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RESUMEN

Esta es una evaluacion preliminar y descripcion de la curva
de aprendizaje acerca de la técnica del Transobturatriz
Tape (TOT) que esta actualmente en boga por su simpleza
y minima presentacion de complicaciones desde que en
el afio 2001 el Dr. Delome la describié en Francia. Esta
técnica ha sido realizada por diez colegas que trabajamos
en el Dpto. de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza (HNAL); la iniciamos el 19 de
mayo del 2006 y hasta el mes de diciembre lo hemos
realizado en 52 pacientes que aceptaron voluntariamente
el procedimiento. Como sling usamos la malla de Marlex
la cual la recortamos y le dimos forma segun lo descrito
en el desarrollo del trabajo, ésta fue colocado con la aguja
de Emmet a través del agujero obturatriz. La indicacion
principal es la IUE, el promedio de edad fue de 58 anos.
El tiempo promedio del procedimiento en si fue de 29
minutos; las complicaciones fueron: retenciéon urinaria
luego del retiro de sonda en cuatro pacientes (a una de
ellas se le tuvo que reinstalar dos veces hematoma en la
zona obturatriz izquierda en una paciente, ITU en tres
pacientes, dehiscencia de sutura de la colpo anterior en
una paciente, presencia de granuloma inguino-perineal
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izquierdo por reaccion a la malla en una paciente. Exis-
tieron otras complicaciones como hematoma e infeccion
de cupula, encefalopatia hepatica, etc. Pero no eran
complicaciones inherentes a la técnica. En conclusion
consideramos que la técnica realmente es sencilla con el
instrumental utilizado, permite que la sonda esté solo por
horas disminuyendo las molestias y complicaciones para
la paciente, cura la incontinencia urinaria de esfuerzo, y el
hecho de usar la malla de Marlex abarata muchisimo los
costos. Las complicaciones que hemos tenido disminuiran
con el uso consuetudinario del procedimiento hasta llegar
a cifras minimas.

Palabras clave: Transobturatriz Tape (TQOT), Incontinen-
cia Urinaria de Esfuerzo (IUE), malla de Marlex, curva de
aprendizaje.

SUMMARY

This is a preliminary assessment and a description of
the learning curve concerning the Transobturatriz Tape
Technique (TOT) which is presently being used due to its
simplicity and minimum presentation of complications



since it was described in 2001 by Dr. Delome in France.
This technigue has been carried out by ten colleagues who
work in the Gynecological-Obstetric Department at the
Hospital Nacional Arzobizpo Loayza, having started the
study in May 2006. Up to December of the same year they
had already operated 52 patients who voluntarily accepted
the mentioned procedure. As sling, the Marlex net was
used, cut and shaped according to the development of
the work described. The net was placed with the Emmet
Needle through the obsturatriz hole. The principal indica-
tion is the true urinary incontinence, and the average age
was 58 years old. The average time for the procedure was
29 minutes and the complications presented were: Urinary
retention in four patients, one of them had his tube reins-
talled twice, hematoma in the left obsturatriz zone, urinary
infection tract in three patients, suture dehiscence of the
anterior vaginal wall, left granuloma inguino-perineal by
Marlex reaction. There were other complications, such as
hematoma and dome infection, hepatic encephalopathy,
etc. However, these complications were not inherent to
the technique. Finally it was concluded that the technique
is simple with the surgical instrument employed and it
only heed the tube to be put just for a few hours, which
reduce the discomfort and post-surgical complications and
heals the U.I. Besides, using the Marlex net reduced the
costs and the complications presented will gradually be
decreased with the use of this technique until they reach
their minimum level.

Keywords: Transobturatriz Tape (TOT), Urinary Incon-
tinence (Ul), Marlex Net, Learning Curve.

" INTRODUCCION: L

Con el reporte de Ulmstein en 1966 en Europa infor-
mando sobre la Técnica de Cinta Vaginal Libre de Tension
(Tension Free Vaginal Tape - TVT) de colocar un sling para
el tratamiento quirdrgico de la incontinencia urinaria de
esfuerzo femenina se inicia la revolucion en el manejo
de esta entidad, y a fines de los afos 90 se constituye en
el procedimiento mas usado en el mundo, habiéndose
realizado mas de 500 000 cirugias de ese tipo con tasas
de curacién alos 1, 3, 5y 7 anos de 91%, 86%, 87%
y 81,3% respectivamente'?34° La TVT se realiza con el
paso ciego de la aguja a través del espacio retropUbico®’;
sin embargo en Francia, Delome presenté en el 2001 una
variante de ese procedimiento (TOT), en la cual colocéd
un sling suburetral a través del agujero obturador de la
pelvis®. Desde entonces se han realizado miles de cirugias
de ese tipo en el mundo®1%11.12.13.14,

La simpleza de la técnica y la baja secuela de complica-
ciones proporcionan a la técnica del TOT las ventajas de
evitar las incisiones abdominales y el paso retropubico de
la aguja disminuye las lesiones graves de vejiga, intestino,
vasos sanguineos y nervios, lo cual hace innecesario el uso
rutinario de la cistoscopia intraoperatoria'®'* '>16,
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Con las multiples referencias a nivel mundial el Depar-
tamento de Ginecologia y Obstetricia decide a partir del
mes de marzo del 2006 iniciar la aplicacion de la técnica
del TOT en aquellas pacientes que presentan Inconti-
nencia Urinaria al Esfuerzo y que acepten la aplicacion
de este procedimiento.

La presente comunicacion es un estudio preliminar y
descripcion de la curva de aprendizaje acerca de la téc-
nica del Transobturatriz Tape (TOT) realizada en nuestro
Departamento en el cual han intervenido mas de diez
operadores, nuestra proyeccion es continuar el trabajo
hasta el sequimiento por cinco afos de la cirugia. En
esta oportunidad nos centraremos en la evolucion pos-
operatoria inmediata y mediata y en las complicaciones
intraoperatorias y posoperatorias.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo este estudio observacional prospectivo entre
los meses de mayo del 2006 y diciembre del 2006; se
reclutaron cincuenta y dos pacientes incorporados de
manera aleatoria a someterse voluntariamente a la técni-
ca quirdrgica desde los Consultorios de Ginecologia del
Servicio de Ginecologia del Departamento de Ginecolo-
giay Obstetricia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
Lima-Peru y gue cumplieran ciertos criterios.

Criterios de inclusion:

¢ Toda paciente cuya indicacién requiera ser operada
de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo.

e Tener el estudio preoperatorio completo que la
califique como apta para la cirugia incluyendo el es-
tudio cistométrico clinico con pruebas de esfuerzo
o cistometria computarizada.

¢ Acepte el procedimiento

e Firma del consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

¢ Paciente con diagnostico de Incontinencia Urinaria
de Urgencia.

e Paciente con diagnostico de Incontinencia Urinaria
Mixta.

e Estudio preoperatorio incompleto o que contrain-
digue la cirugia.

e No acepta el procedimiento o tenga dudas.

¢ No firma del consentimiento informado.

La evaluacion posoperatoria después del alta de las

pacientes se hacia entre las dos a cuatro semanas de

la intervencion.

Material Quirurgico

Agujas de Emmet modificadas tipo sacacorchos (Figura
1) para tener un pasaje relativamente seguro en la excur-
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sion por detras de la rama descendente del pubis, una
para el lado izquierdo y otra para el derecho.

Figura 1

Malla de Marlex, malla de polipropileno o prolene, prepa-
rada segun la descripcidn realizada por Briozzo' (figuras
2, 2a), con lo cual se abaratan tremendamente los costos.
De cada malla original hemos podido extraer en algunas
oportunidades hasta catorce cintas para sendas cirugias.
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Figura 2

Figura 2a

Métodos
Técnica quirargica

Fundamentalmente la técnica del TOT se basa en la estabi-
lizacion del sector medio de la uretra aplicando un sling.

Esta técnica requiere:

1. Ubicar exactamente la uretra media donde se co-
locara la cinta.

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

3. Fijar los puntos de apoyo en la topografia adecuada
aplicando correctamente las incisiones inguinocru-
rales.

4. Aplicar la tensién adecuada en la cinta.

DESCRIPCION DE LA TECNICA DEL TOT
1. Preparacion preoperatorio

Realizar la higiene local regional con rasurado vulvo-
perineal o sin él.

Antibioticoterapia profilactica.

2. Anestesia

La anestesia puede ser regional epidural o general.
La técnica regional epidural es de eleccion.

La anestesia general sélo se indicara si existen contra-
indicaciones para las anteriores.

3. Posicién de la paciente

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

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

4. Pasos quirurgicos
4.1. Incision suburetral

Se coloca una pinza de Allisa 1 0 2 cm del meato uretral
mediante una toma transversal.

Se coloca la segunda pinza de Allis a 2 cm de la anterior
en la linea media.

Se emplaza la incision con bisturide 1,5 a 2 cm por enci-
ma del meato urinario en direccion proximal. La incision
debe incluir la mucosa vaginal y la submucosa. Debe
permitir un buen acceso a la zona media de la uretra y
con una amplitud tal que permita la introduccién del
pulpejo del dedo en la diseccion posterior.

4.2. 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 diri-
giendo la punta de la misma hacia la cara profunda de la
rama isquiopubiana hasta tomar contacto con el periosteo
(Figura 3), también se puede hacer con el pulpejo del dedo
indice. Una vez logrado esto, se amplia la prolongacion
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Figura 3

Figura 4

Figura 5

anterior de la fosa isquioanal mediante la introduccion
del dedo indice hasta tomar contacto con el hueso y la
insercién de la aponeurosis perineal media. Se separan asi
los fasciculos mediales del musculo elevador del ano, de
direccion vertical, del area de puncién. Ello 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’.

4.3. Incisién inguinocrural

Se repara la rama descendente del pubis mediante pal-
pacion. Por fuera y en la parte mas anterior de la rama
descendente del pubis, sobre el agujero obturador, se
repara el angulo supero medial del agujero obturador,
tipografiado en la interseccion del pliegue inguinocrural
con el capuchon del clitoris (Figura 4).

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

Figura 6

4.4, Pasaje de la aguja

Previo al pasaje de la aguja se cateteriza la vejiga eva-
cuando completamente la misma.

Con el dedo indice homolateral a la incisiéon colocado
en el tunel subvésico laterouretral y en contacto con la
rama descendente del pubis por dentro se aproxima
la aguja de Emmet tomando la punta contacto con
la incisién inguinocrural. 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 direcciéon 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 (Figura 5).

4.5. 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 introduccion, hasta que la
misma emerge por la incision cutanea en el muslo
(Figura 6).
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4.6. Llenado vesical

Se coloca una sonda vesical y se instilan generalmente
300 ml de suero fisiolégico. Si la capacidad vesical maxima
es de mas de 400 ml se deberé instilar ese volumen.

4.7. Regulacion de tension

Posicionada la malla en la zona suburetral se regula la
tension hasta el punto en que con maniobras de Valsalva
excesivas (tos fuerte) no se manifieste la incontinencia
urinaria. Se recomienda que sélo 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 la vagina, la angulacién sobre la uretra actia como
un mecanismo de continencia urinaria.

Cuando no se realiza la maniobra de Valsalva (por ejem-

plo, anestesia general) se deja la malla libre de tension
permitiendo el pasaje holgado de una tijera Metzem-
baum cerrada entre la malla y la uretra.

4.8. Seccion de la malla y colporrafia

Se secciona la malla a ras de la piel en la zona inguino-
crural. Se emplaza un punto en piel, si es necesario.

Se emplaza un Surget de puntos reabsorbibles en la
mucosa vaginal; la vision esquematica del resultado final
se observa en la Figuras 7 y 7a.

Figura 7a

5. Posoperatorio
Deambulacion precoz.

Sonda vesical por 12 a 24 horas (de acuerdo al tipo de
anestesia).

Luego de orinar, si no hay tenesmo o sensacion disfun-
cional, se concede el alta. Si hubiera tenesmo o retencion
urinaria se mide el residuo y si éste es menor de 100 ml,
se da de alta de acuerdo a la cirugia que se acompafié
al TOT.

RESULTADOS
El nimero de cirujanos que participaron fue de once.

El nimero de pacientes reclutados fue de cincuenta y
dos.

El promedio de edad fue de 58 afos.
La paridad promedio es de 5 gestaciones.

De las cincuenta y dos pacientes, cuarenta y nueve
fueron acompanadas con Histerectomia Vaginal con
colpoperineorrafia antero-posterior.

El tiempo promedio para la ejecucion de la técnica del
TOT fue de 29 minutos.

Las complicaciones inherentes a la técnica fueron:

* Retencion urinaria luego de retiro de sonda en tres
pacientes, a una de ellas se le tuvo que recolocar
la sonda una vez mas.

e Infeccion urinaria en tres pacientes.

* Dehiscencia de sutura de la colpoperineorrafia an-
terior con exposicion de la malla en una paciente.

¢ Generacion de un granuloma inguinal izquierdo por
reaccion a la malla en una paciente.

* Hematoma en el agujero obturatiz izquierdo en una
paciente.

Las complicaciones no inherentes a la técnica fueron:

* Hematoma de cipula luego de histerectomia vaginal
en tres pacientes.

¢ Infeccién de ctpula luego de histerectomfa vaginal
en tres pacientes.

e Encefalopatia hepatica en una paciente.
* Neumonia en una paciente.

DISCUSION:

La técnica del TOT, con el empleo del instrumental ade-
cuado, ha sido bastante sencilla y relativamente facil de
aprender. Nuestra instruccion ha sido: Aprendizaje te6-
rico, observacion de la técnica en sala de operaciones,
ayudantia en el procedimiento y luego la realizacién de
la cirugia propiamente dicha como cirujano principal,



es asi como desde mayo hasta diciembre del 2006 se
realizaron 52 TOT en sendas pacientes.

La gran mayoria de pacientes cursd muy bien el trata-
miento posoperatorio, con deambulacion precoz, minimo
dolor y presencia de miccién espontanea al dia siguiente
cuando se retird la sonda, salvo en tres pacientes que
presentaron retencion urinaria luego del retiro de sonda.
En ellas el residuo vesical luego del retiro fue mayor de
100 cc de orina; se les reinstalo la sonda por cinco dias
mas, lo cual resolvio el problema a todas ellas excepto
a una. A la referida paciente se le reinstalo la sonda por
segunda vez y se dej6 la sonda por cinco dias mas; luego
de ello consiguié miccionar espontaneamente al retirarse
la Ultima sonda.

Tres de ellas presentaron infeccién urinaria, dos de ellas
fueron las que requirieron reinstalacion de la sonda. Todas
fueron tratadas satisfactoriamente con ciprofloxacina.

En otra paciente ocurrié dehiscencia de sutura de.la
colpoperineorrafia anterior con exposicion de la malla
y generacion de un granuloma inguinal izquierdo por
reaccion a la malla. En ella a las cinco semanas de la
cirugia, se reseco parcialmente la malla redundante, se
avivaron los bordes de la pared vaginal alrededor de la
misma y se afrontaron quirdrgicamente con vycril 3-0
a puntos en cruz; en esa misma operacion se reseco
el granuloma inginal izquierdo que se presento en el
lugar del pliegue inguinal donde se habia atravesado.
Los resultados fueron satisfactorios, para la extirpa-
cién del granuloma se hizo una insicién en losange,
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se le diseco, se extirpd y se cerrd la piel con puntos
profundos y separados con vycrl 3-0. Finalmente una
Ultima paciente presentd un hematoma en el agujero
obturatriz izquierdo, zona de la aplicacion y excursion
de la aguja de Emmet para colocar la malla; es posible
que durante el proceso se hayan comprometido o des-
garrado algunas vénulas o capilares. Consideramos lo
presentado como consecuencia del procedimiento del
TOT; existen otras complicaciones como hematoma de
cupula post histerectomia vaginal, infeccion de cupula
post histerectomia vaginal, encefalopatia hepatica y
neumonia que no tienen relacion con el TOT.

Evidentemente, la presentacion de los resultados de esta
primera observacién son muy alentadores: Todas las
pacientes terminaron satisfactoriamente con una com-
pleta curacién de su incontinencia urinaria de esfuerzo
y la habilidad de los operadores va cada vez en mejoria
y con una gran proficiencia.

Podemos concluir que la adquisicion de la habilidad
para la ejecucion de la técnica del TOT no es un acto
dificil, la técnica es sencilla, los costos han disminuido
enormenente y de acuerdo a la literatura publicada, es
muy efectiva con minimo fracaso y recidiva.

Debemos hacer una mencion especial al Dr. Luis Artea-
ga Ramirez quien gracias a una beca gestionada por la
Jefatura del Departamento de Ginecologia y Obstetricia
del HNAL, fue quien aprendié la técnica de TOT en Uru-
guay, la trajo a nuestra institucion y la ayudo a difundir
desinteresadamente entre nuestros colegas.
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