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“FACTORES DE RIESGO PARA TRASTORNO DE VACIAMIENTO POSTERIOR
A CINTA TRANSOBTURADORA.”

Introduccion y Objetivos: Identificar factores de riesgo asociados a trastorno de
vaciamiento (TV) posterior a la colocacion de cinta transobturadora (TOT).

Material y Método: Estudio de cohorte retrospectiva. Se incluyeron a todas las mujeres a
las que se les colocd cinta TOT desde el 01 de enero de 2015 hasta al 31 de diciembre de
2017, Se analizaron los pardmetros urodinamicos; datos demogréficos, grados de prolapso
de dérganos pélvicos (POP), con y sin cirugias reconstructivas concomitante en los pacientes
que presentaron orina residual (OR) en el posoperatorio inmediato con OR>100 ml y
OR>150 ml. Se realiz6 estadistica descriptiva y prueba exacta de Fisher para las variables
categoricas, se determiné Odds Ratio con IC 95%, se utiliz6 el programa estadistico SPSS
version 20.

Resultados: El grupo con TV fueron 20 pacientes (10.6%) OR > 100 y de estas 15 (75%)
tuvieron OR>150ml. Cuando se analizan los factores de riesgo en las mujeres con OR>100ml
y OR >150ml por separados. Se identificaron como factores de riesgo diabetes mellitus
(DM), POP severo (grado Il y 1V), histerectomia vaginal (HV) e histerectomia vaginal
asociada a colpoplastia anterior, colocacion de injerto sintético al ligamento sacroespinoso,
IMC > 30 y el diagndstico por urodinamia de obstruccion de salida vesical (OSV) e
histerectomia vaginal concomitante con p<0.05.

Conclusion: EI POP grado I1I-1V, la fijacion al ligamento sacroespinoso, el IMC > 30, el
diagnostico de obstruccion de salida vesical, la histerectomia vaginal, histerectomia vaginal
con colpoplastia anterior y la DM se identifican como factores de riesgo para trastorno de
vaciamiento posterior a la colocacion de cinta transobturadora, la urodinamia pre quirdrgica
no es un estudio util para predecir trastorno de vaciamiento posterior a la colocacion TOT.

Abstract

Introduction and Objectives: The objective was to identify risk factors associated with
voiding dysfunction (VD) after transobturator sling placement (TOT).

Material and Method: Retrospective cohort study. All women undergoing TOT sling placement
surgery from January 1, 2015 to December 31, 2017 were included. Urodynamic parameters,
demographic data and degrees of pelvic organ prolapse (POP), in patients with and without
reconstructive surgeries were analyzed; Two groups were analized, the first with a postvoiding



residual volumen (PRV) >100ml the second with a PRV >150 ml. Statistical analysis included
Fisher's exact test for the categorical variables and determination of Odds Ratio with 95% CI, SPSS
version 20 was used for the processing of data.

Results: A total of 20 (10.6%) patients were included in the group of VD with PRV> 100 and
of these 15 (75%) had PRV> 150ml. Risk factors were analyzed in women with PRV>100ml
and PRV>150ml separately. Risk factors were diabetes mellitus (DM), severe POP (grade
Il and 1V), vaginal hysterectomy (VH) and vaginal hysterectomy associated with anterior
colpoplasty, placement of synthetic graft to the sacrospinous ligament, BMI > 30 and
diagnosis by urodynamics of bladder outlet obstruction (OSV) and concomitant vaginal
hysterectomy with p <0.05.

Conclusion: Grade I1I-IV POP, fixation to the sacrospinous ligament, BMI > 30, diagnosis
of bladder outlet obstruction, vaginal hysterectomy, vaginal hysterectomy with anterior
colpoplasty and DM are identified as risk factors for emptying disorder after transobturator
sling placement, pre-surgical urodynamics is not a useful study to predict post-TOT voiding
disorder.



INTRODUCCION

Las cintas medio uretrales son el estdndar de oro quirdrgico para el tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo, las complicaciones pueden ocurrir con una frecuencia de
10.5 a 31.3% pero podrian ser subestimadas(1).

Definicion, los trastornos de vaciamiento se presentan clinicamente con dificultad miccional
y una orina residual posmiccional (OR) elevada (2). La Sociedad Americana de Urologia
estima una incidencia de trastorno de vaciamiento oscila entre el 2-25% posterior a cirugia
anti incontinencia (3). El tratamiento puede ser desde dilataciones uretrales, movilizacion de
la cinta, liberacion con una incidencia de 3.1 % Y reintervencion en el 2%; esta tasa puede
elevarse hasta el 6% cuando hay obstruccion y orina residual elevada (4).

En los ltimos afios, se han definido los pardmetros urodindmicos utilizados para diagnosticar
la obstruccion iatrogenica de la salida vesical, son la presion del detrusor anormal y patron
de flujo intermitente (41.5%) (5). Rodrigues y colaboradores refieren que la urodinamia pre
quirdrgica no es util para identificar que pacientes presentaran trastorno de vaciamiento
posterior a la colocacion de cinta medio uretral. (6).

La presencia de trastorno de vaciamiento después de la cirugia de continencia con colocacion
de TOT es una complicacion que puede ocasionar insatisfaccion en la paciente y el médico
tratante. Debido a esta problematica es importante concientizar a las pacientes acerca de esta
complicacién; en la actualidad no existen factores de riesgo que puedan ayudar a predecir
que pacientes pueden presentar trastorno de vaciamiento posterior a la colocacion de cinta
TOT en la poblacion mexicana. El presente estudio tiene como objetivo determinar los
factores de riesgos clinico-demogréaficos, quirurgicos y urodindmicos asociados a trastornos
de vaciamiento en mujeres posterior a la colocacion de cinta transobturadora.

DISENO DEL ESTUDIO

Se realizd un estudio de cohorte retrospectiva, en mujeres a las que se les coloco cinta TOT
en el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer) del 01 de enero de 2015 hasta al 31 de
diciembre del 2017. Se incluyeron a todas las mujeres a las que se les colocé cinta TOT con
y sin cirugias para la correccion de prolapso concomitante y que se les hubiera realizado
estudio de urodinamia multicanal previo a la cirugia.



La urodinamia multicanal se realizé antes de la cirugia, de acuerdo con las guias de la buena
préactica urodinamica recomendada por la Sociedad Internacional de Continencia, se utilizd
el equipo urodinamia multicanal Nexus Medical Measurement Systems (MMS). La
uroflujometria requirié un volumen mayor de 100 ml para considerarse valido. La cistometria
de llenado se realizo con catéter uretral triple Imen de 7 Fr, el llenado se realizé con la
paciente en posicion decubito dorsal, simultdneamente se coloco balon rectal con globo de 5
ml. El estudio de flujo presién se realizd con la paciente en posicion sentada después de
alcanzar la capacidad cistométrica maxima.

Los resultados de la prueba urodinamica preoperatoria fueron interpretados por medicos de
la clinica de urologia ginecologica del INPer. Se definié en la flujo espontanea como probable
trastorno de vaciamiento cuando el nomograma de Liverpool en Flujo maximo (Q max) por
debajo del percentil 10; la hipoactividad del detrusor como presién del detrusor al flujo
méaximo (P det Q max) menor de 10 cmH20, Q max menor a 12 ml/s y OR mayor de 100 ml
y obstruccion de salida vesical se definié como presion del detrusor al flujo maximo ( P det
Q max) mayor 40 cmH20, Q max menor o igual a 12 cmH20 y OR mayor de 100 ml.

El procedimiento quirdrgico se realiz6 bajo anestesia con bloqueo peridural y algunos casos
anestesia mixta. Se coloc6 cinta transobturadora tipo obtryx (Transobturator Mid-Urethral
Sling System with PrecisionBlue™ Boston Scientific), la colocacion fue realizada por
uroginecologos en formacion bajo la supervision de médicos expertos del servicio de
urologia ginecolégica con la técnica fuera-dentro descrita por Delorme (7). Las pacientes se
sometieron a una prueba de miccidn 24 horas posterior al procedimiento quirdrgico, se utiliz6
la capacidad cistométrica obtenida en la urodinamia prequirdrgica para determinar la
cantidad de liquido infundido, se instilé a través de un catéter uretral solucion fisioldgica y
posteriormente se le pidié a la pacientes que llevaran a cabo una miccién, si la orina residual
era menor de 100 ml o menor del 20% del volumen infundido, entonces se retiraba la sonda
uretral y la paciente se daba de alta sin sonda; de lo contrario la paciente se le recolocaba
sonda Foley transuretral, con tapon de sonda Foley indicando a la paciente que se realice
vaciado vesical cada 2 horas y se citaba una semana para revalorar retiro de sonda por medio
de medicidn de orina residual.

En el post operatorio las pacientes se dividieron en dos grupos con trastorno de vaciamiento
y sin trastorno de vaciamiento, dependiendo del valor de orina residual (OR): del grupo con
trastorno de vaciamiento se realizaron dos cohorte de acuerdo al valor de OR>100 ml y
OR>150 ml.



Se analizaron los parametros urodinamicos pre quirargicos de la flujo espontanea y flujo
presion; datos demograficos, grados de prolapso de 6rganos pélvicos, con y sin cirugias
reconstructivas del piso pélvico concomitante y abordaje de histerectomia para identificar los
factores de riesgo asociados a las pacientes con trastorno de vaciamiento.

Se realiz0 estadistica descriptiva (utilizando media, desviacion estandar y rango) y prueba
chi cuadrada para las variables categoricas de los diferentes grupos en dependencia del
volumen residual, se determin6 Odds Ratio con Intervalo de Confianza de 95% (1C 95%), se
utilizé el programa estadistico SPSS version 23.0.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 187 pacientes, las caracteristicas demogréaficas de las pacientes de
acuerdo a los grupos se muestran en la tabla 1. A la cuantificacion del POP Q 118(63.1%)
presentado prolapso de drganos pélvico grado Il; 167(89.3%) pacientes presentaban
incontinencia urinaria, Esfuerzo 92(49.2%) y Mixta 75(40.1%) con escala severidad de la
incontinencia severa y muy severa en 121(64,7%); el 104(74.5%) se le administr6 anestesia
peridural.

En relacion de las cirugias concomitante el 35.4% se les realizd histerectomia (vaginal
69.68%, abdominal 16.71%, laparoscopica 13.61%); el 10.7% de las histerectomias
vaginales se realizaron asociadas a colpoplastia anterior, posterior o perineoplastia; al 4.3%
se les realizd colocacion de injerto sintético al ligamento sacroespinoso.

El grupo con trastorno de vaciamiento fueron 20 pacientes (10.6%) OR > 100 y de estas 15
(75%) tuvieron OR>150ml; se coloca sonda Foley 18 Fr durante 7 dias en promedio.

Cuando se analizan los factores de riesgo en las mujeres con OR>100ml y OR >150ml por
separados. Se realizd andlisis univariado y multivariado, se identificaron como factores de
riesgo diabetes mellitus, prolapso de 6rganos pélvicos severo (grado 11y 1V), histerectomia
vaginal e histerectomia vaginal asociada a colpoplastia anterior, colocacion de injerto
sintético al ligamento sacroespinoso, IMC > 30 y el diagndstico por urodinamia de
obstruccion de salida vesical e histerectomia vaginal concomitante con p<0.05 ver tabla 3.

Cuando se comparan los valores urodindmicos de las pacientes con orina residual mayor de
100 ml y mayor de 150 ml con las paciente sin datos de trastorno de vaciamiento, se observan
cambios en Q max en el analisis univariado con diferencia estadisticas con valor de p<0.05;
en las pacientes con retencion urinaria en el postoperatorio con OR > 100 ml y OR > 150 ml



se observa una relacion con el diagndstico trastorno de salida vesical estadisticamente
significativa con una p<0.05 cuando se compara con las pacientes que no tuvieron trastorno
de vaciamiento ver tabla 4.

DISCUSION

Los factores de riesgos para trastorno de vaciamiento después de la cirugia de la colocacion
de cinta TOT siguen siendo controvertidos y discrepantes debido a la falta de definicién
estandarizada de trastorno de vaciamiento con definiciones inconsistente entre los diferentes
estudios, y al origen multifactorial de esta complicacion (8). Otro inconveniente del estudio
es la falta de consenso sobre qué parametros utilizados para detectar el trastorno de
vaciamiento; asi como el método utilizado para la medicion de orina residual puede influir
en la incidencia de trastorno de vaciamiento, a su vez la decisién de hacer una intervencién
debe de ser individualizada para cada paciente (9). La colocacion de cinta TOT parecen
causar una incidencia més baja de trastorno de vaciamiento postoperatoria que la TVT
retropubica, en nuestro estudio encontramos una incidencia similar a lo reportado en otros
estudios (10).

Houwing y colaboradores reportan que las cirugias vaginales concomitantes a colocacion de
cinta no afectaron las tasas de trastorno de vaciamiento, en nuestra poblacion encontramos
gue no se correlacionan con nuestra poblacion de estudio, ya que la histerectomia vaginal y
la cirugia vaginal con colpoplastia anterior, la suspension al ligamento sacro espinoso y
correccion de prolapso 111y IV tienen mayor riesgo de presentar trastorno de vaciamiento y
requeriran cateterizacion con un promedio de 7 dias (11). Los hallazgos urodinamicos
preoperatorios tales como: contractilidad del detrusor alterada, volumen residual elevado, Q
max Yy presion del detrusor disminuido durante un estudio de presion-flujo preoperatorio se
han asociados como factores de riesgo significativos para trastorno de vaciamiento
postoperatorio después de cirugias anti-incontinencia, pero los parametros urodinamicos
preoperatorios no demostraron una prediccion reproducible de manera consistente para
trastorno de vaciamiento en otros estudios, lo cual se correlaciona con nuestra poblacion, a
excepcion de diagndstico urodindmicos de trastorno de vaciamiento vesical por obstruccién
de salida vesical. El tipo de anestesia no parece ser un factor determinante para presentar
trastorno de vaciamiento datos que se correlacionan con nuestro estudio (8).

Se deben de tener en cuenta las limitaciones de nuestro estudio, como el nimero de la
muestra, que fue un estudio retrospectivo, la cirugia y el estudio urodinamicos fueron



realizados por diferentes médicos en formacidn en urologia ginecoldgica con la supervision
por médicos especialista en urologia ginecoldgica en un centro especializado. Creemos
necesario que se deben de realizar mas estudios con un mayor nimero de pacientes y de
formas prospectivas, con terminologia estandarizada para trastorno de vaciamiento y
asociadas a sintomas clinicos para corroborar los factores encontrados en el presente estudio.

Tabla 1. Anélisis univariado de multiples factores de paciente con OR > 100 mly OR

> 150 ml.
PARAMETROS VALOR s JJAMIENTO »I00ML  VACIAMIENTO S150ML
() ©) p () ) p
Edad 51.5+10.71 54.65 513 | 0184 | 560 | 5112 0.08
IMC 28.66 +4.17 29.4 2847 | 0396 | 2933 | 2860 | 0.599
Paridad 3.85+1.85 2.75 288 | 0765 | 28 2.87 0.890
Tiempo quirdrgico (MIN) 135+ 75 146.25 133.75 | 0.467 | 148.33 | 133.94 0.737
Sangrado estimado 285+ 175 312 282 0.68 | 291.33 | 285.39 0.666
Q max 23.71 +10.35 1955 | 2420 | 0027 | 17.40 | 24.26 0.02
Primer deseo 127 +45.15 133.75 | 12643 | 0.451 | 13540 | 12654 | 0.468
Deseo normal 202 +71.80 187.9 | 20412 | 0418 | 198.33 | 202.74 | 0.847
Deseo urgente 323 +109 3058 | 32508 | 0.418 | 31530 | 323.63 | 0.787
CARACTERISTICA 5
S URODINAMICAS ;’r(%s:;’;xde' densar 20 +15.92 2050 | 2090 | 0905 | 3333 | 39.07 | 0.852
Flujo medio (ml/s) 11.36 (1-45) 8.75 11.67 0.175 9.0 11.56 0.366
Orina residual (cc) 69 (0-550) 42.00 74.73 0.185 45 103 0.890
Maxirma presion del 38.01 +19.41 3750 | 3807 | 0905 | 19.80 | 2095 | 0.700

IMC: indice de masa corporal, SUA: sangrado uterino anormal, HASC: hipertension arterial sistémica cronica.

Valores son los valores se presentan como media + desviacion estandar o nimero (%), minimo y méaximo.




Tabla 2. Caracteristicas demograficas y pre quirurgicas de las pacientes con cinta

transobturadora y trastorno de vaciamiento posquirudrgico.

TRASTORNO DE VACIAMIENTO >100ML TRASTORNO DE VACIAMIENTO >150ML

FACTORES DE RIESGO (fozez& ) OR (95% Cl) p n = 15 (8%) OR (95% ClI) p

Edad >50 afios 10 (50%)  1.386 (0.547-3.508) 0.633 9 (60%) 2134 (0.727-6.262)  0.182
DM e Intolerancia a los N ) o 3.580 (1.178-
carbonidratos 6(35%)  2.222(0.784-6.29) 0.130 6 (40 %) 10.862) <0.029
IMC mayor o igual a 30 12 (60%)  3.719 (1.431-9.667)  <0.009 8 (53%) 2,637 (0.909-7.653)  0.084
Histerectomia previa 2(10%)  0.365 (0.081-1.641) 0.254 2 (13.3%) 0525(0.114-2.425) 0529

Caracteristicas

delos pacientes g anso 1y IV 12 (60%)  6.581 (2.480-17.48)  <0.0001 9 (60%) 6.088(2.029-18.273)  <0.001
Gestas > 3 16 (80%)  1.099 (0.346-3.493) 1.00 12 (80%) 1.006 (0.294-4.089) -0
Anestesia no espinal 5 (25%) 0.833 (0.556-4.924) 0.358 3 (20%) 1.183 (0.315-4.452) 0.731
ISI severo y muy severo 12 (60%) 0.777 (0.301-2.010) 0,625 10 (50%) 1.071 (0.350-3.278) 1.00
;c')er':s‘m seilile o2 14 (70%)  1.308 (0.478-3.583) 0.805 3 (20%) 0731 (1.183-4.452)  0.731
Malla con Fijacion a 3(15%) 5718 (1.255-26.04)  <0.042 3(20%)  835(L778-39.206) <0018
lgamento sacroespinoso

Cirugia ; 4 ; o ) @ 3.409 (1.056-

Combinada Histerectomia Vaginal 5 (25%) 2.179 (0.726-6.647) 0.176 5 (33.3%) 10.908) <0.046
Histerectomia Vaginal + 3(15%)  5.718(125-26.16) <0002 3(20%) 8.35(1.75-39.206)  <0.007
colpoplastia anterior

DM: Diabetes mellitus; IMC: Indice de masa corporal; ISI: indice de severidad de la incontinencia.



Tabla 3. Parametros urodindmicos pre quirdrgicos de pacientes con cinta
transobturadora con trastorno de vaciamiento posquirargico.

Trastorno de vaciamiento >100ml Trastorno de vaciamiento >150ml

FACTORES DE RIESGO

(Parametros n = 20 (10.6%) OR (95% Cl) p n = 15 (8%) OR (95% Cl)
Urodinamicos)
Q max < 12 ml/sg 3 (15%) 1.002 (0.273-3.674) 1.000 3 (20%) 1.47 (0.387-5.582 0.47
o e ESITVEL =00l 2 (10%) 0.487 (0.107-2,211 0.536 2 (13.3%) 0.7 (0.150-3.260) 1.00
(Flujometria espontanea)
Presion del detrusor al Q max 0 i 0 I
210 emihO 6 (30%) 2.11 (0.74-5.97) 0.158 4 (26.6%) 1.8 (0.54-5.97) 0.32
Presion maxima del detrusor 3 g 9 .
s 7 (35%) 0.824 (0.312-2.173) 0.446 5 (33.3%) 0.765 (0.250-2.335) 0.78
Patrén de flujo intermitente 12 (70%) 0.737 (2.85-1.907) 0.618 9 (60%) 0.743 (0.252-2.191) 0.581
DIl Ll skl o ol 7 (35%) 2.362 (0.871-6.410) 0.136 6 (40%) 2.917 (0.969-8.780) 0.08
vaciamiento
Miccién no
coordinada 0(0%) 1.124 (1.068-1183) 1.000 0 (0%) 1.090 (1.044-1.139) 1.000
funcional
D 0(%) 1.124 (1.068-1183) 1.000 0 (0%) 1.090 (1.044-1.139) 1.000
hipoactivo
Obstruccién de 7 (35%) 3.958 (1.412-11.094) <0.013 6 (40%) 4.794 (1.550-14.830) <0.01
salida vesical

Q max: Flujo Maximo.

CONCLUSION: El prolapso de érganos pélvicos grado -1V, la fijacion al ligamento
sacroespinoso, el IMC > 30, el diagnostico de obstruccion de salida vesical, la histerectomia
vaginal, histerectomia vaginal con colpoplastia anterior y la Diabetes Mellitus se identifican
como factores de riesgo para trastorno de vaciamiento posterior a la colocacion de cinta
transobturadora, la urodinamia pre quirdrgica no es un estudio util para predecir trastorno de
vaciamiento posterior a la colocacion de cinta transobturadora.
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