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EVALUACION DE LA EFICIENCIA DE LA TENSION FREE VAGINAL
TAPE (T.V.T) Y LA OPERACION BURCH EN EL TRATAMIENTO DE LA
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

Dra. Flores Colque Judith Yenny. Dr Manuel Mario Matute Gonzalez. Dr. Oscar
Arturo Martinez Rodriguez. HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA No.3 .
C.M.N.” LA RAZA™ Delegacion No.2 NE.

OBJETIVO

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

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Es un estudio comparativo, prospectivo y longitudinal.

Tamaio de la muestra: 20 pacientes, a 10 se les realizo TVT y 10 operacion de Burch.
Variables Dependientes: Incontinencia Urinaria de esfuerzo, definida cémo prueba de
la tos y cistometria positivas.

Variables independientes: costos, curacion y complicaciones.

Andlisis estadistico: T de Student en variables numéricas y Chi cuadrada en las
nominales.

RESULTADOS

Hay diferencia significativa en los dias de incapacidad y de estancia Intrahospitalaria.
La curacién objetiva y subjetiva es semejante en ambos procedimientos.

En la operacion de Burch hay mayor morbilidad.

CONCLUSIONES

La operacion de TVT es preferible porque los resultados en curacién son semejantes a
la operacion de Burch, la recuperacién es mas rapida, y los costos menores.



INTRODUCCION

La incontinencia urinaria de esfuerzo es definida clinicamente como la pérdida
involuntaria de orina, asociada con un aumento en la presién intraabdominal cémo el
toser, estornudar, reirse, levantar objetos pesados y ejercicio fisico. (1,3)

La incontinencia urinaria de esfuerzo anatomica es el resultado de una disminucién de la
funcion de las estructuras del piso pélvico responsables de dar sostén a los 6rganos
pélvicos. provocando una hipermovilidad y descenso de la vejiga y de la uretra. (2)

La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, tal como lo define la Sociedad Internacional de
Continencia, se produce durante los momentos en los que se incrementa la presion
intraabdominal, pues se eleva la presion intravesical mds alla de la presion que puede
soportar el mecanismo de cierre uretral y el resultado es la pérdida de orina.(3)

Para su estudio se ha dividido en dos grandes grupos la incontinencia urinaria:
Intrauretral y Extrauretral. Dentro del primer grupo se encuentra la Incontinencia
Urinaria Genuina de Esfuerzo, la Incontinencia Urinaria de Urgencia y la Incontinencia
Mixta. (2.4)

Las fistulas genitourinarias constituyen el grupo de causa extrauretral , las cudles no son
motivo de estudio de este protocolo.

Existen varias opciones para el tratamiento quirdrgico de la Incontinencia Urinaria de
Esfuerzo, la eleccion dependera de la severidad de la incontinencia, de la presencia de
otras anormalidades del piso pélvico, del grado de cistocele, de las preferencias

personales del cirujano y de la condicion clinica del paciente.(1)



El objetivo de la cirugia para la correccion de la Incontinencia Genuina de Esfuerzo es lograr
mantener la presion intrauretral a la intravesical durante todo el tiempo, excepto cuando la
paciente desee miccionar (1). Se han descrito muchas técnicas para el tratamiento de la
incontinencia, se acepta actualmente sélo dos grupos de técnicas quirdrgicas.

El primer grupo esta representado por las fijaciones retropubicas, y se considera coémo el
estandar de oro a la Operacién Burch, descrita por este autor en 1961 y modificada
posteriormente por Tanagho. Otro grupo de técnicas son los cabestrillos, estas cirugias
fueron descritas a principios del siglo por Goebell-Stoeckel. se abandonaron casi
casi durante un siglo por considerarlas técnicamente dificiles y con alta morbilidad.
Durante casi todo un siglo se utilizaron las plastias vaginales como la Operacion de
Kelly. Kennedy e Ingelman, y conlas técnicas con aguja como la operacion de Gittes,
Pereyra, Raz, Stamey, y otras. Todas fueron abandonadas con el transcurso del tiempo por
la alta tasa de recurrencia de la incontinencia.(1,5,6). Sin embargo la evolucion de estas
cirugias no ha estado libre de complicaciones, inicialmente se utilizaron materiales
como Mersilene, Marlex y Goretex, el cual se incluye en la vejiga provocando
fistulas vesicovaginales, lo que llevé al abandono de este material

y provoco escepticismo entre los médicos. Se continué la investigacién con diferentes
materiales encontrando en el Prolene un excelente material sintético porqué da buen
sostén, no produce reaccion a cuerpo extraio ni cambios inflamatorios en el tejido
tejido conectivo parauretral. (7,15). Existen dos sistemas de cabestrillo sintéticos de
polipropileno (SPARC y TVT), disenados para ofrecer los beneficios de una cirugia de

minima invasion, (6.7,8.9.10,11,13,14)



Ulmsten y Petros describen desde 1995, el manejo quirdrgico de la Incontinencia
Urinaria de Esfuerzo, con la cinta libre de tension (T:V.T). Se reporta a nivel mundial
mds de 150.000 cintas aplicadas, con curacion del 90% a cinco afos de seguimiento, y

con minimas complicaciones intraoperatorias y posoperatorias. (12)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, es una enfermedad que se presenta desde edades
tempranas en la mujer con una incidencia del 6%. Por sus caracteristicas produce una
gran incapacidad social y laboral. que condiciona que las mujeres que la presentan
busquen una terapéutica quirdrgica que solucione su problema.

La creciente demanda para la prestacion de servicios asistenciales y consecuentemente los
altos indices de ocupacion, junto con la problemadtica social, familiar que determina el
internamiento de una mujer, que frecuentemente es madre de familia, ha motivado la toma
de conciencia del médicoy de las Instituciones de salud para estudiar profundamente la
relacion costo-beneficio en la practica segura de la cirugia ambulatoria.(14)

La experiencia acumulada en diversas instituciones nacionales y extranjeras ha
demostrado la eficacia y eficiencia de estos procedimientos cuando la seleccion de los
pacientes es adecuada y la técnica desarrollada para realizarlos es éptima.(14))

Existen procedimientos quirtrgicos en la especialidad de Ginecologia que se efectian
con internamientos de 24 horas, y actualmente pueden realizarse sin riesgos para la

paciente, quien se egresa, una vez recuperada del procedimiento anestésico .(14,15)



., El procedimiento del T.V.T. proporcionara mayor eficiencia en el tratamiento de
las pacientes con Incontinencia Urinaria de Esfuerzo en comparacién ala

la operacién Burch?

OBJETIVOS

General:
Comparar la eficiencia del procedimiento del TVT en el tratamiento de la Incontinencia

Urinaria de Esfuerzo con la Operacion Burch.

Especificos:

1. Comparar el costo del procedimiento de T.V.T con la operacion de Burch en las
pacientes con Incontinencia Urinaria de esfuerzo.

2. Comparar los riesgos a que son sometidas las pacientes con el procedimiento de
T.V.T con la operacion de Burch.

3. Comparar los resultados (curacién objetiva y subjetiva), del procedimiento de
T.V.T y la Operacién Burch

4. Comparar las complicaciones médicas generales, transoperatorias, postoperatorias
y aquellas que requieran cirugia, de las pacientes sometidas a la operacién Burch

y al procedimiento del T.V.T



HIPOTESIS

General:

El procedimiento del TVT tiene una mayor eficiencia que la operacién Burch en el
tratamiento de las pacientes con Incontinencia Urinaria de Esfuerzo.
Especificos:.

1. Elcosto del TVT es menor

2. Losriesgos de la pacientes con TVT son menores

3. Los resultados del TVT son mejores.

4. Las complicaciones del TVT son menores

MATERIAL Y METODOS

Lugar de Estudio
Servicio de Ginecologia. Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.3 del Centro Médico
Nacional “La Raza”(Hospital de Tercer Nivel de Atencion) Instituto Mexicano del Seguro

Social



Tipo de Estudio

Comparativo, prospectivo, longitudinal

Poblacion

Tamaino de la muestra
Se determino el tamafio de la muestra por conveniencia, 10 pacientes sometidas a

operacion de T.V.T y 10 a operacién de Burch.

Criterios de Elegibilidad

Criterios de Inclusion

Prueba de Tos Positiva.
Derecho habiente del LM.S.S.
Aceptar participar en el estudio.
Urocultivo negativo.

Cuestionario Urolégico Positivo para Incontinencia Urinaria de Esfuerzo

Criterios de Exclusion

Trastornos de la Estatica Pélvica que ameriten tratamiento quirdrgico (Cistocele II o 1II,
Rectocele II o 111, Descenso Uterino II o III)

Incontinencia Urinaria Mixta.

Vejiga Hiperactiva (Cistometria positiva a contracciones no inhibidas del Detrusor)
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Orina residual mayor de 100 ml.

Cirugia anti-incontinencia previa.
Miomatosis uterina de grandes elementos.
Miomatosis uterina sintomadtica.
Enfermedad Neuroldgica.

Alergia al anestésico local.

Pacientes sometidas a terapia con anticoagulante.

Criterios de Exclusion

Pacientes que durante la realizacion del protocolo deciden abandonarlo.
VARIABLES
Independiente

Operacion de TVT

Una hora antes de la cirugia, se canaliza a la paciente con soluciéon glucosada al 5%
(1000ml para 8 horas). Se premedica a la paciente con 5 mgs de diazepam 30 minutos
antes del procedimiento.

Se coloca a la paciente en posicion ginecoldgica, se realiza asepsia y antisepsia de la
region, se aplican campos estériles y sonda de foley No.18. Se retira el T.V.T de su
empaque, se monta el introductor en la aguja del TVT empujando hasta escuchar un clic,
y posteriormente se atornilla.

En una jeringa, se cargan 15 ml de lidocaina al 1% con epinefrina. Se utiliza una aguja de
insulina, se colocan 2 ml por debajo de la piel del abdomen, a cada lado de la linea media

11



en ¢l sitio que se planea extraer la aguja. (Cara anterior del pubis de 1.5 a2 ecm. por fuera
de la linea media de forma bilateral). A través del abdomen se lleva una aguja espinal a la
cara posterior del pubis, dirigiéndola hacia el meato uretral externo hasta llegar a
la altura de la fascia urogenital y al retirarla se depositan 3 a 4 ml de lidocaina en esta
area.

Se recarga la jeringa con 15ml de lidocaina al 1% con epinefrina, se aplican de 1 a 2ml. a
la altura de la unién uretrovesical (bilateralmente ). Posteriormente la aguja se dirige hacia
la cara posterior del pubis y al retirarla se depositan 3 a 4 ml de lidocaina en esta area.

Se realizan dos incisiones de | a 1.5 cms. en el abdomen en los sitios previamente
anestesiados (no deben estar separados mas de tres traveces de dedos). Se colocan dos
pinzas de Allis a cada lado de la unién uretrovesical, se realiza con bisturi un corte
vertical, y se realiza diseccion roma con tijeras de Metzembaun, dirigida horizontal y
lateralmente en el espacio uretrovaginal, para la insercion de la aguja del T.V.T.

Se inserta la guia rigida en la luz de la sonda de foley, se angulala parte final de la
sonda hacia el lado contrario del tinel uretrovaginal donde se insertara la aguja del
T.V.T. intentando llevar la unién uretrovesical fuera del area de insercion.

Se introduce la aguja de T.V.T. dentro del tunel uretrovaginal hacia el espacio de
Retzius, se coloca el dedo indice por debajo de la parte final de la aguja, se aplica
presion hacia arriba, se dirige lateralmente, y siguiendo la cara posterior del pubis, se
perfora el diafragma urogenital, se atraviesa la resistencia de la aponeurosis de los
rectos anteriores, y se dirige la aguja hacia la incisién abdominal.

Se retira la sonda de foley, y se realiza una cistoscopia con un lente de 70 grados y

12



200ml. de solucion en la vejiga para descartar la presencia de perforacion. Si no
hay perforacién extraemos la cinta/aguja a través de la incision abdominal. En este paso se
puede realizar un movimiento anterior rotatorio. Se retira el introductor (Desatornillamos,
separamos y jalamos)

Coloque la sonda de foley nuevamente, vaci€ la vejiga e inserte el catéter rigido en la
sonda, se angula la parte final de la sonda hacia el lado contrario del tinel uretrovaginal
donde se insertara la aguja del TVT, intentando llevar la unién uretrovesical fuera del
area de insercion.

Se introduce la aguja de TVT dentro del tinel uretrovaginal contralateral, y se realiza el
mismo procedimiento, hasta ubicar la aguja del T.V.T en la incisién 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) de ambos
lados hasta que este en contacto con las tijeras, se deja la cinta suelta en este momento.
Con los 300 ml de liquido en la vejiga ( la paciente debe tener deseos de orinar, o se
puede infundir mas liquido), se solicita a la paciente que tosa fuerte, cémo cuando
presenta la incontinencia.(Las tijeras son dejadas en este sitio y mantienen una situacion
paralela a la uretra para evitar la obstruccién). Se tracciona ambos extremos de la cinta
para el ajuste inicial.

Se corta la cinta derecha de la aguja, se retira la camisa de pldstico, aplicando presion
contraria con las tijeras de Metzembaun, se realiza el mismo procedimiento de lado
izquierdo, se traccionan ambas cintas paralelas para el ajuste final, mientras la paciente

tose intensamente, y se observa salida de unas cuantas gotas de orina con el esfuerzo.

13



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 incision vaginal. Se vacia la
vejiga antes de pasar la paciente a recuperacion, y se deja la sonda de foley. (11,12,16)
Tipo de Variable: Cualitativa.

Escala de Medicién: Nominal

Operacion de Burch:

Se coloca a la paciente en posicion decubito dorsal con las piernas semiflexionadas, se
realiza asepsia y antisepsia del pubis y region vulvar . se coloca sonda de foley. se llena
globo vesical con 8cc. Se colocan campos estériles, y se realiza incision infraumbilical
media o tipo Pfannenstiel, se secciona tejido celular subcutdneo. aponeurosis y se incide en
rectos anteriores del abdomen, se los separa en su linea media.

Se ingresa por diseccion cortante 'y roma en el espacio de Retzius., se prepara el campo
quirdrgico. colocando el separador de Sullivan O° Connor y compresas aislantes. Se
realiza diseccion del espacio de Retzius hasta identificar el tejido vaginal parauretral,
se colocan el dedo indice y medio en la vagina para proporcionar un campo firme.

Se identifica la unién uretrovesical palpando el globo de la sonda de foley al realizar
una traccion suave sobre el catéter.

Colocamos a la altura de la unién uretrovesical en el tejido vaginal una pinza de Allis'y
otra un centimetro por debajo de la primera. Con Nylon del 00 se dan dos puntos
helicoidales en el tejido vaginal en el sitio donde se colocaron las pinzas, estos puntos se
llevan al ligamento de Cooper. Se realiza el mismo procedimiento del otro lado. Se

verifica la hemostasia y se procede a anudar las suturas.

14



Se coloca un drenaje en el espacio de Retzius y se suturan la aponeurosis, tejido celular

subcutdaneo y piel. (1,2,5)

DEPENDIENTES

Eficiencia:

DEFINICION CONCEPTUAL : Obtener el mejor resultado al menor costo.

Costo:

DEFINICION CONCEPTUAL: Es el impacto econémico calculado de la aplicacién de un
procedimiento médico-quirdrgico en un Hospital o Institucion de Salud.

DEFINICION OPERACIONAL:

Se evaluara con las siguientes subvariables:

Dias de estancia intrahospitalaria:

DEFINICION CONCEPTUAL: Es el tiempo que transcurre desde el ingreso del
paciente hasta su egreso del hospital, cuantificado en dias.

DEFINICION OPERACIONAL: Se tomari la fecha y horario de ingreso al Hospital de
la forma 43029-1 La fecha y hora de egreso de la forma 43021-1

Tipo de variable: Nominal, cuantitativa, numérica discreta ,

Escala de Medicion: Dias.

Tiempo quirdrgico

DEFINICION CONCEPTUAL: Se cuantifica en minutos, horas y comprende el
intervalo de tiempo transcurrido desde el inicio de la Cirugia hasta su finalizacion.

DEFINICION OPERACIONAL: Se registraran, fecha . sala de operacién, turno, hora de

15



ingreso de la paciente. inicio de anestesia, inicio de operacion, término de operacion,
término de anestesia, egreso de la paciente, y material tomados de la hoja de materiales de
consumo por tipo de intervencion quirtrgica.

Tipo de variable: Nominal. Cuantitativa, numérica continua.

Escala de medicion: Minutos y horas.

Dias de Incapacidad

DEFINICION CONCEPTUAL: Se refiere a los dias en los cuales el paciente se
encuentra incapacitado en realizar sus actividades laborales y sociales.

DEFINICION OPERACIONAL: Nimero de dias de incapacidad otorgados por el
médico tratante.

Tipo de variable: Nominal. Cuantitativa, numérica, discreta

Escala de medicion.: Dias otorgados.

Mejor Resultado:

DEFINICION CONCEPTUAL: Al aplicar un tratamiento médico o quirtrgico se logra o
superan los resultados hasta ahora obtenidos en la curacion de las pacientes.
DEFINICION OPERACIONAL: Se considerard mejor resultado, el que se someta a un
menor riesgo a la paciente, tenga menos complicaciones y proporcién curacion en la
mayor parte de los casos.

Se evaluara con las siguientes subvariables:

Variables de Riesgo:

Anestesia

DEFINICION CONCEPTUAL:  Proporcionar insensibilidad  al dolor durante un

16



procedimiento  quirdrgico, obstétrico, terapéutico. diagnostico 'y cuidar de los
pacientes sometidos a ello. (19.20)

DEFINICION OPERACIONAL: Se anotard el tipo de anestesia utilizado para los
diferentes procedimientos..

Tipo de Variable: Nominal. Cualitativa.

Escala de medicion: Nombre técnico del procedimiento anestésico

Sangrado Transoperatorio

DEFINICION CONCEPTUAL: Es la pérdida de sangre intraoperatoria durante el
evento quirdrgico, si excede el 30% de la volemia estimada de la paciente se
considerard transfusién de eritrocitos para reemplazar la perdida aguda de sangre (2)
DEFINICION OPERACIONAL: Se contardan el nimero de gasas manchadas con
sangre en mds de la mitad de su superficie.La mitad de la compresa corresponde a 5
gasas, y una compresa manchada en un 100%.equivale a 10 gasas.

Tipo de Variable: Nominal. Cuantitativa numérica discreta

Escala de Medicién: Niimero de gasas.

Transfusion

DEFINICION CONCEPTUAL: Es la administracion de productos hematicos,
plasma y plaquetas necesarios para la oxigenacion de tejidos y hemostasia eficaces (2)
DEFINICION OPERACIONAL: Se revisaran las notas del expediente, para verificar si
se transfundié la paciente y el nimero de paquetes globulares usados.

Tipo de variable: Nominal.Cuantitativa. numérica discreta

Escala de Medicion: Numero de paquetes globulares.

17



Dias de uso de catéter intravesical.

Definicion conceptual: Son los dias que transcurren desde la colocacion de la sonda de
foley hasta su retiro.

Definicién operacional: Se revisardn las hojas de indicaciones y de enfermeria para
cuantificar los dias que la paciente us6 la sonda de foley

Tipo de Variable: Nominal.Cuantitativa. Numérica discreta

Escala de Medicién.: Numero de dias

Curacion.

Curacion subjetiva:

DEFINICION CONCEPTUAL: La paciente refiere ausencia de pérdida involuntaria de la
orina con el esfuerzo..

DEFINICION OPERACIONAL: Cuestionario urolégico negativo.

Tipo de Variable: Nominal. Cualitativa. Dicotémica

Escala de Medicion.: Curacion: presente o ausente

Curacion Objetiva:

DEFINICION CONCEPTUAL: Cuando por exploracion fisica no se observe pérdida de la
orina con el esfuerzo, y las valoraciones con la prueba del hisopo, la prueba de la tos sean
negativas, la prueba de la toalla sanitaria sea menor a 2gr y la cistometria con valores
dentro de rangos normales.

DEFINICION OPERACIONAL: Prueba de la Tos Negativa

Tipo de Variable: Nominal.Cualitativa, dicotomica.

Escala de Medicion: Curacion: Presente o Ausente.

18



Vejiga Hiperactiva

DEFINICION CONCEPTUAL: Se refiere a la presencia de contracciones involuntarias
del detrusor que ocasiona sintomas como polaquiuria, urgencia e incontinencia de
urgencia .Puede ser hiperreflexia del detrusor e inestabilidad del detrusor. (2)
DEFINICION OPERACIONAL: Cistometria positiva a contracciones no inhibidas del
detrusor.

Tipo de Variable: Nominal.Cualitativa, dicotémica.

Escala de Medicion.: Presente o ausente.

Complicaciones

Médicas generales

DEFINICION CONCEPTUAL: Es la inestabilidad de la patologia de base de la
paciente 'y pueden ser de origen cardiovascular, renal, hepdtica, metabdlicas,
pulmonares y endocrinas que se presentan durante y posterior al evento quirtirgico
DEFINICION OPERACIONAL: Detectar y corregir complicaciones médicas que

se presente en el paciente quirdrgico (extraidas de notas médicas)

Tipo de Variable: Nominal.Cualitativa

Escala de medicion: Presente o ausente.

Transoperatorias

DEFINICION CONCEPTUAL: Son las complicaciones que surgen durante la
realizacion del evento quirtrgico, originadas por la falta de habilidad y dificultad

en la aplicacion de la técnica quirdrgica adecuada,0 por alteraciones anatomicas del

organo dafiado.



DEFINICION OPERACIONAL: Se incluiran: perforacion de la vejiga. fistulas,
laceracion de arteria iliaca externa, lesiones intestinales y hemorragias. ( Los datos se
extraeran de la hoja quirdrgica, y nota posquirtirgica) (14,17)

Tipo de Variable: Nominal. Cualitativa.

Escala de Medicion. . Presente o ausente.

Postoperatorias

DEFINICION CONCEPTUAL: Son las complicaciones que se presentan posterior al
evento quirtrgico y se valora a las 24hrs. 48hrs y 72hrs y las complicaciones tardias
originadas de la técnica quirdrgica. ( Se extraeran los datos de las notas médicas de
evolucion

DEFINICION OPERACIONAL: Se incluiran dehiscencias de herida quirtrgica,
infeccion de vias urinarias, urgencia de novo, retencién urinaria, respuesta transitoria de
cuerpo extrafio.dolor suprapibico, hematoma suprapubico y hemorragias (14,17,18)

Tipo de Variable: Nominal. Cualitativa

Escala de Medicion: Presente o ausente

Complicaciones que requieren Cirugia

DEFINICION CONCEPTUAL: Se refiere a la complicacién que se origina de un
procedimiento quirtrgico anterior y que para la resolucion de la misma requiere una
nueva intervencion quirdrgica

DEFINICION OPERACIONAL: Se incluirdn las resuturas por dehiscencia de herida
quirdrgica. drenajes, hematomas retropubicos. en caso de estenosis uretral retiro de la

cintade TVT (17.19).
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Tipo de Variable: Nominal.Cualitativa

Escala de Medicion.: Presente o ausente.

Universales

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la actualidad, medido en afios.

Tipo de Variable: Cuantitativa, discreta

Escala de mediciéon: Nominal.

Peso: se determina en gramos y kilogramos.

Tipo de Variable: Cuantitativa. Continua.

Escala de Medicién: Nominal

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

Tipo de Variable: Cuantitativa. Continua.

Escala de Medicién: Nominal.

IMC: Es el resultado obtenido de la division del peso en kilogramos entre el resultado
obtenido de la elevacién al cuadrado de la talla expresada en centimetros.

Tipo de Variable: Cuantitativa. Continua

Escala de Medicion: Nominal

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

Tipo de Variable: Cuantitativa.Discreta

Escala de Medicion: Nominal

Partos: Proceso fisiolégico por medio del cual el dtero expulsa o trata de expulsar el feto
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y la placenta, después de las 20 semanas de gestacion

Tipo de Variable: Cuantitativa.Discreta.

Escala de Medicion: Nominal

Abortos: Expulsion o extraccion 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.

Escala de Medicion: Nominal..

Cesareas: Es la obtencion de un recién nacido vivo o muerto, membranas y placenta a
través de una incision abdominal.

Tipo de Variable: Cuantitativa. Discreta.

Escala de Medicion: Nominal..

METODOLOGIA

Todas las pacientes que acudieron al hospital enviadas por presentar Incontinencia
Urinaria fueron valoradas en la preconsulta del servicio de Ginecologia, se realizaron:
historia clinica completa, interrogatorio uroldgico, (ver anexo 1), y exploracién fisica
completa, se solicita urocultivo y exdmenes generales.

En las pacientes posmenopdusicas se indicé terapia de reemplazo hormonal por via
oral, con estrégenos naturales conjugados (.625mgs, en ausencia quirtrgica de utero, y
estrogenos naturales conjugados 0.625mgs, cada 24 horas por 21 dias y clormadinona

2mg via oral cada 24 horas por 10 dias al mes en pacientes con ttero, previa aceptacion de
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la paciente. Se indicaron medidas higiénicas dietéticas.

Se valoré nuevamente a la paciente con los resultados de laboratorio y del tratamiento
iniciado. Y se realizé Cistometria simple en el consultorio de Urodinamia, siguiendo

la técnica que a continuacion se describe: Se le solicit6 a la paciente que acuda a orinar
previo al estudio. Se colocé sonda de foley y se mide la orina residual. Se inici6 la
infusion de solucion fisiologica a una velocidad de 100ml por minuto, interrumpiendo la
infusion cada 100ml. Se realiz6 estimulos de provocacion cada 100ml consistentes en
toser. pujar y escuchar el agua correr.

Se continud la infusidn hasta llegar a la capacidad cistométrica maxima ( la paciente
refirié no tolerar mas liquido en la vejiga). Se considero la presencia de contracciones no
inhibidas del detrusor cuando la columna de agua ascendié 15¢m de agua o cuando la
paciente refirid urgencia urinaria y la columna de agua ascendid, aunque no alcanzé los
15¢m de agua .

Después de terminada la cistometria simple. Con 300 ml de liquido en la vejiga se le
solicité a la paciente que tosa o puje. EI diagndstico de Incontinencia Urinaria de
Esfuerzo se establecio cuando hay salida escasa, escurrida de liquido-no chorro-y
coincidio con el esfuerzo. Si la prueba es negativa en la posicion decibito dorsal, se le
solicitd a la paciente que se ponga de pie y con los pies separados a la altura de los
hombros se le solicité 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
esfuerzo se diagnosticé Incontinencia Urinaria de Esfuerzo.

Las pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo y sin trastornos de la estatica
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pélvica que requieran correccion quirdrgica se programaron para operacion Burch u

operacion de TVT utilizando una tabla de nimeros aleatorios.

MANEJO POSQUIRURGICO

A las pacientes con orina residual igual o mayor a 100 ml se les dej6 la sonda de foley
por tres dias. y fueron citadas al consultorio de urodinamia con la vejiga llena. Se retir6 la
sonda y se midi6 nuevamente la orina residual, siesta fue menor de 100 ml se
egresd sin sonda. si fué mayor se coloc la sonda por una semana. repitiendo el
procedimiento anterior.

Se citaron a las pacientes 15 dias después de la cirugia, con urocultivo y se les realizo

el cuestionario urolégico de control .

Se les cité nuevamente a los 3 meses posteriores a la cirugia, y se les realiz6
cuestionario uroldgico y prueba de la tos.

A las pacientes con sintomatologia de urgencia se les realizé cistometria simple.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utiliz6 T de Student no pareada para las variables numéricas.
Se utilizé Chi cuadrada. en las variables nominales. El nivel de significancia estadistica

fué con p< 0.05, con un intervalo de confianza de 95%.
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RESULTADOS

Se estudiaron 10 pacientes, en el primer grupo con aplicacionde T.V.T y 10 con
Operacion Burch, todas derechohabientes al Instituto Mexicano del Seguro Social
enviadas del primero y segundo nivel de atencion médica al Hospital de Ginecologia

y Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza.

Todas las pacientes fueron evaluadas a los 15 dias y se les dio seguimiento por 3 meses
aplicandose prueba de la tos y cuestionario urologico

El analisis de las variables demograficas, no demostro diferencias estadisticamente

significativas (Tabla No.1)

Tabla No.1

Variables Demograficas

Tension free Operacion Valor de p.

Vaginal Tape de Burch

Edad 49.7 51.8 0.4
Peso 60.6 63.6 03
Talla 1.51 1.5 0.9
indice masa corporal 26.06 27.99 0.526
Gestaciones 3.2 5.3 0.39
Partos 2.1 4.5 0.381
Abortos 0.4 0.3 0.5
Ceséreas 0.7 0.2 0.3

Se utilizé T de Student no pareada para las variables numéricas,en las variables
nominales se uso Chi-cuadrada. Significancia p<0.056

Los resultados de los costos demostraron que el T.V.T, tiene menos dias de estancia
intrahospitalaria, (p=0.002), y de incapacidad (p=0.03), comparado con la Operacion

Burch (Tabla 2)
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En los tiempos de estancia en quiréfano, de anestesiay de cirugia no se demostro

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

Tabla No. 2

Comparacién de los costos de la operacién de Burch con el
T.V.T.

Tension Free Operacion Valor de p.
Vaginal Tape de Burch
Dias de Estancia
Intrahospitalaria 2.3 4 0.002
Tiempo de cirugia 68 65 0.7
Tiempo de
anestesia 111 95 0.08
Tiempo de estancia
en quiréfano 141 125 0.091
Dias de
incapacidad 8.5 15 0.03

Se utilizé T de Student no pareada para las variables numéricas,en las

variables nominales se uso Chi cuadrada. Significancia p<0.05
El sangrado transoperatorio en el TVT. tuvo un rango de 50 a 100ml y en la Operacion
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 Operacion Burch se presenté vejiga hiperactiva de novo con
mayor frecuencia (Tabla No.3)
En el primer grupo, las 10 pacientes presentaron curacion subjetiva y objetiva. En el
segundo grupo curacion subjetiva en 10 y curacion objetiva en 9 pacientes respectiva
mente, no hubo diferencia significativa ( Tabla No.3)
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Se aplico anestesia local mas sedacién endovenosa en dos pacientes con T.V.T

y en las demas pacientes anestesia regional sin complicaciones

Tabla No. 3
Comparacioén de los resultados de T.V.T y Burch
Tension Free Operacion Valor de p.

Vaginal Tape de Burch

Curacion subjetiva 10 8 0.1
Curaciodn objetiva 10 9 0.3
Vejiga hiperactiva 10 9 0.3
Sangrado trans-operatorio 100 450 0.07
Dias de uso de sonda de

Foley 1 5 0.02

Se utilizé T de Student no pareadas para las variables numéricas,en las

variables nominales se usé Chi-cuadrada. Significancia p<0.05

Se utilizo anestesia regional en todas las pacientes con Operacion Burch.

En nuestro estudio no se aplico transfusion, por lo que no se analizo estadisticamente.
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 present6 descontrol metabdélico, como complicacion médica
después del procedimiento del T.V.T. Una paciente del grupo con Operacion Burch
durante el transoperatorio presentd lesion vesical, y otra en el posoperatorio presento
dehiscencia de herida quirtirgica y retencion urinaria

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

Material quirargico

consumido
T.V.T BURCH Valor de p.
apoésito 0,90 1,30 0,435
Cistoflo 0,90 1,10 0,325
 gasa c/T 10,00 11,0 0,589
| gasas simple 12,00 8,00 0,368
sonda foley 1,10 1,00 0,305
penrose 0,00 0,20 0,136
 guantes 8,90 11.19 0.432
bisturi 1,70 1,80 0.606
jeringa 10cc 2,20 1,14 0.521
jeringa 5cc 1,70 2,10 0.639
jeringa 20xx 1,70 1.8 0.586
punzocat 0,50 0,10 0.051
catgut cromico 1,00 1,10 0,363
vycril 0,70 2,50 0,007
seda 0,30 0,10 0,264
dermalon 0,10 2,90 0,003
sol.fisiologica
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 fisiologica 500cc 0,11 0,10 0.937

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

Los resultados obtenidos demostraron que el costo del procedimiento de la Tension Free
Tape Vaginal, es menor en cuanto a dias de estancia intrahospitalaria y dias de
incapacidad coincide con lo reportado por diferentes autores. (13,21)

Nuestro tiempo quirtrgico fue mayor al promedio reportado. (22,23), lo atribuimos a la
curva de aprendizaje. Se observé que los tiempos quirdrgicos disminuyeron notablemente
en las dltimas cirugias. Lo que confirma la bondad en el aprendizaje del procedimiento.

El TVT tiene los mismos resultados que la operacion de Burch en la curacion subjetiva y
objetiva de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo.

Es preferible utilizar el procedimiento de TVT porque representa un menor trauma
quirdrgico, la recuperacion es mds rapida 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 reincorporacién a la vida cotidiana es mds rapida.

Para afirmar que un manejo quirdrgico es efectivo en el tratamiento de la
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, requiere de un seguimiento, cdémo minimo de 48
meses, evaluando la curacién objetiva y subjetiva (16) y continuaremos con el seguimiento

de esta pacientes.
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