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Manriquez A. Roberto', CortesF. Edna®,
UMAE en Gineco-ObstetriciaNo 4 “Luis Castelazo Ayala”
()M edico Residente de Ginecologia 'y Obstetricia. (2) Especialista En Ginecologia 'y
Obstetricia, Médico Adscrito al Servicio Uroginecologia UMAE HGO 4

Introduccién: Laincontinencia urinaria es un problema comun, que ocurre en €l 17 a 40% de las
mujeres mayores de 60 afios. En nuestro pais 40% de las mujeres de los 46 a 65 afos presentan
incontinencia urinaria de esfuerzo. El TVT se ha utilizado en los Ultimos 10 afios, es una técnica
quirurgica que basa su concepto como la teoria “integral”, la que se basa en cdmo es que la uretra
secierraen lamujer.

Objetivo: Vaorar los resultados del tratamiento con TVT-O de acuerdo a la evaluacion de la
sintomatologia y e estudio urodindmico prequirdrgico y postquirdrgico, de las pacientes que se
trataron en €l periodo de 2005 a 2007.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y longitudinal. Evaluacion preoperatorio
con interrogatorio directo, examen fisico completo, urocultivo y urodinamia multicanal. Se les
realizd colocacion de TV T-O a pacientes con diagnostico de IUE en el periodo de 2005 a 2007 Se
revisO expediente clinico las variables sociodemogréficas, diagnostico, tiempo quirdrgico,
anestesia utilizada, estancia intrahospitalaria, sangrado y complicaciones quirdrgicas, seguimiento
de sintomatologiay urodinamia.

Resultados: En el periodo 1 de enero 2005 a 30 de noviembre 2007, se colocaron 55 TV T-O.
Edad promedio fue de 56.7 afios. Peso promedio de 66.1 kg. Nivel socieconémico: bgjo 18% ,
medio 78% y ato 3.6 %. El 60% corresponde a deficiencia intrinseca del esfinter, el 25.5% alU
recidivante y 14.5% hipermovilidad uretral. Tiempo quirdrgico de 37.16 min, anestesia bloqueo
peridural 94.5%, estancia hospitalaria postquirdrgica 27.7 horas Complicaciones en 3 pacientes
dispareunia , dehiscencia de heriday urgencias urinaria de novo. Vaoraciéon urodinamica pre y
postquirdrgicay sintomatologia con escalade 0 a 100, con unap < 0.05.

Conclusién: La cinta de TVT-O para incontinencia urinaria de esfuerzo es buena opcion, un
procedimiento seguro y eficaz con baa tasa de complicaciones, baja morbi-mortalidad.
Encontrando recuperacién temprana de las pacientes.

Palabras clave: TVT-O, Incontinencia urinaria de esfuerzo, urodinamia.



I. ANTECEDENTESCIENTIFICOS

Laincontinencia urinaria es un problema comun, a nivel mundial, que ocurre en el 17 a40% de las
mujeres mayores de 60 afios. En nuestro pais € 40% de las mujeres dentro de los 46 a 65 afios

presentan incontinencia urinaria de esfuerzo. 2

La Sociedad Internacional de Continencia definié a la incontinencia urinaria como la pérdida
involuntaria de orina. De la misma forma, denomind a la incontinencia urinaria de esfuerzo como
la pérdida involuntaria de orina relacionada con los esfuerzos fisicos (toser, estornudar o reir). La
incontinencia urinaria de urgencia es la pérdida involuntaria de orina acompariada o precedida por
el deseo repentino de orinar. La incontinencia urinaria mixta es la pérdida involuntaria de orina

relacionada con laurgencia o el esfuerzo fisico.?

La prevalencia de incontinencia urinaria se incrementa con la edad. En la poblacion juvenil varia
del 20 a 30 %, en la etapa adulta del 30 a 40%, mientras que en la poblacion de mayor edad

existe un incremento sostenido del 30 al 50%.3

Desde el punto de vista social y personal, laincontinencia urinaria de esfuerzo afecta la autoestima
de la paciente, implica aislamiento y reduce la calidad de vida.® La incontinencia urinaria se ha
asociado a altos costos. La mayoria de los costos (50-75%) se atribuyen a la compra de

protectores, apdsitos vaginalesy equipos de higiene.**

La mayoria de la pacientes acuden a médico cuando |os sintomas se vuelven graves. El retraso en
la busqueda de atencion médica se debe quizas, a la pena que origina la enfermedad o a lafalta de
conocimiento de ésta. Algunas mujeres piensan que la incontinencia urinaria de esfuerzo forma

parte del proceso de envejecimiento y que no existe otra alternativa de tratamiento que la cirugia.

La fisiopatologia de la IUE se debe a dos mecanismos principalmente: deficiencia intrinseca del
esfinter e hipermovilidad uretral.
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Los factores de riesgo implicados en la incontinencia urinaria de esfuerzo son: edad, paridad,
obesidad, estrefiimiento, deficiencia de la colégeno, prolapso genital y enfermedad pulmonar

obstructiva crénicay neurol égica.®

La historia clinica y la exploracion fisica son los pasos mas importantes para redizar el
diagnodstico de la enfermedad. El diagnostico preliminar se realiza con una prueba simple de
consultorio y examenes de laboratorio mediante los hallazgos identificados en € tratamiento

inicial >®

Una de las pruebas para la incontinencia urinaria de esfuerzo es la prueba de la tos, la cua al

realizarla con vejigallena en dectibito muestra una sensibilidad del 92% y especificidad del 75%.
El diagndstico diferencial incluye padecimientos genitourinariosy no genitourinarios.
Origen genitourinario

e Alteracionesdel llenado y almacenamiento
- Incontinencia urinaria de esfuerzo
- Sobreactividad del musculo detrusor (idiopatica)
- Sobreactividad del musculo detrusor (neurogénica)
- Tipos mixtos.
e Fistulas
- Vesica
- Ureteral
- Uretral
e Congénitas
- Ureter ectopico
- Epispadias
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Origen no genitourinario

e Funcional

- Neurologica

- Cognitiva

- Psicol6gica

- Discapacidad fisica
e Ambiental
e Farmacol6gico

e Metabdlico

Causas mas frecuentes deincontinencia urinaria transitoria

e Infeccion de vias urinarias

e Uretritis atréficao vaginitis

e Secundaria a medicamentos

e Embarazo

e Produccion elevada de orina
e Ddirio

e Movilidad limitada

e Impactacion fecal

e Psicoldgicas

Cierto que la incontinencia urinaria de esfuerzo es muy comun en las mujeres, se ha investigado
desde 1949 por Aldrige € uso de cintas y materiales sintéticos como mango quirdrgico y
terapéutico. En 1996 Ulmsten introdujo cinta vaginal de libre tension (TVT).2 En e afio 2001
Delorme describio e procedimiento transobturador (TOT)®, e cual involucraba la insercién de la
cinta de polipropileno en un plano horizontal de la uretra mediay ambos foramenes del obturador
con técnica de afuera hacia adentro, obteniendo ventgjas que incluian un procedimiento sencillo,

gue evita entrar a espacio retropubico ni la necesidad de cistoscopia. La variacion de este
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procedimiento en el 2003 por Leval es conocida como TVT-O e cudl es por medio de guias con

técnica de adentro hacia afuera.®®

El TVT € cua se ha utilizado en los ultimos 10 afios, es una técnica quirdrgica revolucionaria que
basa su concepto como la teoria “integral”, la que se basa en como es que la uretra se cierraen la

mUj erllO.

Lateoria de la incontinencia urinaria de esfuerzo se atribuye a dafio del ligamento pubouretral el
cual soporta la uretra, a la disminucién dela fuerza de soporte de la vagina anterior a la uretra
media y a la disfuncion de la musculatura pubococcigea adyacente. La cinta vagina libre de

tensién se relaciona con la correccion de dichateoria. 8%

La cinta esta hecha de polipropileno con unas medidas de 1.1 x 45cm.*
Latécnica descrita por Leval paralaaplicacion de la cintainvolucralos siguientes pasos:

En posicién de litotomia, |a paciente en hiperflexion a 120 grados.
2. Seredlizan dosincisiones de 5mm, en un plano a2 cm por arriba del meato urinarioy 2 cm
de maneralateral ala carainternade los muslos.
3. A continuacion se realiza una incision vertical a nivel de la uretra media, utilizando las
tijeras de Metzenbaum, se realiza una diseccion periuretral con extension lateral hacia la
rama i squiopubica.
Se localizala membrana del obturador.
Por medio de una guia se pasa por €l cana formado por la diseccion previa, se dirige a 45
grados hasta atravesar |a membrana del obturador.
El TVT-O esintroducido através de laguia.
Se continua hasta salir através de las incisiones previamente realizadas,
Se deja expuestala cinta.

© © N ©

Mismo procedimiento se realiza de manera contralateral ..

10. El protector pléstico seretira posterior a gjuste delacinta. ®

El tiempo quirdrgico reportado por Leval es de 14 minutos (7-20 min) para el procedimiento. °
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Las complicaciones que se pueden presentar con el procedimiento se dividen en dos categorias.
Primero la introduccion del trocar de manera a ciegas ha presentado complicaciones como
perforacion de vejiga, uretra, nervios, vasos sanguineos y erosiones. El siguiente grupo de
complicaciones esta relacionado con el vaciamiento vesical como retencién urinaria. %3

En un estudio de Leval donde realizo el procedimientos 107 pacientes, no reporto lesiones a uretra,
vejiga, nervios o vasos sanguineos, €l 2.8 % de |las pacientes presentaron retencion urinaria, la cual

amerito laliberacion de lacinta.®

En un estudio redlizado en Bélgica en € departamento de urologia, donde se estudiaron 250
pacientes a las que se realizo TVT-O no se presentaron complicaciones durante la cirugia a nivel
de vejiga, uretra, vagina, no se documentaron la presencia de hemorragias, hematomas o

complicaciones neurol égicas. Lo cudl apoya que este procedimiento es quirirgicamente seguro.

Se reaiz6 un estudio comparativo realizado por Waltregny y col. en e cua se valoraron 91
pacientes a afio y alos tres afios posterior alaaplicacién de TVT-O, encontrando que el rango de

cura permanenciaigual en ambas valoraciones, con una cura en sintomatologia del 88.4%. *°

Actualmente el rango de curay beneficio del TVT en Europa se encuentra dentro del 81.3% a un
seguimiento de 7 afios, involucrando tanto el aspecto subjetivo (sintomatologia) como el objetivo

(urodinamia). *°

En la actualidad diferentes estudios apoyan el uso de esta técnica para la incontinencia urinaria
recidivante, obteniendo buenos resultados curativos y disminucion de sintomas de manera

significativa. *"®
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) es una de las patologias mas frecuentes por las que
acuden las pacientes a nuestro hospital. Existen diferentes técnicas quirargicas para la correccion
de lamisma, siendo la tendencia actual €l uso de técnicas menos invasivas y con mejor resultado

postoperatorio alargo plazo.

El TVT-O es una de las técnicas actuales para la correccion de la lUE que ha demostrado ser (til
en la poblacion general. En el hospital de Ginecologiay Obstetricia No.4 “Luis Castelazo Ayala’
se inicia la colocacion de TVT-O en el 2005 como tratamiento en las pacientes con IUE, por lo
gue consideramos muy importante conocer los resultados de esta técnica en nuestra poblacion y

documentar la experiencia para compararlo con laliteratura mundial.



1. JUSTIFICACION

Latécnica usual clasica para el mangjo de lalUE en € hospital es el BURCH, €l cua representa
un costo de cirugia relativamente elevado por las horas de estancia intrahospitalaria
aproximadamente entre 36 a 48 horas posterior ala cirugiay 28 dias de incapacidad otorgados. Es
necesario implementar nuevas técnicas quirlrgicas que sean seguras, que tengan adecuado
resultado y menor costo, reduciendo los dias de estancia intrahospitalaria, asi como los dias de
incapacidad otorgaday la mayor rapidez de integracion de la paciente a su actividad laboral en
un periodo menor a 28 dias. En base a lo anterior, € presente estudio pretende demostrar que la

aplicacion de TV T-O puede mejorar dichas situaciones.

16



V. OBJETIVO

Evaluar las caracteristicas demogréficas de toda la poblacion operada con TVT-O por IUE en €
Hospital de Ginecologiay Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala’ en el periodo de 2005 a 2007.

Valorar los resultados del tratamiento con TV T-O de acuerdo alaevaluaciéon de la sintomatologia
y € estudio uridinAmico prequirdrgico y postquirurgico, de todas las pacientes que se trataron en
el periodo de 2005 a 2007.

17



V. METODOLOGIA

La evaluacion preoperatorio de la paciente consistié en un interrogatorio directo haciendo énfasis
en la sintomatologia referida por la paciente 'y un examen fisico completo, urocultivo y

urodinamia multicanal.

Se les realiz6 colocacion de TVT-O con la técnica descrita por Leval a todas las pacientes que
tuvieran diagndstico de IUE y que cumplieron con los criterios de inclusion en el periodo de 2005
a 2007 en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No 4 “Luis Castelazo Ayaa’. En el caso de
coexistir la IUE con un prolapso genital, se realizd correccion quirdrgica de este en e mismo

tiempo quirdrgico.

Se reviso en el expediente clinico las variables sociodemograficas de cada una de las pacientes, asi
como el diagnostico, tiempo quirdrgico, anestesia utilizada, dias de estancia intrahospitalaria,
sangrado y complicaciones quirdrgicas, asi como el seguimiento clinico de la sintomatologiay su

control urodinamico.

De acuerdo a afio en que se operaron se consiguieron del expediente las urodinamias de
seguimiento en tiempo que consistia en: las operadas en 2005 resultados de urodinamia alos 3,6,
12 y 24 meses, pacientes operadas en el 2006 urodinamiaalos 3, 6 y 12 meses y las pacientes

operadas en el 2007 urodinamia alos 3 meses, posterior a evento quirdrgico.
PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA

Se obtuvieron los expedientes clinicos de todas las pacientes registradas en la libreta de
programacion del servicio de ginecologia, que fueron operadas en el periodo antes mencionado,
posteriormente se llenara una hoja de captacién de datos con los parametros necesarios para la

realizacion del estudio(cf. Anexo hoja de captacion).



TIPO DE ESTUDIO
Estudio retrospectivo, descriptivo y longitudinal.
CRITERIOSDE INCLUSION

Pacientes con diagnéstico de IUE debida a incontinencia urinaria recidivante, deficiencia
intrinseca del esfinter uretral e hipermovilidad uretral, corroborada por clinica'y urodinamia, con
edad entre 30 y 80 afios, a las que se les coloco TVT-O como manejo de la IUE en e periodo
comprendido del 1 de enero del 2005 al 30 de noviembre del 2007.

CRITERIOSDE EXCLUSION

Pacientes anticoagul adas.

Embarazo.

Infeccion vaginal activano tratada.

CRITERIOSDE ELIMINACION

Pacientes que no hayan acudido a seguimiento clinico y urodinamico.

Aquellas pacientes con expediente clinico incompleto.
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VI. ANALISISESTADISTICO

Se realizara andlisis descriptivo de las caracteristicas demogréficas de las pacientes asi como del
evento quirdrgico con medidas de tendencia central y frecuencias, asi como la aplicacion de
prueba de Wilcoxon para comparar el grado en porcentgje de sintomatologia referida por la

paciente antesy después de la cirugia. Se considero estadisticamente significativo unap < 0.05.



UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes que fueron sometidas a colocacion de TVT-O como tratamiento de la IUE del periodo
comprendido de Enero 2005 a noviembre 2007 en el Hospital de Ginecologiay Obstetricia No.4
“Luis Castelazo Ayada’ del IMSS.

AMBITO GEOGRAFICO

Se redlizara en las instalaciones del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.4 “Luis Castelazo
Ayala’, ubicado en Rio Magdalena 289, Col. Tizapan San Angel, Alvaro Obregon, México DF,
CP 01090.

RECURSOSHUMANOS

1. Un médico residente de cuarto afio adscrito a Hospital de Ginecologiay Obstetricia No.4
“Luis Castelazo Ayala’.
2. Un médico asesor metodol dgico.

3. Hojade recoleccion de datos, boligrafo.

DIFUSION DE LOSRESULTADOS

Los resultados del presente trabajo se publicardn en forma de tesis, € protocolo se presentara en
sesion en e auditorio del hospital, asi como los resultados a final de larealizacién del mismo.
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FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO

L os recursos financieros que se obtengan para la realizacion de esta investigacion seran aportados
por el Instituto Mexicano del Seguro Social.

CONTROL DE CALIDAD

Se tomaran en cuenta los datos de los expedientes que se encuentren en forma escrita de manera

claray sin correcciones.

22



VII. RESULTADOS

En el periodo de 1 de enero de 2005 a 30 de noviembre de 2007 en el servicio de uroginecologia
del Hospital de Ginecologiay Obstetricia No 4 “Luis Castelazo Ayaa’, se colocaron 55 TVT-O
por diagnéstico de IUE. En e 2005 se colocaron a 12 pacientes (21.6%), en e 2006 a 23
pacientes (41.3%) y en e 2007 a 20 pacientes (36.4%). La edad promedio de las pacientes fue de
56.7 afos (min 30 y max 78). Dichas pacientes tuvieron un peso promedio de 66.1 kg (48-87) y un
IMC promedio entre las pacientes de 28.33. € nivel socioecondmico al que pertenecian
corresponde a: bajo en el 18% de los casos, medio 78% y alto 3.6 % de los casos. Las cuales €
94.5% de |os casos procedian del Distrito Federal. Tabla 1.

Los diagndsticos prequirurgicos relacionados con IUE estén representados en e fig.1 en donde
podemos ver que el 60% de los casos corresponde a deficienciaintrinseca del esfinter, el 25.5% a
IU recidivante y 14.5% debido a hipermovilidad uretral.

Encontramos que €l tiempo quirdrgico promedio fue de 37.16 min, (23 a 80) de las cualesen 9 se
realizO conjuntamente un procedimiento de correcciéon de prolapso genital. El tipo de anestesia
otorgado de blogqueo peridural en un 94.5% de los casos y 5.5% reportando un sangrado minimo
en el 100% de los casos. El tiempo de estancia hospitalaria postquirurgica promedio fue de 27.7
horas (12- 50) Se reportaron complicaciones postquirdrgicas en 3 pacientes (5.4%) las cuaes
consistieron en dispareunia (1), dehiscencia del sitio de herida quirdrgica (1) y urgencias urinaria
de novo (1) y una falla de tratamiento por persistencia de la incontinencia urinaria de esfuerzo

postquirdrgica.

Se reportod en los estudios urodinamicos prequirdrgicos una Q max promedio de 32.31ml/s (7 —
89). Con un tiempo de vaciado prequirdrgico promedio de 22.4ml (10-46), orina residua
prequirdrgica 51.8ml (3-120), patrén urodindmico obstructivo reportado solo en una paciente,
datos de vejiga hiperactiva por urodinamia en 17 de las pacientes (30.9 %), presién de cierre
uretral promedio de 21.58 cmH20. Tabla 2.



L os parametros urodinamicos del seguimiento postquirdrgico del 2005 se presentan en la tabla 3.
En e 2005 se operaron 12 pacientes, se elimino 1 paciente por no acudir al seguimiento. Los

pardmetros del 2006 se presentan en latabla4 y los del 2007 en latabla 5.

Los valores estadisticos realizados con la prueba de Wilcoxon se encuentran en la Tabla 7,8,9.
Divididos por afio y realizando comparaciones con respecto a las urodinamias prequirdrgicas o
basales y la primera urodinamia la que se realiz6 a los tres meses, asi como la Ultima urodinamia
de acuerdo a afio. Por lo que para las pacientes del 2005 se cotej la de los 3 meses y la de los 2

anos, parael 2006 ladelos 3 mesesy ladel afio, con unaP < 0.05

La sintomatologia referida por la paciente fue evaluada pre y postquirdrgicamente con una escala
en promedio de 0 a 100, en donde 0 era la ausencia de sintomay 100 la mayor molestia
considerada por ellas. Se compararon |os resultados de dicha escala pre y postquirargicay los
resultados fueron estadisticamente significativos por 1o que se concluye que posterior ala

colocaciéon de TVT-O las pacientes refirieren mejoriade clinica, con unap < 0.05. Tabla9
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VIII. DISCUSION

La cinta de tension suburetral con insercion via transobturador se inicio en e continente de
Europa™ El problema comin de nuevas promesas quirdrgicas en la incontinencia urinaria de
esfuerzo es la dificultad para predecir su eficaciay seguridad. La técnica con cinta suburetral via
transobturador se ha utilizado ampliamente para € mango de la incontinencia urinaria de
esfuerzo, con evidencia de seguridad y eficacia a mediano y largo plazo.’® En e este estudio se
incluyeron pacientes con diagnosticos de hipermovilidad uretral, deficienciaintrinseca del esfinter

e incontinencia urinaria recidivante.

En nuestro estudio se analiza de manera retrospectiva a 55 pacientes a quienes se les redlizé la
cirugia en el periodo del lero. de Enero 2005 a 30 de Noviembre del 2007. Una paciente se
elimino del estudio debido a que no contindio con el seguimiento por encontrarse con enfermedad
oncolégica. La mayoria de nuestras pacientes se encuentran en la sexta década de la vida con un
promedio de edad de 56.7 afos, similar a la de los estudios del continente Europeo en €l que la
edad promedio de las pacientes con IUE fue de: 53 afios en Francia™ , 56 afios en Bélgica'®y 60

afios en paises Nordicos™® .

El indice de curay mejoria de las pacientes a nivel mundial va de 96.7%" a 98%"° en nuestro
estudio € 98.18% de las pacientes refirieron mejoria significativa de los sintomas o ausencia de
los mismos. Nuestras pacientes no presentaron cambios significativos urodindmicos posterior a la
aplicacion de la cinta de TVT-O, lo que nos traduce que no se generd un trastorno obstructivo

posterior alacirugia.

Estudios han demostrado que el uso de esta técnica se encuentra relacionado a una baja tasa de
complicaciones. En laliteratura se han [legado a reportar complicaciones como: erosion de vagina,
vejiga o uretra; trastornos neurolégicos o dolor crénico;™ el estudio realizado por Waltregny et al.
En e 2007 no reporté ninguna de estas complicaciones, en este estudio se reporto el 1.8% para
dispareunia, 1.8% dehiscencia parcial del sitio deinserciéony el 1.8% present6 urgencia urinaria de
novo, esta Ultima con una menor incidencia de acuerdo a la reportada por Nilsson et al. en el 2004.
Cabe mencionar que no hubo reporte de perforacion de vejiga, hematomas retropubicos,

hematomas i squiopubicos, fistula ureteral o fallarenal.



El costo estimado en Europa del BURCH es de 4012 euros versus 1670 euros del TVT™ lo que
resulta una diferencia significativa en los costos, nuestro estudio no redizé los gastos
comparativos en ambas cirugias, sin embargo reportamos una estancia intrahospitalaria posterior a
la cirugia de 27.7 horas y un promedio de dias de incapacidad otorgados por paciente de 7 dias lo

gue traduce menor costo parala paciente o institucion.
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IX. CONCLUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos encontramos que € uso de la cintade TVT-O como manejo
de laincontinencia urinaria de esfuerzo es una buena opcién, la cué es un procedimiento seguro y
eficaz con una baja tasa de complicaciones a corto y mediano plazo, traduciéndonos una baja
morbi-mortalidad. Encontrando una recuperacion temprana de | as pacientes basados en una menor
estancia intrahospitalaria, asi como una incorporacion pronta a sus actividades. Es necesaria la
elaboracion de protocolos prospectivos y con seguimiento a més afios para evaluar la correccion
de laincontinencia.



X. ANEXOS

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de las pacientes sometidas a TVT-O en el periodo
de 2005-2007 en el Hospital de Ginecologiay Obstetricia No.4 “Luis Castelazo Ayala’.

(N =55)
EDAD 56.7 (30-78)
IMC 28.33
Nivel socioecondmico Bajo (18%) Medio (78%) Alto (3.6%)
Peso 66.1 (48-87)
Lugar de procedencia Distrito Federal 94.54%

IMC: indice de masa corporal
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Q max Tiempo de vaciado Orinaresidual Presién decierre
prequirurgica uretral
Promedio 32.3182 22,4473 51.87 2158
Mediana 29,0000 20,0000 50.00 21.00
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Moda

24.00 22.80 50 21
Desv std 14.58 9.27589 30.691 11.755
Rango 82.00 36.50 117 51
Minimo 7.00 10.30 3 4
Maximo 89.00 46.80 120 55

Tabla 2.. Promedios de los par ametr os uridinamicos prequir Ur gicos.

Q max: flujo maximo.
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Tabla 3. Vaores urodinamicos de

intervenidas en e 2005.

seguimiento postquirdrgico de las pacientes

Qm3 |Qms6 Qmi12 |Qm24 TV3 V6 V12 |Tv24
N 11 11 11 11 11 11 11 11
Promedio | 38.33 | 40.18 36.55 36.55 20.46 22.25 2509 | 32.58
Mediana | 4250 | 42.00 30.00 32.00 16.40 19.00 2240 | 24.00
Moda 7(a) 42 29 19(a) 16 10(a) 15(a) | 16(a)
Desv std | 17.020 | 18.027 18.206 | 15.977 7.590 8.730 8.694 | 19.401
Rango 59 60 64 51 22 27 25 61
Minimo |7 7 13 19 12 10 15 16
Maximo | 66 67 77 70 34 37 40 77

N= 11 pacientes, Qm 3= flujo méximo al tercer mes, Qm 6= flujo maximo sexto mes,

Qm 12=flujo méximo al afio, Qm 24= flujo méximo alos dos afios

TV 3=tiempo de vaciado a tercer mes, TV 6= tiempo de vaciado sexto mes, TV 12=

tiempo de vaciado al aio, TV 24=tiempo de vaciado alos dos afios.
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Tabla 4. Vaores urodinamicos de seguimiento postquirurgico de las pacientes intervenidas en €
2006.

Qm3 Qmé Qm12 TV 3 TV 6 TV 12
N

23 23 23 23 23 23
Promedio 3114 3177 30.45 27.45 3375 30.19
Mediana 30.00 28,50 31.50 25.85 28,00 28.35
Moda 30 42 23 44 12(a) 9(a)
Desv std 12,631 10.704 7.878 12.220 18.741 12.280
Rango 56 39 26 49 7 S0
Minimo 8 17 20 10 12 9
Maximo

64 56 46 59 83 60

N= 11 pacientes, Qm 3= flujo maximo al tercer mes, Qm 6= flujo méximo sexto mes,
Qm 12=flujo méximo a afio.

TV 3= tiempo de vaciado a tercer mes, TV 6= tiempo de vaciado sexto mes, TV 12= tiempo de

vaciado al afo.



Tabla 5. Vaores urodinamicos de seguimiento postquirdrgico de las pacientes intervenidas en €l

2007.
Qm3 TV 3

N 20 20
Promedio 27.11 3041
Mediana 28.00 25.60
Moda 31 13(a)
Desv std 11.308 13.390
Rango 39 51
Minimo 9 13
Méximo 48 65

N= 11 pacientes, Qm 3= flujo maximo al tercer mes, TV 3= tiempo de vaciado al tercer mes.
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Tabla 6. Vaores urodinamicos en el afio 2005 prueba de Wilcoxon p < 0.05

Qmax preg/ 3m | Q max preg/ 2| Q max 3m/ 2
anos afos
2005 Sig. deprueba | 0.359 0.624 0.373
ValordeZ -0.918 - 0.490 - 0.890
TV preg/ 3m TV preg/ 2 afos | TV 3m/ 2 afios
Sig. deprueba | 0.109 0.026 0.056
ValordeZ - 1.601 -2.223 -1.913

Q max preq = flujo méximo prequirudrgico, Q max 3m=flujo maximo 3 meses.

TV preg= tiempo de vaciado prequirdrgico, TV 3m= tiempo de vaciado a 3 meses.




Tabla 7. Vaores urodinamicos en el afio 2006 prueba de Wilcoxon p < 0.05

2006

Q max preg/ | Q max preg/l| Q max 3m/l
3m ano ano
Sig. deprueba | 0.526 0.681 0.807
ValordeZ -0.654 -0.411 -0.244
TV preg/ 3m TV preg/ 1 afo | TV 3m/ 1 afo
Sig. deprueba | 0.148 0.039 0.230
Valor deZ -1.445 -2.068 -1.201

Q max preg = flujo maximo prequirdrgico, Q max 3m=flujo méximo 3 meses.

TV preg= tiempo de vaciado prequirdrgico, TV 3m= tiempo de vaciado a 3 meses.
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Tabla 8. Vaores urodinamicos en el afio 2007 prueba de Wilcoxon p < 0.05

2007

Q max preg/ 3m TV preg/ 3m
Sig. de prueba 0.422 0.025
Vaordez -0.804 -2.240

Q max preg = flujo maximo prequirdrgico, Q max 3m=flujo méximo 3 meses.

TV preg=tiempo de vaciado prequirdrgico, TV 3m= tiempo de vaciado a 3 meses.
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Tabla 9. Resultados de sintomas pre y postquirdrgicos.

Sintomatologia pre y postquirdrgica (en

ultimacita)a

Significancia de la prueba 0.000

VaordeZ

0.000

-6.42

a. Pruebade Wilcoxon p<0.05
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3 Hinermovilidad vretral

Incontinencia recidivante m Series1

diagnosticos
N

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figura 1. Diagndsticos prequirdrgicos relacionados con incontinencia urinaria de esfuerzo. DIE:

deficienciaintrinseca del esfinter.
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