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OPINION DEL TUTOR

La Incontinencia Urinaria de esfuerzo es un problema que afecta negativamente la calidad de
vida de la mujer en los ambitos personales, conyugal familiar y social. Tomando en cuenta que
la multiparidad es un factor fuertemente relacionado con la etiopatogenia del trastorno, la

mujer nicaragiiense presenta de manera frecuente dicha entidad.

A lo largo de la historia se han llevado a cabo numerosas técnicas quirdrgicas que permiten
corregir la incontinencia urinaria de esfuerzo, procedimientos que han evolucionado a lo largo
de la historia, empezando por la plicatura suburetral de Kelly, descrita a inicio del siglo XX,
hasta la operacién Burch, que marca el inicio de la era moderna dentro de los procedimientos

anti-incontinencia.

La descripcion de cinta vaginal libre de tension, realizada en 1996 por el profesor Ulf Umsten
retoma el principio fisiolégico de la fascia endopélvica como mecanismo de soporte uretral
que permite mantener presiones de cierre adecuadas evitando la incontinencia urinaria. La
minima invasién del procedimiento, asi como los excelentes resultados postquirargicos y la
baja tasa de complicaciones han hecho de la misma la “Cirugfa Antiincontinencia del siglo

XX

El presente trabajo refleja los primeros resultados de la experiencia institucional en el servicio
de la Ginecologia/Uroginecologia del antiguo Hospital Fernando Vélez Paiz en el abordaje

quirargico de las pacientes desde abril del 2012 a enero del 2013

Felicito al autor del presente estudio, Dr. Francisco Javier Gutiérrez Toruno, residente de IV
afio de Ginecologfa y Obstetricia por la conclusiéon del mismo. Los resultados nos serviran

para evaluar el abordaje quirdrgico y mejorar cada dia mas.

DR. Juan José Almendarez.
GINECOLOGO Y OBSTETRA/UROGINECOLOGO
HOSPITAL “BERTHA CALDERON ROQUE”
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Resumen

Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo, prospectivo, longitudinal que tuvo como
proposito la caracterizacion y descripcion del resultado clinico del abordaje quirargico de 98
pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo manejadas en el antiguo Hospital Fernando
Vélez Paiz en el servicio de uro-ginecologia, investigando paciente intervenidos entre abril
2012 a Enero 2013 a los que se le dio seguimiento por dos afios posterior a su intervencion
quiruargica. Durante el seguimiento se evalud recurrencia y calidad de vida. En este estudio se
observé que la  incontinencia urinaria fue un sintoma presente en las pacientes
fundamentalmente de la tercera edad, cuyo inicio correspondié a pacientes en edades
intermedias, principalmente aquellas que cursaron con patologias asociadas como obesidad,
hipoestrogenismo y habitos como la ingesta de café. En cuanto a la evolucion clinica se
caracteriz6 por un tiempo no menor de 1 afio, con un incremento en la frecuencia en aquellas
pacientes de 5 afios de evolucién, con antecedente de parto via vaginal, con producto
macrosomico y en aquellas que presentan prolapso de 6rganos pélvicos. Por otro lado la
incontinencia urinaria de esfuerzo se caracterizé con un indice de severidad alto (severa o muy
severa), con afectacion significativa de la calidad de vida. En cuanto al tipo de cirugia previa,
una proporcion importante de pacientes presentaron como antecedente la colpoplastia y en
menor frecuencia la histerectomia. Esto indica que la correcciéon de incontinencia urinaria a
través de colpoplastia no fue apropiada ya que requirié nueva intervencion para correccion. En
la casuistica estudiada la técnica quirdrgica mas frecuente fue la aplicaciéon de cintas
suburetrales (malla TOT), seguido por la técnica de Burch. No se observaron diferencias
significativas en cuanto a las complicaciones presentadas en las técnicas implementadas. La
técnica de aplicaciéon de cintas suburetrales (malla TOT ) nuestro estudio indica que esta
técnica reduce el tiempo de hospitalizaciéon y uso de sonda Foley, evidenciandose una
correccion de la incontinencia urinaria de esfuerzo, expresada en una mejorfa de la calidad de
vida de las pacientes y con una frecuencia de complicaciones minimas. En conclusién la
operacion de Burch continua siendo el estandar de oro para la correcciéon de incontinencia
urinaria de esfuerzo y para los casos en donde se presenta recidiva de incontinencia urinaria, y
en aquellas pacientes que tengan patologias concomitantes ginecoldgicas, sin embargo la
aplicacion de cintas suburetrales (malla TOT) es una técnica eficaz y con pacientes bien

seleccionados presenta niveles de eficacia y seguridad similares a la técnica de Burch.
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INTRODUCCION

La incontinencia de orina constituye una enfermedad frecuente en la poblacién femenina y
constituye un problema clinico y personal de primera magnitud. La alteracion de la calidad de
vida que provoca en las mujeres que la padecen es muy profunda, habitualmente con deterioro
de la autoestima. Supone un reto y un desafio para el personal sanitario. Es de la maxima
Importancia conseguir una adecuada relacion médico-paciente y llegar a un correcto

diagnéstico para su ulterior tratamiento.”™

Estudios en distintas poblaciones han demostrado que ademas determina una importante
repercusion sanitaria y econémica. La sintomatologia de esta enfermedad aparece mas
comunmente en mujeres multiparas y posmenopausicas, siendo la forma mas frecuente la
pérdida de orina ante los esfuerzos de la tos, la risa o el ejercicio. Esto que se conoce como
incontinencia de orina de esfuerzo es una situacion tratable que afecta a mujeres de todos los
grupos etareos. Dentro de las causas de la incontinencia de orina de esfuerzo se encuentran la

alteracién en el soporte del piso pélvico y la alteracién en el mecanismo del esfinter uretral =

Sin embargo, la gran revoluciéon se ha producido en el tratamiento quirurgico de la
incontinencia urinaria de esfuerzo. Las técnicas de mallas suburetrales, realizadas como cirugia
minimamente invasiva y, con frecuencia, en el contexto de cirugfa mayor ambulatoria han
sustituido con resultados idénticos o mejores a técnicas con estancias hospitalarias

prolongadas.**

Existen multiples modalidades terapéuticas ante esta enfermedad las cuales se pueden agrupar
en tratamientos no quirdrgicos y tratamientos quirurgicos. Dentro de los primeros se
encuentran la fisioterapia perineal con los ejercicios musculares descritos por Kegel, la
hormonoterapia con estrogenos preferentemente de uso local, la estimulacién eléctrica del
piso pélvico, la terapia conductual que mediante el aprendizaje lleva a modificar las conductas

. . . . . . ., L. , 4.8
que contribuyen a la incontinencia y la reciente “inervacién magnética extracorpérea”.

En Nicaragua la incontinencia urinaria de esfuerzo es un problema frecuente, y en nuestros
hospitales se realizan intervenciones quirdrgicas para reparar la incontinencia. Hay una
experiencia acumulada, por lo que se hace necesario evaluar cual ha sido el resultado de estas

intervenciones.



En este contexto, el presente estudio tiene como objetivo conocer las Caracteristicas clinicas
relevantes y resultado del abordaje terapéutico de las pacientes con incontinencia Urinaria de
esfuerzo manejadas en el servicio de Uro-Ginecologia del antiguo Hospital Fernando Vélez

Paiz de abril 2012 a enero 2013, y que se le dio seguimiento por dos afios.



ANTECEDENTES

A nivel internacional, en 1996 Ulmstem, introduce la técnica TVT (Cinta Vaginal Libre de
Tension)? la cual se caracteriza por ser minimamente invasiva, con una rapida curva de
aprendizaje, cortd tiempo operatorio y baja incidencia de complicaciones, presentando
resultados comparables a Burch incluso en los seguimientos a largo plazo. Sin embargo, en los
ultimos tiempos han aparecido reportes que revelan una incidencia de complicaciones intra y

postoperatorias no despreciable llegando a una tasa global de aproximadamente 35%." 1%

Ulmstem y cols. En 1996 comunicaron una tasa de curacién de la incontinencia urinaria con la
técnica de TVT del 85%, a los 36 meses de seguimiento.”’ En un estudio realizado por
Meschia y cols. en la que se realizé esta misma técnica, se reportd una tasa de curacion del
90% al 92%, en 404 mujeres sometidas al procedimiento, con una media de seguimiento de 21
meses (rango de 12 a 35 meses), entre las principales complicaciones reportadas se describen;
perforaciones vesicales en el 6% de las pacientes, dificultad en la miccién en un 4%, se
present6 sangrado retropubico que requirié intervencion en el 0.5 % de los casos y en un 0.2%

. , . 12
de los casos se lesioné el nervio obturador, 12

Olsson y Kroon en 1999 describieron una tasa de curacion con la técnica de TVT del 90%, en
51 mujeres con un seguimiento de 3 afios.™? Azam y cols. Reportaron una tasa de curacion del

81%, tras un 1 afio de seguimiento en pacientes sometidas a procedimientos de T.V.T. *

En un estudio prospectivo multicéntrico realizado por P.C.R. Palma et al. en el periodo
comprendido entre febrero del 2001 y marzo del 2002, a 100 pacientes con diagnéstico de
incontinencia urinaria de esfuerzo, cuyas edades oscilaban entre los 40 y los 71 afios, a las
cuales se les realizé correccion de su incontinencia a través de la via transobturatriz con
cabestrillo Safyre obteniéndose los siguientes resultados; el procedimiento quirargico tuvo una
duraciéon media de 25 minutos, y el tiempo de hospitalizacion promedio fue de 24 horas, con
un rango de 12 a 36 horas. La principal complicacién en el postoperatorio fueron sintomas de
irritacién tras la micciéon que se produjo en 26 pacientes. Hubo 6 casos infeccién de la cinta y
se retir6 el cabestrillo en 4 pacientes, no se reportaron sangrados, transfusiones sanguineas, ni

perforaciones uretrales o vaginales, en 6 pacientes se reajustd la cinta bajo anestesia local.



A nivel nacional en 1989, el Dr. Blandon Garcia, revelo en estudio realizado en el HEODRA,
que el 71.8% de la poblacién de estudio con IU eran multiparas con mas de 4 partos, los
factores desencadenantes de mayor prevalencia encontrados en ese momento fueron la tos y el

estornudo; siendo el grupo mas afectado entre los 30 y 39 afios. ¢

La investigacion llevada a cabo en 1993, por el Dr. Ruiz Lorente en el HEODRA, concordé
con el estudio anterior que el 75% de la poblacién tenfan como antecedente mas de 4 partos;
pero que la poblacion afectada era mayor de 40 afios. Siendo el tipo el tipo de incontinencia de
predominio en ese momento la de estrés pura, seguida de las mixta con predominio de
urgencia. Ademads revelé que el tratamiento paras las pacientes con IU de esfuerzo fue
quirdrgico; mientras las pacientes con IU de urgencia fue médico y a las mixtas tratamiento

combinado médico y quirtrgico.

Otro estudio realizado en 1993, por el Dr. Erick Esquivel Mufioz en el HEODRA, concordé
con los estudios anteriores que la mayoria de la poblacién tenfa como antecedente mas de 4
partos. Encontrando también que la poblaciéon afectada era mayor de 40 afios y que las
pacientes con IU de esfuerzo se manejaron con procedimiento quirtrgico, las IU de urgencia
el manejo fue médico y a las IU mixta se manejaron con tratamientos combinados, datos que
concuerdan con la investigacién realizada por el Dr. Ruiz Lorente; pero el tipo de IU que
predomino en este estudio fue la mixta con predominio de esfuerzo, seguida por la

. . . 18
incontinencia de esfuerzo.

A nivel local, Morales y Osorno, presentaron en 1999 un estudio sobre la valoracion
posquirargica de las pacientes intervenidas por IUE en el Hospital Bertha Calderén Roque,
entre 1993 y 1997 encontrando los siguientes resultados: en el estudio se incluyeron un total de
256 pacientes, un 74.6% eran mayores de 40 afos, el 61.7% estaban en etapa peri o
postmenopausica, de las que sélo 1.2% recibieron terapia de reemplazo hormonal antes y
después de la cirugfa. La obesidad se asoci6 a un 28.9% de las pacientes, un 8.5% de los casos
tenfa antecedente de cirugfa correctora previa, la patologia ginecologica mas frecuentemente
asociada fue el cistocele en un 86.7% vy la cirugia mas utilizada para dicha indicacién fue la
plastia de Kelly — Kennedy correspondiente al 89.8%, seguido por la colposuspension de
Pereira Razz 6.3%. La cirugfa complementaria mas frecuente fue la colporrafia anterior y
posterior que se realiz6 en el 62.9%. La complicacién posquirurgica mas frecuente fue la
retencion urinaria. Un 15.2% de todos los casos presenté recidiva. Especificando la recidiva

segun la técnica quirirgica, la plastia Kelly Kennedy tuvo 17% de recidiva, Pereira Razz 31.2%,
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Marshall Marchetti Krants 16.65%. No se encontré recidivas en las pacientes a quienes se les

realiz6 operacién de Burch. ™

En el Hospital Fernando Vélez Paiz se tenfan registro de un estudio realizado en el periodo de
enero 1999 a agosto 2002 realizado por el Dr. Juan Almendarez en el que se incluyeron 27
pacientes en las que se estudié el abordaje y evaluacién de las pacientes atendidas por
incontinencia urinaria de esfuerzo. Encontrando que la prevalencia se dio en las mujeres de la
tercera edad y cuarta década, procedente del area urbana, la mayoria de las pacientes eran
multiparas con alteraciéon de la estatica pélvica con una evaluaciéon de 2 afios asociada a su
etapa climatérica/ menopausica. No se realizaron estudios diagndsticos necesatio patra
reconocimiento y diferenciacion de la incontinencia urinaria, asi como la notoria diversidad de
criterio de clasificacién de las alteraciones de la estatica pélvica, la colporrafia anterior con
plastia de Kelly Kennedy fue la terapia mas utilizada, no se tiene conocimiento de las

complicaciones tardia por no brindar un seguimiento adecuado de las pacientes. 2

En un estudio realizado en el HALF por el Dr. Aleman Cruz en el 2006, en el que se
incluyeron 15 pacientes con incontinencia urinaria tanto del HALF como del HBCR, se evalu6
el éxito de la cinta vaginal libre de tensiéon para la correccion de la IUE. El tipo de
incontinencia mas frecuentemente encontrada en el estudio fue mixta con el 72.7% y en el
27.3% pura. El tiempo operatorio fue 10-19 min en el 54.4%, de 20-29 min en el 27.3%. La
estancia posquirdrgica fue de 30 horas en90.9% y de 48 h en el 9.1% y respecto al uso de
sonda uretral un 90.9% de las pacientes la usé por 24 horas. Los resultados de la cirugfa en el
post operatorio fue: curacion en el 81,8% y el 18.2% mejoria significativa, lo que respecta al

grado de satisfaccion fue del 100%.2"

En el Hospital Fernando Vélez Paiz se llevé a cabo un estudio de Cirugfa anti-incontinencia
urinaria: Indicacién y eficacia de dos técnicas quirdrgicas para corregir Incontinencia Urinaria
de Esfuerzo durante el periodo de marzo-diciembre 2012, por el Dr. Ariel Aguilar Blanco;
encontrando que el grupo de edad con mayor frecuencia de incontinencia urinaria de esfuerzo
fue el comprendido entre las edades de 46-59 afios, Casi el 48% de las pacientes padecfan de
una incontinencia urinaria de esfuerzo catalogado como severa segun el indice de severidad de
incontinencia de Hogne Sandvik, seguido por la incontinencia muy severa; La Malla TOT fue
aplicada al 91.3% de las pacientes y la operacion Burch al 8.7%. En el grupo de pacientes a las
que se les aplico malla TOT, se presentaron complicaciones en el 11.11% de los casos, siendo

la mas comun el rechazo de la malla con un 4.76%. En relacién a la operacién Burch, solo se

11



presentd complicaciéon en una de las seis pacientes, siendo esta un hematoma de la herida
quirargica. En el 100% de las pacientes a las que se realizé operacién Burch no fue encontrada
incontinencia urinaria al esfuerzo durante los distintos momentos de evaluacién. A las
pacientes que se les aplico malla TOT, solo el 3.17% presento recurrencia de la incontinencia,

cotrespondiendo a dos pacientes que sufrieron expulsién de la malla.
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JUSTIFICACION

El desarrollo de la uroginecologia permite en la actualidad contar con gufas de referencias para
la valoraciéon y manejo de pacientes con incontinencia urinaria, en las que se ha contado con
numerosas técnicas quirdrgicas que permiten corregir la incontinencia urinaria de esfuerzo,
procedimientos que han evolucionado a lo largo de la historia, empezando por la plicatura de
Kelly, descrita a inicio del siglo XX, hasta la operacién Burch, que marca el inicio de la era

moderna dentro de los procedimientos anti-incontinencia. <!

El mejor conocimiento de la fisiologfa del piso pélvico y por ende de la fisiopatologia de la
Incontinencia, nos permite acercarnos a procedimientos quirurgicos mas efectivos y con

menor morbilidad intra y posoperatoria. ¥

El éxito del tratamiento quirdrgico para correccion de la Incontinencia Urinaria Femenina,
depende no sélo del buen conocimiento de las técnicas, como de los recursos para practicarlas,
sino de la experiencia de los especialistas y obviamente de las conclusiones obtenidas de la

Medicina Basada en la Evidencia; y de la evaluacion de cuestionarios previamente disefiados de

[4-8, 23]

la calidad de vida de las pacientes con incontinencia urinaria.

En nuestro pais la informaciéon es muy limitada para identificar la eficacia de estas
recomendaciones o su relacion con los resultados terapéuticos y los estudios disponibles
abarcan pequefias muestras. Por esta razon, el presente trabajo se realizé con el propodsito de
valorar el manejo de las pacientes tratadas por incontinencia urinaria de esfuerzo, el cual es
diverso y complejo; esperando que los resultados obtenidos contribuyan a mejorar las

conductas terapéuticas implementadas en estas pacientes.
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PLATEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuales son las Caracteristicas clinicas relevantes y resultado del abordaje terapéutico
de las pacientes con incontinencia Urinaria de esfuerzo manejadas en el servicio de

Uro-Ginecologia del antiguo Hospital Fernando Vélez Paiz de abril 2012 a enero 2013?

14



OBJETIVOS

Objetivo general

Conocer las Caracteristicas clinicas relevantes y resultado del abordaje terapéutico de

las pacientes con incontinencia Urinaria de esfuerzo manejadas en el servicio de Uro-

Ginecologia del antiguo Hospital Fernando Vélez Paiz de abril 2012 a enero 2013.

Objetivos especificos

1.

Describir las caracteristicas generales, antecedentes patolégicos y no patolégicos y
habitos de las pacientes en estudio.

Identificar la presentacion clinica y las condiciones de las pacientes previas al estudio.
Determinar el tipo de técnica quirargica aplicada y sus indicaciones, en los pacientes
en estudio.

Comparar la mejoria clinica a través cuestionario de calidad de vida segin técnica
quirurgica aplicada, en las pacientes estudiadas.

Comparar la ocurrencia de complicaciones postquirirgicas segun tipo de técnica
quirdrgica aplicada, en los pacientes en estudio.

Comparar la ocurrencia de recidiva segun tipo de técnica quirdrgica aplicada, en los

pacientes en estudio.

15



MARCO TEORICO

Conceptos basicos y definiciones de incontinencia urinaria6

La continencia urinaria se mantiene por un mecanismo basado en una simple relaciéon de
presiones: mantenimiento de una presiéon uretral superior a la vesical en cualquier
circunstancia, salvo en la miccién. Esto se consigue porque la vejiga es capaz de guardar
grandes cantidades de orina con cambio minimo de la presién intravesical, merced a las
caracteristicas especiales de su pared, y gracias a la accion esfinteriana del cuello vesical y de la
uretra proximal. Por otro lado, es necesaria una fina regulacién nerviosa para conservar la

continencia y para iniciar la miccioén.

Definicion

Segun definiciéon reciente de la International Continence Society (ICS), la incontinencia
urinaria (IU) es simplemente la manifestaciéon por parte del paciente de escape de orina
(Abrams, 2002). De acuerdo con el Subcomité de Estandarizacion de la ICS, ademas, “en cada
circunstancia concreta, la IU deberfa ser descrita especificando los factores relevantes como el
tipo, frecuencia, severidad, factores desencadenantes, impacto social, efecto sobre la higiene y
calidad de vida, medidas utilizadas para las pérdidas, y si el individuo desea o no ayuda para su

10”.

En una definiciéon anterior, la ICS describia la IU como la pérdida involuntaria de orina
objetivamente demostrable que originaba un problema social o higiénico (International

Continence Society, 1980).

Esta definicién constaba de una apreciacion subjetiva que obligaba a la aplicacion de escalas de
calidad de vida y dificultaba la homogeneidad de las publicaciones, por lo que se ha

abandonado.
Epidemiologia.l’ 2

En las sociedades occidentales la mayoria de los estudios epidemiolégicos indican una
prevalencia de 25 a 55%. Los datos disponibles hoy en dia, se limitan aun mas por el hecho de

que la mayoria de las mujeres no buscan atencion médica para este trastorno.
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Se estima que solo una de cada cuatro mujeres buscan ayuda médica para la incontinencia por
sentirse avergonzada por acceso limitado a la atencién de salud o por deteccién deficiente por

parte de los profesionales de la salud.

Wagner y Hu, calcularon que el costo total que la incontinencia urinaria generaba en la

sociedad era de 26300 millones de doélares para los individuos mayores de 65 afios.
Factores etiolégicos.’

Generalmente se cree que el factor etiolégico principal que predispone a la incontinencia urinaria
es el parto vaginal, con un incremento del riesgo al aumentar la paridad. Etiologfas posibles para
la incontinencia urinaria incluyen la distencién o la interrupcidon imperceptible de los
musculos, ligamentos y nervios responsables de controlar el vaciado de la vejiga, que ocurre
durante el parto por via vaginal. Otros autores, sin embargo, han encontrado que la presencia de
incontinencia urinaria durante el embarazo en nuliparas tiene una asociacién mas fuerte con la

incontinencia persistente después del parto, que el parto mismo.

Existen otros factores de riesgos como la edad, observandose un incremento de la
incontinencia urinaria en la edad madura de la mujer y luego un incremento constante después
de los 65 afios de edad. Asimismo, la obesidad, representa un factor de riesgo significativo e
independiente para la incontinencia urinaria de todos los tipos, teniendo una relacién

directamente proporcional con el incremento de indice de masa corporal.

Estudios demuestran de manera inconsistente un aumento en la disfuncién urinaria cuando la
mujer llega a la menopausia. Se cree que los cambios en el colageno, relacionadas con el
descenso estrogenico, la reduccién en la vascularidad uretral y el descenso en el volumen del
musculo estriado uretral contribuyen en su conjunto a la disfuncién uretral mediante el

descenso de la presion uretral de reposo.

Los efectos del parto en la incontinencia, pueden deberse a la lesion directa de los musculos
bl
pélvicos e inserciones de tejido conjuntivo. Ademas, el dafio nervioso por traumatismo o

estiramiento podria causar disfuncién de la musculatura pélvica.

El tabaquismo, también se ha relacionado con un aumento significativo en el riesgo de
incontinencia urinaria en las mujeres mayores de 60 afios de edad. En teoria, se produce un
aumento persistente de las presiones intra-abdominales a causa de la tos cronica del fumador y

la sintesis de colageno, disminuye por la accion anti-estrogénica del tabaquismo
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Fisiologia de la miccién y la continencia’

La funcién correcta del tracto urinario inferior s6lo puede hacerse de forma adecuada cuando
existe integridad anatémica, las relaciones anatémicas con las demas estructuras pélvicas estan

mantenidas y la inervacion esta intacta.

El ciclo de la miccién consta de una fase de llenado y . Durante la fase de llenado, la vejiga
recibe orina procedente de los rifiones a través de los uréteres. La presion dentro de la vejiga se
mantiene constante a lo largo del llenado gracias a las propiedades elasticas de la pared vesical y
la activacion de los mecanismos neuronales que inhiben la contraccién del muasculo detrusor.
Durante la fase de llenado y almacenamiento no se produce ninguna salida de orina fuera de la
vejiga, esto se consigue porque la presion dentro de la uretra es superior a la presion intravesical

manteniéndose as{ la continencia.

Cuando la mujer realiza un esfuerzo fisico el aumento de presiéon que se genera en la cavidad
abdominal se transmite a la vejiga, lo cual provoca un aumento de la presion intravesical. En
condiciones normales, a pesar del incremento de presiéon en la vejiga, la uretra permanece
cerrada, esto se debe a que la uretra es “comprimida” contra un suelo pelviano integro y
contraido, lo cual hace que se mantenga una presiéon uretral de cierre positiva, hecho

fundamental para el mantenimiento de la continencia.

Cuando la vejiga ha alcanzado un cierto grado de replecion, aproximadamente la mitad de su
capacidad fisiolégica, la sensaciéon de deseo miccional llega a la corteza cerebral y se hace
consciente; si no es momento adecuado para la micciéon se mantiene activado el impulso que
inhibe la contraccién del detrusor hasta que se encuentra el lugar adecuado para vaciar de forma
voluntaria de vejiga. Cuando se inicia el proceso de miccién la presion dentro de la uretra
disminuye como consecuencia de la relajacion de los musculos del suelo pelviano y se activa la
contraccion vesical a través del estimulo para- simpatico hasta conseguir el vaciado vesical
completo. Al terminarla miccion se cierra la uretra y la presion en su interior aumenta mientras

desciende la presion intravesical, iniciandose un nuevo ciclo.



. «r 3 8,25, 26
Clasificacion™ >

La IU se puede clasificar de acuerdo con parametros fisiopatolégicos. En la Tabla 1 se puede
apreciar dicha clasificacion en tres tipos primordiales en la clinica ginecolégica: incontinencia
de esfuerzo, de urgencia y mixta. En un cuarto apartado —bajo el epigrafe “Otros tipos”— se
encuentran diversas formas fisiopatolégicas de incontinencia de baja incidencia en nuestras

consultas, pero que es preciso conocer para realizar el diagnéstico diferencial.
1.2.1. Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)

La ICS define la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) como la percepcion del escape de

orina con el esfuerzo, como por ejemplo tos, estornudo, etc. (Abrams, 2002).

Es, por lo tanto, la pérdida involuntaria de orina originada por un aumento brusco de la
presion abdominal. Habitualmente se produce debilidad de los elementos de sostén uretrales o

IUE por hipermovilidad uretral.

Clasificacion fisiopatologica de la incontinencia urinaria

e Incontinencia urinaria de esfuerzo: pérdida involuntaria de orina que coincide con el
aumento de la presién abdominal, desencadenado por la actividad fisica.

e Incontinencia urinaria de urgencia: pérdida involuntaria de orina asociada con un
fuerte deseo de orinar (urgencia). Clinicamente suele acompafiarse de aumento de la
frecuencia diurna y nocturna.

e Incontinencia urinaria mixta: asociaciéon de sintomas de pérdida involuntaria de orina
con los esfuerzos y sintomas de vejiga hiperactiva.

e Otros tipos: anomalias congénitas, fistulas, incontinencia por rebosamiento,

obstrucciones uretrales y disfunciones neurégenas.

El soporte de todas las visceras pélvicas, incluida la uretra, depende del suelo pélvico (SP), que
es una estructura musculo-facial que se extiende desde el pubis y las paredes laterales de la
pelvis hasta el coxis, cerrando el abdomen por debajo y dejando una abertura central para el

paso de la uretra, vagina y recto.
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El SP se extiende entre estructuras 6seas fijas y, por lo tanto, al contraerse no se acorta, sino

que se tensa.

Con los esfuerzos bruscos se produce una contraccion refleja de éste que contrarresta el

aumento de presion intra-abdominal y evita el descenso de los 6rganos pélvicos.

En este complejo muscular existen unos haces musculares que, al contraerse, comprimen y

cierran la luz uretral.

Por este motivo, la disfuncién del SP podra producir IUE al fallar los soportes que estabilizan

y cierran la uretra durante los esfuerzos.

Podra asociarse a otras formas de prolapso mas o menos severo de los 6rganos vecinos.

Incluso puede quedar la IUE enmascarada si existe un cistocele que acode la uretra.

Una de las causas mas comunes que lesionan el SP son los traumatismos obstétricos como la
produccién de desgarros musculares y faciales, asi como la induccién de lesiones neurales por

compresion de ramas del pudendo y aparicién de denervaciones parciales.

Otros factores son las sobrecargas continuadas, como las producidas por la obesidad, la tos

crénica, el estrefiimiento crénico y los esfuerzos fisicos laborales o deportivos.

La manera de reconocerla es comprobar la salida de orina por la uretra concomitante con los

esfuerzos, a la vez que la uretra se desplaza hacia abajo.

Este desplazamiento uretral se puede apreciar facilmente a simple vista. Si se quiere apreciar

mejor se puede introducir un bastoncito estéril en la uretra.

El extremo externo que sobresale ascendera durante los esfuerzos, llegando a un angulo con la
horizontal mayor de 30° con la mujer en decubito supino. Esta prueba se llama “test del

hisopo”, o Q-tip test en la literatura anglosajona.

Asi, la IUE por hipermovilidad uretral la podemos apreciar a simple vista o con el test del

hisopo. La urodinamia nos confirmara el diagnostico.

Otra forma mucho menos frecuente de IUE es la lesion del mecanismo uretral esfinteriano

intrinseco o IUE por disfuncion uretral intrinseca, que suele aparecer tras cirugfa.

Suele ser clinicamente severa y recidivante tras cirugfa para la IUE, o se origina después de

cirugfa radical pélvica, o secundaria a radioterapia.
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En la literatura también se la conoce como defecto, dafo, deficiencia uretral intrinseca o
deficiencia esfinteriana intrinseca. Puede estar causada por una lesion de la pared uretral, una

fibrosis periuretral o una denervacion de la musculatura intrinseca uretral.

Todo ello impide que sus paredes coapten y cierren adecuadamente. Se sospechara de ella

cuando aparezca IUE clinicamente severa y recidivante con uretra fija o poco moévil.

El diagnéstico se basa en la urodinamia y, en especial, en la realizaciéon del perfil uretral con

deteccion de una baja presion uretral.

Se dice que existe cuando la maxima presion uretral de cierre con vejiga llena y en posicion

sentada es igual o inferior a 20 cm de agua.
1.2.2. Incontinencia urinaria de urgencia (IUU)

La ICS la define como la pérdida involuntaria de orina acompafiada o inmediatamente
precedida de urgencia miccional (Abrams, 2002). Asi pues, es la pérdida involuntaria de orina

asociada a un fuerte deseo de orinar.

Clinicamente suele acompafiarse de sintomas irritativos vesicales como polaquiuria diurna o
nocturna, dolor a la distensiéon vesical, micciéon imperiosa, incapacidad de interrumpir la

miccién una vez iniciada y, con frecuencia, enuresis nocturna.

Urodinamicamente cursa con capacidad y adaptabilidad vesical normales o disminuidas y
existencia o no de contracciones involuntarias del detrusor. Si existen contracciones
involuntarias del detrusor, se la denomina incontinencia de urgencia motora, que representa la

forma mas habitual. Si no existen, se la denomina incontinencia de urgencia sensorial.

En la incontinencia de urgencia motora, las contracciones involuntarias del detrusor o detrusor
hiperactivo constituyen lo que se denomina vejiga o detrusor inestable. La ICS la define como
"existencia en la cistomanometria de contracciones objetivables y medibles del detrusor
superiores a 15 cm de agua y que la mujer no puede inhibir". Pueden producirse durante el
llenado vesical o provocarse mediante determinados test (bipedestacion, esfuerzo, marcha,

actividad corporal, tocar agua).

La incontinencia de urgencia sensorial, muchisimo menos frecuente, se presenta como la
pérdida de la orina causada por un imperioso deseo de orinar, que suele asociarse a un dolor

vesical.
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Urodinamicamente existe una disminucion de la capacidad y de la adaptabilidad vesical, pero
con un detrusor sin contracciones involuntarias. Suele estar causada por alteraciones de la
mucosa o de la pared vesical, como litiasis, cuerpos extrafios, cistitis radica, tumores, etc.

Requiere diagndstico causal y tratamiento urologico.
1.2.3. Incontinencia urinaria mixta

La ICS la define como la percepcion de pérdida involuntaria de orina asociada tanto a la

urgencia como al esfuerzo (Abrams, 2002).

Su diagnéstico urodindmico es muy importante, ya que con solo la reparaciéon quirdrgica puede

que no se consiga su curacion y que se requieran ulteriores tratamientos farmacologicos.
1.2.4. Otros tipos de incontinencia

Son menos frecuentes en la practica ginecologica habitual. Existe un amplio abanico de tipos

de incontinencia.

La incontinencia urinaria neurégena es la pérdida involuntaria de orina debida a la actividad
refleja anormal de la médula espinal con ausencia de la sensacion usualmente asociada del

deseo de orinat.

Clinicamente cursa con evidencia de lesion neurolégica, incontinencia inconsciente y
vaciamiento vesical incompleto. Urodindmicamente se manifiesta por hiperactividad del
detrusor y de la uretra y relajacién involuntaria de la uretra. Es siempre causada por lesion

medular y cae fuera del ambito ginecolégico.

La incontinencia urinaria por rebosamiento es la pérdida involuntaria de orina asociada a la
sobredistension de la vejiga en ausencia de actividad del detrusor y de esfuerzo fisico. Segun su

causa, puede ser obstructiva o neurologica.

En ginecologia podemos encontrarnos este tipo de IU en retenciones urinarias agudas
posparto, en el postoperatorio de cirugia vaginal o cirugia de la incontinencia, o con
tumoraciones pélvicas que eleven y compriman la uretra, como el utero gestante en
retroflexién o miomas incarcerados en Douglas. Por causa neuroldgica, tras la histerectomia

radical.
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Otros tipos menos frecuentes de incontinencia se pueden .
1.2.5. Clasificacion segun su severidad

Es importante determinar el grado de severidad de la IU. En las formas leves, las fugas de
orina son infrecuentes y de pequefia intensidad. En las formas severas, por el contrario, las
pacientes tienen que ir protegidas con compresas especificas ya que las pérdidas son muy

intensas y frecuentes.

No obstante, la ICS ha establecido unas normas objetivas para su catalogaciéon. Se basan en el
peso del llamado pad test. Se da a las pacientes una serie de compresas que se pesan en seco y
que luego son devueltas una vez utilizadas para su pesado ulterior. La prueba se ha
estandatizado tras una hora de exposicion y/o tras 24 horas de uso, segun la intensidad de los
sintomas. Asi, en la prueba horaria se define como leve cuando el aumento de peso de la
compresa es de 2,1 a 5 g; como moderada cuando es de 5,1 a 10 g, y como severa cuando es

de 10,1 a 50 g (Jorgensen,1987).

La poca practicidad del pesado de las compresas ha hecho que se haya investigado la
correlacion entre diferentes cuestionarios y el pad test. Asi, diferentes cuestionarios (Ishiko,
2000) presentan una muy buena correlacién matematica y simplifican la catalogacion de la

severidad de la incontinencia.

Otros tipos de incontinencia urinaria

1. Malformaciones congénitas

e Extrofia vesical
e DPersistencia del seno urogenital

e Uréter ectopico
2. Fistulas
3. Incontinencia urinaria por rebosamiento

4. Obstrucciones uretrales adquiridas

e Compresiones extrinsecas
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e Obstrucciones secundarias a cirugfa

5. Disfunciones neurdgenas
Tratamiento quirurgico? 8 24,33

El tratamiento quirtrgico ira dirigido a aumentarla resistencia uretral “estabilizando” la uretra en
los casos de hipermovilidad y a con seguir una coaptaciéon de la uretra, en las disfunciones
uretral es intrinsecas. Un hecho importante a considerar es que la IUE puede ir asociada a otras
patologfas ginecologicas, especialmente el prolapso genital. Por ello a la hora de hablar de

tratamiento quirargico de la IUE distinguiremos entre:

e Tratamiento quirdrgico de la IUE aislada. En esta situacion la paciente no precisa mas que

la aplicacion de la técnica anti-incontinencia.

¢ Tratamiento de la IUE asociada al prolapso genital.
En la practica ginecoldgica, la incontinencia de orina de esfuerzo se encuentra asociada al
prolapso genital en mas de un tercio de los casos, si por el grado de prolapso la paciente
es candidata a trata- miento quirdrgico, se considera recomendable asociar una técnica

anti-incontinencia a la cirugfa del prolapso.

Se han descrito gran cantidad de técnicas quirdrgicas para la correccion de la IUE desde la
plicatura suburetral, a las técnicas de agujas, la colposuspension retropubica por laparotomia o
laparoscopia, los cabestrillos suburetrales en cuello vesical o libre de tension en uretra media, las
inyecciones uretrales, etc. Hay que sefalar que dada la escasez de ensayos clinicos que comparen
las distintas técnicas quirargicas para la correccion de la IUE, resulta dificil establecer unos criterios

basados en la evidencia cientifica para su eleccion.

Técnicas Quirargicas
Operacién de Burch®%*»%

Hacia 1914. Howard Kelly describié la plicatura suburetral como mecanismo quirdrgico
corrector de la incontinencia urinaria, con resultados efectivos para la época. Los cirujanos

Victor Marshall, Andrew Marchetti y kermit Krantz obtuvieron un logro importante cuando

describieron la fijaciéon de la fascia vaginal en la sinfisis del pubis como mecanismo de
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continencia, lo que constituyé6 una nueva era en los procedimientos quirirgicos
antiincontinencia. Sin embargo
, dos problemas limitaron la difusion de la técnica: la osteitis pubica post-operatoria y la

imposibilidad de correccion del cistocele.

John Christopher Burch, profesor de ginecologia de la universidad de Vanderbilt, al observar
estas complicaciones, lleva a cabo en 1958 la primera uretropexia retropubica con fijaciéon de
la fascia vaginal hacia el ligamento de Cooper (ileopectineo). Esta técnica descrita por primera
vez en 1961, evitaba la osteitis pubica, corregia el cistocele y provefa un medio mas firme y

seguro para evitar las suturas.

En1976, Emil Tanagho propuso una variante de la técnica de Burch. Como observé que la
colocaciéon de suturas muy cerca de la uretra ocasionaba erosion de la musculatura
esfinteriana, propuso que se ubicaran a 2 cm por fuera de la uretra media (el primer par) ya 2
cm por fuera del cuello vesical (el segundo par), con el fin de prevenir dafio por este
mecanismo de continencia. Esta modificaciéon fue ampliamente adoptada por ginecologos,

urdlogos y uroginecélogos.

Hasta hoy la operaciéon de Burch, con la modificacion de Tanagho, se considera el patron de
referencia en la operaciéon anti incontinencia, y es el parametro contra el que se compara la

eficacia de cualquier procedimiento de este tipo.
Operaciéon de Burch: técnica original

Burch modificé la uretropexia de Marshall-Marchetti-Krantz cuando encontré que las suturas
de una de sus pacientes se desprendfan de la sinfisis del pubis. En un primer momento
propuso fijar la sutura para-vaginal a la linea blanca (arco tendinoso de la fascia endopélvica),
pero encontr6 el mismo problema, para descubrir que el ligamento pectineo (de Cooper) es

un buen medio de fijacién

La técnica original fue descrita en 1961: “Mediante incision vertical se abre el espacio de
Retzius, y el hueso pubico, el ligamento de Cooper y las paredes laterales de la pelvis se
exponen mediante diseccion roma y con filo en el plano a vascular. Se inyecta leche estéril

dentro de la vejiga y ésta literalmente se absorbe del tejido para vaginal mediante el uso de
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esponja con soporte contra el dedo indice izquierdo que empuja hacia arriba y lateralmente la

vagina”.

Se emplearon tres pares de sutura tipo catgut cromiconum.2, que atravesaban la fascia para

vaginal y la pared vaginal, excepto la mucosa, y se anclaron luego al ligamento de Cooper.

Burch noté que la aproximacién del tejido “solia ser perfecta”, pero no siempre posible o
deseable. La tension en las suturas debia evitarse e indicé que el uso de catgut cromico era
bueno por ser absorbible: la morbilidad en el postoperatorio se reducia si de manera
inadvertida se atravesaba dicha sutura en la vagina o en la vejiga. Recomendé el drenaje en el

espacio de Retzius en caso de que hubiera sangrado o lesion vesical.

Si el procedimiento era exitoso, la vagina formaba una cinta ancha que daba soporte al cuello
vesical. Burch observé cambios demostrables en la posicion uretral, elevacion del cuello vesical

y cambios en el angulo uretrovesical.
Modificaciones a la técnica original

Tanagho describié su modificacion al procedimiento de Burch en 1976 y su técnica operatoria
se ha convertido en la referencia mas citada para esta operaciéon. Recomendé la incision
suprapubica transversa o de linea media para acceder al espacio de Retzius. El cuello vesical se
identifica mediante catéter Foley, 22 o 24 French, con balonde5Sml.. Se identifica la cara
anterolateral de la vagina y se procede a disecar la grasa superpuesta para permitir el anclaje
adecuado de la sutura. Entonces se colocan dos pares de suturas Dexon (acidopoliglicélico)
num.1: el primer par en la uretra media y el segundo en la unién uretrovesical (la sutura mas
critica), 2 cm por fuera de la uretra y a2 cm del cuello vesical. Con pinzas finas se puede tomar
el tejido perivaginal donde se atravesaran las suturas, con el fin de mejorar la exposicion. Estas
suturas atraviesan luego el ligamento de Cooper y se atan de manera secuencial, primero las
mas distales. El grado de elevacién de la sutura debe determinarse mediante los dedos
introducidos en la vagina, sin intentar juntar la fascia vaginal al ligamento de Cooper. De
hecho, se sugiere que la distancia debe permitir la introduccién de dos dedos entre el pubis y la
uretra. Esto “elimina la posibilidad de obstrucciéon postoperatoriao la falsa continencia creada
por compresion y obstruccion”. Al concluir el procedimiento se cambia la sonda Foley ancha

por una de calibre 16, en caso de sangrado se colocan drenajes de Penrose en el espacio
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retropubico. En cuanto a la actividad luego de la operacion, Tanagho recomienda restringirla

durante tres o cuatro meses.
Otras modificaciones y procedimientos acompafiantes

Stanton publico en 1984 su version de la colposuspension de Burch. La exposicion al espacio
de Retzius fue similar a la técnica original, como sutura utilizé acidopoliglicéliconum. 1que se
pasaba por la fascia paravaginal y luego se dirigfa al ligamento de Cooper. Se deja un catéter

supra-pubico y drenaje del espacio retro pubico.

Diversos estudios comprobaron que en la actualidad los cirujanos utilizan partes de cada
técnica para realizar el procedimiento. El uso del catgut cromico se sustituyé con suturas de

reabsorcién lenta, como el acido poliglicolico o poliglactinico, o bien suturas permanentes.

Colocar las suturas en el sitio correcto es decisivo para el optimo resultado quirurgico. La
practica de la cistoscopia en el transoperatorio es un procedimiento ampliamente adoptado en
la actualidad, que permite detectar la aparicion de suturas en la vejiga, lesiones vesicales y
garantiza el flujo uretral
Tasas de éxito y fracaso™ **

Entre los procedimientos quirdrgicos antiincontinencia, la colposuspension de Burch es la
técnica que mas se realiza y contra la que todos deben compararse en términos de efectividad,
dificultad técnicae inocuidad.

En general, los estudios con seguimiento a largo plazo (10 a 20 afios) informan tasas de éxito
para la operacion de Burch entre 69 y 90% cuando el procedimiento se practico en forma
primaria, y tasas entre 60 y 82.4% cuando fue repetitivo por persistencia o recurrencia de la

incontinencia

Complicaciones

La incidencia global de complicaciones relacionadas con la operaciéon de Burch puede ser tan
alta como 41.2%. Entre ellas se incluyen trastornos de vaciamiento, hiperactividad del
musculo detrusor, lesiéon vesical o ureteral, infeccién del conducto urinario y hemorragia;

pueden haber otras mas serias como trombo embolismo venoso o fistula vesicovaginal; sin
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embargo, son raras. La secuela tardia mas frecuente es el enterocele.

Cabestrillo de cinta transobsturatriz (Malla TOT).*>%?

La operacién de cabestrillo de cinta transobturatriz (TOT) es una variacién de los
procedimientos de cabestrillo mediouretrales que se iniciaron con la cinta vaginal sin tensioén
(TVT). Esta operacion esta ganando aceptacion, aunque no se dispone de datos acerca de su

tasa de éxito a largo plazo.

En general, la TOT, esta indicada para la incontinencia urinaria de esfuerzo primaria por

hipermovilidad uretral.

Durante la operaciéon de TOT, se coloca material no absorbible de cabestrillo a ambos lados de
la aponeurosis obturatriz y se extiende debajo de la porciéon media de la uretra. El punto de
ingreso cubre al tendén proximal del musculo aductor mediano. Por medio de este acceso, no
se ingresa al espacio de Retzius cuya hemorragia es una las principales complicaciones de la
TVT. Ademas, en pacientes que se han sometido a operaciones previas contra la incontinencia,
con cicatrizaciéon del espacio de Retzius, se puede evitar la perforacion vesical al no hacer

diseccion de ese espacio.

Técnica Quirurgica

La preparacion del paciente se realiza en posicion de litotomia, bajo anestesia regional o local
asistida. Previa colocacién de una sonda Foley transuretral y de evacuar la vejiga completamente, se
incide la mucosa vaginal sobre la linea media, un centimetro abajo del meato uretral hacia el
tercio medio e inferior de la uretra, profundizando en la totalidad de la pared vaginal y la
fascia de Halban. Posteriormente se realiza una diseccién a los dos lado de la uretra,

aproximadamente de 15mm., de forma que permita el paso del dedo indice del cirujano.

Para realizar la implantacion de la cincha es necesario la localizacion de la zona inferior e interna del
foram en obturador, para lograr esto, se ubica un punto, a nivel del clitoris, sobre el pliegue
inguinofemoral, posteriormente y en forma bilateral se realiza una incisién cutanea puntiforme. A
través de estas incisiones se realiza el paso de las agujas, en direccion inicialmente perpendicular a la
pelvis y posteriormente con un movimiento rotatorio se obtiene el eje horizontal buscando el

espacio parauretral previamente disecado.
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Es de vital importancia que durante el paso de la aguja desde el agujero obturador hasta la incision
vaginal, la punta de la misma sea guiada por el dedo indice del cirujano, que a demas rechaza y
protege las estructuras urinarias. Se realiza el procedimiento en forma bilateral, para que
retrégradamente al paso de las agujas la cincha sea situada, dejando el implante libre de tension.
El material que excede el nivel de la piel, se secciona de tal forma que el extremos se localiza
subcutaneo. El territorio quirargico y la técnica permiten que este procedimiento se realice sin
requerir con trolendoscépico. Las incisiones se suturan en forma convencional. Lasonda seretira

tempranamente, durante el postoperatorio, midiendo el residuo postmiccional.

La correccion del soporte uretral en esta técnica, esta basado en la restitucion del ligamento
uretropélvico (eje horizontal) mediante un abordaje a través del foramen obturador, distante de
las estructuras vasculares, mediante el movimiento técnico de las agujas

Cuestionario de calidad de vida****

El ICIQ (International Consultation on Incontinence Questionnaire), s un cuestionario que
identifica a los pacientes con incontinencia urinaria y cuantifica la interferencia con la vida

habitual del paciente.

Es valido para hombres y mujeres de cualquier edad, utilizaindose habitualmente el formato
corto, mas util en la practica clinica (ICIQ-SF). Seria diagnéstico de incontinencia urinaria,
cualquier valor superior a cero en la suma de los ITEMS 14+2+3. Tiene un grado de

recomendacion A y se encuentra traducido al castellano.

En 1998 se efectué la primera consulta internacional sobre incontinencia (International
Consultationon Incontinence)patrocinada por la Organizaciéon Mundial de la Salud y luego de su
analisis y conclusiones un comité de expertos forma dopor lalnternacional Continence Society
decidi6 desarrollar un cuestionario breve y simple que evaluando los sintomas y el impacto de
la incontinencia urinaria pudiera ser aplicado en la practica clinica y en la investigacién por la
comunidad cientifica internacional. En este contexto se elabora el cuestionario denominado
ICIQ-SV”  (“International  Consultation — onlncontinence  Questionnaire-ShortForm”)  validado
originalmente en el idioma inglés. Las condiciones para la validaciéon de un cuestionario de
este tipo en el contexto cultural y social en que seba a utilizar es una traduccion a decuada y

cumplir con criterios de wvalidez (decontenido, deconstructo yd ecriterio), de confiabilidad
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(precision, reproducibilidad) y de sensibilidad. El cuestionario ICIQ-SF ha sido ya traducido
conforme a las normas requeridas a 35 idiomas, entre ellos el espafol, y puestoa disposicién
de los grupos de estudio para su validacion con la condiciéon de realizar las pruebas primarias
esenciales destinadas a establecerla validez de contenido y la confiabilidad mediante los
coeficientes de Cronbachy de Kappa (prueba reprueba). (14). El cuestionario ICIQ-SF sea

validado en poblaciones de idioma portugués, italiano, arabe, japonés y esloveno.



MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio:

Descriptivo, prospectivo de corte longitudinal

Lugar y periodo
El estudio se llevé a cabo en el servicio de Ginecologia del antiguo Hospital Fernando Vélez

Paiz en el periodo de abril 2012 — enero 2013. Se dio seguimiento a las pacientes por dos afios.

Universo
Las 98 Mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo diagnosticadas e intervenidas
quirargicamente en el antiguo Hospital Fernando Vélez Paiz durante el periodo en estudio

abril 2012 a enero del 2013.

Muestra

Las 98 pacientes que conforman el universo de estudio.

Criterios de inclusion:

1. Mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo demostrable al examen clinico
2. Mujeres sin contraindicacion para realizar cirugfas.

3. Mujeres que aceptaron ser parte del estudio

4. Mujeres a las que se les aplico el cuestionario de calidad de vida

Criterios de exclusion:

1. Mujeres con otros tipos de incontinencia urinaria.
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2. Mujeres a las que no se les aplico el cuestionario de calidad de vida

Método de recoleccion de la informacion

Los datos fueron recopilados a través de una ficha de recolecciéon de datos elaborada por el
autor. Las pacientes fueron captadas en el area de consulta externa en donde se le confirmé el
diagnéstico mediante el examen clinico y se programaron para realizar una u otra técnica

quirurgica de acuerdo a las indicaciones de cada una de ellas

Una vez intervenidas se les dio seguimiento en sus citas en consulta externa y se les solicitd
llenar una encuesta de calidad de vida consistente en tres preguntas para determinar el
resultado de la cirugfa siendo evaluadas al mes, al trimestre, seis meses, doce meses, dieciocho
meses y veinticuatro meses posteriores a la cirugia. Las pacientes que no acudieron a su

consulta de evaluacion se les realizaron dicha encuesta via telefonica.
Fuente primaria: ficha de recoleccion de datos

Fuente secundaria: Expediente clinico, libro de programacién quirdrgica, Cuestionario de

calidad de vida.

Para el analisis de la recurrencia, se analizé con el grado de continencia encontrado en los

momentos de las evaluaciones. .

Método procesamiento de los datos
a. Creacion de base de datos

La informacién obtenida a través de la aplicacion del instrumento serd introducida en una base

de datos utilizando el programa SPSS 20.0 version para Windows (SPSS Inc 2011).
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b. Estadistica descriptiva

Las variables fueron descritas usando los estadigrafos correspondientes a la naturaleza de la

variable de interés (si eran variables categdricas o variables cuantitativas)

Variables categoricas (conocidas como cualitativas): Se describiran en términos de frecuencias
absolutas (numero de casos observados) y frecuencias relativas (porcentajes). Los datos seran

mostrados en tablas de contingencia. Los datos seran ilustrados usando graficos de barra.

Variables cuantitativas: Para variables cuantitativas se determinaran estadigrafos de tendencia
central y de dispersion. Los estadigrafos utilizados estaran en dependencia del tipo de
distribucién de los valores de la variable (normal o no normal- asimétrica). Para variables con
distribuciéon normal se usaran la media (promedio) y la desviaciéon estandar (DE). Para
variables con distribucién asimétrica se usaran mediana, rango y percentiles. ILas variables
cuantitativas estaran expresada en graficos histograma, y cuando fuesen analizadas por grupos

se usaran graficos de caja (cajas y bigotes — Boxplot).

Para la evaluacion de la noralidad de la distribucién se evaluaran los graficos de histogramas
con curvas de normalidad, y se aplicaran los siguientes tests de normalidad: prueba de
Kolmogorov-Smirnov, con un nivel de significancia de Lilliefors para probar la normalidad.

Para el analisis descriptivo de las variables se usara el programa estadistico de SPSS 20.0

Estadistica analitica ( inferencial, contraste de hipdtesis estadistica)

En este estudio la estadistica analitica se present6 dividida en dos componentes, la estadistica
inferencial y el contraste de hipotesis. De forma adicional se evaluo la fuerza de asociacion

entre dos variables categoricas dicotémicas.

- Estadistica inferencial:

Se calcularon los intervalos de confianza del 95%, con el programa SPSS 20.0
- Contraste de hipotesis:

Para explorar la asociacién entre dos variables categdricas se utiliz6 la prueba de Chi-Cuadrado

(X2)
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Para explorar la asociaciéon entre una variable dependiente categérica (formada por dos
categorias) y una variable dependiente cuantitativa, se usaron las pruebas de T de Student o la
prueba de U de Mann-Whitney. Estas pruebas evaltan si hay diferencias significativas entre
grupos (dicotémica) en relacidon a una variable cuantitativa. La T de Student se enfatiza cuando
la variable cuantitativa se distribuye de forma normal, la prueba de U de Mann-Whitney

cuando la variable cuantitativa tiene una distribucidén asimétrica.

Se considera que una asociacion o diferencia es estadisticamente significativa, cuando el valor
de p es <0.05. Las pruebas estadisticas para contraste de hipoétesis se llevaran a cabo a través

del programa SPSS 20.0

Lista de variables

Edad

Estado Civil

Escolaridad

Procedencia

Tos crénica o bronquitis
Obesidad

Estrefiimiento

Diabetes Mellitus
Hipertension arterial cronica
Infecciones urinarias a repeticion
Tabaquismo

Consumo de café.

Paridad
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Antecedentes de la Via del parto
Vida sexual activa

Antecedentes de trauma obstétrico
Cirugfas ginecoldgicas previas
Hipoestrogenismo genital

Uso de Terapia de reemplazo hormonal
Tiempo de evolucion de la IUE
Vida sexual activa

Tipo de cirugfa

Estancia intrahospitalaria

Orina residual

Cirugfas concomitantes

Tiempo Quirdrgico

Uso de sonda Foley

Defectos del piso pélvico asociados
Erosion de la malla

Rechazo de la malla

Hemorragia

Infeccion

Lesién vesical
Hematomas/Seromas

Retencién urinaria
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Complicaciones anestésicas
Recurrencia de la IUE

Indice de severidad de la incontinencia

1-2 leve

3 -6 moderado
8 -9 severo

12 muy severo

Resultados antes/después

Consideraciones Eticas

Durante el disefio y ejecucion del trabajo investigativo, asi como durante el analisis de la
informacion, se siguieron los principios y recomendaciones de la Declaracion de Helsinki para
el desarrollo de investigaciones biomédicas. Por otro lado se seguiran las normas y criterios
establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el desarrollo de ensayos

clinicos controlados.

Se elaboré un documento médico legal de Consentimiento Informado, donde se le solicito a la
paciente la participacion en el estudio, en este se le informo sobre el proyecto de investigacion,
haciendo especial énfasis en aspectos relevantes tales como instituciones y personas
involucradas, propésito y procedimientos, asi como también acerca de los mecanismo de
seguimiento de los pacientes. También se explicé sobre los riesgos potenciales de participar en
el estudio. Por otro lado se remarcé en los aspectos relacionados con la confidencialidad,
asegurandole al paciente que tnicamente el equipo investigador tendria acceso a la informacion
detallada de los participantes y de los resultados del estudio, y que en el caso de que propusiese

estudios posteriores se le contactaria para solicitar su aprobacion.

De igual manera se le explico que asi como acepta participar en el estudio, podia retirarse
cuando lo deseara, sin que esto afectara la relaciéon médico-paciente y produjera perjuicios en

su tratamiento y salud.
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El presente estudio conto con la aprobacién por parte de las autoridades del hospital:

Direccion General, Médica y Docente, y los jefes de servicio.

Resultados

Tabla No 1Caracteristicas generales de las pacientes sometidas a procedimientos quirirgicos

para correccion de incontinencia urinaria de esfuerzo, en el antiguo hospital Fernando Vélez

Paiz, entre abril 2012y enero 2013.

Edad en afios 35-45 afos 33 33.7
46-60 afios 47 48.0
60 o mas afios 18 18.4
Total 98 100.0
Procedencia Utbano 69 70.4
Rural 29 29.6
Total 98 100.0
Estado civil Soltera 29 29.6
Casada 42 42.9
Acompafiada 24 24.5
Viuda 3 3.1
Total 98 100.0
Escolaridad Analfabeta 11 11.2
Primaria 54 55.1
Secundatia 31 31.6




Universitaria

2.0

Total

98

100.0

La poblacién estudiada se caracterizo
por un predominio del rango entre 46

y 60 afnos (48%), de procedencia

urbana (70%), con pareja estable (64%), de escolaridad primaria (55%) o secundaria (31%).

Tabla No 2Numero y tipos de partos previos y antecedente de producto macrosémico de las

pacientes sometidas a procedimientos quirurgicos para correccion de incontinencia urinaria de

esfuerzo, en el antiguo hospital Fernando Vélez paiz, entre el 2012 y 2013.

Numero de 1-2 partos 12| 12.2
partos

3 0 mas partos | 86 | 87.8

Total 98 | 100.0

Via vaginal No 20 | 204

SI 78 | 79.6

Total 98 | 100.0

Via cesarea No 78 | 79.6

SI 20 | 204

Total 98 | 100.0

Productos Si 58 | 59.2
macrosomicos

No 40 | 40.8

Total 98 | 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO



El 87.8% de las pacientes tenfa mas de tres partos, predominando la via vaginal (79.6%), con

el antecedente de producto macrosémico (59.2%).

Tabal No 3 Antecedentes patologicos y no patologicos de las pacientes sometidas a
procedimientos quirirgicos para correccion de incontinencia urinaria de esfuerzo, en el antiguo

hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 2012 y 2013.

Tos crénica 9 9.2
Obesidad 51 52.0
Estrefiimiento 2 2.0
Trauma Obstétrico 3 3.1
Diabetes Mellitus 9 9.2
Hipertension Arterial 41 41.8
IVU a repeticion 12 12.2
Uso de Terapia de Reemplazo hormonal 5 5.1
Hipoestrogenismo Genital 17 17.3
Tabaquismo 6 6.1
Consumo de café 67 68.4
Negados 5 5.1

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO



El 52% de las paciente tenfan como antecedente de obesidad, hipertension arterial 41.8% con

un consumo de café con 68% e hipoestrogenismo genital en un 17.3%.

Tabal No 4 Trastornos ginecoldgicos asociados, de las pacientes sometidas a procedimientos
5
quiruargicos para correccion de incontinencia urinaria de esfuerzo, en el antiguo hospital

Fernando Vélez Paiz, entre el 2012 y 2013.

Cistocele 82 | 83.7
Rectocele 43 | 43.9
Enterocele 4 | 4.1

Descenso uterino 13 1 13.3
Miomatosis uterina 13 1 13.3
Sin trastornos asociados | 9 | 9.2

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

El principal trastorno ginecolégico fue cistocele con el 83% seguido del rectocele con un 43%

y el descenso uterino y miomatosis uterina con el 13.3%.



Tabla No 5 Condiciéon clinica previa a cirugia, de pacientes sometidas a correccién de
incontinencia urinaria de esfuerzo, en el antiguo Hospital Fernando Vélez Paiz, entre abril

2012 y Enero 2013

Tiempo de evolucion | <12 meses 14 14.3
1-3 anos 41 41.8
4-5 anos 20 20.4
mas de 5 anos 23 23.5
indice de severidad | Moderada 5 5.1
de la IUE
Severa 49 50.0
Muy severa 39 39.8
Leve 5 5.1
Frecuencia de la | Una vez por semana 4 4.1

petdida de orina

., De dos a tres veces por | 6 6.1

antes de la cirugia

semana

Una vez al dia 2 2.0

Varias veces al dia 59 60.2

Continuamente 27 27.6
Cantidad de orina | Muy poca 22 224
que se escapa antes

Cantidad moderada 29 29.6
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de la cirugia Mucha cantidad 47 48.0
Afeccion de la calidad | Poca 1 1.0
de vida antes de la
., Moderada 17 17.3
cirugia
Mucha 80 81.6
Total 98 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE
CLINICO

En cuanto a la condicion

clinica previa, el tiempo de

evolucion que predominé fue de 1 a 3 afios (41.8%), y el indice de severidad correspondi6 a

incontinencia urinaria severa con el 50%, y la muy severa con el 39.8%.

La frecuencia de la pérdida urinaria previo a la cirugfa esta representada por la categoria de

varias veces al dia que corresponde al 60.2%. La cantidad de orina que se escapa previo a la

cirugia estaba representada por la categoria de mucha cantidad correspondiente al 48%. La

afeccion de la calidad de vida estaba determina por la categoria de mucha en un 81.6%.
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Tabla No 6 Abordaje quirtrgico, de las pacientes sometidas a correccién de incontinencia

urinaria de esfuerzo, en el antiguo hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 2012 y 2013.

Cirugias Concomitantes | Colpoplastia 61 | 62.2
Histerectomia vaginal | 13 | 13.3
Ninguna 10 | 10.2
Cirugfa abdominales | 10 | 10.2
Colpectomia 4 | 41
Histerectomia Previa NO 18 | 18.4
SI 80 | 81.6
Colpoplastia previa NO 15| 15.3
SI 83 | 84.7
Tipo de cirugia Operacién Burch 10 | 10.2
Malla TOT 88 | 89.8
Tiempo Quirargico 30-59 min 60 | 61.2
60-120 min 20 | 204
>120 min 18 | 18.4
Total 98 | 100.0

ILa cirugfa concomitante

mas frecuente fue la
colpoplastia con el 62%,
con histerectomia previa en
el 81.6% de los casos, con
antecedente de colpoplastia
previa a cirugfa del 84.7%.
El tipo de «cirugia para
correccion de incontinencia
mpas frecuente fue la
aplicacion de malla TOT
con el 89.8%. El tiempo
quirdargico mas frecuente
fue el de la categoria de 30 a

59 min, correspondiente al

61%.



FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

Tabla No 7 Complicaciones postquirirgicas en pacientes sometidas a correccion de
incontinencia urinaria de esfuerzo, en el antiguo hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 2012 y

2013.

Erosion de la malla 3 | 3.1
Infeccion de la herida 2120
Retencion Urinaria 220
Rechazo de la malla 220

Complicaciones anestésicas | 2 | 2.0

Hematomas/Seromas 1110

Ninguna complicacion 87 | 88.8

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

En el 88% de los casos no se presenté ninguna complicacién. En los que si se presenté la mas

frecuente fue erosion de malla (3.1%)



Tabla No 8 Condicién clinica posterior a la cirugfa, de las pacientes sometidas a correccion de

incontinencia urinaria de esfuerzo, en el antiguo hospital ferbando vélez paiz, entre el 2012 y

2013.

Estancia Intrahospitalaria 24-36 hrs 73 74.5
37-72 hrs 14 14.3
> 72hts 11 11.2
Uso de sonda Foley <24 hrs 86 87.8
>24 hrs 12 12.2
Orina residual < del 50% 75 76.5
>del 50% 8 8.2
No cuantificada 15 15.3
Frecuencia de la perdida de | Nunca 96 98.0
orina después de la cirugia
Varias veces al dfa | 2 2.0
Total 98 100.0
Cantidad de orina que se | Nada 96 98.0
escapa después de la cirugia
Mucha cantidad 2 2.0
Afeccion de la calidad de vida | Nada 96 98.0
después de la cirugia
Mucha 2 2.0
Total 98 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

[
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En cuanto a la condicién
clinica posterior a la cirugfa se
observd que las estancia
intrahospitalaria en promedio
fue de 24 a 36 horas (24.75%),
uso de sonda Foley en menos
de 24 horas en 87% de los
casos, orina residual se estimo
en menos de 50% en el 76.5%
de los casos. El 98% de los
casos

reportan nunca

presentar pérdida de orina.

En cuanto a la cantidad de
orina que se escapaba después
de la cirugfa fue mas frecuente
para la categoria de ‘“nada”
con el 98%. No estaba
afectada la calidad de vida en

98%.



Tabla No 9 Recurrencia de la incontinencia a los dos afios postquirargicos en pacientes
sometidas a correccion de incontinencia urinaria de esfuerzo, en el antiguo hospital Fernando

Vélez Paiz, entre el 2012 y 2013.

Recurrencia e los dos afios | 2 2.0

Sin recurrencia 96 1 98.0

Total 98 1 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

La tasa de recurrencia global fue muy baja, correspondiendo a un 2%.



Tabla 10 Trastornos asociados y cirugias previas, segun tipo de cirugia de correcciéon de la
incontinencia, en pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo, en el antiguo hospital

Fernando Vélez Paiz, entre el 2012 y 2013.

Tipo de citugfa Total
Operacion Burch Malla TOT (n=88)
(n=10)
n % n % Recuento
Trastornos Cistocele 5 50.0% 77 87.5% 82 84%
asociados
Rectocele 1 10.0% 42 47.7% 43 44%
Enterocele 1 10.0% 3 3.4% 4 4%
Descenso uterino 1 10.0% 12 13.6% 13 13%
miomatosis 10 100.0% 4 4.5% 13 13%
uterina
Cirugfas previas Histerectomia 0 0% 17 19.3% 18 18%
Previa
Colpoplastia 3 30.0% 12 13.6% 15 15%
previa

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

Al correlacionar los trastornos asociados y el tipo de cirugfa previa segun técnica quirdrgica
para correccion de la incontinencia se observo en el grupo de Burch predominé miomatosis
(90%) y en el grupo de TOT cistocele (87%). En el grupo de burch la cirugfa previa mas

frecuente fue colpoplastia (30%) y en el grupo TOT fue la histerectomia con el 19.3%.
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Tabla No 11 Cirugias concomitantes, segun tipo de cirugia de correccién de la incontinencia,

en pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo, en el antiguo hospital Fernando Vélez

Paiz, entre el 2012 y 2013.

Tipo de cirugia Total Pruebas de chi-
cuadrado
Operacion Malla TOT
Burch
n % N % n % Valor | gl P
Cirugfas Colpoplastia 0 0.0 61 69.3 61 62.2 | 98.000 41 0.000
Concomitante a 1
s
Histerectomia 0 0.0 13 14.8 13 13.3
vaginal
Cirugia 10 100.0 0 0.0 10 10.2
abdominales
Colpectomia 0 0.0 4 4.5 4 4.1
Ninguna 0 0.0 10 11.4 10 10.2
Total 10 100.0 88 100.0 98 | 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

En cuanto a la cirugifa concomitante, en el grupo Burch fue cirugias abdominales (100%) y en

el grupo Malla fue la colpoplastia. La diferencia observada fue estadisticamente significativa

(p=0.0001).
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Tabla No 12 Complicaciones segun tipo de cirugia de correcciéon de la incontinencia, en
pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo, en el antiguo hospital Fernando Vélez paiz,

entre el 2012 y 2013.

Tipo de cirugfa Total (n=98) Pruebas de chi-cuadrado
Operacion Burch Malla TOT
(n=10) (n=88)
N Yo n Yo N Yo Valor ol P

Infeccion de la herida 0 .0% 2 2.3% 2 2.0% 2324 1 .630
Retencion Urinaria 0 .0% 2 2.3% 2 2.0% .232a 1 .630
Complicaciones 0 0% 2 2.3% 2 2.0% 2322 1 .630
anestésicas
Hematomas/Seromas 1 10.0% 0 .0% 1 1.0% 8.891a 1 .003
Erosion de la malla 3 3.4%
Rechazo de malla 2 2.3%
Al menos una No 90.0% 78 88.6% 87 88.8% .017a 1 .897
complicacion

Si 10.0% 10 11.4% 11 11.2%
Total 10 100.0% 88  100.0% 98  100.0%

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

En cuanto a las complicaciones asociadas, en el grupo Burch la mas frecuente fue hematoma, y
en el grupo TOT no hubo predominio pero se presentaron complicaciones de forma mas

frecuentes. La tnica complicacion con significancia estadistica fue hematoma (p=0001).



Tabla No 13 Condiciones clinicas posterior a cirugfa de correcciéon de la incontinencia urinaria

de esfuerzo, en el antiguo hospital Fernando Vélez paiz, entre el 2012 y 2013.

Estancia Intrahospitalaria

Total

Uso de sonda Foley

Total

Orina residual

Total

24-36 hrs

37-72 hrs

> 72hts

<24 hrs

>24 hrs

< del 50%

>del 50%

No

cuantificada

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

Tipo de cirugfa
Operacién
Burch Malla TOT
n % N %
0 0% 73 83.0%
1 10.0% 13 14.8%
9 90.0% 2 23%
10 100.0% 88 100.0%
4 40.0% 82 93.2%
6 60.0% 6 6.8%
10 100.0% 88 100.0%
6 60.0% 69 78.4%
1 10.0% 7 8.0%
3 30.0% 12 13.6%
10 100.0% 88 100.0%

Total
%

73 74.5%
14 14.3%
11 11.2%
98 100.0%
86 87.8%
12 12.2%
98 100.0%
75 76.5%

8 82%
15 15.3%
98 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor ol p

70.007= 2 .000

23.635¢ 1 .000
2.0152 2 365

En cuanto a la estancia hospitalaria fue mayor en la cirugia de Burch (mas de 72 en el 90%) y

en el grupo de las malla la estancia era menor a 36 horas (83%). En cuanto a la orina residual y

uso de sonda Foley no hubo diferencias.
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Tabla No 14 Recurrencia posterior a cirugfa de correccion de la incontinencia urinaria de

esfuerzo, en el antiguo hospital Fernando Vélez Paiz, entre el 2012 y 2013.

Recurrencia SI

IUE
NO

Total

Tipo de cirugfa
Operacién Burch Malla TOT
n % n %
0 0.0% 2 2.3%
10 100.0% 86 97.7%
10 100.0% 88 100.0%

Total
%
2 2.0%
96 98.0%
98  100.0%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl P

2322 1 .630

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

La tasa de recurrencia no hubo diferencias estadisticamente significativa, pero solo en el grupo

de malla hubo recurrencia (2.3%).



DISCUSION

No todas las personas son curables. Como médicos que habitualmente no manejamos
pacientes con enfermedad terminal, esto es lo que mas se acerca a tener pacientes que
simplemente no mejoraran. El compromiso de mejorar sus vidas ayudara mucho y, en dltima
instancia, la mejoria puede ser el mejor resultado que logremos obtener. Hay razones para el
fracaso; ciertas condiciones subyacentes tales como la obesidad, una cirugia previa, o
antecedentes de radiacion pueden predisponer a las mujeres a resultados menos que 6ptimos.
Al principio de nuestras carreras, la falta de experiencia o no apreciar los pequefios matices de
la técnica puede jugar un papel importante en nuestros resultados. Los cirujanos con mayores
volumenes quirargicos tienen una mayor proporcion de casos de éxito. En cualquier caso,
nadie tiene un nivel de curacién del 100%. Puesto que sabemos que cada operacion tiene un
indice implicito de falla, la necesidad de reintervencion es real. La comprension de este mensaje
es esencial antes de entrar a la sala de operaciones. Igualmente importante es incluir a las
mujeres en un proceso interactivo de consentimiento para asegurar su participacion y conocer

sus expectativas.

Durante la evaluacion de la 1U, es esencial determinar si se trata de IUE, IUU, ambas o
ninguna. Se asume que las pacientes que tienen fugas de orina al toser, reir, estornudar y
participar en actividades fisicas, tienen IUE. Se asume también que las pacientes que dicen

sentir una urgencia repentina que no puede ser controlada tienen TUU.

Cuando vemos estudios que correlacionan estos sintomas con el diagnodstico supuesto, la
asociacion no siempre es perfecta. Brown analizé la sensibilidad y especificidad de las
preguntas de deteccion y desarrollé las 3 Preguntas sobre Incontinencia, que constituyen una

prueba sencilla, rapida y no invasiva para clasificar IUU y IUE.

Las 3 Preguntas sobre Incontinencia se desarrollaron como una herramienta para atencion

. . . . . 21
primaria, como una alternativa a las evaluaciones extensas y que consumen mucho tiempo.

El analisis de las 3 Preguntas sobre Incontinencia demostré que para la IUU la sensibilidad era
de 75% aproximadamente, lo que sugiere que alrededor del 25% de las mujeres con

incontinencia de urgencia no seran detectadas; y la especificidad, 77%, lo que indica que
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aproximadamente 23% de las mujeres con otros tipos de incontinencia pueden ser
inadecuadamente tratadas por IUU. En cuanto a la IUE, la sensibilidad fue de 86%, sugiriendo
que aproximadamente 14% de las mujeres con IUE no seran detectadas y la especificidad fue
de 60%, lo que revela que aproximadamente 40% de las mujeres con otros tipos de
incontinencia pueden ser inapropiadamente tratadas por IUE.21 Aunque la gran mayoria de las
pacientes que verdaderamente tenian IUE fueron identificadas al hacer las preguntas, 40% de
las pacientes que no tenian IUE fueron diagnosticadas sin precision. Esta es la razén por la que
las pruebas adicionales son utiles. Una de las mejores razones para usar un cuestionario es

correlacionar los sintomas de la paciente con su calidad de vida.

Si no hay molestias por sintomas, probablemente no esté indicado un tratamiento invasivo.
Analizando la sensibilidad y especificidad entre todas las herramientas de deteccion existentes,
la Sociedad Internacional de Continencia ha dado a tres de ellas una "A" (muy recomendable).
Estas son: el Cuestionario Internacional de Consulta sobre Incontinencia, el Formulario de
Puntuaciéon de Bristol para Sintomas del Tracto Urinario Inferior en la Mujer y el Cuestionario
Noruego de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo y de Urgencia. Sin embargo, entre todos los

. . . . . . , . 22
cuestionarios, ninguno es considerado el criterio estandar de referencia.

Las intervenciones quirurgicas para la IUE tienen tres resultados posibles. La primera es que
nuestro tratamiento no dé suficiente aumento a la resistencia uretral y que la paciente siga
teniendo fugas durante eventos de esfuerzo. Esta mujer seria capaz de orinar con normalidad,
pero seguirfa siendo incontinente. La segunda es que hagamos algo para que la uretra sea mas
fuerte, nuestra paciente permanecerfa seca durante situaciones de esfuerzo y podria orinar

normalmente (el resultado 6ptimo). La tercera implica que extrememos.

Nuestra intervencion, haciendo que la resistencia en la uretra sea tan alta que la paciente esté
seca durante situaciones de esfuerzo, pero que sea incapaz de orinar completamente o no
pueda orinar. La cirugfa correctiva se puede agrupar en cuatro categorfas: 1) cintas, 2)
Uretropexia retropubica, 3) Agentes volumétricos de la uretra, y 4) esfinteres artificiales. El
éxito y el fracaso de cada método necesita ser analizado en el contexto del por qué fue elegido
y para quién. No es equitativo comparar agentes volumétricos con cintas, o uretropexia,
porque se utilizan en diferentes situaciones para las pacientes y no dan como resultado los

mismos indices de curaciéon o de mejoria.
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La poblacién de nuestro pafs es una poblacion joven, en donde la vida sexual se inicia a edades
tempranas. Teniendo una alta frecuencia de embarazos a edades precoces, una pobre cultura de
planificacién familiar, predisponiendo por lo tanto a multiparidad con los maltiples riesgos que

esto conlleva, entre ellos la incontinencia urinaria de esfuerzo.

En nuestro estudio, este trastorno predomino en edades intermedias demostrandose que es
una afeccion que puede presentarse desde edades mas tempranas. Las diferentes estadisticas de
incidencia corresponden a paises desarrollados, en donde las mujeres tienen sus hijos a edades
mayores y tienen solamente uno o dos hijos. Esta realidad no puede traspolarse a nuestros
paises, en donde sucede exactamente lo contrario; por lo tanto en paises en vias de desarrollo
la incontinencia urinaria probablemente tenga relacién no solo con la edad avanzadas sino
también con la multiparidad y lesiones al piso pélvico provocado por los multiples partos o
con fetos mayores de 8 libras de peso al nacer, encontrandose en nuestro estudio una relaciéon

directa entre estas dos variables y la presencia de incontinencia urinaria de esfuerzo.

Dado que la mayor procedencia de las pacientes eran del area urbana con nivel de escolaridad
es su mayoria primaria, casadas con vida sexual activa y dedicadas a labores de ama de casa que
en su mayorifa requiere un nivel de esfuerzo fisico que predisponga a incontinencia urinaria de
esfuerzo, la que en un principio puede ser vista como un proceso evolutivo normal al paso de
los afios, sobre todo si tomamos en cuenta que las pacientes han referido un periodo de
evolucion de 1-3 anos, hasta el momento en que la perdida de orina es tan severa que implica

un cambio en su calidad de vida social/sexual buscando atencién médica especializada.

En pafses en vias de desarrollo como México, la obesidad se ha convertido en un problema de
salud publica al tener este un primer lugar en obesidad infantil a nivel mundial. La tendencia de
la poblacién estudiada, es a padecer de obesidad, que al asociarlo con el indice de severidad de
Sandvik para incontinencia urinaria esta va de severa a muy severa segun la literatura
internacional; en el presente trabajo se demostré la frecuencia importante de paciente que
consume café que por su alto contenido de cafeina por si sola provoca cambios en el urotelio
vesical; si tomamos en cuenta que el 42% de las pacientes presento hipertension arterial es bien
sabido que el uso de farmacos como el enalapril (tos crénica), alfa bloqueantes y diuréticos (
incrementan volumen urinario) todos estos factores nos pueden llegar a gravar la presencia de

incontinencia utrinaria.
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La principal via de terminacién del embarazo ha sido el parto vaginal con un numero de 3 o
mas partos, el que por si solo puede representar un factor de asociaciéon causal de importancia
si tomamos en cuenta ademas de la multiparidad, el sitio de atencién del mismo, el tiempo de
trabajo de patto, la variedad de presentacion del producto y por ende la manipulacién y/o
trauma obstétrico presente. L.a macrosomia fetal esta presente en la mayor parte de los

nacimientos. Esto predispone a alteraciones del piso pélvico.

El tiempo de evolucién de la incontinencia urinaria se evidencio a partir del primer afio, pero
sin embargo si nosotros agruparamos a las paciente en un tiempo mayor o igual a los cuatros
afios esto denotarfa el hecho que estas pacientes no ven como problema la perdida de orina en
los primeros afios, hasta que el indice de severidad es muy alto con una pérdida de orina de
varias veces por semana y en mucha cantidad afectando de manera importante a la calidad de

vida.

Nuestras pacientes muestreadas, tenfan cirugia ginecologica previa (histerectomia, colpoplastia)
que en algunos casos fueron para tratar problemas de incontinencia urinaria con resultados
negativos o bien para tratar defectos del piso pélvico. No fue objetivo de mi estudio, el

comparar otros tipos de técnicas con las ya mencionadas.

Las cirugfas anti-incontinencia predominante ha sido la aplicacién de malla suburetral con
técnica de TOT, seguida por la operacion de Burch (Standard de oro). La técnica TOT implica
una cirugfa minimante invasiva, con reduccién en el tiempo quirdrquico, en la estancia
intrahospitalaria y con menor riesgo de lesién de estructuras anatémicas pélvicas; la técnica
consiste en aplicar una malla de Polypropileno-monocryl de adentro hacia fuera perforando la
fascia endo-pélvica a nivel de su arco tendinoso y fascia obturadora con salida a nivel del
pliegue inguinocrural (libre de tensién), con un tiempo quirargico aproximado de 20-25 min.
En cambio en la técnica retropubiana de Burch implica abordar el espacio de Retzius a través
de diseccion digital hasta identificarse fascia endopélvica a nivel de la unién uretrovesical y
base de la vejiga con puntos referidos y anclados al ligamento de Cooper, haciendo uso de
Prolene 1; antes de concluir dicha cirugfa se deja drenaje de dicho espacio por
aproximadamente 72 hrs o hasta que la produccién del mismo sea menor o igual a 10 ml en 24

horas.

55



Las pacientes a las cuales se aplico) malla suburetral TOT, se acompafiaron principalmente de
colpoplastia por la asociacién de la incontinencia urinaria de esfuerzo a la presencia de

prolapso de 6rganos pélvicos.

Las pacientes operadas con técnica de Burch se hicieron acompafar de histerectomia y/o
colposacrosuspension. Esto fue debido principalmente a 10 pacientes que presentaron
miomatosis uterina, por lo que se decidi6 realizar histerectomia. Se sabe que si a una paciente
se le realiza Burch y se deja los miomas, estos podrian continuar su crecimiento y por lo tanto
podrian ocasionar un aumento de la tension en las suturas de anclaje provocando a su vez con

el tiempo un aumento en el riesgo de fracaso de la técnica.

Al estudiarse las complicaciones de ambas técnicas quirurgicas estas se han presentado en un
minimo porcentaje obteniendo una mayor frecuencia de exposicion de malla, la cual esta en
menor proporcion a la descrita en las literatura internacional. No menos importante es hacer
referencia a que en la operacion de Burch se encontré hematoma de la herida quirargica el cual
fue debido a un retiro temprano del drenaje cerrado. Aunque se buscaron otras posibles

complicaciones, las mismas jamas se presentaron (lesioén vesical e infeccion)

En evaluaciones post-quirurgicas subsecuentes para ambos grupos, al valorar la calidad de vida
de estas pacientes, se ha logrado mejorar de manera significativa hasta el punto en que las
pacientes refieren nada de afeccion en su vida diaria. Por ende la recurrencia de la
incontinencia urinaria de esfuerzo con malla TOT ha sido evidente unicamente en aquellas que
tuvieron rechazo de la misma y de las que al final se les propuso realizarles cirugia de rescate
(Operaciéon de Burch). No mas cabe hacer referencia a que ninguna de las pacientes con
técnica de Burch presento recurrencia de dicha patologia; es por ello que este procedimiento es
y seguira siendo el Standard de oro al momento de compararse con otras técnicas de anti-

incontinencia

Otros factores de riesgo descritos en la literatura fueron investigados en este estudio como el
tabaquismo, la tos cronica, el estrefiimiento y el trauma obstétrico, el uso de terapia de
reemplazo hormonal y el hipoestrogenismo genital siendo su frecuencia de presentacion

relativamente baja o inexistente en comparacion a los mencionados previamente.
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Desde una perspectiva global, los datos observados en nuestro estudio confirman la tendencia
de los datos publicados en la literatura internacional con relaciéon a la correccion de la

incontinencia y la no recurrencia de la misma, sin embargo es evidente que en nuestra

casuistica la tasa de éxito es superior a la observada en otras casuisticas latinoamericanas.
Aunque cada una de las técnicas que aparecen en nuestro estudio tienen similar en eficacia,
también son evidente las ventajas potenciales del uso de la malla, a como se explicé en parrafos

anteriores.

Es muy importante sefialar que el numero de pacientes estudiados nos permite realizar
inferencias consistentes, lo cual sirve como sustento soélido para futuras evaluaciones clinicas y

tomas de decisiéon con respecto a la problematica de la incontinencia.
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CONCLUSIONES

1.

En nuestro estudio se observé que la incontinencia urinaria fue un sintoma presente
en las pacientes fundamentalmente de la tercera edad, cuyo inicio correspondio a
pacientes en edades intermedias, principalmente aquellas que cursaron con patologias
asociadas como obesidad, hipoestrogenismo y habitos como la ingesta de café.

En cuanto a la evolucién clinica se caracterizé por un tiempo no menor de 1 afio, con
un incremento en la frecuencia en aquellas pacientes de 5 afios de evolucién, con
antecedente de parto via vaginal, con producto macrosomico y en aquellas que
presentan prolapso de érganos pélvicos. Por otro lado la incontinencia urinaria de
esfuerzo se caracterizé con un indice de severidad alto (severa o muy severa), con
afectacion significativa de la calidad de vida.

En cuanto al tipo de cirugia previa, una proporcién importante de pacientes
presentaron como antecedente la colpoplastia y en menor frecuencia la histerectomia.
Esto indica que la correccion de incontinencia urinaria a través de colpoplastia no fue
apropiada ya que requirié nueva intervencion para correccion.

En la casuistica estudiada la técnica quirargica mas frecuente fue la aplicaciéon de cintas
suburetrales (malla TOT), seguido por la técnica de Burch. La tasa de recurrencia
global fue muy baja, correspondiendo a un 2%. No se observaron diferencias
significativas en cuanto a la ocurrencia de recidiva ni en cuanto a la aparicién de
complicaciones presentadas en las técnicas implementadas.

La técnica de aplicacion de cintas suburetrales (malla TOT ) nuestro estudio indica que
esta técnica reduce el tiempo de hospitalizacion y uso de sonda Foley, evidenciandose
una correccion de la incontinencia urinaria de esfuerzo, expresada en una mejoria de la
calidad de vida de las pacientes y con una frecuencia de complicaciones minimas.

La operaciéon de Burch continua siendo el estaindar de oro para la correccion de
incontinencia urinaria de esfuerzo y para los casos en donde se presenta recidiva de
incontinencia urinaria, y en aquellas pacientes que tengan patologias concomitantes
ginecologicas (mioamatosis uterina), sin embargo la aplicacion de cintas suburetrales
(malla TOT ) es una técnica eficaz y con pacientes bien seleccionados presenta niveles

de eficacia y seguridad similares a la técnica de Burch.
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RECOMENDACIONES

1.

Insistir en planes educacionales y oferta de métodos de planificacion familiar,
disminuyendo numeros de embarazos y partos y asi disminuir las lesiones de las
estructuras anatémicas del piso pélvico durante el parto.

Crear el departamento uro-ginecologia y dotar de equipamiento necesario  para
realizacion de estudios urodinamicos y funcionales de uretra y vejiga, para establecer
diagndstico de incontinencia urinaria en forma mas selectivas.

Realizar planes educacionales acerca de incontinencia urinaria de esfuerzo, enfatizando
en la importancia de la asistencia precoz a unidades de salud para el abordaje
terapéutico oportuno y cura de esta patologia.

Continuar la formacién tedrico-practica en Uroginecologia dirigida a médicos
residentes y médicos gineco-obstetras para adiestrarlos en los protocolos de
diagnéstico y abordaje integral de la IUE.

Continuar la aplicacién de cinta vaginal libre de tensiéon como la opcidén quirtirgica mas
adecuada para el tratamiento de la incontinencia urinaria por todas las ventajas que
representa para la paciente y la institucion.

Crear una clinica para rehabilitacion del suelo pélvico, capacitando al personal médico y
de enfermeria en el tratamiento complementario al procedimiento quirargico, asi como

consejeria a la mujer durante su embarazo y puerpetio.
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ANEXOS

Anexo 1. Hospital Materno-Infantil Dr. Fernando Vélez Paiz

Servicio de Ginecologia

Ficha de identificacion.

Cedula Fecha
Nombre Fecha de Nac.
Edad Teléfono

Factores de riesgo

Diabetes Mellitus __ Estado de conciencia _____ Marcha
Tabaquismo __ Actividad Fisica Insuficiencia venosa
Insuficiencia cardiaca Hernias

Cirugias previas

Medicamentos (anotar el nombre y la dosis)

Antecedentes Gineco-Obstetricos
Gestaciones ___ Partos ___ Cesareas _________  Abortos

Fecha de ultima menstruacion Afos de menopausia

Sintomas generales

Se ha sentido una bola o tumor en suvagina ___ (en caso positivo) Se la ha palpado

Tiene ardor al orinar Dolor al orinar
Se queda con ganas de seguir orinando orina a gotas
Tiene ardorensuvagina ____ Prurito (comezén) en su vagina

Dolor en las relaciones sexuales
Cuantificacion de la pérdida

Pierde orina diario Semanalmente mensualmente

Solo cuando esta enferma de la gripe
Esta pérdida de orina representa un problema para su vida cotidiana
Usa protectores para mantenerse seca (en caso positivo continuat, si es negativo

pasar al siguiente parrafo)  Cuantos protectores usa al dia
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Qué tipo de protector utiliza (papel higiénico, toalla sanitaria o pafal)

Como se los retira (seco, himedo o mojado)

Su ropa interior esta (seca, himeda o mojada)

Esfuerzo:

Pierde orina cuando tose o estornuda (nunca, a veces, siempre)

Cuando levanta objetos pesados cuando cotre o hace ejercicios

Cuando realiza las labores de su casa o camina

Urgencia:

Cuantas veces durante el dia vaa orinar, _ en la noche Total

Cuando tiene deseos de orinar, tiene dolor o deseos de correr al bafio

Alcanza a llegar sin perder la orina (en caso de que tenga perdida antes de llegar al
bano)

Esta orina que pierde es (poca, regular o mucha)

Durante las relaciones sexuales tiene salida de orina

Sintomatologia de las paredes vaginales

En este ultimo afio en cuantas ocasiones ha tenido infeccién de vias urinarias

Presenta las infecciones de vias urinarias después de las relaciones sexuales

Después de terminar de orinar, se levanta y sale un poco de orina

Pierde excremento sin que lo pueda controlar

Pierde excremento liquido sin que lo pueda controlar

Pierde gases sin que los pueda controlar ___ Tiene estrefiimiento

Si ha recibido tratamiento médico y/o quirirgico realizar esta pregunta
Después del tratamiento o cirugia considera usted que se encuentra:

Peor Mejor —— Jgual __ Curada

Exploracion fisica general

Peso Talla Indice de masa corporal kg/ m’

Tono del esfinter externodelano ______ Reflejo vulvocavernoso

Uretrocele (primeros 3 cms de la pared vaginal anterior)

Cistocele (punto mas prominente de la pared vaginal anterior) cérvix
Fondo de saco

Rectocele (punto mas prominente de la pared vaginal posterior después de los primeros 3 cms)
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Rectocele (primeros 3 cms de la pared vaginal posterior)

Longitud total de la vagina

Urodinamia:

Orina residual Primera sensacion de miccion

Capacidad vesical maxima

Contracciones no inhibidas del detrusor

Prueba de la tos

Cistoscopia:

Trabeculaciones Uréteres Trigono
Uretra

Tiene cirugfa previa? Prueba del hisopo

Diagnostico y plan
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Anexo 2. Indice de severidad de Incontinencia

(ISI) Hogne Sandvik

PREGUNTAS UTILIZADAS PARA EVALUAR EL GRADO DE SEVERIDAD DE LA
INCONTINENCIA URINARIA

a. ;Con que frecuencia se le escapa la orina?

1. Menos de una vez al mes
2. Algunas veces al mes
3. Algunas veces a la semana

4. 'Todos los dfas y noches

b. :Que cantidad de orina se le escapa cada vez?

1. Gotas (muy poca cantidad)
2. Chotro pequefio (una cantidad moderada)

3. Mucha cantidad

El indice se obtiene de multiplicar los resultados de las dos preguntas

o 1-2 leve
¢ 3-6 moderado
e 7-9 severo

e 12 muy severo
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Cuestionario de incontinencia urinaria ISIQ-SF

El ICIQ (International Consultation on Incontinence Questionnaire) es un cuestionario
autoadministrado que identifica a las personas con incontinencia de orina y el impacto en la
calidad de vida.

Puntuaciéon del ICIQ-SF: sume las puntuaciones de las preguntas 1+2+3. Se considera

diagnéstico de IU cualquier puntuacién superior a cero

1. ¢Con qué frecuencia pierde orina? (marque sé6lo una respuesta).

Nunca.......ooovvviiinn. 0
Unavezalasemana........... 1
2-3 veces/semana .. ........... 2
Unavezaldia................3
Varias vecesaldia............. 4
Continuamente . .. ............ 5

2. Indique su opinién acerca de la cantidad de orina que usted cree que se le escapa, es decir, la

cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto si lleva protecciéon como si no). Marque sé6lo una

respuesta.

No se me escapanada......... 0
Muy poca cantidad . ........... 2
Una cantidad moderada . . ... ... 4
Mucha cantidad . ............. 6
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3. ¢En qué medida estos escapes de orina, que tiene, han afectado su vida diaria?

Nada Mucho

4. ¢Cuando pierde orina? Sefiale todo lo que le pasa a Ud.
* Nunca.

* Antes de llegar al servicio.

* Al toser o estornudar.

* Mientras duerme.

* Al realizar esfuerzos fisicos/ejetcicio.

* Cuando termina de orinar y ya se ha vestido.

* Sin motivo evidente.

* De forma continua.
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GRAFICO 1: CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS PACIENTES
SOMETIDAS A PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PARA CORRECCION DE
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO, EN EL ANTIGUO HOSPITAL

FERNANDO VELEZ PAIZ, ENTRE EL 2012 Y 2013.
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FUENTE: CUADRO1
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GRAFICO 2: NUMERO Y TIPOS DE PARTOS PREVIOS Y ANTECEDENTE DE
PRODUCTO MACROSOMICO DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PARA CORRECCION DE
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO, EN EL ANTIGUO HOSPITAL
FERBANDO VELEZ PAIZ, ENTRE EL 2012 Y 2013.
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GRAFICO 3: ANTECEDENTES PATOLOGICOS Y NO PATOLOGICOS DE LAS
PACIENTES SOMETIDAS A PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PARA
CORRECCION DE INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO, EN EL
ANTIGUO HOSPITAL FERBANDO VELEZ PAIZ, ENTRE EL 2012 Y 2013.
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FUENTE: CUADRO 3
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GRAFICO 4: TRASTORNOS GINECOLOGICOS ASOCIADOS, DE LAS
PACIENTES SOMETIDAS A PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS PARA
CORRECCION DE INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO, EN EL
ANTIGUO HOSPITAL FERBANDO VELEZ PAIZ, ENTRE EL 2012 Y 2013.
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GRAFICO 5: CONDICION CLINICA PREVIA A LA CIRUGIA, DE LAS PACIENTES
SOMETIDAS A CORRECCION DE INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO, EN
EL ANTIGUO HOSPITAL FERBANDO VELEZ PAIZ, ENTRE EL 2012 Y 2013.
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GRAFICO 6: ABORDAJE QUIRURGICO, DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A
CORRECCION DE INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO, EN EL
ANTIGUO HOSPITAL FERBANDO VELEZ PAIZ, ENTRE EL 2012 Y 2013.
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GRAFICO 7: COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS EN PACIENTES
SOMETIDAS A CORRECCION DE INCONTINENCIA URINARIA DE
ESFUERZO, EN EL ANTIGUO HOSPITAL FERBANDO VELEZ PAIZ, ENTRE EL

2012'Y 2013.
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GRAFICO 8: CONDICION CLINICA POSTERIOR A LA CIRUGIA, DE LAS PACIENTES

SOMETIDAS A CORRECCION DE INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO, EN EL
ANTIGUO HOSPITAL FERBANDO VELEZ PAIZ, ENTRE EL 2012 Y 2013.
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GRAFICO 9: RECURRENCIA DE LA INCONTINENCIA A LOS DOS ANOS
POSTQUIRURGICOS EN PACIENTES SOMETIDAS A CORRECCION DE
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO, EN EL ANTIGUO HOSPITAL
FERBANDO VELEZ PAIZ, ENTRE EL 2012 Y 2013.

M Recurrencia en los dos
anos

B Sin recurrencia

FUENTE: CUADRO 9






	DEDICATORIA
	Resumen
	ÍNDICE
	INTRODUCCIÓN
	ANTECEDENTES
	JUSTIFICACIÓN
	PLATEAMIENTO DEL PROBLEMA
	OBJETIVOS
	Objetivo general
	Objetivos específicos

	MARCO TEÓRICO
	Conceptos básicos y definiciones de incontinencia urinaria4,6
	Definición
	Clasificación3, 8,25, 26

	Tratamiento quirúrgico2, 8, 24, 33

	MATERIAL Y MÉTODO
	Consideraciones Éticas

	Resultados
	DISCUSIÓN
	BIBLIOGRAFÍA
	Nada                                                            Mucho

