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RESUMEN

OBJETIVO

Determinar la proporcion de complicaciones transoperatorias y postoperatorias
secundarias a la colocacion de cintas suburetrales libres de tensiéon (TVT y TVTO)
en las pacientes que acuden a la clinica de Urologia Ginecoldgica del INPerlER.

DISENO
Cohorte simple retrospectiva.
METODOLOGIA

El estudio se llevd a cabo mediante el andlisis retrospectivo del expediente de
cada paciente a quien se le colocd una cinta suburetral libro de tension ya sea
retropubica (TVT) o transobturadora (TVTO). Se obtuvo una muestra de 122
pacientes de las cuales 55 se les colocé TVT y a 67 se les colocé un TVTO. Se
investigaron variables como hemorragia y/o hematoma, lesion al tracto urinario,
retencion urinaria, urgencia de novo, dolor, recurrencia de incontinencia de
esfuerzo y erosion. La informacién se recolecté en una base de datos y se analizd

con el programa SPSS version 15.0.
RESULTADOS

Se incluyeron 122 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion, a 57 se
les coloco TVT y a 65 TVT-O. El promedio de sangrado transoperatorio para TVT
fue de 236.4ml y para el TVT-O 248.92 (p=0.77). En el resto de las
complicaciones, se observo esta incidencia en el grupo TVT y TVTO
respectivamente: lesién al tracto urinario 10.5% y 4.6%, trastorno de vaciamiento
14% y 10.8%, Recurrencia de incontinencia urinaria de esfuerzo 7.1% y 2.9% y
erosion 0% y 1.5% Ninguna de estas diferencias fue significativa entre los grupos.



CONCLUSIONES

Todas las complicaciones investigadas en nuestro grupo de estudio tienen una
incidencia que se encuentra dentro de los rangos reportados por la literatura
mundial. No se encontraron diferencias significativas entre los dos tipos de cintas

en cada una de las complicaciones.



MARCO TEORICO

Existen dos principales corrientes de tratamiento para las mujeres con
incontinencia urinaria de esfuerzo: tratamiento conservador y tratamiento
quirargico. Cuando la terapia conservadora falla o en casos de incontinencia
urinaria severa, la cirugia es efectiva para tratar esta condicion. La eleccion del
procedimiento quirtrgico dependera de wuna valoracion integral y de Ila
determinacién de la probable causa de la incontinencia urinaria de esfuerzo
(hipermovilidad de la uretra o el cuello uretral y/o deficiencia intrinseca del esfinter
uretral), asi como de los sintomas clinicos de la paciente, evaluacion urodinamica,
el conocimiento de los resultados a corto y largo plazo y las complicaciones
relacionadas con la técnica quirargica (1).

Los procedimientos anti-incontinencia con cintas suburetrales libres de tension
para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo han sido desarrollados
durante mas de un siglo, comenzando por las primeras técnicas descritas por
Goebbel y Frangenheim en 1910, hasta las propuestas por Ulmsten en 1996 con
abordaje retropubica (TVT) y las desarrolladas por Delorme en 2001 con abordaje
a través de la membrana obturatriz (TVTO) (1).

El TVT se disefié para ser colocada por via retropubica con trécares a través de
pequefas incisiones a través de la vagina y con un sitio de salida en la piel a nivel
suprapubico. Mdltiples estudios acreditan su alta eficacia en el tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo. En seguimientos de hasta 6 afios se reportan
tasas de eficacia del 91%, lo que lo vuelve comparable con la colposuspension
tipo Burch, convirtiéndolo en un nuevo “estandar de oro” para el tratamiento de la

incontinencia urinaria de esfuerzo.

El TVTO preserva los principios de la cinta suburetral retropubica pero altera el
pasaje del trécar, desde la vagina hacia el agujero obturador y su membrana



obturatriz con agujero de salida en la cara interna del muslo. Tedricamente
minimiza el riesgo de complicaciones que involucran estructuras entéricas o
vasculares. Se compara la tasa de eficacia a la del TVTO, con rangos que van del
80 al 92% (9).

Al surgir nuevos procedimientos, también se presentan nuevas complicaciones, es
por esto que en el intento por resolver éstas y dar el mejor prondstico a la paciente

se deberd estudiar y evaluar el mejor tratamiento.

Para su mejor clasificacion, las complicaciones postoperatorias secundarias a la
colocacién de cintas suburetrales libres de tension pueden dividirse, de acuerdo al

momento de aparicion de las mismas en (1):
Complicaciones transoperatorias o inmediatas.
Durante o dentro de de las primeras 24 horas posteriores al procedimiento.
0 Hemorragia.
0 Lesion al tracto urinario inferior.
Complicaciones postquirargicas mediatas.

Complicacion que aparece después de las primeras 24 horas pero antes de 6

semanas posterior al procedimiento.
o Disfuncién de vaciamiento.
o Urgencia de novo.

o Dolor.

Complicaciones postquirargicas tardias.

Complicacion que aparece después de las primeras 6 semanas posteriores al

procedimiento.



o Erosion.
0 Recurrencia de la incontinencia urinaria de esfuerzo.

o Dispareunia.

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Y/O INMEDIATAS

HEMORRAGIA.

La hemorragia es un fendmeno relativamente raro. Se define como la pérdida
sanguinea mayor a 200mL durante la cirugia o la formacién de un hematoma en el

postoperatorio inmediato (2).

La incidencia de esta complicacibn ocurre aproximadamente en el 2% de los
pacientes y usualmente puede ser manejada mediante observacién o compresiéon
local. Flock (2) reportd una tasa del 4.1% en 249 pacientes que experimentaron
sangrado transoperatorio mayor a 300mL o mas y que requirieron re-intervencion

quirargica tras colocar cintas suburetrales con abordaje retropubica.

La causa probable de hemorragia, en el abordaje retropubica es lesién del plexo
venoso paravesical mientras que en el abordaje obturador el dafio a la arteria o

vena obturatriz es la principal causa de hemorragia.

Complicaciones serias como perforacion vascular o perforacién intestinal
permanecen relativamente bajas. La tasa de complicaciones vasculares serias se
calcula entre el 0.04% y 0.07% (FDA 2005).

No se han reportado episodios de hemorragia mayor a 200ml o formacién de
hematomas que requieran drenaje quirdrgico posterior a colocacion de cintas con

abordaje transobturador.
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LESION DEL TRACTO URINARIO.

La perforacion vesical parece ser la complicacion mas comun asociada a
cualquier cinta suburetral, con un riesgo de 2% a 11% con el abordaje retro-
pubico. Aunque los reportes iniciales describen un riesgo minimo con el abordaje
transobturador, menor al 5%, el riesgo de lesion vesical es ahora identificado
como una asociacion a la técnica de insercién de la cinta. Minaglia y cols. (3)
reportaron tres casos de lesion vesical intraoperatoria durante la insercion de una
cinta transobturadora. Ellos identificaron todas las lesiones intraoperatoriamente
debido a que utilizaron cistoscopia concomitante a cada procedimiento. Todas las
lesiones se manejaron con sondeo vesical durante una semana y los autores no
notaron complicaciones posteriores después de la remocion y recolocacién de la
cinta durante el mismo procedimiento. Hemieu (4) sugiere que el pasaje realizado
durante el abordaje transobturador de afuera-adentro se asocia menos a lesiones

del tracto urinario.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS MEDIATAS

DISFUNCION DE VACIAMIENTO.

La disfuncién de vaciamiento es una complicacion bien reconocida de las cintas
suburetrales. Aunque es dificil de calificar objetivamente, se ha concluido que la
incidencia de retencion urinaria permanente posterior a la colocacion de cintas
suburetrales no excede el 5%. Los sintomas clinicos de obstruccién uretral no han
sido eliminados por la técnica del TVT, con una incidencia del 1.9% al 9.9% (4). A
pesar de que el TVT se describe como un procedimiento libre de tension, existen
multiples datos que hacen pensar en obstruccion del tracto de salida posterior a la

colocacién de la cinta, como son: queja de pujo para la miccién, vaciamiento
11



incompleto, urgencia y frecuencia, incontinencia de urgencia, elevados volimenes
residuales, infeccién urinaria recurrente y retencion urinaria (5). Hasta este
momento, aparentemente no existe evidencia suficiente que pueda correlacionar
parametros urodindmicos con los resultados quirdrgicos. Por lo tanto, la
urodinamia multicanal puede ser util en casos seleccionados a discrecion del
médico, pero aparentemente la correlacion de sintomas y el antecedente de un
procedimiento quirdrgico deberd ser el criterio principal para la seleccion de
pacientes pensando en la liberacion de la cinta suburetral.

En la mayoria de los casos, la disfuncion de vaciamiento postoperatoria se debe
tratar conservadoramente. Drenaje vesical temporal mediante catéter,
autocateterizacion  limpia intermitente, vaciamiento  programado, bio-
retroalimentacién, entrenamiento de musculos del piso pélvico y la terapia médica
selectiva puede ser util (6). Como sea, cuando estas medidas conservadoras
fallan, estd indicada la intervencion quirdrgica. En una larga revision de 1175
procedimientos TVT, Rardin y cols (7) encontraron 23 (1.9%) mujeres con
disfuncién de vaciamiento persistente. Veinte pacientes tenian retencién urinaria o
vaciamiento incompleto, tres pacientes tenian sintomas de urgencia refractaria e
incontinencia con urgencia y siete tenian ambas. Los sintomas de vaciamiento
vesical incompleto usualmente aparecieron en el periodo postoperatorio inmediato
mientras que los sintomas de tracto urinario inferior aparecieron semanas
después. Todos los pacientes fueron refractarios al tratamiento conservador y
fueron sometidas a la liberacién de la cinta por via vaginal en un tiempo promedio
de 17.3 semanas posterior a la colocacion de la cinta. La uretrolisis se realiz6 en
la mayoria de las pacientes (17 pacientes), con uretrolisis media en 2 casos, y
liberacion segmentaria de la cinta (de 2 a 11mm) en 4 casos. La mejoria del
vaciamiento vesical incompleto se presentd en el 100% de los casos, la
urgencia/incontinencia de urgencia desapareci6 completamente en el 30% vy
parcialmente en el 70% de las pacientes. Catorce pacientes (61%) mantuvieron
su nivel de continencia, seis (26%) mejoraron mientras que tres (13%) sufrieron de

recurrencia en la incontinencia urinaria de esfuerzo.
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Con la aplicacién de cintas tipo transobturador, la disfuncién de vaciamiento
ocurre en el 2.1% a 20% de los pacientes (8). Aparentemente no existe diferencia
significativa en disfunciébn de vaciamiento entre TVT y TOT en estudios no
aleatorizados (9). La retencion urinaria tampoco aparenta ser significativamente
diferente. La tasa de sintomas obstructivos después de la colocacion de una cinta
suburetral TOT puede variar entre el 1.5% y el 15.6% de las pacientes. Este
fenbmeno usualmente es transitorio y puede manejarse con autocateterizacion
limpia intermitente, aunque ocasionalmente los sintomas requieren liberacion de la
cinta. La remocion de la cinta, en la mayoria de los casos, mejora la

sintomatologia de los pacientes.

URGENCIA DE NOVO.

Varios estudios han evaluado el efecto de las cintas suburetrales sobre los
sintomas irritativos postquirdrgicos. La mayoria de las investigaciones indican que
la incontinencia urinaria de urgencia y el detrusor hiperactivo pueden resolverse
postoperatoriamente en el 54%-70% de los pacientes con incontinencia urinaria
mixta que se les coloca una cinta suburetral. Aunque esto estd bien demostrado,
el 16%-40% de los pacientes con incontinencia urinaria mixta tendran persistencia
0 empeoraran su sintomatologia de incontinencia urinaria de urgencia. Hasta la
fecha, no existen predictores consistentes de qué pacientes empeoraran 0
desarrollardn sintomas relacionados a urgencia de novo. Alperin (10) revisé 92
casos de mujeres a quienes se les colocé cintas libres de tensién por via
retropubica y demostré que el 27% (25 de 92) desarrollaron urgencia de novo.
También demostré que el 41% de las pacientes (14 de 34) con aumento en la
frecuencia urinaria desarrollaron urgencia de novo contra el 19% (11 de 58) que
no reportaron aumenta en la frecuencia. Otro hallazgo interesante fue que el 10%
de las mujeres cuya presion del detrusor durante el llenado vesical excedi6 los

15cmH20 desarrollaron sintomatologia de urgencia posterior a la colocacion de la
13



cinta. En ese estudio se concluye que las pacientes a quienes se les realiza
estudios urodinamicos previos a la cirugia tienen mas probabilidades de que se les
diagnostique urgencia de novo posterior al tratamiento quirdrgico. Segal (24)
reportdé que el 9% de las pacientes con urgencia de novo requieren tratamiento
anticolinérgico, mientras que el 58% de las pacientes que requerian
anticolinérgicos antes de la cirugia fueron capaces de suspender su tratamiento

después de la colocacién de la cinta.

DOLOR

Otra molesta complicacion de las cintas suburetrales, casi exclusiva del abordaje
transobturador, es el dolor postoperatorio en una o ambas piernas. De Leval (11)
describe que el 15.9% de los pacientes con dolor dejaron de referirlo después del
segundo dia postoperatorio. Similarmente, Krauth (12) reportdé 14 casos (2.33%)
de dolor en por lo menos una pierna posterior a la colocacion de una cinta
suburetral. Este dolor generalmente es transitorio y responde adecuadamente a
anti inflamatorios no esteroideos. Se piensa que la etiologia de este dolor se

debe ya sea a un hematoma subclinico o a un fendmeno neuropatico transitorio.

Mahajan (13) recomendo6 que si el dolor en los miembros pélvicos no responde a
medidas de manejo conservador, debe entonces realizarse una investigacion
especifica para excluir la posibilidad de erosion, ya que ésta complicacién se
reporta en varios casos de dolor pélvico y de extremidades inferiores.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS

EROSION

Se ha reportado en la literatura una incidencia de 0.3% a 23% (14) y actualmente

no existe un consenso en el manejo de esta complicacion en particular. La
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incidencia de erosién en la cinta TVT reportada en la literatura es extremadamente
baja, muchos atribuyen este fendmeno a las caracteristicas de la cinta macroporo,
lo que permite una excelente incorporacién de los fibroblastos, macrofagos,
leucocitos, colageno y tejido neurovascular en el intersticio de la cinta. Las
excelentes facilidades para el crecimiento de tejido del huésped disminuyen la
encapsulacion y el riesgo de erosion.

El término erosién implica que la cinta de polipropileno ha entrado al tracto
genitourinario inferior (uretra o vejiga) o ha penetrado a través del epitelio vaginal
(25).

El mecanismo actual de erosion aun es pobremente entendido. Existe un gran
namero de posibilidades tedricas, incluyendo infeccion subclinica, pobre
crecimiento de tejido, inadecuado proceso de cicatrizacion, giro o enrollamiento de
la cinta, excesivo roce entre la cinta y el tejido huésped, etc. Igualmente, las
lesiones iatrogénicas y una mala técnica del cirujano pueden ser considerados
como factor etioldgico de la erosion (15). La adherencia meticulosa a una técnica
quirdrgica y el uso de cintas con polipropileno con propiedades bioquimicas

favorables pueden ayudar al cirujano a disminuir esta complicacién.

Erosion vaginal.

La erosion vaginal de la cinta o extrusion es una complicacién rara posterior a la
colocacion de un TVT. La incidencia se reporta del 0.5% al 1.1% (16). La mayoria
de los casos se presenta dentro de las primeras semanas 0 meses posteriores a la
colocacion de la cinta. Los sintomas de erosion vaginal incluyen descarga vaginal
(con constituyentes variados y cantidades diversas de sangre y componentes
inflamatorios), una superficie rugosa palpable en la vagina, dispareunia (en
ocasiones referido por la pareja), dolor pélvico, discomfort inguinal y sintomas del
tracto urinario inferior (urgencia, frecuencia, incontinencia persistente, hematuria).

Usualmente los sintomas son inespecificos. Mediante la exploracion vaginal

15



cuidadosa usualmente se logra identificar un area en la pared vaginal anterior con
bordes epiteliales separados y visualizacion de la cinta. El manejo de esta
complicacion no esta estandarizado, existen varios reportes que describen
resultados exitosos sélo con observacion, aunque el mejor prondstico se logra
mediante la excisién parcial de la cinta y reaproximacion de la mucosa vaginal

sobre la cinta expuesta.

Erosion uretral.

La erosion uretral se define como la presencia de material de la cinta en la luz de
la uretra. La Sociedad Americana de Urologia publicé una incidencia del 0.003%
posterior a colocacién de cintas con tejido autélogo y un 0.02% con cintas
pubovaginales pero hasta el momento la incidencia exacta de erosién uretral
posterior a la colocacion de cintas libres de tensidén suburetrales es desconocida.
Algunos factores que podria contribuir a la erosion uretral incluyen un compromiso
del aporte sanguineo uretral (deficiencia de estrégenos o posterior a radioterapia),
tensidn excesiva de la cinta, diseccion extensa y cercana a la uretra con
subsecuente devascularizacion uretral, lesién uretral iatrogénica (durante la
insercion de la aguja) y dilatacion/cateterizacion traumatica. Ademas, torcer la
cinta puede crear un borde que llevara a necrosis por presién y erosion hacia la
uretra (17). El manejo de esta complicacion es extremadamente dificil con una alta
tasa de morbilidad ya que el acceso a la cinta es tradicionalmente logrado
mediante una incision uretral, aunque el manejo mediante cistoscopia ha
demostrado ser mas util y menos traumatico. Los sintomas suelen ser variados,
predomina la disfuncién de vaciamiento acompafada de urgencia, incontinencia
por urgencia, retencion urinaria, infeccion recurrente del tracto urinario, etc. (18).
El diagnostico generalmente permanece oculto en estos pacientes durante un
largo tiempo, en una revisién realizada por Amundsen y cols (2003) (19) se
encontro que el tiempo promedio entre la colocacion de la cinta y el diagnéstico de

erosion uretral fue de nueve meses.
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El diagnéstico se realiza al confirmar la presencia de la cinta dentro de la uretra
mediante cistoscopia. EL manejo de este tipo de erosién incluye uretrotomia

transvaginal y excision de la cinta expuesta.

Erosion intravesical.

El hallazgo de cinta dentro de la luz de la vejiga es otra complicacién rara de la
colocacién de cintas tipo suburetrales. La mayoria de las erosiones intravesicales
son probablemente debidas a una cistotomia y colocacién de la cinta dentro de la
vejiga de forma inadvertida durante el procedimiento quirdrgico. La erosion real
de la cinta a través de la pared serosa y muscular hacia la luz vesical es mucho
menos probable. Los sintomas comunmente incluyen dolor en abdomen inferior,
hematuria franca, infeccién urinaria recurrente, urgencia, frecuencia, disuria e
incontinencia urinaria. El diagndstico se realiza mediante cistoscopia confirmando
la presencia de cintra dentro de la luz vesical. La meta del tratamiento est& dirigida
a remover la porcion de polipropileno y reconstruccién del tracto urinario inferior.

El tratamiento expectante no es recomendado para esta complicacion.

En el caso de las cintas colocadas por via transobturador, la incidencia de erosién
intravesical no es significativamente diferente a la reportada por via retropubica.
Existe un solo caso de erosion intravesical reportado por Domingo (14) en donde
se utiliz6 una cinta a base de silicon con un tamafio de poros menor al utilizado en

las cintas de polipropileno.

RECURRENCIA DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

Varios son los estudios que muestran una tasa de éxito de las cintas suburetrales
en rangos que varian del 51% al 97% en contra de la incontinencia urinaria de

esfuerzo y falla con recurrencia de incontinencia entre el 4%y el 37%.
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En el caso del TVT, Sung y cols. (2007) (20) concluyeron a partir de 6 estudios
aleatorizados y 11 estudios de cohorte que la tasa de falla objetiva fue de 13.7% y
la falla subjetiva fue de 7.8%. Reconocieron como factores de riesgo un material
quirdrgico inadecuado, edad avanzada de la paciente, prolapso de 6érganos
pélvicos concurrente, enfermedades crénico degenerativas como diabetes,

obesidad y enfermedad pulmonar obstructiva.

Respecto al TVTO, Houwert y cols (21) encontraron en una revision de varios
estudios sobre factores de riesgos para falla en cintas retropubicas vy
transobturadoras, una tasa de recurrencia que varia entre el 11% y el 34%.

El manejo en la recurrencia de la incontinencia urinaria de esfuerzo es un reto
técnico para el médico y un problema frustrante para la paciente. El TVT puede
ser utilizado como una buena opcién en pacientes con recurrencia debido a su alta
efectividad. Otra opcion de tratamiento son los agentes abultantes, sistemas de
continencia con mecanismo ajustable (Reemex) y sistemas de cinta en espiral
(Barber 2008).

DISPAREUNIA.
La informacién acerca de esta complicaciéon es dificil de obtener debido a que el
8% -13% de las pacientes presentan dispareunia en edad adulta. Aparentemente
tanto la funcidon sexual como la satisfaccién sexual aumentan en pacientes a
guienes se les realiza una cirugia para correcciéon de prolapso o un procedimiento
anti-incontinencia. No se encontrd modificaciones significativas en la funcion

sexual tras colocar cintas suburetrales (20).

Mas recientemente se reporta un 20% de malestar sexual (14.5% en dispareunia
de novo y 5.4% en disminucién de libido) posterior a la colocacion de una cinta
retropubica (1).

18



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las complicaciones relacionadas a la colocacion de cintas suburetrales son
multiples pero basicamente pueden agruparse en disfuncibn de vaciamiento
16.3%; urgencia de novo 15.4%; retencidn urinaria 14.2%, erosion/extrusion
6.03%; dispareunia 4.3%; infeccion 5.5%; hematoma 2%; dolor 7.3%; lesion a
organos peélvicos 3.3%; trombosis/sepsis sOlo escasos casos reportados; muerte
s6lo casos reportados. Es probable que las complicaciones relacionadas a cintas
suburetrales estén sub reportadas en la literatura médica (Levan, 2008).
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JUSTIFICACION

Las complicaciones asociadas con las cintas suburetrales libres de tensién
aparentan estar dentro del rango aceptable para los procedimientos anti
incontinencia. La calidad de vida se afecta no solo por el resultado de la cirugia en
cuanto a incontinencia si no que también por la apariciébn de dificultad de
vaciamiento, infecciones del tracto urinario y otras consecuencias adversas del
procedimiento. Actualmente no existe ningun registro que recopile la totalidad de
las complicaciones posteriores a colocacién de cintas suburetrales en Instituto
Nacional de Perinatologia y que nos permita analizar la prevalencia de las

mismas.
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OBJETIVO

General

Determinar la proporcion de complicaciones transoperatorias y postoperatorias
secundarias a la colocacion de cintas suburetrales libres de tensiéon (TVT y TVTO)
en las pacientes que acuden a la clinica de Urologia Ginecoldgica del INPerlER.

Especifico

Determinar si existen diferencias entre las complicaciones transoperatorios y
postoperatorias que se presentan en las pacientes a las que se les coloca TVT vs
TVT-O
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METODOLOGIA

Tipo de investigacion.
Observacional.

Tipo de disefio.
Cohorte simple retrospectiva.

Lugar y duracion.

Clinica de Urologia Ginecolégica del Instituto Nacional de Perinatologia. Febrero
2009 a Marzo 2009.

Universo.

Pacientes que acudieron a la clinica de Urologia Ginecolégica y que se les colocé
una cinta suburetral libre de tension via retropubica (TVT) o via transobturadura
(TVTO).

Criterios de inclusion.

Toda paciente a quien se le haya colocado una cinta suburetral libre de tension
por via retropubica (TVT) o transobturadora (TVTO).

Criterios de no inclusion.

a) Pacientes cuya colocacion de una cinta libre de tensién se haya llevado a
cabo fuera del Instituto Nacional de Perinatologia.

b) Paciente a quién la colocacién de la cinta no haya sido realizada por el
personal médico de la clinica de urologia ginecolégica.

c) Expedientes incompletos
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Recoleccion de datos.

Andlisis particular del expediente de cada paciente a quien se le coloc6 una cinta
suburetral libre de tensidén por via retropubica (TVT) o por via transobturadora
(TVTO).

Descripcién del estudio.

Desde febrero de 1999 se ha recurrido al uso de cintas suburetrales libres de
tension como una de las opciones de tratamiento para la incontinencia urinaria de
esfuerzo en la clinica de Urologia Ginecoldgica del INPerlER. Durante dicho
procedimiento quirdrgico se documenta de manera escrita cualquier complicaciéon
transoperatoria, de la misma manera durante la estancia intrahospitalaria de las
pacientes, con las notas de evolucion se lleva a cabo un registro cronoldgico de
cualquier sintoma o signo que haga pensar en la aparicién de alguna complicacion
mediata o tardia. Gracias a esto, se recopilaron 122 pacientes a quien se les
coloco una cinta suburetral libre de tensién por incontinencia urinaria de esfuerzo y
gue contaran con seguimiento postquirargico por lo menos de un afio. Del total de
pacientes, a 55 se les coloc6 una cinta por via retropubica (TVT) y a 67 por via
transobturador (TVTO). Para la recoleccion de datos, se realiz6 un andlisis del
expediente clinico de cada paciente a partir del momento de la colocacion de la
cinta suburetral hasta la Ultima consulta de urologia ginecolégica registrada. Se
buscaron complicaciones especificas como hemorragia y/o hematoma, lesién al
tracto urinario, disfuncion de vaciamiento, urgencia de novo, erosiéon, dolor y
recurrencia de la incontinencia de esfuerzo y dispareunia. Los datos se
recolectaron en una base de datos para su analisis mediante el software
estadistico SPSS versién 15.0 y los resultados arrojados se utilizaron para su

interpretacion en la presente tesis.

Descripcion de las variables.

VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE
OPERACIONAL
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EDAD Tiempo transcurrido | Se registrara la edad al | Cuantitativa continua.
desde el nacimiento | momento de la colocacion
hasta el momento del | de la cinta suburetral.
estudio.
INDICE DE  MASA | Razon de dividir el peso | Se registrara el indice de | Cualitativa ordinal.
CORPORAL real de la paciente (en | masa corporal al momento
kilos) entre la talla (en | de la colocacion de la cinta
metros) al cuadrado. suburetral.
Peso debajo del normal
(<18.5)
Normal (18.5-24.9)
Sobrepeso (25-29.9)
Obesidad (>30)
GESTACIONES Nimero de embarazos | Se registrara el nimero de | Cuantitativa discreta.
que ha presentado cada | embarazos en la vida de la
paciente. paciente hasta el momento
de la colocacion de la
cinta.
PARTOS NUimero de nacimientos | Se registrara el nimero de | Cuantitativa discreta.
por via vaginal. partos en la vida de la
paciente hasta el momento
de la colocacion de la
cinta.
HEMORRAGIA Pérdida sanguinea igual | Se registrard la cantidad | Cuantitativa continua.
0 mayor a 200mL | de sangrado
durante la cirugia. transoperatorio  reportado
en cada procedimiento.
DISFUNCION DE | Volumen de orina | Se utilizara el resultado de | Cuantitativa nominal
VACIAMIENTO residual mayor o igual al | la eficacia de vaciamiento | dicotomica.
20% del volumen | de la flujometria
urinario total durante | espontdnea durante el
flujometria espontanea a | estudio urodinamico

de

colocado la

haber

cinta

un afo

practicado 1 afio después

de haber colocado la cinta
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suburetral. suburetral.

LESION AL TRACTO | Dafio que comprometa | Se registrard cualquier | Cualitativa normal

URINARIO la integridad de las |lesion o dafio a las | dicotomica.
estructuras del aparato | estructuras del tracto
urinario. urinario.

URGENCIA DE NOVO Aumento en la | Se registrard cualquier | Cualitativa nominal
frecuencia urinaria 0 | queja de urgencia urinaria | dicotémica.
deseo de miccién | o incontinencia por
impostergable posterior | urgencia que haya
a la colocacion de una | aparecido posterior a la
cinta suburetral. colocacion de la cinta

suburetral.

EROSION Cualquier  penetracion | Se registrara cualquier | Cualitativa nominal
de la cinta de | reporte en el expediente | dicotdmica.
polipropileno a través del | de erosion,
epitelio vaginal, vesical o | independientemente  del
uretral. organo que afecte.

DOLOR Cualquier queja de | Se analizara su incidencia | Cualitativa nominal
discomfort o malestar | y el tiempo promedio de | dicotdmica
localizado, de intensidad | aparicion a partir de la
importante y que haya | cirugia.
sido originado por la
colocacion de la cinta
suburetral.

RECURRENCIA DE LA | Puntos de  pérdida | Se registrard el resultado | Cuantitativa nominal

INCONTINENCIA DE | positivos durante estudio | de la busqueda de puntos | dicotdmica

ESFUERZO urodindmico a un afio de | de pérdida durante el
haber colocado una | estudio urodinamico que
cinta suburetral tipo TVT | se practica 1 afio después
o TVTO de la colocacion de la

cinta.

DISPAREUNIA Queja de dolor o | Se registrara cualquier | Cualitativa nominal

malestar durante la | queja de dolor o malestar | dicotomica

actividad sexual.

durante la actividad sexual
a partir de la colocacion de

la cinta suburetral.
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RESULTADOS

Se incluyeron 122 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion, a 57 se
les colocd TVT y a 65 TVT-O, las caracteristicas generales de las pacientes se
muestran en la tabla 1, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas

entre los grupos.

TABLA 1.- CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS PACIETNES POR TIPO

DE CINTA
Caracteristica TVT TVT-O P
Edad (Media+DE) 49.7+49.7 48.9+9.1 0.61
IMC (Media+DE) 29.8+4.1 29.1+3.7 0.37
Partos (MediatDE) 3.0+1.8 2.9+42.2 0.86
Cirugia concomitante n(%)
Diabetes mellitus n(%) 3(5.3) 8 (12.3) 0.21

El promedio de sangrado transoperatorio para TVT fue de 236.4ml y para el TVT-
O 248.92 (p=0.77). En el 56.5% de la colocacion de cintas se presentd un
sangrado transquirudrgico igual o mayor a 200mL (66.4% para TVT y 49.3% para
TVT-0). En ningun caso fue necesaria la transfusion de paquetes globulares.
Cabe mencionar que en caso de cirugia concomitante a la colocacion de la cinta
suburetral fue imposible obtener el dato de sangrado transoperatorio de forma
independiente en cada procedimiento.

En la tabla 2 se muestran las complicaciones que se presentaron al afo
postcolocacion de cinta libre de tension (TVT o TVT-O), no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.
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TABLA 2.COMPLICACIONES A LOS 12 MESES POSTERIORES A LA
COLOCACION DE TVT o TVTO.

Complicacion TVT (n=57) | TVT-O(n=65) | OR(IC 95%) P
n(%) n(%)

Lesidn del tracto urinario 6 (10.5) 3 (4.6) 2.4(0.5-10.2) | 0.21

Trastorno de vaciamiento 8 (14) 7 (10.8) 1.3(0.4-3.9) 0.59

Recurrencia U 4(7.1) 1(2.9 2.5(0.2-23.7) 0.64

Erosion 0 1(1.5) - 1.0

Cabe mencionar que los 9 casos de lesion al tracto urinario fueron por puncién
vesical durante la introduccién del trécar independientemente del tipo de cinta.

El dolor postquirdrgico se present6 en 4 (7% TVT) y 6 (9.2%) parar TVTO con un
P= 0.74, la mediana del tiempo de presentacion fue de 3 meses (rango de 1-7).
Se presentd un caso de reajuste y seccién de la cinta en una paciente de TVT
(1.8%) a las 6 semanas posteriores a la colocacién de la cinta, y un reajuste en
TVTO a las 4 semanas (P=1.0). Solo se presentd 1 (1.75%) caso de hematoma
tras colocacion de TVT. Se trat6 con manejo expectante y se resolvid
espontaneamente .

En la tabal 3y 4 se muestra el comportamiento de la urgencia y dispareunia pre y
postquirtrgica para TVT y TVO. Se observa que en 13 (23.2%) pacientes se
resuelve la urgencia posterior a la colocacion de TVT (p=0.014), el riesgo de
presentar urgencia postquirdrgica posterior a la colocacion de TVT es de 5.7 (IC
95% 1.3-23.7). En 3 pacientes (5.26%) desaparecio la dispareunia después de
colocar la cinta (p=0.14). El riesgo de presentar dispareunia después de la
colocacion de TVT es de 5.1 (IC95% 0.7-37).
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En el caso del TVTO, 4 (6.15) pacientes resolvieron la urgencia urinaria posterior a

la colocacion de la cinta (p= 1.0) y 4 (6.15%) presentaron urgencia de novo,

mientras que en 5 (7.69) pacientes desaparecio la dispareunia tras el evento

quirargico (p=0.091) vy existieron 5 (7.69%) pacientes con dispareunia de novo.

Cabe mencionar que el tiempo promedio de presentacion de la dispareunia fue de

de 3.22 meses a partir de la colocacion de la cinta.

TABLA 3. COMPORTAMIENTO DE LA URGENCIA URINARIA Y DISPAREUNIA
EN EL GRUPO TVT.

CONDICION | PREQUIRURGICO | POSTQUIRURGICO | DE P OR(IC95%)
NOVO

Urgencia 27(48.2) 14 (25.5) 3(5.5) |0.014 5.7 (1.3-23.7)

Dispareunia | 8 (14) 5 (8.7) 3(5.26) | 0.14 5.1 (0.7-37)

TABALA 4. COMPORTAMIENTO DE LA URGENCIA URINARIA Y

DISPAREUNIA EN EL GRUPO TVTO.

CONDICION | PREQUIRURGICO | POSTQUIRURGICO | DE P OR(IC95%)
NOVO

Urgencia 10(15.38) 6(9.23) 4(6.15) | 1.0 0.87(0.13-5.8)

Dispareunia | 14(21.5) 9(13.8) 5(7.69) | 0.091 | 3.68(0.83-16.1)
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DISCUSION

En el andlisis de este estudio hemos encontrado que nuestro grupo de pacientes
presenta varios factores de riesgo para padecer incontinencia urinaria de esfuerzo,
son mujeres alrededor de la quinta década de la vida con un indice de masa
corporal elevado y con antecedente obstétrico de 3 partos en promedio. A todas
estas pacientes se les colocd una cinta suburetral libre de tensiébn como
tratamiento para la incontinencia urinaria de esfuerzo, existiendo cierta equidad en
el nimero de pacientes por cada tipo de cinta, siendo 57 en el grupo de cintas
retropubicas (TVT) y 65 en el grupo de cintas transobturadoras (TVTO). De igual
manera, no se encontraron diferencias significativas en la media de edad entre
ambas cintas. El indice de masa corporal coloca a los dos grupos en sobrepeso
pero sin existir una diferencia significativa entre ambos. En cuanto al antecedente
obstétrico se confirma que el parto por via vaginal puede jugar un papel importante
en la fisiopatologia de la incontinencia urinaria de esfuerzo pues las pacientes en
ambos grupos cuentan con una media cercana a los 3 partos vaginales y a 0.5
cesareas, no encontrando diferencias significativas en este rubro entre los dos

grupos.

La presencia de enfermedades crénico degenerativas como la Diabetes Mellitus
tipo 2 ha demostrado ser un factor importante para el aumento de la morbilidad al
relacionarse con sobrepeso, infecciones oportunistas, afeccién vascular y
compromiso del proceso de cicatrizacion. En nuestro grupo de estudio
encontramos que el 9% de las pacientes operadas contaban con diagnéstico de
Diabetes Mellitus tipo 2 al momento de la cirugia, siendo el grupo de TVTO quien
conté con la mayor cantidad de casos, pero sin encontrar diferencias entre los

grupos.

Una de las debilidades de este estudio fue la dificultad para encontrar datos de

sangrado transquirargico exclusivamente durante la colocaciéon de la cinta
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suburetral ya que en algunas pacientes se realizé alguna cirugia concomitante por
via vaginal y no se reportaron los volumenes del sangrado por separado. Por este
motivo encontramos que en el 66% de las pacientes con TVT y en el 49% de las
pacientes con TVTO se contabilizé una pérdida hematica igual o mayor a 200mL.
Es importante sefalar que el 52.6% de las del grupo TVT y el 70.7% de las
pacientes del grupo TVTO se les realiz6 una cirugia vaginal concomitante a la
colocacion de la cinta.

Todas las lesiones al tracto urinario en nuestro estudio involucran Gnicamente a la
vejiga. La incidencia de perforacion vesical por colocacion de cinta suburetral libre
de tension se reporta en rangos del 2% al 11% (3), en nuestro estudio
correspondié para el TVT un 10.5% que en el grupo TVTO con un 4.6%. Esta
diferencia no fue significativa. No se analiz6 qué papel juega la curva de
aprendizaje en el niumero de lesiones registradas ya que el Instituto Nacional de
Perinatologia funge como un centro de formacion y adiestramiento para futuros

uroginecologos.

El trastorno de vaciamiento posterior a la colocacion de una cinta suburetral libre
de tension (independientemente del tipo) no excede el 5% (4). EIl grupo TVT tuvo
un 14% y el grupo TVTO un 10.8%. Cabe mencionar que la definicion que se
utilizé en este estudio fue muy estricta, consideradndose trastorno de vaciamiento
en todas aquellas pacientes que presentaron orina residual mayor al 20% del total
del volumen urinario durante la flujpmetria espontdnea en un estudio urodinamico
multicanal realizado un afio después de la colocacion de la cinta, a diferencia de
otros estudios en donde el trastorno de vaciamiento se considera por clinica con
orina residuales mayores de 100ml o inclusive >50% del volumen miccionado. .
Es importante aclarar que la definicion que utilizamos no excluye a las pacientes
con miccién no representativa durante el estudio, por lo que probablemente algun
caso diagnosticado como disfuncion de vaciamiento sea en realidad resultado de

incomodidad o stress durante el vaciamiento vesical.
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La tasa de erosién posterior a colocacion de cintas suburetrales tiene un rango del
0.3% al 30% y se reconoce que el riesgo de que esto ocurra es ligeramente mayor
para el abordaje retropubica (14). Solo encontramos un caso de erosion y
correspondié al grupo de TVTO, reportando el epitelio vaginal como sitio de
erosion. Este Unico caso se diagnostico a los 7 meses posteriores a la colocacion
de la cinta y se resolvid mediante uso de estriol tépico durante 1 mes. Este caso
representa el 0.8% del total de pacientes, no se demostré6 una diferencia
significativa entre los grupos

Se ha reportado que hasta el 13% de las mujeres en edad adulta sufren de
dispareunia y que existe una incidencia del 14% posterior a la colocacion de una
cinta suburetral (1). Del total de 122 pacientes se observaron 14 casos de
dispareunia de novo, lo que corresponde al 11.5% de nuestro grupo de estudio. La
cinta que mostré una mayor relacion con esta complicacion fue la TVTO con una
tasa del 7.4% y un riesgo de 1.24 con intervalos de confianza no significativos.
Por otro lado, la cinta TVT presenta una tasa del 4.1% y un riesgo del 0.74 con
intervalos de confianza no significativos. En cuanto a la incidencia no se
demostraron diferencias significativas entre ambos grupos. Aunque se ha
encontrado que el dolor a nivel de sitio de salida del trocar tras colocar una cinta
suburetral es un fendmeno que acompafia a la mayoria de los casos, la tasa de
pacientes con dolor posterior a 48 horas de colocar una cinta es del 2% al 3%
(12). En nuestro estudio se reporta una tasa del 8.2% siendo la cinta TVTO la que

mas frecuentemente se relaciona a esta compilacién con una tasa del 4.9%.

Es necesario realizar estudios a futuro prospectivos y con mayor seguimiento para
observar el comportamiento de complicaciones a largo plazo. De igual manera,
sera importante que en lo futuro se reporte de forma mas meticulosa cualquier
dato que nos permita estimar con mayor certeza el nimero de complicaciones en
la clinica de urologia ginecoldgica. Vale la pena resaltar que este es el Unico
estudio en el Instituto Nacional de Perinatologia y en la Republica Mexicana que
analiza las complicaciones en una serie importante de casos de colocacion de

cintas suburetrales libres de tension.
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CONCLUSION

Las complicaciones observadas en esta serie de casos son similares a las
reportadas en la literatura. EI nimero de complicaciones fue mayor para la cinta
TVT que para la TVTO. En la cinta por abordaje retropubico complicacién mas
frecuente fue la disfuncion de vaciamiento, seguido por la lesion al tracto urinario y
la recurrencia de incontinencia de esfuerzo, mientras que para la cinta por
abordaje transobturador se presenté mayormente la disfuncién de vaciamiento,
seguida por dispareunia de novo y urgencia de novo. En ambos grupos, mas de la
mitad de las pacientes que referian urgencia o dispareunia prequirdrgica

mejoraron tras colocar la cinta suburetral
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