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Objetivos: Presentar los resultados preliminares obtenidos con el uso de la via transobturatriz pa-
ra el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo, evaluando la morbilidad perioperatoria,
en el postoperatorio inmediato y los resultados obtenidos a corto plazo.

Material y métodos: Durante los meses de junio, julio y agosto de 2003 se realizaron 10 (diez) ci-
rugias de sling, solas o combinadas con otras intervenciones, utilizando la via transobturatriz pa-
ra el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo. Se realiz6 una ficha detallando antece-
dentes de las pacientes, complicaciones peri y postoperatorias, estadia hospitalaria y continencia
lograda al momento del alta y en controles posteriores por consultorio.

Resultados: En el grupo de pacientes estudiadas |la edad promedio fue de 65,2 afios. El tiempo pro-
medio de internacion fue de 1,5 dfas. No se registraron complicaciones peri operatorias, ni en el
seguimiento postoperatorio. Al momento del alta 8 pacientes se encontraban continentes totales y
2 persistian con incontinencia leve.

Conclusiones: La via transobturatriz ha demostrado facilidad en su realizacién, morbilidad nula 'y
elevado confort para las pacientes. La continencia obtenida en el postoperatorio inmediato fue ele-
vada, aunque se requiere de un mayor tiempo de seguimiento para poder realizar comparaciones
con otros métodos existentes.

PALABRAS CLAVE: Incontinencia urinaria de esfuerzo; Sling; Via transobturatriz.

Purpose: Present the preliminary results obtained with the use of the transobturatriz way for the
treatment of the stress incontinence. The morbidity of the procedure and the results with a short
time of follow up were evaluated.

Materials and methods: Between June and August of 2003, they were carried out ten surgeries of
slings, alone or combined with other interventions, for the treatment of stress incontinence using
the transobturatriz way. It was a record detailing the antecedents, complications in the post sur-
gical time, time of hospitalization, continence achieved to the moment of the discharge and in later
controls during the follow up.

Results: In the group of studied patients, the average age was of 65.2 years. The average hospi-
talization time was of 1.5 days. They didn't register complications in the postoperative follow up.
At the moment of the discharge 8 patients were total continent, and 2 patients persisted with mild
incontinence.

Conclusions: The Transobturatriz way has demonstrated easiness in its realization, null morbidity,
and elevated comfort for the patients. The continence obtained in the postoperative was immedi-
ate, although a bigger time of follow up to be able to carry out comparisons with other existent
methods it is required.

KEY WORDS: Stress incontinence; sling; transobturatriz way
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INTRODUCCION

Desde hace muchos afios, la solucién quirtrgica de la
incontinencia de Orina de Esfuerzo (I.O.E.) femenina
es un desafio tanto para Urélogos como Ginecdlogos.

Numerosas técnicas han sido comunicadas, con di-
ferentes resultados a corto y largo plazo. Algunas no
han podido superar el paso del tiempo, otras han sido
desplazadas por técnicas superiores, y solo unas pocas
han perdurado.

Se han utilizado diferentes vias de acceso (abdomi-
nal, vaginal, combinadas), distintos procedimientos y el
uso de diferentes materiales, con resultados semejantes.
Siguiendo estos pardmetros se han descripto técnicas,
de las cuales algunas ain son utilizadas como las de
Marshall-Marchetti, Burch, las suspensiones endosc6pi-
cas como Stamey-Pereyra, Raz, Guittes, la utilizacién de
diferentes tipos de slings y ultimamente las técnicas la-
paroscopicas.

En la actualidad, dado que todas las técnicas han
demostrado resultados similares, la investigacién estd
abocada a desarrollar abordajes tendientes a mejorar la
morbilidad y el confort postoperatorio. La via transob-
turatriz para la colocacién de slings, de reciente apari-
cién, surge como una alternativa valida para lograr los
objetivos antes mencionados.

En este estudio presentamos la experiencia de nues-
tro equipo de Uroginecologia utilizando la técnica de
reconstruccién del soporte anatdmico uretral mediante
la utilizacién de una hamaca subfascial (Monarc®), con
técnica transobturatriz.

MATERIAL Y METODOS

Desde junio hasta agosto de 2003 hemos realizado tra-
tamiento quirtrgico de L.O.E. mediante la colocacién
de una hamaca subfascial transobturatriz (Monarc®) a
10 mujeres.

El tinico criterio de inclusién fue la existencia de in-
continencia de orina de esfuerzo (hipermovilidad ure-
tral o insuficiencia esfinteriana) sola o combinada con
otras patologias. El tinico criterio de exclusién fue en
las pacientes con residuos postmiccionales elevados (>
200 cc).

A todas las pacientes se les realizé previamente una
historia clinica, examen fisico, Qtip test, prueba de Bon-
ney y estudio urodinimico completo,

Las pacientes post-menopdusicas recibieron un tra-
tamiento de reemplazo hormonal local con estrégenos
previo a la cirugfa.

Todas las intervenciones fueron realizadas por el
mismo equipo quirtirgico. Se realiz anestesia raqui-
dea, utilizando una via de acceso vaginal.
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TECNICA QUIRURGICA

Con la paciente en posicién de litotomia, se coloca son-
da uretral para vaciar la vejiga. La misma puede dejarse
colocada o retirarse, segiin se prefiera. Nosotros efec-
tuamos el procedimiento sin sonda.

Se realiza una incisién de 1,5 cm de longitud a 0,5
cm del meato uretral, se disecan minimamente los
planos entre la pared vaginal y la fascia periuretral
subyacente.

Realizamos dos pequenas incisiones en el pliegue
genitofemoral a la altura del clitoris, en coincidencia
con la proyeccién de la rama isquiopubiana que encie-
rra el agujero obturador. Se identifica el borde anterior
del agujero obturador desde la incisién vaginal.

Se coloca la aguja espiralada de circulo completo a
través de la incisién de piel y con un movimiento rota-
torio se hace pasar su extremo atravesando el musculo
obturador externo, la membrana obturatriz, el mutscu-
lo obturador interno y la fascia periuretral hasta apare-
cer por la incisién de la vagina en la linea media. A ese
nivel los elementos nobles que corren por el agujero ob-
turador se encuentran a una distancia de 3,5 a 4,0 cm.
Se repite la misma operacién con la aguja contralateral,
hasta tener a la vista el extremo de ambas agujas. Se po-
siciona en cada extremo el conector de la protesis y se
tracciona de ambas agujas con un movimiento rotato-
rio contrario al realizado en la colocacién. Se ajusta la
malla cuidando de no tensarla indebidamente, median-
te la interposicién de una pinza o tijera entre ésta y la
uretra.

La prétesis no requiere fijacion, ya que el material de
que esta realizada es autofijable y posee un elemento en
su confeccién que permite un ajuste posterior para dar-
le mas tensidn, si fuera necesario. Con esta técnica no es
necesario realizar control cistoscopico ni cistostomia su-
prapubica. En los casos de ectopias importantes se rea-
lizé su correccidn en el mismo acto quirtrgico.

Finalmente se sutura la pared vaginal y se coloca un
tapdn vaginal furacinado.

El tapon habitualmente se retira a las 2 horas de la
cirugia. La paciente recibe la orden de orinar cada 3 ho-
ras como maximo.

En los casos de cirugia combinada con correccién
de cistocele o rectocele, amputacién de cuello uterino o
histerectomia vaginal, se realiza una incisidén indepen-
diente. En esos casos se dejé sonda vesical por el térmi-
no de 24 horas.

Informamos sobre el tiempo de hospitalizacion, el
retiro de la sonda uretral, las complicaciones inmedia-
tas y el resultado del procedimiento.

El criterio de curacién fue tomado subjetivamente
de acuerdo con lo relatado por las pacientes, en el pos-



toperatorio inmediato. Se considerd curacién a la au-
sencia completa de incontinencia y flujo miccional nor-
mal y sin residuo postmiccional, mejoria cuando la pa-
ciente refirié una incontinencia leve ocasional ante
grandes esfuerzos, pero satisfecha con el tratamiento
quirdrgico y sin mejoria la persistencia de una inconti-
nencia similar a la preoperatoria.

RESULTADOS

Desde junio hasta agosto de 2003 un total de 10 pa-
cientes fueron sometidas a cirugia con técnica transob-
turatriz de hamaca subfascial (Monarc °). Las edades
de las mismas iban de 42 a 82 afos, con un promedio
de 65,2 anos.

Los motivos de consulta fueron en orden decrecien-
te: .LO.E. 10 (100%), Prolapso 7 (70%), .O.M. 3 (30%).
Tabla 1.

Entre los antecedentes de las pacientes se evalud el
numero de partos; se obtuvieron los siguientes datos: 1
parto 3 (30%), 2 partos 3 (30%), 3 partos 4 (40%). (Ta-
bla 2.)

M. de Consulta N° (%)
1.0.E. 10 (100%)
Prolapso 7(70%)
1.0.M. 3(30%)

Tabla 1. Motivos de consulta

1 parto
3(30%)

2 partos
3 (30%)

3 partos
4(40%)

Tahla 2. Antecedentes obstétricos

En el examen fisico efectuado se encontré la presen-
cia de cistocele en 6 casos (60,0 %), de rectocele en 5 ca-
sos (50,0 %), traquelocele en 3 casos (30,0 %) e histero-
cele en 1 caso (10,0 %). Tabla 3.

Cistocele 6 (60,%)
Rectocele 5(50,%)
Traquelocele 3 (10%)
Histerocele 1 (30%)

Tahla 3. Examen fisico
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El epitelio vaginal se evalué como hipotréfico en 7
casos (70%) y normal en 3 casos (30%).

Todas las pacientes presentaron un Qtip test po-
sitivo (hipermovilidad uretral) y un test de Bonney
positivo.

A todas las pacientes se realizé un estudio urodini-
mico, obteniéndose los siguientes resultados: normal 7

casos (70%) e LO.E. pura 3 casos (30%). Tabla 4.

Normal 7(70%)

|.0.E. pura 3(30%)

Tabla 4. Hallazgos urodinamicos

Se efectud una evaluacién de los tratamientos pre-
vios realizados, solos o asociados: firmacos 8 casos
(80%), tratamiento kinésico 1 (10%) y cirugia 2 (20%).
De las 10 pacientes sometidas a cirugia sélo 1 (10%) no
habia recibido ninglin tratamiento previamente.

Los diversos procedimientos quirtrgicos aplicados
se pueden agrupar de la siguiente manera: Monarc © so-
lo: 4 casos (40%); Monarc ° + colporrafia anterior +
Halban II: 3 casos (30%); Monarc® + colporrafia ante-
rior y posterior: 2 casos (20%); Monarc ® +histerecto-
mia vaginal +colporrafia anterior y posterior: I caso

(10%). (Tabla 5.)

Monarc ® solo 4 (40%)
Monarc ® + colporrafia anterior + Halban Il 3(30%)
Monarc ® + colporrafia anterior y posterior 2 (20%)
Monarc ® + histerectomia + colporrafia anterior

y posterior 1(10%)

Tabla 5. Tratamientos realizados

La sonda uretral se retir6 a las 24 horas en las pa-
cientes sometidas a cirugifas combinadas. Las pacientes
sometidas sélo a colocacién de sling no llevaron sonda
en el postoperatorio. El dolor postoperatorio fue leve o
nulo.

El alta hospitalaria se produjo a las 24 horas en 6
casos (60%), a las 48 horas en 3 casos (30%), a las 72
horas en 1 caso (10%), con una media de internacién

hospitalaria de 1,5 dias. (Tabla 6)
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24 horas

Monarc ® + colporrafia anterior + Halban Il (3 casos) 48 horas

Monarc ® solo (4 casos)

Monarc ® + colporrafia anterior y posterior (2 casos) 24 horas

Monarc ® + histerectomia + colporrafia anterior y

posterior (1 caso) 72 horas

Tabla 6. Tiempo de hospitalizacion

Se realiz6 un control de la evolucién de las pacientes
en el postoperatorio inmediato y el mes de la cirugia,
observindose continencia total en 8 pacientes (80%) y
mejoria en 2 pacientes (20%), al momento del alta.

(Tabla 7)

Continencia Mejoria  Sin mejoria
total
Postoperatorio
Inmediatoy 1 mes
de seguimiento 8 (80%) 2 (20%) —

Tabla 8. Resultados

Cabe acotar que de las 2 pacientes con mejoria, una

de ellas refirié una mejoria del 90%, mientras que la otra
) q

pasé de una incontinencia de esfuerzo severa a una leve.

DISCUSION

La indicacién clisica del sling fue para los casos de insu-
ficiencia esfinteriana intrinseca, aunque debido a sus
buenos resultados, su uso fue extendiéndose también a
la hipermovilidad uretral. 12

Sus origenes se remontan a 1907, cuando Von Gior-
dano describié la primera técnica de cincha hecha de
musculo del muslo.? En 1910 Goebell describe el primer
sling pubovaginal formado por rotacién de los musculos
piramidades,4'5 luego modificada por Frangenheim en
1914, quien le agrega la aponeurosis de los rectos abdo-
minales,® y 3 afios después Stoeckel describe el abordaje
combinado, vaginal y abdominal, plicando ademis el
cuello vesical,’ constituyéndose la técnica de Goebell-
Frangenheim- Stoeckel.

Esta técnica fue abandonada debido al alto porcen-
taje de complicaciones, como infecciones, obstruccidn,
hemorragias, etc.

A partir de alli fueron surgiendo modificaciones a
esta técnica como las de Price en 19338 quien fue el pri-
mero en utilizar fascia lata y Aldrige en 1942 con una

cincha de aponeurosis de recto.’
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En la década del 70, McGuire y Lyttfon10 perfecciona-
ron la técnica de sling con fascia pediculada de rectos an-
teriores logrando una curacién para 1.O. tipo III del
80% y afios més tarde McGuire y Blaivas enuncian la uti-
lizacién de colgajo libre de aponeurosis con iguales re-
sultados que con los pediculados.!!121314

En 1989 Raz y col. describen la utilizacién de una
cincha formada por la misma pared vaginal anterior.1>16

En 1998 Nickel utilizé bandas de poliéster a través
del orificio obturador en perras.

En 2001 Delorme utilizé un sling combinado de po-
lipropileno con centro siliconado.

En ese mismo afo (2001), Delancey crea el Monarc®.

La primera vez que se utilizé material sintético pa-
ra realizar el sling fue en 1951, por Batch, quien propu-
so el uso de nylon,17 Moir en 1968 introdujo el polieti-
leno (Mersilene®), el cual evitaba la transformacién del
Nylon, al traccionarse, en una delgada banda que lasti-
maba la uretra y provocaba obstrucciones.!3 1920 Morgan
en 1985 describe la técnica utilizando polipropileno
(Prolene® o Marlex®), el cual no provoca la reaccién fi-
brosa del polietileno incorporindose mejor a los teji-
dos.2122Actualmente, los mas utilizados son los de Prole-
ne®), el tetrafluoretileno (Goretex)?*** y el Silastic®).>>
Entre los materiales heterélogos utilizados se encuen-
tran la dermis porcina27 y el pericardio porcino.z&29

Como demuestran varios estudios de metaanali-
sis,>® no existe una Gnica cirugia para el tratamiento de
la LOE., y es necesario adecuar cada técnica a la pa-
ciente y a las diferentes causas de incontinencia.

En 1997, en el panel sobre “Incontinencia de esfuer-
zo femenina” de la A.U.A,, se public6 el mis grande
metaanalisis realizado hasta el momento.?! En él se in-
cluyeron a 5.322 articulos recopilados hasta 1994. De
alli surgié la conclusién de que la colposuspension re-
troptbica y los slings vaginales son las técnicas mas
efectivas para el tratamiento de la .O.E., con 84 y 83%
respectivamente de curacién a 48 meses. Segl’m el pa-
nel, los slings serian mas efectivos en los casos de insufi-
ciencia esfinteriana intrinseca. Esto coincide con otro
metaanilisis importante realizado en 1994 por Jarvis y
col’? en donde se analizaron las cirugias realizadas en
los 12 anos anteriores.

Con la intencién de obtener los mismos resultados
terapéuticos y disminuir al miximo la morbilidad pe-
rioperatoria y postoperatoria, se han ideado nuevos dis-
positivos y técnicas de colocacién, siempre con la inten-
cién de reconstruir la hamaca natural subfascial. La co-
locacién de una malla subfascial por via transobtura-
triz, segun los datos obtenidos de este informe prelimi-
nar sobre 10 casos: curacién 80% (n= 8) y mejoria 20%
(n= 2), parecen apuntar hacia ese objetivo. Es necesaria



la evaluacién en el futuro de un mayor nimero de ca-
sos y seguimientos a largo plazo para corroborar la con-
tinuidad de estos datos preliminares.

En nuestra casuistica 2 pacientes (20%) habian sido
intervenidas anteriormente y en un alto porcentaje
(60%) fue necesario realizar ademas un procedimiento
asociado (colporrafia anterior, posterior, histerectomia,
etc.).

En la literatura encontramos reportados algunos re-
sultados:

Los resultados entre las diferentes técnicas y los dis-
tintos materiales utilizados para la colocacién de slings
pubovaginales, no muestran diferencias significativas
en cuanto a la tasa de curacidn, por lo que se busca di-
ferenciarlos en cuanto a la morbilidad, tiempo quirtr-
gico, complicaciones, costos etc, Las técnicas de slings
pubovaginales han demostrado ser eficaces, con menor
morbilidad y tiempo de hospitalizacién que las técnicas
abdominales. Nuestros propios resultados con esas téc-
nicas han sido coincidentes con los de la literatura in-
ternacional. La técnica de la malla subfascial transobtu-
ratriz parece reproducir los mismos buenos resultados
terapéuticos y a priori parecen tener menores tasas de
complicaciones peri y posoperatorias.

Las complicaciones intraoperatorias mas frecuentes
con las técnicas pubovaginales son las lesiones vesicales
o uretrales (sobre todo en las multioperadas), general-
mente en el momento del paso de las agujas. En gene-
ral, son complicaciones leves, que se pueden resolver en
el momento, ya sea suturando la vejiga o retirando los
hilos para punzar nuevamente. El control cistoscépico
resulta fundamental para prevenir o solucionar estas

complicalciones‘42 Con la técnica transobturatriz no
hay necesidad de estudio cistoscépico.

La complicacién mas esperada en las operaciones de
slings son la obstruccién urinaria y la inestabilidad vesi-
cal “de novo”. En el metaanalisis de la AUA comunican
una tasa global de retencién del 30%,*** mientras que
la incidencia de retencién mayor de 4 semanas es de
aproximadamente un 8%.3! La retencién permanente
es del 2 al 5%.

En general, la retencién se debe a una excesiva ten-
sién de ajuste de la malla. Esto es totalmente subjetivo
y depende de la experiencia del cirujano. McGuire fue
uno de los primeros en sugerir suturas sin tension, s6-
lo de soporte uretral, y algo mayor de tensién en los ca-
so de insuficiencia uretral, en donde se desea aumentar
la resistencia uretral.*® En nuestra pequena casuistica
con hamaca subfascial transobturatriz no hemos regis-
trado retenciones urinarias.

Sintomas de urgencia miccional se presentan hasta
en un 40 a 50% de las pacientes en la primera semana y
un 10% la mantiene a las 10 semanas,'"*” después de la
colocacién de un sling pubovaginal. Segiin McGuire un
60% de la inestabilidad preoperatoria cura luego de la
cirugia.!’ La inestabilidad “de novo” aparece en el 3 al
10%.* Nosotros no hemos registrado inestabilidad “de
novo’ con la técnica transobturatriz. Es interesante des-
tacar que segun la bibliografia el 75% de incontinencia
postoperatoria se debe a los sintomas de inestabilidad,
mientras que s6lo un cuarto de los casos se debe a fra-
caso de la cirugfa. Las causas de esta inestabilidad pue-
den ser la infeccidn, la presencia de un cuerpo extrano o
la obstruccién infravesical por excesiva tensién del sling.

Autorer Sling N° % Curacion % Ret. Prolong. Inestab. de novo
McGuire y Lytton (33) Rectos abdominales 52 78 4 No reporta
McGuire (34) Rectos abdominales 82 82 17 4
Blaivas y Jacobs (13) Rectos abdominales 67 82 9 6
Carr (35) Rectos abdominales 96 98 4 10
Beck (36) fascia Lata 170 92 “Alto” <l
Govier (37) fascia Lata 32 87 6 9

Raz (38) Pared vaginal 160 93 5 9
Morgan (39) Prolene 88 85 3 7
losif (40) Mersilene 44 73 No reporta No reporta
Cohen (41) fascia Lata 24 91 0

Nuestra experiencia Prolene 85 85 (24 meses) 7,1 59
Nuestra experiencia Monarc® 10 80 0 0

sin seguimiento

Tabla X. www
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Es notoria la alta asociacién de I.O.E. con prolapsos
genitales (60% cistocele, 50,0% rectocele, 30,0% traque-
locele y 10% de histerocele), por lo que consideramos
necesario realizar la colporrafia anterior y posterior
junto con la colocacién de la malla, lo que evita fracasos
de la cirugia,*® ademds de los casos de Halban II e his-
terectomia vaginal.

Aun es tema de controversia el tiempo que debe pa-
sar luego de la cirugia para considerar que la paciente es
continente.”® En el metaanalisis de la A.U.A2! se in-
tentd aunar criterios encontrdndose aceptables segui-
mientos largos (mayores de 48 meses) para concluir
que el tratamiento es efectivo. Como quedé dicho, es
necesario incrementar la casuistica de este procedi-
miento y el tiempo de seguimiento para conocer los
verdaderos alcances de esta novedosa técnica.

CONCLUSIONES

La via transobturatriz ha demostrado:

+ facilidad en su realizacién;

+ adecuado refuerzo de los ligamentos uretropélvicos.

+ baja probabilidad de lesién de 6rganos retropubia-
nos y de sangrado, al no necesitar disecar el espacio
retroptibico;

+ ausencia de complicaciones como retencién urina-
ria, disuria o inestabilidad “de novo” en nuestra serie,
aunque se requiere de un mayor niimero de casos y
tiempo de seguimiento para poder realizar compa-
raciones con otros métodos existentes.
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