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Resumen

La incontinencia urinaria es considerada un problema higiénico y social; la OMS estima que unos 200 millones de personas sufren de
incontinencia urinaria. La primera linea de manejo es el tratamiento médico; sin embargo, cuando no hay mejorfa o cuando la incontinencia
es severa, el Gold Standard es el tratamiento quirtirgico mediante la implantacién de cabestrillos uretrales. Los cabestrillos disponibles en
la actualidad son los minicabestrillos y los cabestrillos mediouretrales estandar que incluyen las técnicas retropubicas y transobturadoras.
Por tal motivo, se realizé una revisidon con el objetivo de brindar informacién sobre las tasas de curacidn, los tipos de técnicas de
implantacién, complicaciones e impacto en la calidad de vida de los cabestrillos uretrales como tratamiento para la incontinencia urinaria
de esfuerzo no complicada en mujeres. MED.UIS. 2018;31(3):37-45.

Palabras clave: Incontinencia Urinaria de Esfuerzo. Mujeres. Procedimientos Quirtrgicos Ambulatorios. Urologia. Complicaciones
posoperatorias.

Urethral slings in treatment of stress urinary incontinence in women

Abstract

Urinary incontinence suppose a hygienic and social problem; the WHO steems that 200 million people suffer from urinary incontinence.
The first line management is medical treatment, however, when there is no improvement or when there is severe incontinence, gold
standard is surgical treatment throught implantation of uretrhal slings. Nowadays, the available slings are the mini-slings and standard
mid urethral slings that include retropubic and trasobturador techniques. For this reason, it had been done a review with the objective of
providing information about cure rates, types of implantation techniques, complications and impact on the quality of life of urethral slings
like treatment for uncomplicated stress urinary incontinence in women. MED.UIS. 2018;31(3):37-45.

Keywords: Urinary Incontinence Stress. Women. Ambulatory Surgical Procedures. Urology. Postoperative Complications.

¢Como citar este articulo?: Sudrez-Cadena FC, Garcia JC, Torres KL. Cabestrillos uretrales en
el manejo de la incontinencia urinaria de esfuerzo en mujeres. MED.UIS. 2018;31(3):37-45. doi:
10.18273/revmed.v31n3-2018004

Articulo recibido el 26 de noviembre del 2017 y aceptado para publicacién el 27 de marzo del 2018.

DOI: http://dx.doi.org/10.18273/revmed.v31n3-2018004



Suarez-Cadena FC, Garcia JC, Torres KL
Intfroduccion

La incontinencia urinaria se define como una
condicidn médica caracterizada por cualquier pérdida
involuntaria de orina que supone un problema
higiénico y social'. Se clasifica en permanente, si la
pérdida de orina es constante, de urgencia cuando
el paciente tiene pérdidas involuntarias asociadas a
un deseo miccional subito, claro e intenso, con miedo
al escape y dificil de mejorar; y de esfuerzo cuando
la pérdida coincide con aumento en la presidon
intra-abdominal y en ausencia de contracciones no
inhibidas del musculo detrusor de la vejiga®.

La Organizacién Mundial de la Salud estima que unos
200 millones de personas sufren de incontinencia
urinaria, independientemente de la edad y del
sexo0?; sin embargo, la Organizacion Panamericana
de la Salud en su guia de diagndstico y manejo de
la incontinencia urinaria reporta una prevalencia de
la enfermedad mayor en mujeres que en hombres
en edades entre los 50 y 75 afios, sin encontrarse
diferencias segin el sexo en edades avanzadas,
siendo la prevalencia en esta poblacién entre 15% y
30%%

Debido a que el sexo femenino es el que mas cursa
con esta patologia, se estima que al menos 50% de
las mujeres que realizan con regularidad ejercicios
fisicos presentan o presentaran algun grado de
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE)5. Asi mismo,
la prdctica de ciertos deportes, como el atletismo,
o los ejercicios aerdbicos, somete el suelo pélvico
a fuerzas equivalentes a tres o cuatro veces el
peso de la mujer lo que contribuye con el tiempo
al debilitamiento de los mecanismos de soporte y
posteriormente provocan sintomas de incontinencia
y/o prolapso®.

La IUE se clasifica en 3 grados (Ver tabla 1), la IUE tipo
[y Il se explican por la teoria de Petros y Ulmstein
de 1990 en la cual la continencia urinaria depende
de las fuerzas opuestas realizadas por el ligamento
pubouretral y el muisculo elevador del ano. Segun
esto, el tratamiento de primera linea es el manejo
meédico, consistente en tratar el estrefiimiento, evitar
irritantes urinarios como aji, café y citricos, realizar
micciones cada cuatro horas y practicar ejercicios
de Keguel tres veces al dia con duracidn de diez
minutos por sesion, durante tres semanas. Ante la no
mejoria con este manejo se procede a la intervencidon
quirdrgica, la cual es la primera linea en pacientes
con IUE tipo II7.
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En el tratamiento de la IUE en mujeres, se usaban
principalmente dos técnicas para el manejo
quirdrgico: la uretropexia de Burch (colposuspension
retropubica de Burch) o la colocacién de cabestrillos
uretrales, que buscan lograr la cura de la misma,
definida por los estudios como la ausencia de IUE
en cualquier circunstancia después del periodo
perioperatorio; por otra parte, la mejoria sintomatica
es definida como disminucién en los episodios de
IUE en un 50%, esto medido mediante la prueba del
parche y el diario de vaciamiento®. Sin embargo,
la literatura mostré que los cabestrillos uretrales
tenian tasas de continencia y satisfaccién a 5 afios
superiores alas delauretropexiade Burch, p<0,0001y
p=0,04 respectivamente, sin encontrarse diferencias
en cuanto a eventos adversos entre los dos
procedimientos®. Asi mismo, una revisidn realizada
en2013refiere que lamayoria de ensayos controlados
aleatorizados mostraron que los cabestrillos eran
igual de efectivos a la colposuspensiéon de Burch
pero se asociaban a menor morbilidad, por tanto,
son el nuevo gold standard para el manejo de la IUE
no complicada en mujeres™. Teniendo en cuenta lo
anterior, se decidid llevar a cabo la siguiente revisién,
con el objetivo de brindar informacidn a estudiantes,
médicos generales y especialistas sobre los tipos de
técnicas de implantacién, resultados de curacion
objetiva y subjetiva e impacto en calidad de vida de
los cabestrillos uretrales como tratamiento para la
IUE no complicada en mujeres.

Tabla 1. Grados de incontinencia urinaria

Grados de incontinencia

L Caracteristicas
urinaria

Angulo uretral
<30 grados, sin
hipermovilidad uretral
y PPF en valsalva >120
cmH20

Angulo uretral
>30 grados, con
Il hipermovilidad uretral y
PPF* en valsalva >90 y
<120 cmH20

Incompetencia uretral,
I manteniéndose la uretra
abierta todo el tiempo

PPF: Punto de presion de fuga
Fuente: Autores.
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Metodologia de busqueda

Se llevd a cabo una busqueda en la base de datos
PubMed de MEDLINE con las palabras clave midurethral
slings, women y stress urinary incontinence; usando
como criterios de inclusidon que los articulos fueran
ensayos clinicos aleatorizados, revisiones sistematicas
y revisiones de tema publicados desde el 1 de enero
de 2012 hasta el 12 de agosto de 2017, en espafiol o
inglés y que se relacionaran con la técnica quirdrgica,
complicaciones y resultados de los cabestrillos
uretrales como tratamiento de la IUE. Al aplicar el
filtro de tiempo a los resultados de busqueda con las
palabras clave, se obtuvieron 999 articulos, los cuales
seredujeron a 173 filtrando segtin los tipos de articulos
e idioma, posteriormente se seleccionaron por titulo
y resumen segln los demds criterios de inclusidn,
incluyéndose finalmente en la revision un total de
45 articulos. Aquellos articulos que evaluaran los
cabestrillos uretrales como tratamiento de recidivas
de incontinencia urinaria o que combinaran los
cabestrillos uretrales con otras técnicas quirdrgicas,
fueron exlcuidos.

Desarrollo del tema

Tecnicas quirdrgicas de implantacién

Los cabrestillos mediouretrales (CMU) tienen como
fundamento la colocacién de una cinta o cabestrillo
suburetral de tal forma que proporcione un soporte
a la uretra durante las actividades de esfuerzo (Ver
Figura 1). De las técnicas quirdrgicas de los CMU
introducidos en el siglo XX, se han utilizado diferentes
variantes dentro de las cuales se encuentra la técnica
pubovaginal o transvaginal tape (TVT) introducida
por Ulmstein en 1996, en donde se realiza una
incision abdominal anterior y otra vaginal a nivel
del espacio periuretral™ para ubicar el cabestrillo en
la uretra proximal a través de tuneles en el espacio
retropubico; afios mas tarde, se planted realizar
el paso del trocar de arriba hacia abajo o de abajo
hacia arriba® Adicionalmente, se puede realizar
un abordaje transobturador (TVT-O), realizando
la incisién desde la regién medial del muslo debajo
del tenddn del misculo aductor largo a nivel del
capuchdn del clitoris, a través de la membrana del
obturador con salida por la diseccién periuretral, este
también se puede realizar de adentro hacia afuera o
de afuera hacia adentro™s.

Por otro lado, el procedimiento de la colocacién del
Minicabestrillo de Incisién Unica (MIU) consiste en la
realizacién de unaincisién de 1,5 cmanivel delauretra

39

Cabestrillos uretrales en el manejo de la incontinencia urinaria de esfuerzo en mujeres

media, posterior a una diseccién bilateral periuretral
con tijeras de Merzenbaum hacia la porcién posterior
de los ramos isquiopubicos, la aguja es traccionada
a lo largo de la superficie posterior de la rama
isquiopubica hasta la marca en la linea media debajo
de la uretra, se fija el cabestrillo dentro de la fascia
interna del obturador, se retira la aguja y se repite
el mismo procedimiento al otro lado. Finalmente, se
cierra la incisién con sutura absorbible tardia™.

Musculo recto
abdominal

Cabestrillo Uretral

Uretra

Ovarios
Vejiga

Figura 1. Ubicacion del cabestrillo uretral. Se observa cabestrillo
uretral ubicado entre la uretra y la pared superior de la vagina,
fijado a los musculos rectos abdominales.

Fuente: Autores.

Resultados relacionados con las técnicas de
implantacion

En cuanto a resultados de los CMU sin distincion
de técnicas, Brubaker et al, en un ensayo clinico
aleatorizado a 5 afios reporta tasas de continencia
con CMU de 30,8%, siendo la satisfaccion de las
mujeres del 83%°. Asimismo, Tantanasis et al en su
revisidn sistematica reportan que, las tasas de éxito
de los CMU alargo plazo son del 84-95%5.

En relacidn a la comparacién entre las técnicas TVT
y TVT-O, un ensayo clinico aleatorizado a 5 afios
no encontrd diferencia entre los grupos respecto
a la curaciéon objetiva medida a través de la prueba
del parche o el diario de vaciamiento y curacidon
subjetiva (Ver Tabla 2). Ademas, demostré que si
hubo diferencia (p<0,0003) en los puntajes de los
cuestionarios de incontinencia antes y después a la
cirugia sin importar el procedimiento®. El estudio
de Wai et al"® tampoco halld diferencias respecto a
curacién subjetiva (p=0,052), reportando que los
factores determinantes para obtener satisfaccion
de los pacientes fueron el éxito general del
tratamiento, reducciéon de puntajes en las escalas
de alteracion urogenital y el haber presentado
pocas complicaciones. Estos resultados también
se evidencian en otros ensayos que no reportan
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diferencias en cuanto a curacidn entre estas
técnicas7 .

Tabla 2. Proporcion de curacion objetiva y subjetiva entre tecnicas
TVTy TVT-0.

., N Curacion
Curacion objetiva L.
Autores subjetiva
TVT TVT-0 TVT TVT-0
LaurikainenE,
84,70% | 86,20% | 94,20% | 91,70%
et al.
Wai C, et al. - - 85,90% 90%
Tommaselli
68,40% | 82,60% | 63,80% 79%
GA, et al.
Bianchi-
Ferrarp, A, 84,10% 87% 92,10% | 90,70%
et al.
Albo M, et al. 77.30% | 72,30% | 55,70% | 48,30%

TVT: Cabestrillo Transvaginal TVT-O: Cabestrillo Transobturador
Fuente: Autores.

Cuando las mujeres con IUE tratadas tienen
sobreagregada falla intrinseca del esfinter, se
encuentra que el 20% de las mujeres que reciben
TVT-O y el 1,4% TVT requirieron una reintervencion,
siendo el RR 15 para repetir la cirugia en el grupo
TVT-O (1€C95% 2-113, p<0,001). Ademds hubo diferencia
respecto al tiempo en el que se requiere la segunda
intervencion (p<0,001), siendo en el grupo TVT-O 15,6
meses y TVT 43,7 meses®.

En los metaanadlisis que comparan estas técnicas, se
reporta que los resultados a corto y mediano plazo
son comparables entre si, con un OR 1,16 (1C95% 0,83-
1,60) que tiende hacia los resultados del TVT-O, sin
que este sea significativo™. Ford A et al.* encontraron
que las tasas subjetivas de curacién a corto plazo
fueron 83% sin diferencias entre las intervenciones
RR 0,98 (1C95% 0,96-1), manteniéndose esta relacién
a mediano y largo plazo; ademads, evaluaron el
tiempo quirdrgico de cada procedimiento en donde
TVT-O fue menor al TVT. Otro metanalisis analizé 55
ensayos aleatorizados que incluian mujeres con IUE y
falla intrinseca del esfinter a las que se les realizaron
estas dos técnicas, sin observarse diferencias
estadisticamente significativas respecto a la curacion
objetiva RR 0,90 (1C95% 0,79-1,03), pero si con una
necesidad de reintervencidn quirdrgica a largo plazo
(>5 afos) con el TVT-0%.

Respecto a las demas técnicas de cabestrillos, se
encuentran los MIU, los cuales evidencian tasas de
mejoria objetiva de 85,4% a los 6 meses y 90,1% a los
12 meses con p<0,0001 respecto a los resultados
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iniciales, adicionalmente la mayoria de los sujetos
reportd sentirse mejor o mucho mejor. Shamout
et al.»? concluyen que los MIU son una alternativa
quirdrgica segura y menos invasiva, que puede ser
realizada sin sedacién, con tiempo quirurgico mas
corto y minimo dolor postoperatorio; ademas, al
compararlos resultados obtenidos conlos MIUy CMU
un metandlisis reportd en cuanto a curacién objetiva
un RR 0,98 (1C95% 0,94 - 1,01) y de curacién subjetiva
un RR 0,94 (1C95% 0,88 —1,00) con tendencia hacialos
CMU*, asi mismo, el ensayo aleatorizado de Abdel et
al. tampoco encontré diferencias significativas entre
estas intervenciones®.

Hay estudios dedicados a comparar los MIU
especificamente con la técnica TVT en los cuales no
se han visto diferencias respecto a curacién objetiva
y subjetiva®*%; sin embargo, el tiempo quirurgico es
menor en el grupo MIU con duracidn de 12,9 minutos
contra 65,2 minutos en el TVT (p=0,001)®, este
resultado es similar al hallazgo en un metanalisis de
Cochrane en el que laduracién dela cirugia fue menor
para el MIU con 17 minutos (IC95% 3-32 minutos),
sin encontrarse diferencias respecto a la pérdida
de sangre?*(Ver tabla 3). Por otro lado, cuando se
comparan las técnicas de MIU y el TVT-O tampoco
se encuentra diferencias significativas respecto a
curacion objetiva y subjetiva™'>?-3° no obstante, hay
mayor dolor postoperatorio en los primeros tres dias
con el TVT-O%(Ver Tabla 4).

Tabla 3. Comparacion de resultados entre MIU y TVT y entre MIU
y TVT-O

Curacion Tiempo
Curacion objetiva . )
Articulo subjetiva cirugia
MIU TVT MIU TVT MIU | TVT
Sharifiaghdas 12,9 | 65,2
88,60% | 89,20% | 80% 67,50%
F, et al. min min
Barber M,
55,80% | 60,60% | - - - -
et al.
17 minutos
Nambiar A, RR 2,08 [IC95% RR 4,44 [IC95% | [IC95%
etal. 1,04-4,14] + 2,06 -9,56] + 3-32
minutos]*

TVT: Cabestrillo transvaginal, TVT-O: Cabestrillo transobturador
MIU: Minicabestrillo de incision Unica

+ a favor de TVT; * menos con MIU

Fuente: Autores.

Tipos de cabestrillos segin su material

Desde el inicio del uso de los cabestrillos se han
producido una serie de variaciones, no solo
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relacionadas a la técnica y propdsito, sino también
en los materiales utilizados en su realizacién, en los
que se encuentran los cabestrillos de fascia autdloga,
siendo una de las usadas la fascia del musculo
recto abdominal, xenoinjertos de tejidos como el
cerdo, o los cabestrillos sintéticos, como la malla de
polipropileno. Una revisién realizada en abril de 2017
compard cabestrillos autdélogos con cabestrillos
sintéticos, encontrando que los autdlogos
presentaron menor reaccién tisular, menor tiempo
quirdrgico y menor estancia hospitalaria, mientras
que los sintéticos se asociaron a tasas mas altas de
infeccién y perforacién™3'.

Tabla 4. Comparacion de resultados entre MIU y TVT-O

Curacion objetiva Curacién Dolor
Articulo subjetiva postoperatorio
Miv TVT-0 MIU TVT-0
SchellartR, | 89% 91% 83% 86% Menor dolor
etal. con MIU
(p<0,01)
Laurikainen | 84,70% | 86% 81,20% | 82,60%
E, etal. ’
Jurakova M, | 90,90% | 87% 93,20% | 91,30%
etal.
Grigoriadis | 91,90% | 89,40%
C,etal. ’
Nambiar A, | RR 2.91 [IC95% RR 1.91 [IC95%
etal. 2,00 -4,25] + 1,63-2,39] +

TVT-O: Cabestrillo transobturador MIU: Minicabestrillo de incision
unica

+ A favor de TVT-O

Fuente: Autores.

Igualmente, un ensayo clinico aleatorizado realizado
en centros de Reino Unido con seguimiento durante
10 afios compard TVT, cabestrillos de fascia autdlogos
y de xenoinjertos (Pelvicol), encontrando que no
hay suficiente evidencia para sugerir una diferencia
en las tasas de éxito a largo plazo entre cabestrillos
autdlogos y TVT. Sin embargo, se encontré una
diferencia en las tasas de curacién subjetivas, las
cuales favorecieron el cabestrillo autélogo en
comparacion con Pelvicol (p<0,001) y TVT (p=0,036).
La tasa de reoperacién fue de 3% en el brazo TVT, y
13% en el brazo Pelvicol, mientras que ninguno de los
pacientes en el brazo cabestrillos autdlogos requirié
reintervencion®.

En relacién a la diferencia entre las marcas de
minicabestrillos disponibles en el mercado: MiniArc,
Ajust y TVT Secur, un ensayo clinico aleatorizado de
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24 meses encontrd que la tasa de curacidn subjetiva
y objetiva fue significativamente superior (p<0,05)
en el grupo de MiniArc, en comparacién con los
pacientes en los grupos Ajust y TVT Secur donde
la incontinencia fue reportada como peor. Sin
embargo, en cuanto a la proporcién de pacientes
sometidos a una segunda intervencién quirdrgica
y las complicaciones presentadas, no fue diferente
entre los 3 grupos (p=0,831)%. Adicionalmente,
cuando se compard MiniArc con otras marcas como
Monarc no hubo diferencias en las tasas subjetivas y
objetivas de curacién3*.

Estos resultados contrastan con ensayos clinicos
que muestran que TVT Secur es superior cuando se
compara con TVT en relacidon a un menor tiempo
quirdrgico, siendo 13 minutos para TVT Secur vy
22 minutos para TVT; sin embargo, con TVT hubo
menor sangrado operatorio (p<0,041). Ademds,
debido a que se presentaban eventos adversos
graves como perforaciones accidentales de la
pared vaginal, acompafiados de tasas de curacién
subjetivas y objetivas significativamente inferiores
en comparacién con el procedimiento de TVT, en la
actualidad no se recomienda su uso33°,

Resultados segun las caracteristicas de las
pacientes

Mujeres con obesidad:

Weltz et al., compard los resultados con CMU en las
mujeres obesas (IMC >30) y no obesas, encontrando
que no hay diferencias en retencién urinaria
postoperatoria, cura objetiva y subjetiva con p=0,56 y
p=0,70, respectivamente?. Por otra parte, Brennand
et al. en un ensayo clinico aleatorizado comparando
los resultados de los abordajes TVT o TVT-O tanto en
obesas y no obesas, encontrd que las pacientes no
obesas tenian una cura objetiva de 85,6% respecto a
las obesas con 67,8% (p=0,006). En la cura subjetiva
también hubo diferencia, en no obesas fue 85,8%
y en obesas 70,7%(p=0,016). Adicionalmente, se
subclasificaron a las pacientes segun los grados de
obesidad, y se reporté un porcentaje en cuanto a
cura objetiva en obesidad grado I (IMC 30-35) 75,6%,
grado 11 (IMC 30-40) 66,7% y grado Ill (IMC >40) 28,6%
(p=0,049); y respecto a la cura subjetiva se reporté
en obesidad grado | una tasa de 77,8%, grado Il de
80%y grado Il de 14,3% (p=0,004), concluyendo que a
menor grado de obesidad, mayor porcentaje de cura
tanto objetiva como subjetiva3®.
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Mujeres embarazadas:

Por otro lado, Huser et al., revisaron 36 casos de
mujeres embarazas a quienes se les habia implantado
de forma exitosa CMU, el 58,3% tuvieron parto
vaginal siendo la tasa de continencia postparto de
80,6%. En el momento del seguimiento el 86,6% eran
continentes en el grupo de cesareas y el 76,6% en
el grupo de parto vaginal (p=0,67)*. En otro estudio
que quiso evaluar el desenlace de las pacientes
embarazadas que fueron sometidas a la colocacién
de los CMU, el 51,9% de las mujeres finalizd el
embarazo con cesdrea, y el restante por parto
vaginal; el 20,3% tuvo incontinencia en el posparto.
Sin embargo, no se encontrd diferencia en cuanto
a presentar incontinencia urinaria en el postparto
entre los dos grupos de finalizacién del embarazo, ya
que la incontinencia postparto en las que recibieron
cesarea fue 14,3% y en parto vaginal 26,9% (p=0,32). Al
realizar regresion logistica, el factor que incrementa
el riesgo de incontinencia post parto fue el presentar
incontinencia durante el embarazo (OR 5,5 [IC95%
1,1-27,6]; p=0,036)".

Mujeres con depresion:

En relacién al efecto de la depresién mayor sobre
la severidad de la incontinencia y la calidad de vida
después de la cirugifa de CMU, se evidencié que la
severidad de laincontinencia, calidad de vida y funcidn
sexual antes de la cirugfa era peor en las pacientes
deprimidas respecto a las que no con una p<0,001.
Después de ajustar por grupos se encontré que la
depresién mayor previa a la cirugfa no afecta la calidad
de vida o la severidad de continencia a los 12 meses
post operatorios; sin embargo, en la funcidn sexual se
observé que, a pesar de la mejoria significativa con la
cirugfa, siguen siendo mads bajos los puntajes respecto
a las no deprimidas (p<0,001); por dltimo, el andlisis
multivariado mostré una asociacidon independiente
de la depresion mayor con la funcion sexual a los 12
meses posteriores a la cirugfa®.

Mujeres adultas mayores:

Frazen K et al. analizaron mediante una revision
sistematica los resultados con el TVT en mujeres
mayores de 65 aflos con IUE, las cuales persistian
con incontinencia entre 5,2 y 17,6%; sin embargo,
al compararlas con un grupo de mujeres jévenes
a quienes se les realizé TVT, no hubo diferencias
estadisticamente significativas respecto al resultado
post-quirdrgico para persistencia de IUE*.
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Impacto sobre calidad de vida

El efecto que la incontinencia urinaria causa en
la calidad de vida es ampliamente conocido,
especialmente en dmbitos como la funcién sexual
tanto de las pacientes como de sus parejas. Por lo
tanto, resulta importante reconocer cudles técnicas
y tipos de cabestrillos han impactado de manera mas
clara la calidad de vida.

Entre las técnicas que se han comparado se
encuentran los MIU versus las técnicas estandar
(TVT y TVT-0), donde los resultados no muestran
diferencias en dmbitos como la tasa de incontinencia
en el coito, la lubricacién y el orgasmo?-4.

Cuando los estudios comparan las técnicas estandar
entre si, los resultados han sido contradictorios hasta
el momento, sin que alguno presente superioridad.
Algunos metaanadlisis refieren que las pacientes
tratadas con TVT presentaron menor incontinencia
urinaria en el coito y dispareunia®’. Sin embargo,
la mayoria de estudios reportan que no existen
diferencias entre estas técnicas**¢, pero aclaran que,
se refiere una mejor calidad de vida postquirurgica
(p<0,001) con cualquiera de ellas®.

Ademds, un metaanalisis que comparé TOT vs
TVT-O analizé la mejoria en la funcién sexual de las
pacientes y de sus parejas encontrando diferencias
a favor del TVT-O en la calidad de vida referida, las
cuales pueden deberse al estrechamiento de Ia
vagina, menor incontinencia coital y mejor funcién
sexual de la pareja*°.

Complicaciones

Se reporta en la literatura que las complicaciones
derivadas de la insercion de cabestrillos CMU (TVT
y TVT-O) incluyen perforacion uretral (0-0,6%),
obstruccién uretral (3,2%), lesion con el trocar (1,3%
23,8%), fistulas (0,3%), lesidon de intestino o infeccién
(0,1%), lesién vascular mayor (0,07%), exposicién de
la malla o cabestrillo (0,5-8,1%); ademas se presentan
complicaciones que alteran la calidad de vida como:
dolor crénico (4,3%), incontinencia de esfuerzo
persistente o recurrente (5,3%) y vejiga hiperactiva
de novo (11%)3'. Una revision sistematica calculé
que la incidencia total de complicaciones con estos
procedimientos es 15,3%".

Adicionalmente a las complicaciones mencionadas
previamente, una revisidén reporta que con el uso
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de TVT la incidencia de incontinencia de urgencia
de novo es 3-19% y de retencidn urinaria es 2-14%5.
Por otro lado, estudios que solo evaluaron TVT-O
encontraron que las mujeres presentaban dolor
inguinal severo (3,9%), retencion urinaria, erosién
vaginal y sintomas de urgencia miccional de novo,
con incidencia de 1,6% para cada una de estas*, 3,9%
de incontinencia de esfuerzo recurrente y cistocele
sintomatico®* y erosidn de la pared vaginal hasta 21
dias después de la cirugia®.

Cuando se comparan las intervenciones TVT vy
TVT-O, se encuentra que las complicaciones en
general (disuria, perforacién vesical y hematomas)
son mayores con los TVT. Sin embargo, los TVT-O
muestran mayor incidencia de dolor en el muslo™®*3.
Un ensayo aleatorizado a 2 afios reporta que las
pacientes a quienes se les realizd TVT presentaron
mayores tasas de disfuncién miccional que requirié
cirugia (p=0,002) e infecciones del tracto urinario
(p=0,025), mientras que el grupo TVT-O tuvo mds
sintomas neuroldgicos (p=0,045); por tanto, en
este estudio la tasa de eventos adversos fue 15,1% y
8,4% para TVT y TVT-O, respectivamente®™. Un meta
andlisis respecto a este tema muestra que el TVT-O
cursa con menor lesién vascular e injuria visceral (RR
0,33 [1€95% 0,19 - 0,55]), y menor perforacién uretral
y vesical (RR 0,13 [1C95% Cl 0,08 - 0,20]), pero tiene
mayor incidencia de dolor inguinal (RR 4,12 [IC95%
2,71 - 6,27]), sin hallar diferencias entre urgencia
urinaria y erosion de cabestrillo en los grupos®.
Ademas, Sun X et al.54, en su metanalisis refuerzan
los resultados anteriores y reportan que el TVT-O
presenté menor riesgo de hematoma vaginal con
OR 0,32 [1C95% 0,16 - 0,63] y disfuncién miccional a
largo plazo (OR 0,32 [IC95% 0,17 - 0,61]), que ademas
va de acuerdo con los resultados encontrados en los
ensayos aleatorizados.

En relacién a las complicaciones de los MIU, un
ensayo encontré que no hay diferencias entre esta
intervencion y los cabestrillos TVT en cuanto a
dispareunia, perforacidon vesical y erosién uretral;
sin embargo, los TVT tienen mayor hematoma de
la herida e infeccién (p=0,03)%®. Otros estudios
encuentran que, de las mujeres a quienes se les
realiza TVT o TVT-O, el 13% cursan conincontinencia de
urgenciay 16,2% con sintomas de miccién obstructiva
en comparacién con la incidencia de 2,9% para las dos
complicaciones en el grupo de MIU*. No obstante, no
hay diferencias en los grupos respecto a la necesidad
derepetir la cirugia de incontinencia®. Un metanalisis
de Cochrane encontré que no habia diferencia en
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cuanto a eventos adversos como lesién vascular,
perforacion uretral o vesical, retencién urinaria y
dispareunia entre los TVT y TVT-O al compararse con
los MIU; estos ultimos tuvieron menor dolor a corto
plazo y disconfort con RR 0,26 (1C95% 0,19 - 0,37) al
comparar con TVT-O. Sin embargo, los MIU tienen
mayor riesgo de generar urgencia urinaria de novo
(RR 2,39 (1C95% 1,25 - 4,56)) en comparacién con
TVT,

Finalmente, en relacién a los efectos indeseables
segln algunas caracteristicas de las mujeres
intervenidas, se ha visto que en mujeres mayores
de 65 afios las proporciones de complicaciones con
los cabestrillos TVT son perforacion vesical (1,3%-
22,6%), trastornos de vaciamiento vesical (2,5%
26,3%) y urgencia miccional (3,2%-21%)%; y al comparar
complicaciones en mujeres obesas contra no obesas,
se evidencia que en el Udltimo grupo hay mayor
perforacidn vesical (p<0,01)?".

Conclusiones

La incontinencia urinaria de esfuerzo es una
patologia que afecta principalmente mujeres entre
50 y 65 afios con impacto sobre su calidad de vida.
Para el tratamiento quirdrgico de la misma se han
planteado los cabestrillos uretrales con los cuales la
evidencia cientifica muestra iguales tasas de curacién
entre las técnicas MIU y CMU. Sin embargo, los MIU
requieren mayor reintervencion a largo plazo y los
TVT presentan mayor ndimero de complicaciones
respecto a los TVT-O. Por lo tanto, es posible
concluir que, segun los resultados de este estudio,
estos ultimos serian preferibles para el manejo. No
obstante, es importante dejar claro que la eleccidn
del tipo de cabestrillo a usar debe ser acorde a las
necesidades y las comorbilidades de cada paciente,
para lo cual es necesario que el médico conozca
los resultados obtenidos con cada método, de tal
manera que pueda llevar a cabo una adecuada
relacion riesgo-beneficio.
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