tension enformaintravaginal enlaparte mediadelauretra
con el propésito defortalecer € suelo pélvico, suspender
lauretray restituir el dngulo uretrovesical.

Estatécnicaparalaincontinenciade orinade esfuerzo
fueiniciadaen Sueciapor Ulmster?627 en 1995, difundién-
dose en Europay en Estados Unidog?:29.
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L os objetivos de esta técnica son:

* soportealaparte mediadelauretra,

* asegurar conlatension librelacorrectaposicion dela
uretra,

* reforzar el tejido conectivo que conecta los ligamen-
tos, lapared vaginal, lauretray los musculos del piso
pélvico, todas estructuras que actlan en conjunto.

Esta técnica, de menor complejidad que otras opciones

quirdrgicas, ofrece potencialmente una rapida recupera-

ciony retorno alas actividades normales.

Descripcidn: Sistema de banda vaginal sin tension (TVT®)
Material empleado

El material utilizado para esta técnica esta integrado por
tres elementos:

* un dispositivo,
* un introductor,
* unaguia de catéter.

TVT dispositivo

Se trata de un sistema de suspensién con una cinta no
absorbible de 1,1 cm de ancho por 40 cm de largo cuyo
grosor esde aproximadamente 0,7 mm. Estacintaestdhe-
cha de filamentos de tejidos de hebras de polipropileno
(Proleneld), unida a dos agujas de acero quirdrgico y cu-
biertapor unafundade plastico traslapadaen lamitad que
facilitasu insercion.

Lacomposicionessimilar a polipropileno no absorbi-
ble utilizado en las suturas quirdrgicas, que hademostra-
do ser resistente indefinidamente en uso clinico y no
reactivo®.

Estamallahasido procesadaen tal formaqueentrela-
zalaunion de cadafibray proporciona€l asticidad en am-
basdirecciones. Estapropiedad de el asticidad bidireccio-
nal permite la adaptacion alos diferentes niveles de ten-
sién de digtintos tejidos.

TVT introductor

Setratade uninstrumento de acero inoxidable que permi-
telaintroduccion de las agujas.

Consta de tres partes: €l asa 0 mango, un vastago de
metal fileteado y un anillo de goma que ofrece seguridad
al colocar laagujaen € sitio deinsercion.

Esté disefiado para facilitar €l pasaje del dispositivo
TVT desdelavaginahacialapiel abdominal.

Se conecta y sujeta a la aguja mediante €l extremo
fileteado del véstago, antes de insertar la aguja con la
banda en la paciente.
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TVT guia de catéter rigida

Setrata de una guiade acero que seintroduce en un caté-
ter vesical (sonda Foley N° 18) colocada en la vejiga a
travésdelauretra, cond fin defacilitar laidentificaciony
lamovilizacion delauretray € cuello vesical durante el
procedimiento quirdrgico (figural).

Anestesia local potenciada o regional

El procedimiento quirdrgico TVT puede realizarse con
variostipos de anestesia: general, regional o local consi-
derando la opinion y deseos de la paciente.

En general serecomiendalaanestesiaregiona olocal
potenciada con sedacion intravenosa previa®, ya que
ambas permitenrealizar el “stresstest” en el intraoperato-
rio. Estasimple maniobrapermite gjustar adecuadamente
lacinta, lo cual maximizalaeficaciay minimizalasdificulta-
des del vaciado miccional en el posoperatorio.

El blogqueo epidural determinaun bloqueo del sistema
parasimpatico que conduce a una atonia vesical y como
consecuencia la paciente no puede toser vigorosamente.
Situacion que no ocurre con laanestesialocal potenciada.

Algunas seriesinforman una prolongacion de la esta-
dia hospitalaria en las pacientes con anestesia epidural
5,5 dias versus 3,4 dias con anestesia local ®2.

Procedimiento quirtdrgico
Se realiza mediante | os siguientes pasos®®:

1. Secolocalapaciente en posicion delitotomia.

2. Secateterizalavejigaatravés de la uretra, mediante
sonda Foley N° 18, paralograr su evacuacion.

3. Seutilizaanestesialocal, previasedacion intravenosa,
mediante inyeccion de la piel suprapibica, la fascia
del musculo recto y el espacio de Retzius cerca del
hueso aambos lados de lalinea media.

4. Se colocaunavalva ginecol6gica en la pared vaginal
posterior que permitavisualizar lapared anterior dela
misma

5. Seidentifica visualmente €l cuello vesical mediante
traccion de la sonda Foley.

6. Sevuelveadtilizar anestesialocal inyectando dentro
de lamucosa vagina y tejido submucoso en lalinea
mediay en forma bilateral a ambos lados de la parte
mediadelauretra.

7. Seredlizantresincisiones: dosenlapiel abdominal,y
unaen lamucosavaginal de acuerdo con € siguiente
procedimiento:

71 Dos pequefias incisiones suprapubicas transver-
salesen lapiel abdominal de0,5a1 cm delongi-
tud, cada una a ambos lados de la linea media
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Figura 1. Instrumental utilizado para procedimiento de TVT:
introductor (abajo a la derecha), guia de catéter rigida (arriba)
y dispositivo (cinta de polipropileno con dos agujas en su
extremo).

Figura 2. Representacion esquematica del procedimiento
quirdrgico de sistema de banda vaginal sin tensién o TVT
donde se observa la estructura anatémica de la pelvis en
relacion a la forma de la técnica empleada.

sobrelasinfisisplbicaaunadistanciade2a3cm
delalineamedia.
Esimportanteubicar laincisiony e pasgjeparala
agujacercadelalineamediay préximaalaparte
trasera del hueso pubico para evitar estructuras
anatdmicasen el dreainguina y lapared pélvica.
72 Unaincision en la pared vaginal anterior con un
pequefio bisturi por debajo delauretraen sentido
sagital de 1,5 cm delargo aproximadamente, auna
distanciade 1 cm del meato uretral.

8. Con unastijeras romas se realiza una diseccion de la
pared vagina a ambos lados de la uretra media hasta
lograr un canal o pasaje parala cinta (cabestrillo) de
modo que se pueda introducir la punta de la agujaen
ladiseccién parauretral.

9. SecolocaatravésdelasondaFoley (N°18) laguiade
catéter rigido lacual permite unamejor movilizacion
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del cudlovesicd y lauretra. Mediante el empleo deesta
sonday laguiarigidade catéter, lauretray lavejigason
apartadas contralateralmente a un lado del paso dela
aguja. Durante esta maniobralavejiga debe estar va-
cia. Estamaniobraminimizalosriesgosde perforacion
uretral y vesical. Laguia de catéter es desviada hacia
el ladoipsilateral antesde colocar laprimeraaguja.

10. Secolocalaprimeraagujade acero dd sistemade sus-
pension en € introductor o0 seaqueel extremo fileteado
del introductor es enroscado al extremo de unadelas
agujas. Cada aguja presenta una leve angulacion que
favorece su penetracion en los tejidos.

11. Seinsertaesaagujade acero anivel vaginal en el sec-
tor parauretral, atravesando y perforando el diafragma
urogenital (fascia endopélvica) pasando por el
retropubishastallegar alaincisionrealizadaenlapiel
suprapubica. Lafasciaendopélvicaes perforadajusto
detrés de la superficie inferior de la sinfisis pubica.
Unavez en el espacio retroplbico, € cirujano guiala
aguja hacia la incision abdominal manteniendo con-
tacto con el sector posterior del pubis logrando mini-
mizar losriesgosdeinjuriavascular.

Controlar lainsercién y € pasaje colocando el dedo
medio o indice bajo laincision en la pared vagina y
controlando con la punta del dedo sobre el reborde
pélvico ddl lado en cuestion. Laparte curvadelaaguja
debe descansar en lapamade lamano colocadaen la
vagina. Después de perforar la fascia endopévicala
resistenciase reduce sensiblementey el extremo dela
agujaesguiado através del espacio retropubico hacia
el sector posterior de la sinfisis pubiana.

Luego seperforalafasciadel misculorectoy sepapa
anivel suprapubico el extremo delaagujacon el finde
atravesar laincision en lapiel abdominal, mantenién-
dola en contacto con el hueso del pubis durante todo
el recorrido.

El pasaje de la aguja es completo a través de dicha
incision del lado correspondiente.

12. Cuando lapuntadelaagujaalcanzalaincision abdo-

minal serealizaunacistoscopiade control paraconfir-
mar laintegridad delavejiga. Lavejigadebevaciarse
después de la cistoscopia.
Una perforacion no intencional de la vejiga debe ser
excluidaantes de completar la extraccion delaaguja.
En esos casos se evacualavejiga, seretiralaagujay
se reinsertara dicha aguja en forma mas lateral. Una
vez pasada la aguja correctamente debe ser retirada
del introductor y atravesar en formacompletalainci-
sion enlapiel abdominal.

13, Serepitee procedimiento del lado opuesto utilizando
lasegundaaguja(figura?2).

14. Una vez que la cinta esta ubicada en forma de U a
través de la uretra media, con la vejiga parcialmente
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Ilena, se solicitaalapaciente que tosavigorosamente
para poner en evidencia la expulsién de orina 'y su
magnitud y setirahaciaarribadelas agujas paratraer
la cinta o banda sin tension bgjo la parte mediade la
uretra. Luego se gjustalacintahastareducir lapérdida
agotaso lograr lacontinencia. Ambos extremosdela
cinta son cortados liberando las agujas de la misma.
Unavez ubicaday gjustadalacinta, se procede areti-
rar laenvolturade plastico querodealacintao banda.
Paraevitar latensién en lacinta o banda se recomien-
dacolocar uninstrumento romo (tijerao pinza) entrela
uretray la cinta mientras se gjusta o lograr €l gjuste
con unacintahileraalrededor de labanda.

15. Después de gjustar la banda adecuadamente se sutu-
racon hilo reabsorbiblelaincision devaginamediante
puntos separados.

16. Losextremos abdominales se cortany se dejan deba-

jodelasuperficiedelapiel sinsuturarlos. Sesuturala
piel abdominal.
Vaciar lavejigaal finalizar € procedimiento, no siendo
necesaria la utilizacion de sonda vesical ni mechado
vaginal en el posoperatorio; y seindican antibidticos
enformaprofilacticaen el intray posoperatorio.

Complicaciones del procedimiento

*  Perforacionvesical.

*  Retencidnurinaria.

*  Hemorragia.

*  |nfeccién del tejido debido al polipropileno (Prolene®).

* Infeccion del tracto urinarioinferior.

*  QOtras complicaciones menos frecuentes, segun dife-
rentes autores®*3), son: fistulas genitourinarias, ero-
siéndelauretra, periostitis, irritacion del nervio obtu-
rador, trombosis de venas pélvicas, lesién de vasos
femorales, intoleranciaa material o rechazotisular.

Casuistica

Seoperaron 20 pacientes en unasal ade operaciones equi-
pada para técnicas endoscopicas. La edad promedio de
estas pacientes fue de 51 afios (rango: 36-72).

El 60% de esas mujeres estaba en posmenopausia.
Todas tenian uno 0 més partos vaginales con un prome-
diode3(rango: 1-9).

Indicaciones : criterios de elegibilidad

Criterios de inclusion

Paraindicar larealizacion delatécnica, seadmitié amuje-
res que presentaban algunas de las siguientes caracteris-

ticas:
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*  |ncontinenciade orinade esfuerzo pura o combinada.
*  |ncontinencia de orina de esfuerzo recurrente.

*  Hipermotilidad uretral.

*  Disfuncion del esfinter intrinseco.

Criterios de exclusion

*  QOtrostiposdeincontinenciade orinade urgenciao de
las|lamadas extramedticas en nuestro medio.

* Coagulopatias o tratamiento con anticoagul antes.

* |nfeccion activadel tracto urinario.

*  No consentimiento.

SegUin los resultados urodinamicos, delos 20 casos anali-
zados, 17 presentaban incontinencia de orina de esfuerzo
verdadera; dos, incontinenciade orinamixta, y un estudio
urodindmico normal; esta Ultimapacienteigual fueconsi-
derada candidata para ser operada porque presentaba in-
continenciade esfuerzo clinicaque cumpliacon las condi-
ciones establecidas por la International Continence
Society. Clinicamente todas las pacientes presentaban
colpocele anterior de primer grado con hipermotilidad
uretral e incontinencia de orina demostrada ante las ma-
niobras de esfuerzo (“stress test” positivo). Presentaban
incontinencia de orinarecidivante, 20% de las pacientes.

Forma de estudio

La evaluacién diagndstica se realizé mediante la aplica
cion de un protocol o estandarizado de evaluacion prey
posoperatoria.

Resultados

Variables consideradas

Seanalizan variablesvinculadas al propio procedimiento
quirdrgico, a tiempo deinternaciony al tipo de complica
ciones observadas.

Procedimiento quirudrgico

En unade las pacientes a procedimiento de TVT estuvo
asociado alarealizacion de una col poperineoplastia con
miorrafia de los elevadores del ano, en las 19 pacientes
restantes serealizé latécnicade TVT enformaaislada.
Tiempo operatorio

El promedio fue de 36 minutos con un rango minimo de 22

y un maximo de 65, incluyendo €l tiempo destinado ala
anestesialocal.
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Tabla 1. Tabla comparativa de varias series de parametros vinculados a incidencias y eficacia
del procedimiento de correccién de incontinencia de orina mediante TVT

Tiempo Estadia Complicaciones Eficacia
operatorio hospitalaria %
(en minutos) (en horas)
ULMSTEN P: 28 P: 24 2 en131 C:84
R: 29-41 M: 8
@4)
MORAN P: 41 P: 48 2en34 C:941
R: 25-65 R**: 2-4
(32)
WANG P: 29 P: 72 7en70 C: 86
R: 20-51 R**: 2-8 M: 12
CASTILLO y colaboradores P: 36 P: 44 3en20 C: 80
(Serie presente) R: 22-65 R*: 1-3 M: 15

** Dfas.

resultar comparables entre distintas series).

* Los nimeros entre paréntesis corresponden a la bibliografia citada al final del trabajo.

P: promedio; R: rango; C: curacion; M: mejoria (los criterios C y M se indican con fines ilustrativos, pero no deben
ser tomados con criterio estricto, ya que las condiciones definitorias pueden estar tefiidas de subjetividad y no

Estadia hospitalaria

Vari6 entre un minimo de 24 y un maximo de 72 horas
(promedio: 44 horas).

Complicaciones intraoperatorias

En unadelas pacientes existio una perforacion vesical que
al ser constatada bajo vision con cistoscopio se procedié a
retirar la aguja colocaday pasarla nuevamente de manera
mas lateral. Control posterior normal con cistoscopio; se
dejo con sonda vesical por 12 dias con buena evolucion
posterior. El sangrado operatorio fue minimo. No serequi-
rié taponamiento vaginal en ninguna de las pacientes.

Complicaciones posoperatorias

Se presentaron las siguientes:

*  Retencion transitoria de orina= 20% (cuatro casos).

*  Retencion de orinapor masde 10 dias= 5% (un caso).

* |nfeccion demostrada por urocultivo positivo = 5%
(un caso).

Evolucién a corto plazo
Hasta el presente, todas |as pacientes han sido evaluadas

alostresmesesy 16 han sido evaluadas entrelos 6y 12
meses posteriores a la operacion.
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Discusion
Anestesia

Nosotros optamos por la anestesia local con sedacién
previaen 19 delos casos debido a que ofrecelas siguien-
tes ventajas. cuando selo solicitala paciente puede toser
mas vigorosamente que con anestesia regiona (paso 14
del procedimiento; vide supra); algunas series muestran
que la estadia hospitalaria disminuye. Hasta ahora no ha
surgido necesidad de alterar € criterio de utilizar aneste-
sialocal debido a condiciones particulares de alguna pa-
ciente, aexcepcién de unaquerequirio anestesiaregional
ya que al procedimiento TVT se asocid una plastia del
perineo con miorrafiade los miscul os el evadoresdel ano.

Tiempo operatorio

Nuestros tiempos operatorios promedial es fueron mayo-
resquelosdedosseries publicadas, y similar aotra(tabla
1). El rango de nuestra serie varia entre 22 y 65 minutos.
Sin embargo, esimportante sefialar que nuestros tiempos
han sido decrecientes en forma mantenida, desde €l caso
1al 10y apartir dealli (casos restantes) comenzo areali-
zarse docencia de la técnica, dado que actuamos en una
clinicauniversitariadonde se forman residentes de laes-
pecialidad, lo cua explicael aumento detiempo insumido
por esos casos.
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Estadia hospitalaria

El tiempo que han permanecido internadas nuestras pa-
cientes es breve y comparable o0 megjor que e de otras
series. Debe destacarse asimismo que se hareducido no-
toriamenteel tiempo deinternaci én en comparacion con €l
reguerido por otras técnicas quirdirgicas para correccion
deincontinenciade orina.

Complicaciones

Hemostenido un caso de infeccion delaviaurinariabaja
(cistitis), un caso de retencién urinaria por mas de diez
dias y un caso de perforacion vesical. Cuatro pacientes
presentaron retencién urinaria dentro de las primeras 72
horas. Estas retenciones breves no fueron presentadas
como complicaciones por otros autores, yaque selo con-
sidera una posibilidad evolutiva habitual. Siguiendo ese
criterio, no hemos incluido estos cuatro casos entre las
complicaciones de nuestraserie (tabla 1).

Evaluacion posoperatoria

Enel control posquirdrgico realizado anuestras pacientes
hasta el presente, se comprobaron las siguientes caracte-
risticas evolutivas:

Stress test

Diecinueve delas pacientes operadas presentaban “ stress
test” negativo. Uno de los casos present6 “stress test”
positivo con mejoriasubjetivade su incontinenciade ori-
naprevia.

Urocultivo

Las 20 pacientes tienen cultivo de orina posoperatorio
realizado 48 a72 horas despuésderetirar lasondavesical.

Diecinueve fueron negativos y un solo caso presentd
infeccion a Escherichia coli, que retrocedi6 rapidamente
con tratamiento, siendo €l urocultivo intratamiento y de
control posterior ambos negativos.

Urodinamia

Ddl total de las pacientes operadas, 16 tenian estudio
urodinamico posoperatorio realizado entre 6 y 12 meses
después de laintervencidn, delos cuales 11 de ellos fue-
ron normales, cuatro presentaron inestabilidad vesical
(25%) y uno present6 incontinencia de orina de esfuerzo
(6,25%). A las cuatro pacientes restantes alin no se les
realizo el estudio urodindmico yaque no alcanzan los pri-
Meros seis meses de seguimiento posoperatorio.
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Calidad de vida

Este aspecto nosresultade particular trascendencia, dado
que como dijimos en otra publicacion®”, “laincontinen-
ciade orinafemeninaconstituye un importante problema
médico, higiénico y social que se asocia a aislamiento,
trastornos emocionales, del suefio y sexuales que reper-
cutenenlacalidad devidadelamujer”. Hastael presente,
solamente hemos podido valorar la apreciacién subjetiva
de las mujeres tratadas acerca de sus percepciones com-
parativas antes-después. Es a entador que todas ellas han
manifestado, durante susvisitas de control, sentirse “ me-
jor”, con testimoniostalescomo: “ahorapuedoir alapla-
ya’, “pudevolver ahacer vigieslargosen dmnibus’, etcé-
tera. Este aspecto sera evaluado en detalle en trabgjos
subsiguientes.

Conclusién

En la serie de 20 casos, con control y seguimiento de las
pacientes durante un periodo de seis meses a un afio,
obtuvimos 95% de curacion-mejoria (80% de curacion y
15%demejoria) y 5% defalla.

En nuestra experiencia, por tanto, latécnicade TVT
constituye una buena opcion en el tratamiento de lain-
continencia de orina de esfuerzo en la mujer, siendo tan
seguray efectivacomo otrastécnicas, pero reuniendo las
ventajas sefialadas en la seccidn resultados.

Summary

This paper describesanew microinvasive suburethral ding
procedurein thetreatment of femal e stressurinary incon-
tinence is described, an assessment of its efficacy and
complications. Twenty patientswith clinical and urodyna-
mics diagnosis of stress urinary incontinence due to ure-
thral hypermotility or intrinsic sphinteric deficiency were
selected. One patient received epidural anesthesiaand 19
patients, local anesthesia. Characteristics of the popula-
tion areanalyzed aswell asthe efficacy and complications
during and after the operation. Twenty percent of the pa-
tients presented with recidivist incontinence. The mean
surgical length was 36 minutes and hospitalization lasted
for two days. Three patients showed complications. Im-
provement was seen in 95 percent of the patients with
negative stress test. Normal postoperatory urodynamics
was observed in 69% of the cases, 25% showed detrusor
instability and 6% recidivist instalibity. Theanalyzed serie
reveal ed 94% of cure-relief and 6% of failure.

Résumé
Onfait ladescription d’ une nouvelletechnique chirurgicale

d' écharpe sub-urétrale pour corriger I'incontinenced’ urine
d’ effort féminine, a invasion minimale, et on évalue
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I efficacité et les troubles du procédé. On sélectionne 20
patients avec diagnostic clinique et urodynamique
d’incontinence d'urine avec composant d’effort di a
hyper-motilité urétrale ou a disfonctionnement urétrale
intrinségque. A 19 cas, on a utilisé anesthésie locale avec
sédation préalable et a un cas, anesthésie épidurale. On
fait |’ analyse des caractéristiques delapopul ation étudi ée
et I’ évaluation del’ efficacité et destroublesintra et post-
opératoires. 20% des patients présentait incontinence
d’ urinerécidivante. Lamoyenne du tempsopératoire aété
de 36 minutes et lapermanenceal’ hdpital dedeux jours. 3
patients ont eu des complications. On a observé une
améioration clinique &95% des cas a stress négatif. 69%
présente urodynamie post-opératoire normale, 25%
instabilité du détruseur et 6% récidive. On aobtenu 94%
de guérison-amélioration et 6% d’ échec.
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