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EV ALUACION DE LA EFlCIENCIA DE LA TENSION FREE VAGINAL 
TAPE (T.V.T) Y LA OPERACIÓN BURCH EN EL TRATAMIENTO DE LA 
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO 

Dra. Flores Colque Judith Yenny. Dr Manuel Mario Matute Gonzalez. Dr. Osear 
Arturo Martínez Rodrígue z. HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA No.3 . 
C.M.N." LA RAZA" Delegación No.2 NE. 

OBJETIVO 

Comparar la eficiencia del procedimiento del T.VT. en el tratamiento de la 
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo con la Operación de Burch. 

MATERIAL Y METODOS 

Tipo de estudio: Es un estudio comparativo, prospectivo y longitudinal. 
Tamaño de la muestra: 20 pacientes, a 1 O se les reali zo TVT y 1 O operación de Burch . 
Variables Dependientes: Incontinencia Urinaria de esfuerzo, definida cómo prueba de 
la tos y cistometría positivas. 
Variables independientes: costos, curación y complicaciones. 
Análisis estadístico: T de Studenl en variables numéricas y Chi cuadrada en las 
nominales. 

RESULTADOS 

Hay diferencia significativa en los días de incapacidad y de estancia Intrahospitalaria. 
La curación objetiva y subjetiva es semejante en ambos procedimientos. 
En la operación de Burch hay mayor morbilidad. 

CONCLUSIONES 

La operación de TVT es preferible porque los resultados en curación son semejantes a 
la operación de Burch, la recuperación es más rápida, y los costos menores. 
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INTRODUCCION 

La incontinencia urinari a de es fuerzo es definida clínicamente como la pérdida 

invo luntari a de orina, asoc iada con un aumento en la presión intraabdominal cómo el 

toser. estornudar, reírse , levantar objetos pesados y ejercicio físico. ( 1,3) 

La incontinencia urinari a de esfuerzo anatómica es el resultado de una di sminución de la 

función de las estructuras del piso pélvico responsables de dar sostén a los órganos 

pélvicos. provocando una hipermovilidad y descenso de la vejiga y de la uretra. (2) 

La Incontinencia Urinaria de Es fuerzo, tal cómo lo define la Soc iedad Internacional de 

Continencia, se produce durante los momentos en los que se incrementa la pres ión 

intraabdominal , pues se eleva la pres ión intraves ical más allá de la pres ión que puede 

soportar el mecanismo de cierre uretral y el resultado es la pérdida de orina.(3) 

Para su estudio se ha di vidido en dos grandes grupos la incontinencia urinari a: 

Intrauretral y Extrauretral. Dentro del pnmer grupo se encuentra la Incontinencia 

Urinaria Genuina de Esfuerzo, la Incontinencia Urinaria de Urgencia y la Incontinencia 

Mixta. (2,4) 

Las fístulas genitourinarias constituyen el grupo de causa extrauretral , las cuáles no son 

motivo de estudio de este protocolo. 

Ex isten varias opciones para el tratamiento quirúrgico de la Incontinencia Urinaria de 

Es fu erzo, la elección dependerá de la severidad de la incontinencia, de la presencia de 

otras anormalidades del piso pélvico, del grado de cistoce le, de las preferencias 

personales del cirujano y de la condición clínica del paciente.( 1) 
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El objetivo de la cirugía para la corrección de la Incontinencia Gen uina de Esfuerzo es lograr 

mantener la pres ión intrau retral a la intraves ical du rante todo el ti empo, excepto cuando la 

pac iente desee miccionar ( 1 ). Se han descrito muchas técnicas para el tratamiento de la 

incontinencia , se acepta actualmente sólo dos grupos de técnicas quirúrgicas. 

El primer grupo esta representado por las fij ac iones retropúbicas, y se considera cómo el 

estándar de oro a la Operac ión Burch, descrita por este autor en 196 1 y modificada 

posteriormente por Tanagho. Otro grupo de técnicas son los cabestrillos, estas cirugías 

fu eron descritas a principios del siglo por Goebell-Stoeckel. se abandonaron cas i 

cas i durante un siglo por considerarl as técnicamente di fíc il es y con alta morbilidad. 

Durante cas i todo un siglo se utili zaron las plas ti as vag inales como la Operación de 

Kell y, Kennedy e Inge lman, y con las técnicas con aguja cómo la operación de Gittes, 

Pereyra, Raz, Stamey, y otras. Todas fu eron abandonadas con el transcurso del tiempo por 

la alta tasa de recurrencia de la incontinencia.( 1,5,6). Sin embargo la evolución de estas 

cirugías no ha estado libre de complicac iones, inicialmente se utili zaron materiales 

como Mersilene, Marlex y Goretex, el cual se incluye en la vej iga provocando 

fístulas ves icovaginales, lo que llevó al abandono de este material 

y provocó escepticismo entre los médicos. Se continuó la investigac ión con di fe rentes 

materi ales encontrando en el Pro lene un excelente material sintético porqué da buen 

sostén, no produce reacción a cuerpo ex traño ni cambios inflamatorios en el tejido 

tejido conec ti vo parauretra l. (7, 15). Existen dos sistemas de cabestrillo sintéticos de 

poli propileno (SPARC y TVT), diseñados para ofrecer los benefi cios de una cirugía de 

mínima in vas ión, (6.7,8,9, 10, 11 , 13, 14) 
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Ulmsten y Petros describen desde 1995. el manejo qu1rúrg1co de la Incontinenc ia 

Urinari a de Esfuerzo, con la ci nta libre de tensión (T:V.T). Se reporta a ni ve l mundial 

más de 150.000 cintas aplicadas, con curación del 90% a cinco años de seguimiento, y 

con mínimas complicaciones intraoperatorias y posoperatorias. ( 12) 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La Incontinencia Uri naria de Esfuerzo, es una enfermedad que se presenta desde edades 

tempranas en la mujer con una incide ncia del 6%. Por sus carac terísti cas produce una 

gran incapac idad soc ial y labora l. que condici ona que las mujeres que la presentan 

busquen una terapéutica quirúrgica que solucione su problema. 

La creciente demanda para la prestación de servicios as istenciales y consecuentemente los 

altos índices de ocupac ión, junto con la problemática socia l, fam iliar que determina el 

internamiento de una mujer, que frecuentemente es madre de familia , ha motivado la toma 

de conciencia del médico y de las Instituciones de salud para estudiar profundamente la 

relac ión costo-benefi cio en la práctica segura de la cirugía ambulatori a.( 14) 

La experiencia acumulada en diversas instituciones nac ionales y extranjeras ha 

demostrado la eficacia y efic iencia de estos procedimientos cuando la se lección de los 

pac ientes es adecuada y la técnica desarrollada para reali zarlos es óptima.( 14 )) 

Existen procedimientos quirúrgicos en la especialidad de Ginecología que se efec túan 

con internamientos de 24 horas, y actualmente pueden reali zarse si n riesgos para la 

pac iente, quien se egresa, una vez recuperada del proced imiento anestésico .( 14, 15) 
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¿ El procedimiento del T.V.T. proporcionará mayor eficiencia en el tratamiento de 

las pacientes con Incontinencia Urinaria de Esfuerzo en comparación a la 

la operación Burch? 

OBJETIVOS 

General: 

Comparar la efic ienc ia de l procedimiento del TVT en el tratamie nto de la Incontinencia 

Urinaria ele Esfuerzo con la Operac ión Burch. 

Específicos: 

1. Comparar e l costo de l proced imien to de T.V.T con la operación de Burch en las 

pacientes con Incontinencia Urinaria de esfuerzo. 

2 . Comparar los riesgos a que son sometidas las pacientes con e l procedimiento de 

T.V.T con la operación de Burch . 

3. Comparar los resultados (c urac ión objetiva y subjeti va), del procedimiento de 

T.V.T y la Operac ió n Burch 

4 . Comparar las compli cac io nes médicas genera les, transoperatorias, postoperatorias 

y aq uell as que requieran cirugía, de las pacientes sometidas a la operac ión Burch 

y al procedimiento del T.V.T 
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HIPOTESIS 

General: 

El procedimiento del TVT tiene una mayor efic iencia que la operación Burch en el 

tratamiento de las pacientes con Incontine nc ia Urinaria de Esfuerzo . 

Específicos: . 

1. El costo del TVT es menor 

2. Los riesgos de la pacientes con TVT son menores 

3. Los resultados del TVT son mejores. 

4. Las complicac iones del TVT son menores 

MATERIAL Y METODOS 

Lugar de Estudio 

Serv icio de Ginecología. Hospi tal de Ginecología y Obstetricia No.3 del Centro Médico 

Nac ional "La Raza"(Hosp ital de Tercer Nivel de Atención) lnstituto Mexicano del Seguro 

Social 
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Tipo de Estudio 

Comparati vo. prospec ti vo, longitudinal 

Población 

Tamaño de la muestra 

Se determino el tamaño de la muestra por conve niencia, 1 O pac ientes someti das a 

operación de T. V.T y 1 O a operación de Burch. 

Criterios de Elegibilidad 

Criterios de Inclusión 

Prueba de Tos Positi va. 

Derecho habiente del l.M .S.S. 

Aceptar participar en el estudio. 

Uroc ulti vo negati vo. 

Cuestionario Urológico Pos iti vo para Incontinencia Urinari a de Esfuerzo 

Criterios de Exclusión 

Trastornos de la Estáti ca Pélvica que ameriten tratamiento quirúrgico (Cistocele II o III , 

Rectocele II o III, Descenso Uterino Il o lII ) 

Incontinencia Urinaria Mi xta. 

Vejiga Hiperactiva (Cistometria pos itiva a contracciones no inhibidas de l Detrusor) 
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Orina res idual mayor de 100 mi. 

Cirugía anti -incontinencia previa. 

Miomatos is uterina ele graneles elementos. 

Miomatos is uterina sintomática. 

En fermeclacl Neurológica. 

Alergia al anestésico local. 

Pac ientes sometidas a terapia con anticoagulante . 

Criterios de Exclusión 

Pacientes que durante la rea li zac ión del protocolo deciden abandonarl o. 

VARIABLES 

Independiente 

Operación de TVT 

Una hora antes ele la cirugía, se canaliza a la paciente con so lución glucosacla al 5% 

( 1 OOOml para 8 horas). Se premeclica a la paciente con 5 mgs de diazepam 30 minutos 

antes del procedimiento. 

Se coloca a la pac iente en posición ginecológica, se reali za asepsia y antisepsia de la 

región, se aplican campos estéril es y sonda de foley No. 18. Se reti ra el T.V.T de su 

empaq ue, se monta el introductor en la aguja del TVT empuj ando hasta escuchar un cli c, 

y posteri ormente se atornilla. 

En una jeringa, se cargan 15 mi de lidocaína al 1 % con epinefrin a. Se utili za una aguja de 

insulina, se colocan 2 mi por debajo de la piel del abdomen, a cada lado de la línea media 
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en d sitio que se pl anea extraer la ag uj a. (Cara anterior del pubis de 1.5 a 2 cm. por fu era 

ele la línea media de forma bilateral). A través del abdomen se lleva una aguja espinal a la 

cara posterior del pubis, dirigiéndola hacía el meato uretra l externo hasta ll egar a 

la altura ele la fascia urogenital y al retirarl a se depositan 3 a 4 mi de liclocaína en esta 

área. 

Se recarga la jeringa con l 5ml ele liclocaína al 1 % con epi nefrina, se aplican de 1 a 2ml. a 

la altura ele la unión uretrovesical (b ilateralmente ). Posteriormente la aguja se dirige hacía 

la cara posterior del pubis y al retirarla se depositan 3 a 4 mi de liclocaína en esta área. 

Se rea li zan dos incisiones el e 1 a 1.5 cms. en el abdomen en los sitios previamente 

anestesiados (no deben estar separados más de tres traveces ele dedos). Se colocan dos 

pinzas ele Ali is a cada lacio ele la unión uretroves ical, se rea li za con bisturí un corte 

vertical, y se reali za di sección roma con tij eras ele Metzembaun , dirigida hori zontal y 

lateralmente en el espacio uretrovaginal, para la inse rción ele la aguja del T.V.T. 

Se inserta la guía rígida en la luz de la sonda de foley , se angula la parte final ele la 

sonda hacía el lado contrario del túnel uretrovaginal donde se insertara la aguja del 

T.V.T, intentando ll evar la unión uretroves ical fuera del área ele inserción. 

Se introduce la aguja de T.V.T. dentro del túnel uretrovag inal hacía el espac io ele 

Retzius, se coloca el dedo índice por debajo de la parte final de la aguja, se aplica 

presión hac ia arriba, se dirige lateralmente , y siguiendo la cara posterior del pubis, se 

pe rfora el diafragma urogenital, se atraviesa la resistencia de la aponeurosis de los 

rectos anteriores, y se dirige la aguja hacia la incisión abdominal. 

Se retira la sonda de foley , y se realiza una cistoscopia con un lente ele 70 grados y 
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200ml. de so lución en la vejiga para descartar la presencia de perforación. Si no 

hay perforación extraemos la cinta/aguja a través de la incisión abdominal. En este paso se 

puede reali zar un movimiento anterior rotatorio . Se retira el introductor (Desatornillamos, 

separamos y jalamos) 

Coloque la sonda de foley nuevamente , vacié la vejiga e inserte el catéter rígido en la 

sonda, se angula la parte final ele la sonda hacía el lacio contrario del túnel uretrovaginal 

donde se insertara la aguja del TVT, intentando llevar la unión uretrovesical fuera del 

área ele inserc ión. 

Se introduce la aguja de TVT dentro del túnel uretrovaginal contralateral, y se reali za el 

mismo procedimiento, hasta ubicar la aguja del T.V.T en la incisión abdominal. 

Se extraen la dos agujas , se alinean , se expone la mitad de las cintas. Se colocan unas 

tijeras de Metzembaun entre la cinta y la uretra, traccioné el cabestrillo (cinta) ele ambos 

lacios hasta que este en contacto con las tijeras, se deja la cinta suelta en este momento. 

Con los 300 mi de líquido en la vejiga ( la paciente debe tener deseos de orinar, o se 

puede infundir más líquido), se solicita a la paciente que tosa fuerte , cómo cuando 

presenta la incontinencia.(Las tijeras son dej adas en este sitio y mantienen una situación 

paralela a la uretra para evitar la obstrucción) . Se tracciona ambos extremos de la cinta 

para el ajuste inicial. 

Se corta la cinta derecha de la aguja, se retira la camisa de plástico, aplicando presión 

contraria con las tijeras ele Metzembaun , se realiza el mismo procedimiento de lado 

izquierdo, se traccionan ambas cintas paralelas para el ajuste final , mientras la paciente 

tose inte nsamente , y se observa sa lida de unas cuantas gotas ele orina con el esfuerzo. 
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Se cortan los extremos de la cinta por debajo de la piel del abdomen. Se suturan 

las incisiones abdominales, y se procede a la sutura de la incisión vaginal. Se vacía la 

vejiga antes de pasar la paciente a recuperación, y se deja la sonda de fo ley. ( 11 , 12, 16) 

Tipo de Variable: Cualitati va. 

Escala ele Medición: Nominal 

Operación de Burch: 

Se coloca a la paciente en posición decúbito dorsal con las piernas semitlex ionadas, se 

rea li za asepsia y anti sepsia del pubis y región vul var . se coloca sonda de foley. se ll ena 

globo ves ical con 8cc. Se colocan campos estériles, y se reali za incisión infraumbilical 

med ia o tipo Pfannenstiel , se secc iona tejido ce lular subcutáneo. aponeurosis y se incide en 

rectos anteriores del abdomen , se los separa en su línea media. 

Se ingresa por di sección cortante y roma en el espacio de Retzius. , se prepara el campo 

quirúrgico, colocando el separador de Sullivan O' Connor y compresas aislantes. Se 

realiza disección del espac io de Retzius hasta identificar el tejido vaginal parauretral , 

se colocan el dedo índice y medio en la vágina para proporcionar un campo firme. 

Se identifica la unión uretrovesical palpando el globo ele la sonda ele foley al reali zar 

una tracción suave sobre el catéter. 

Colocamos a la altu ra de la unión uretrovesical en el tej ido vaginal una pinza de Allis y 

otra un centímetro por debajo de la primera. Con Nylon del 00 se dan dos puntos 

helicoidales en el tej ido vaginal en el sitio donde se colocaron las pinzas, estos puntos se 

llevan al ligamento ele Cooper. Se reali za el mismo procedimiento del otro lacio. Se 

verifica la hemostasia y se procede a anudar las suturas. 
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Se coloca un drenaje en el espac io de Retzius y se sutu ra n la aponeurosis, tejido ce lul ar 

subc utáneo y piel. ( 1,2,5) 

DEPENDIENTES 

Eficiencia: 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL : Obtener el mejor resultado al menor costo. 

Costo: 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Es el impacto económico calculado de la aplicac ión de un 

procedimiento médico-quirúrgico en un Hospital o Institución de Salud . 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: 

Se evaluara con las siguientes subvari ables: 

Días de estancia intrahospitalaria: 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Es el tiempo que transcurre desde el ingreso del 

pac iente has ta su egreso del hospital , cuantificado en días. 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se tomará la fecha y horario de ingreso al Hospital de 

la fo rma 43029-I La fecha y hora de egreso de la fo rma 4302 1-I 

Tipo de variable: Nominal, cuantitativa, numérica di screta , 

Escala de Medición: Días. 

Tiempo quirúrgico 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Se cuantifica en minutos, horas y comprende el 

intervalo de tiempo transcurrido desde el inicio de la Cirugía hasta su finali zación. 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se registraran, fecha , sala de operación, turno, hora de 
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ingreso de la paciente. 1111 c10 de anestes ia, 1111c10 de operac ió n. término de operac ió n, 

término de anestesia, egreso de la paciente, y materi al tomados de la hoja de materi ales de 

consumo por tipo de interve nció n quirúrgica. 

Tipo de variable: Nominal. Cuantitativa, numérica continua. 

Escala de medición: Minutos y horas. 

Días de Incapacidad 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Se refie re a los días en los cuales el paciente se 

encuentra incapac itado en rea li zar sus ac tividades labora les y soc iales. 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Número de días de incapac idad otorgados por e l 

méd ico tra tante. 

Tipo de vari able: Nomina l. Cuantita ti va, numérica, discre ta 

Escala de medición.: Días otorgados. 

Mejor Resultado: 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Al aplicar un tratamiento médico o quirúrgico se logra o 

superan los resultados has ta ahora obtenidos en la curac ió n de las pacientes. 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se considerará mejor resultado, e l que se someta a un 

menor riesgo a la paciente, tenga menos complicaciones y proporción curación en la 

mayor parte de los casos. 

Se eva luara con las siguientes subvariables: 

Variables de Riesgo: 

Anestesia 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Proporcionar insensibilidad al dolor durante un 
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procedimiento quirúrgico, obsté tri co , terapéutico, diagnóstico y cuidar de los 

pacientes sometidos a e ll o. ( 19.20) 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se anotará el tipo de anestesia utili zado para los 

diferentes procedimientos .. 

Tipo de Variable: Nominal. Cualitativa. 

Escala de medición : Nombre téc ni co de l procedimiento anestés ico 

Sangrado Transoperatorio 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Es la pérdida ele sangre intraoperatoria durante el 

evento quirúrgico, si excede el 10% de la vo lemia estimada de la paciente se 

considerará transfusión de eritroc itos para reemplazar la perdida aguda de sangre (2) 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se contarán el número de gasas manchadas con 

sangre en más de la mitad de su superfic ie.La mitad de la compresa corresponde a 5 

gasas, y una compresa manchada en un 100%.equivale a 1 O gasas . 

Tipo de Variable : Nominal. Cuantitativa numérica di scre ta 

Escala de Medición: Número de gasas. 

Transfusión 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Es la administración de productos hemáticos, 

plasma y plaquetas necesari os para la oxigenación de tej idos y hemostasia e ficaces (2) 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se revi saran las notas del expediente , para verificar s1 

se transfundió la paciente y el número de paquetes globulares usados. 

Tipo de variable : Nominal.Cuantitati va. numérica di scre ta 

Escala de Medición: Número de paquetes g lobulares . 
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Días de uso de catéter intravesical. 

Defini c ión conceptual: Son los días que transcurren desde la co locac ión de la sonda de 

foley hasta su retiro . 

Defini ción operacional : Se rev isarán las hojas de indicac iones y de e nfermería para 

c uantificar los días que la pac iente usó la sonda de foley 

Tipo de Variable: Nominal.Cuantitativa. Numérica di sc reta 

Escala de Medic ión.: Número de días 

Curación. 

Curación subjetiva: 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: La pac iente refiere ausencia de pérdida involuntari a de la 

orina con e l esfuerzo .. 

DEFINICIÓ N OPERACIONAL: Cuestionario urológ ico negati vo. 

Tipo de Variable: Nominal. Cualitativa. Dicotómica 

Esca la de Medición .: Curación: presente o ausente 

Curación Objetiva: 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Cuándo por exploración física no se observe pérdida de la 

orina con e l esfuerzo, y las valoraciones con la prueba del hi sopo, la prueba de la tos sean 

negati vas, la prueba de la toalla sanitaria sea menor a 2gr y la cistometría con valores 

dentro de rangos normales. 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Prueba de la Tos Negati va 

Tipo de Variable: Nominal.Cualitati va, dicotómica. 

Escala de Medición: Curación: Prese nte o Ausente. 
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Vejiga Hiperactiva 

DEFI NIC IÓ N CONCEPTUAL: Se re fi ere a la presenc ia de contracc iones in voluntari as 

del detrusor que ocas iona síntomas como po laquiuri a, urge ncia e incontinenc ia de 

urge ncia .Puede ser hiperre tlex ia de l de trusor e inestabilidad de l de trusor. (2) 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Cistometría positi va a contracc iones no inhibidas de l 

detrusor. 

Tipo de Vari able: Nominal.Cualitati va, dicotómica. 

Escala de Med ición.: Prese nt e o ause nte. 

Complicaciones 

Médicas generales 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Es la inestabilidad de la patología de base de la 

pac iente y pueden ser de orige n cardi ovascul ar, renal , hepática, metabólicas, 

pulmonares y endoc rinas que se presentan durante y posteri or al evento quirúrgico 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Detec tar y corregir complicac iones médicas que 

se presente en el pac ie nte quirúrg ico (extraídas de notas médicas) 

T ipo de Vari able: Nominal.Cualitati va 

Escala de medic ión: Presente o ausente. 

Transoperatorias 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Son las compli cac iones que surge n durante la 

reali zac ión del evento q ui rúrg ico, originadas por la fa lta de habilidad y dific ultad 

en la ap licac ión de la téc nica quirúrgica adecuada,o por alterac iones anatómicas de l 

órgano dañado . 
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DEFlNICIÓN OPERAClONAL: Se incluirán: perforación de la vejiga, fístulas, 

lacerac ión de arteria iliaca ex terna, les iones intestinales y hemorrag ias. ( Los datos se 

extraerán de la hoja quirúrgica, y nota posquirúrgica) ( 14, 17) 

Tipo de Variable: Nominal. Cualitativa. 

Esca la de Medición . . Presente o ausente . 

Postoperatorias 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Son las complicaciones que se presentan posterior al 

eve nto quirúrgico y se valora a las 24hrs. 48hrs y 72 hrs y las complicaciones tardías 

ori gi nadas de la técnica quirúrgica. 

evolución 

Se ex traeran los elatos de las notas médicas ele 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se incluirán dehiscencias de herida quirúrgica, 

infección de vías urinari as, urgencia ele novo, retención urinari a, respuesta transitori a de 

cuerpo ex traño,clolor suprapúbico, hematoma suprapúbico y hemorragias ( 14, 17, 18) 

Tipo ele Variable: Nominal. Cualitativa 

Escala de Med ición : Presente o ausente 

Complicaciones que requieren Cirugía 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: Se refi ere a la complicación que se ongrna ele un 

procedimiento quirúrgico anterior y que para la reso lución de la misma req uiere una 

nueva intervención quirúrgica 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: Se incluirán las resuturas por dehiscencia de herida 

quirúrgica, drenajes, hematomas retropúbicos, en caso de estenosis uretral retiro ele la 

cinta de TVT ( 17 . 19). 
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Tipo ele Variable: Nominal.Cualitativa 

Escala ele Medición.: Presente o ause nte. 

Universales 

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la actualiclacl, medido en años. 

Tipo ele Variable: Cuantitativa, discreta 

Escala ele medición: Nominal. 

Peso: se determina en gramos y kilogramos. 

Tipo de Variable: Cuantitativa. Continua. 

Escala de Medición: Nominal 

Talla: Estatura o longitud del cuerpo humano desde las plantas ele los pies hasta el vértice 

de la cabeza 

Tipo ele Variable: Cuantitativa. Continua. 

Escala de Medición: Nominal. 

IMC: Es el resultado obtenido de la división del peso en kilogramos entre el resultado 

obtenido de la elevación al cuadrado de la talla expresada en centímetros. 

Tipo de Variable: Cuantitativa. Continua 

Escala de Medición : Nominal 

Gestaciones: Es el número de embarazos de la mujer en edad reproductiva 

Tipo de Variable: Cuantitativa.Discreta 

Escala de Medición: Nominal 

Partos: Proceso fisiológico por medio del cual el útero expulsa o trata de expulsar el feto 
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y la placenta, después de las 20 semanas de gestac ión 

Tipo de Variable: Cuantitativa.Discreta. 

Escala de Medición: Nominal 

Abortos: Expulsión o ex tracción de todo (completo) o cualquier parte de la placenta 

(incompleta) o membranas sin un feto identificable o con un recién nacido vivo o 

muerto que pesa menos de 500gr. 

Tipo de Variable: Cuantitativa.Discreta. 

Esca la de Medición: Nominal.. 

Cesáreas: Es la obtención de un reci én nacido vivo o muerto, membranas y placenta a 

través de una inc isión abdominal. 

Tipo de Variable: Cuantitativa. Discreta. 

Escala de Medición: Nominal. . 

METODOLOGIA 

Todas las pacientes que acudieron al hospital enviadas por presentar Incontinencia 

Urinaria fueron valoradas en la preconsulta del servicio de Ginecología, se reali zaron: 

historia clínica completa, interrogatorio urológico, (ver anexo 1 ), y exploración física 

completa, se solicita urocultivo y exámenes generales. 

En las pacientes posmenopáusicas se indicó terapia de reemplazo hormonal por vía 

oral, con estrógenos naturales conjugados 0.625mgs, en ausencia quirúrgica de útero, y 

estrógenos naturales conjugados 0.625mgs, cada 24 horas por 21 días y clormadinona 

2mg vía oral cada 24 horas por 1 O días al mes en pacientes con útero, previa aceptación de 
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la paciente. Se indicaron medidas higiénicas dietéticas. 

Se va loró nuevamente a la paciente con los resultados de laboratorio y del tratamiento 

iniciado. Y se realizó Cistometria simple en el consultorio de Urodinamia, siguiendo 

la téc nica que a continuación se describe: Se le so licitó a la paciente que acuda a orinar 

previo al estudio. Se colocó sonda de fo ley y se mide la orina residual. Se inició la 

infusión de solución fisiológica a una ve locidad de 1 OOml por minuto, interrumpiendo la 

infusión cada 1 OOml. Se rea li zó estímulos de provocación cada 1 OOml consistentes en 

toser. pu_jar y escuchar el ag ua correr. 

Se continuó la infusión has ta llegar a la capacidad cistométrica máxima ( la pac iente 

refi ri ó no tolerar más líquido en la vejiga). Se consideró la presencia de contracciones no 

inhibidas del detrusor cuando la col umna de agua ascendió l 5cm de agua o cuando la 

paciente refirió urgencia urinaria y la columna de agua ascendió, aunque no alcanzó los 

15cm de agua . 

Después de terminada la cistometría simple. Con 300 mi de líquido en la vejtga se le 

solici tó a la paciente que tosa o puje. El diagnóstico de Jncontinencia Urinaria de 

Esfuerzo se estableció cuando hay salida escasa, escurrida de líquido-no chorro-y 

co incidió con el esfuerzo. Sí la prueba es negati va en la posición decúbito dorsal , se le 

solicitó a la paciente que se ponga de pie y con los pies separados a la altura de los 

hombros se le solicitó que tosa, puje o realicé la maniobra con la que ocurre la pérdida de 

la orina, si la salida de orina es escasa o escurrida - no chorro- y coincide con el 

es fu erzo se diagnosticó Incontinencia Urinaria de Esfuerzo. 

Las pacientes con incontinencia urinari a de esfuerzo y sin trastornos de la estáti ca 



pélvica que requieran corrección qu1rúrg1ca se programaron para operac ión Burch u 

operac ión de TVT utili zando una tab la de números aleatorios. 

MANEJO POSQUIRURGICO 

A las pacientes con orina residual igual o mayor a 100 mi se les dejó la sonda de foley 

por tres días, y fueron citadas al consultorio de urodinamia con la vejiga llena. Se retiró la 

sonda y se midió nuevamente la orina residual , si esta fue menor de 100 mi se 

egresó sin sonda. s1 fué mayor se colocó la sonda por una semana. rep itiendo el 

proced imiento anterior. 

Se citaron a las pacientes 15 días después ele la cirugía, con uroculti vo y se les rea li zó 

el cuestionario urológico de control . 

Se les citó nuevamente a los 3 meses posteriores a la cirugía, y se les realizó 

cuestionario urológico y prueba de la tos. 

A las pacientes con sintomatología de urgencia se les realizó cistometría simple. 

ANALISIS ESTADISTICO 

Se utili zó T de Student no pareada para las variables numéricas. 

Se utili zó Chi cuadrada. en las variables nominales. El ni ve l ele significancia estadística 

fué con p< 0.05, con un interva lo ele confianza de 95%. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 10 pacientes, en el primer grupo con aplicación de T.V.T y 10 con 

Operación Burch, todas derechohabientes al Instituto Mexicano del Seguro Social 

enviadas del primero y segundo nivel de atención médica al Hospital de Ginecología 

y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza. 

Todas las pacientes fueron evaluadas a los 15 días y se les dio seguimiento por 3 meses 

aplicándose prueba de la tos y cuestionario urológico 

El análisis de las variables demográficas, no demostró diferencias estadísticamente 

significativas (Tabla No. l) 

Tabla No.1 
V . bl O áfi • 

Tension free Operación 

Vaginal Tape de Burch 

Edad 49.7 51.8 
Peso 60.6 63.6 

Taita 1.51 1.5 

Índice masa corporal 26.06 27.99 

Gestaciones 3.2 5.3 
Partos 2.1 4.5 
Abortos 0.4 0.3 

Cesáreas 0.7 0.2 

Se utilizó T de Student no pareada para /as variables numéricas, en /as variables 

nominales se uso Chi-cuadrada. Significancia p<O. 05 

Valor de p . 

0.4 
0.3 

0.9 

0.526 
0.39 
0.381 

0.5 

0.3 

Los resultados de los costos demostraron que el T.V.T, tiene menos días de estancia 

intrahospitalaria, (p=0.002), y de incapacidad (p=0.03), comparado con la Operación 

Burch (Tabla 2) 
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En los tiempos de estancia en quirófano, de anestesia y de cirugía no se demostró 

diferencia significativa entre el T. V. T y la Operación Burch. (Tabla No.2) 

Tabla No. 2 
Comparación de los costos de la operación de Burch con el 
T.V.T. 

Tension Free Operación Valor de p. 

Vaginal Tape de Burch 

Dias de Estancia 

lntrahospitalaria 2.3 4 0.002 
Tiempo de cirugía 68 65 0.7 
Tiempo de 
anestesia 111 95 0.08 
Tiempo de estancia 

en quirófano 141 125 0.091 
Días de 
incapacidad 8.5 15 0.03 
Se utilizó T de Student no pareada para las variables numéricas, en las 

variables nominales se uso Chí cuadrada. Sígnificancía p<O. 05 

El sangrado transoperatorio en el TVT. tuvo un rango de 50 a 1 OOml y en la Operación 

Burch fue de 50 a 450ml.(Tabla No.3) 

Las pacientes con T.V.T, utilizaron menos tiempo la sonda de Foley ( p=0.02).En las 

pacientes sometidas a Operación Burch se presentó vejiga hiperactiva de novo con 

mayor frecuencia (Tabla No.3) 

En el primer grupo, las 1 O pacientes presentaron curación subjetiva y objetiva. En el 

segundo grupo curación subjetiva en 1 O y curación objetiva en 9 pacientes respectiva 

mente, no hubo diferencia significativa (Tabla No.3) 
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Se aplicó anestesia local más sedación endovenosa en dos pacientes con T.V.T 

y en las demás pacientes anestesia regional sin complicaciones 

Tabla No. 3 
e ·6 d 1 • ltad d TV T B h 

Tensíon Free Operación 

Vaginal Tape de Burch 

Curación subjetiva 10 8 
Curación objetiva 10 9 
Vejiga hiperactiva 10 9 
Sangrado trans-operatorio 100 450 
Oías de uso de sonda de 
Folev 1 5 
Se utilizó T de Student no pareadas para las variables numéricas, en las 

variables nominales se usó Chi-ouadrada. Significancia p<O. 05 

Valor de p. 

0.1 
0.3 
0.3 
0.07 

0.02 

Se utilizó anestesia regional en todas las pacientes con Operación Burch. 

En nuestro estudio no se aplicó transfusión, por lo que no se analizó estadísticamente. 

Las pacientes operadas con el procedimiento del T.V.T, consumieron menos suturas 

(vycril p=0.007, dermalon (p""0.003) .(Tabla No.4) 

.Una paciente diabética presentó descontrol metabólico, cómo complicación médica 

después del procedimiento del T.V.T. Una paciente del grupo con Operación Burch 

durante el transoperatorio presentó lesión vesical, y otra en el posoperatorio presentó 

dehiscencia de herida quirúrgica y retención urinaria 

En ambos grupos no se presentaron complicaciones que necesitaron manejo quirúrgico. 
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Tabla No.4 

0,90 0,435 
0,90 1, 10 0,325 
10,00 11,0 0,589 

12,00 8,00 0,368 
1,10 1,00 0,305 

0,00 0,20 0,136 

8,90 11 .11 0.432 

1,70 1,80 0.606 

2,20 1, 14 0.521 
1,70 2,1 0 0.639 

1,70 1.8 0.586 

0,50 0,10 0.051 

1,00 1,10 0363 

0,70 2,50 0,007 

0,30 0,10 0,264 

dermalon 0,10 2,90 0003 
sol. fisiológica 
1000cc 1,10 1,30 0,100 
sol.hartmann 
1000cc 0,90 1,00 0.865 

sol.mixta 1000cc 0,10 0,00 0,305 

sol.fisioló ica 500cc O, 11 0,10 0.937 

En las variables nominales se uso Chi cuadrada. Signifícancla p<0.05 
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CONCLUSIONES 

Los resultados obtenidos demostraron que el costo del procedimiento de la Tensión Free 

Tape Vaginal, es menor en cuanto a días de estancia intrahospitalaria y días de 

incapacidad coincide con lo reportado por diferentes autores. ( 13,21) 

Nuestro tiempo quirúrgico fue mayor al promedio reportado. (22 ,23), lo atribuimos a la 

curva de aprendiza_je. Se observó que los tiempos quirúrgicos disminuyeron notablemente 

en las últimas cirugías. Lo que confirma la bondad en el aprendizaje del procedimiento. 

El TVT tiene los mismos resultados que la operación de Burch en la curación subjetiva y 

objetiva de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo. 

Es preferible utilizar el procedimiento de TVT porque representa un menor trauma 

quirúrgico, la recuperación es más rápida y el aprendizaje de la técnica no es complicado. 

Observamos al igual que en otros estudios menor dolor postoperatorio, menos tiempo de 

uso de sonda de Foley, y la reincorporación a la vida cotidiana es más rápida. 

Para afirmar que un manejo quirúrgico es efectivo en el tratamiento de la 

Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, requiere de un seguimiento, cómo mínimo de 48 

meses, evaluando la curación objetiva y subjetiva ( 16) y continuaremos con el seguimiento 

de esta pacientes. 
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