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Factores de riesgo para disfuncion de vaciamiento vesical posterior a la
colocacion de cintas mediouretrales.

Resumen

Objetivo: Determinar los factores de riesgo para retencion urinaria (RU)
postoperatoria posterior a la colocacion de una cinta anti incontinencia retropubica o
transobturadora, incluyendo las variables clinico-demograficas y parametros
urodinamicos preoperatorios.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo en la clinica de Urologia Ginecologica del
Instituto Nacional entre febrero del 2006 a agosto del 2014. Se analizaron un total de
335 pacientes. Todas las pacientes se sometieron a revision clinica completa y
estudio urodinamico. Se describié como retencion urinaria postoperatoria al presentar
una orina residual mayor de 100ml en el postoperatorio, posterior al retiro de la
sonda de Foley. El analisis estadistico se realizd con estadistica descriptiva para
datos demograficos y la comparacion entre grupos se llevdo a cabo mediante la
prueba t de Student para diferencia de medias, y prueba de x® para determinar
factores de riesgo.

Resultados: Se encontré una prevalencia en nuestra poblacién de 17.3%, la edad
media fue de 51.31+10.5 (rango 25-83afos). Sin encontrar un factor de riesgo
estadisticamente significativo al valorar Flujo maximo menor de 15ml/s, presion del
detrusor al flujo maximo <20cmH,O, obesidad, cirugia anti-incontinencia previa,
cirugia pélvica previa, prolapso > Grado lll, colpoplastia anterior y comparacion entre
abordaje retropubico y transobturador.

Conclusiones: No existe evidencia suficiente que demuestre significancia
estadistica de las medidas de asociacion para establecer factores de riesgo para las

pacientes que presentan retencion urinaria en el postoperatorio.



Abstract

Objective: To determine risk factors for incomplete bladder emptying after the
placement of a transobturator or retropubic tape for stress urinary incontinence,
including demographic, clinical variables and urodynamic preoperative parameters.
Material and Methods: Retrospective study in the Gynecological Urology Clinic of
the Instituto Nacional de Perinatologia of México from February 2006 to August 2014.
A total of 335 patients, were included. All patients underwent complete clinical
examination and urodynamic study. It was described as postoperative urine retention
to have residual urine higher than 100ml, after removal the Foley catheter on
postoperative. Statistical analysis was performed using descriptive statistics for
demographic data and comparison between groups was performed using Student's T
test for mean difference and x? test to determine risk factors. Results: The
prevalence in our population of 17.3% was found, the mean age was 51.31 +10.5
(range 25-83 years). There was any risk factor statistically significant in assessing
maximum flow lower than 15ml/s, detrusor pressure at maximum flow <20cmH;0,
obesity, previous anti-incontinence surgery, previous pelvic surgery, prolapse >
Grade lllI, anterior colpoplasty and comparing retropubic approach and transobturator.
Conclusions: There is not enough evidence to demonstrate statistical significance of

the association measures to establish risk factors for patients with urinary retention.



Introduccién

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) es una condicién que afecta a las
mujeres hasta en el 40% de la poblacion. En la actualidad para aquellas pacientes
que requieren de tratamiento quirurgico, por la intensidad de su sintomatologia, las
cintas medio uretrales (CMU) son el estandar de oro de tratamiento!”. Estos
procedimientos son altamente efectivos en el corto y mediano plazo, cada vez con
mas informacion que demuestra su efectividad a largo plazo, sin importar la via de
abordaje.®

La cinta retropubica es un abordaje ampliamente aceptado desde su introduccion
por Ulmsten y Petros en 1995, pero esta asociada a numerosas complicaciones
incluyendo retencién urinaria, perforacion vesical, erosion vaginal, hematoma
retropubico y lesidn vesical.®)En el 2001, Delorme describe un nuevo método de
colocacion de la cinta anti-incontinencia a través del agujero obturador, con técnica
fuera-dentro, que ofrecia resultados similares a TVT, con tasas de éxito similares y
menor nimero de complicaciones.”) De Leval introduce dos afios después, en el
2003, una variacion a la cinta transobturadora, con abordaje dentro-fuera (vagina-
piel), como una simplificaciéon de la técnica previa, y que comprobd tener tasas
subjetivas y objetivas de cura iguales a la técnica transobturadora fuera-dentroy a la
cinta retropubica.® Si bien en las CMU transobturadoras no se encuentra diferencia
de efectividad entre sus abordajes, si se ha encontrado diferencia en la CMU
retropubica siendo el abordaje abajo-arriba o vagina-piel mas efectivo para cura
subjetiva que el piel vagina (RR 1.10, 95% 1.01 to 1.19; 3 ensayos, 477 mujeres;
evidencia de calidad moderada) y se asocia significativamente con menos disfuncion
de vaciamiento, menos perforaciones vesicales y erosiones de malla vaginales.(z)

La retencidn wurinaria y los problemas de vaciamiento son complicaciones
potenciales posterior a la aplicacion de cintas medio uretrales para el tratamiento de
la incontinencia urinaria de esfuerzo y se estima una prevalencia de 2.8-39% de los
casos.®") Los sintomas obstructivos de vaciamiento usualmente se presentan
inmediatamente posteriores a una cinta medio uretral. Algunas veces estos sintomas
se prolongan por largo tiempo o no tienen mejoria, en estos casos se requiere de

reajuste o corte de la cinta. Sin embargo la mayoria de las ocasiones los sintomas
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obstructivos ceden, espontaneamente, en los dias posteriores al procedimiento sin
necesidad de algiin procedimiento invasivo.!'%""

Algunos factores de riesgo para los problemas de vaciamiento urinario incluyen
cirugia anti-incontinencia previa, contracciones del detrusor débiles o ausentes
durante los intentos de vaciado en el examen urodinamico y orina residual elevada
en el preoperatorio.'® Otras causas potenciales relacionadas con el trastorno de
vaciamiento son resultado de una denervacidén del nervio pélvico, formacién de
hematomas y edema tisular”), asi como también el tipo de anestesia (anestesia
general o regional).("®

Aunque la retencion urinaria postoperatoria no es una complicacibn que
comprometa la vida de la paciente, debido a la necesidad de continuar con drenaje
continuo o con auto-cateterizacion intermitente, se presentan molestias relacionadas
con la sonda intravesical, asi como infecciones del tracto urinario inferior, y esto
conlleva a un retorno lento a las actividades diarias y disminucién de la satisfaccion.
(14-15)

En la actualidad existen diversos factores de riesgo para determinar la aparicién de
RU en el postoperatorio, numerosos trabajos han intentado proponer diferentes
medidas, sin que exista hasta la fecha un criterio universal. Debido a la necesidad de
conocer factores de riesgo que nos permitan otorgar a nuestros pacientes un mejor
conocimiento de su patologia y predecir esta disfuncion de vaciamiento, el objetivo
de este estudio fue intentar determinar los factores de riesgo para retencién urinaria
inmediata posterior a la colocacién de una cinta anti-incontinencia retropubica o
transobturadora, incluyendo las variables clinico-demograficas y parametros

urodinamicos preoperatorios en pacientes del Instituto Nacional de Perinatologia.

Material y métodos

Se realizé una revision retrospectiva de los expedientes de todas los pacientes que
se sometieron a cirugia anti incontinencia con cintas medio uretrales en el Instituto
Nacional de Perinatologia en la Clinica de Urologia Ginecoldgica entre febrero del
2006 a agosto del 2014. Se incluyeron pacientes con seguimiento postoperatorio
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minimo de seis semanas, que contaran con valoracidn prequirurgica y estudio
urodinamico completo, pacientes con y sin cirugia concomitante.

Se recopild informacion de 352 pacientes en total, los datos obtenidos incluyeron
caracteristicas demograficas, antecedentes médicos y quirdrgicos, informacion
clinica de la sintomatologia preoperatoria, estudio de urodinamia y examen fisico
preoperatorio y tipo de procedimientos concomitantes. Se excluyeron aquellas
pacientes que durante el estudio urodinamico preoperatorio presentaban una orina
residual mayor de 100ml, y/o al momento de la cirugia hubieran presentado una
lesidn vesical que las condicionara al uso de sonda de Foley, por minimo una
semana, en el postquirurgico.

Dentro de la informacion recabada se consideraron complicaciones intraoperatorias
(Lesion vesical, lesion uretral, hemorragia, dolor pélvico), sintomatologia de trastorno
de vaciamiento postquirdrgico (vaciamiento incompleto), urgencia de novo,
persistencia de IUE, retencion urinaria, infecciones de vias urinarias postoperatorias,
exposicién de malla y necesidad de reintervencion quirurgica.

Se analizaron como probables factores de riesgo presentar flujo maximo en
flujo/presion menor de 15ml/s, presion del detrusor al flujo maximo en flujo/presion
menor de 20cmH.0O, obesidad (indice de masa corporal >30kg/m?), cirugia previa
antiincontinencia (cintas, Burch o cirugias de agujas), cirugia pélvica previa
(histerectomia vaginal, abdominal o laparoscoépica, colpoplastia anterior y/o
posterior), presentar en el preoperatorio un prolapso grado > lll y la realizacion de
una colpoplastia anterior, aunada o no a otro procedimiento de correccién de
prolapso.

La colocacién de cintas anti-incontinencia se llevo a cabo por médicos residentes
de Urologia Ginecolégica de sexto afio, supervisados durante el procedimiento por
los médicos adscritos al servicio del Instituto. Se colocaron tres tipos de cintas medio
uretrales: Una retropubica TVT de (Gynecare Tension-free vaginal tape) con técnica
estandar descrita por Ulmsted®. y dos transobturadoras, fuera-dentro TOT Monarc
(American Medical Systems) con la técnica quirdrgica descrita por Delorme™ y TVT-
O dentro-fuera (Ethicon) siguiendo lo descrito por De Leval®.
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A todas las pacientes se les coloco sonda de Foley 16 Fr o 18 Fr en el
postoperatorio, y se retird a las 24 horas, la medicion de la orina realizoé posterior a
la tercera miccion espontanea y se defini6 como retencion urinaria postoperatoria
aquellos casos que presentaban una orina residual mayor de 100 ml, en quienes se
recoloco la sonda de Foley 16 o 18 Fr con tapdn, para vaciado intermitente. Las
pacientes que fueron dadas de alta con sonda y drenaje intermitente, fueron
evaluadas una semana después del procedimiento para evaluar vaciamiento, el cual
se llevd a cabo infundiendo 300ml de solucién fisiolégica intravesical y posterior a la
miccion, se calculé orina residual, dependiendo el resultado de esta (resultado
favorable <100ml), se determiné si continuaba o no con sonda de Foley, de continuar
con drenaje intermitente, se valor6 cada semana hasta lograr un vaciamiento

adecuado.

Estudio Urodinamico

El estudio urodinamico, con equipo Life Tech Urolab Janus 6, se realizé como parte
del protocolo prequirurgico en nuestro Instituto, siguiendo las recomendaciones de
las Guias de Buena Practica Urodinamica de la International Continence Society
(ICS)."® Los resultados de este estudio fueron interpretados por residentes de la
especialidad de Urologia Ginecoldgica del instituto y supervisados por los adscritos
del servicio. Los resultados del estudio urodinamico fueron del conocimiento de los
médicos a cargo de la cirugia de cada paciente, con el fin de decidir tipo de cirugia y
abordaje.

Inicialmente se realizé la flujometria espontanea, y se consider6 como una
flujometria valorable cuando el volumen total fue mayor de 150ml. Se valoraron los
flujos promedio, maximo y la orina residual por medio de cateterizacion.
Posteriormente se continué con la perfilometria estatica y dinamica, infundiendo
previo al estudio 200 ml de solucién fisioldégica a temperatura corporal, la velocidad
de traccion del perfildbmetro a 0.5mm/seg, se utilizdé una sonda uretral de triple lumen
de 7Fry sonda rectal 9Fr.

Para la cistometria de llenado la infusion de solucion fisioldgica, también a

temperatura corporal, se inici6 a 50 ml por minuto, disminuyéndola en caso
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necesario. Las sensaciones vesicales (primera sensacién, deseo normal y deseo
fuerte), capacidad maxima, adaptabilidad y las contracciones anormales del detrusor
fueron registradas durante esta parte del estudio. Los puntos de pérdida abdominal
se solicitaron en 200ml, y se registraron las presiones vesicales en las que hubo
pérdida. Por ultimo, el estudio de flujo presidén, en el cual se registraron los flujos
medio y maximo, asi como presiones del detrusor al vaciamiento y se analizaron con

nomogramas para descartar obstruccién y/o detrusor hipoactivo.

Analisis estadistico

Se cred una hoja de recoleccion de datos que posteriormente se organizaron en el
programa SPSS versién 20 (SPSS, Chicago IL), para su procesamiento y analisis. Se
empled estadistica descriptiva para las variables demograficas, cuantitativas con
medidas de tendencia central (media) y medidas de dispersion (desviacion estandar),
y para las cualitativas frecuencias y porcentajes. La comparacion entre grupos se
llevé a cabo mediante la prueba t de Student para diferencia de medias.

Posteriormente mediante tablas de contingencia de 2x2 se obtuvieron las razones
de momios u odds ratio (OR) con sus IC al 95% respectivos y se calculd x*.Las
asociaciones se consideraron estadisticamente significativas si el valor de la p fue

menor a 0.05 .

Resultados

Se revisaron 352 expedientes, de los cuales se eliminaron 11 pacientes por
presentar orina residual mayor de 100ml en el estudio urodinamico preoperatorio y 6
pacientes por haber presentado, intraoperatoriamente, una lesidn vesical que
condicionara el uso de sonda de Foley, cumpliendo los criterios de seleccién 335
pacientes.

La poblacion presenté una edad media de 51.31+10.57 afios (rango de 25-83). Se
distribuyeron en dos grupos, 277 pacientes (82.69%) en el grupo de pacientes post-
operadas sin complicaciones de vaciamiento vesical y 58 pacientes (17.31%) con
retencion urinaria en el postoperatorio inmediato. Las caracteristicas demograficas y

clinicas preoperatorias de ambos grupos se describen en la Tabla 1. Sin encontrar
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diferencias estadisticamente significativas entre los grupos con vaciado normal y
retencion urinaria en el post-operatorio inmediato en edad, indice de masa corporal,
obesidad (IMC >30 kg/m?), complicaciones obstétricas (desgarros, macrosomia o
desgarros). No se encontrd diferencia entre las poblaciones con antecedentes de

diabetes mellitus, hipertensidn, menopausia y tabaquismo.

TABLA 1. Datos demograficos de poblacion posterior a colocacion de cintas medio uretrales anti-
incontinencia.

Vaciamiento vesical Retencion urinaria en el

normal postquirurgico inmediato
n=277 ‘ n=58
Edad (afios) media+DE (rango) 52+11.4 (25-83) 50.6+ 9.68 (28-77) 0.31
IMC (kg/m?) media+DE (rango) | 28.02 + 4.18 (18-44.4) 28.8 + 4.5 (19.4-40.1) 0.98
Obesidad n (%) 99 (35.7) 16 (27.5) 0.22
Cirugia anti-incontinencia
orevia n (%) 22 (7.9) 3(5.2) 0.82
Cirugia pélvica previa n (%) 77 (34.5) 20 (27.8) 0.704
Macrosomia n (%) 47 (17) 8(13.8) 0.151
Forceps n (%) 31(11.2) 4(6.9) 0.37
Desgarros n (%) 35(12.6) 9 (15.5) 0.464
IR RIS [iiSelExeiz 2.8+ 1.9 (0-9) 2.91+ 1.99(0-14) 0.45
(rango)
Menopausia n (%) 144 (52) 28 (48.3) 0.945
Hipertension n (%) 66 (23.8) 13 (22.4) 0.64
Diabetes Mellitus n (%) 39 (14.1) 9 (15.5) 0.576
Tabaquismo n (%) 17 (6.1) 6 (10.3) 0.25
Orina residual preoperatoria 50.95+84.2 39.29+36.1 0.31
en ml media+DE

n=Total (rangos o porcentaje %)
ml= mililitros

En la tabla 2 se muestran las variables que pudieran estar asociadas con retencion
urinaria postquirurgica sin encontrar significancia estadistica. De la misma manera, al
realizar una comparacion del tipo de abordaje de la cinta antiincontinencia, ya sea via
retropubica o transobturadora (dentro-fuera y fuera-dentro), no se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre las técnicas (19 pacientes retropubica vs 39
Transobturadora, OR 0.88 IC 95% 0.48 - 1.60).
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Tabla 2. Factores de Riesgo para retencion urinaria en el postquirurgico inmediato.

FACTOR DE RIESGO Vaciamiento incompleto n=58 OR 1C 95%
Qmax<15ml/s n(%) 15 (25.8) 1.185 0.61-2.27
PdetQmax<20cmH,0 n(%) 24(41.3) 0.885 0.49 —1.57
Obesidad n(%) 16 (27.5) 0.68 0.37-1.28
Cirugia Pélvica Previa n(%) 18 (31) 1.15 0.62-2.12
Prolapso > Il n(%) 6(10.3) 0.56 0.21-1.47
Colpoplastia Anterior n(%) 22 (37.9) 1.19 0.66-2.14

Ninguna de las 58 pacientes se tuvo que someter a un ajuste de cinta o retiro de la
misma debido a trastorno de vaciamiento. El promedio de semanas con sonda fue de
2.14 semanas (rango de 1-6 semanas) Tabla 3. Todas las pacientes normalizaron su

vaciamiento vesical en un maximo de 6 semanas.

Tabla 3. Semanas con sonda
25 22
20 18
15 12
10
4

> T T
0 - I I I ._'___'___‘

1 2 3 4 5 6

Discusion

El vaciamiento vesical incompleto es una complicacion potencial de los
procedimientos anti-incontinencia, en las cintas libres de tension se disminuyo esta
tasa en comparacion con los procedimientos para incontinencia de esfuerzo

tradicionales!'”®

, mas no desaparecid, se reportan tasas de retencion en el
postoperatorio inmediato de 2.3% a 19.5% en cintas retropubicas y de 2.0 % a 5.4%
en transobturadoras’®.

En nuestro estudio, la prevalencia de esta complicacion es de 17.3 % (58 pacientes),
independientemente del tipo de abordaje de la CMU. Al momento de comparar los

dos tipos de abordajes (retropubico y transobturador), no se obtuvo una diferencia
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estadisticamente significativa para determinar si era un factor de riesgo para
retencion urinaria inmediata, contrario a lo demostrado en numerosos estudios, esto
probablemente se deba al tamafio de la muestra.

Debido a que no existe una definicion estandar de vaciamiento vesical incompleto
transitorio o retencion urinaria postoperatoria es dificil comparar nuestros resultados
con otros estudios.

Contrario a lo que se identificé por Chung®, no se puede establecer en este trabajo
la relacion con la colporrafia anterior y el vaciamiento vesical incompleto. De igual
manera no se puede demostrar una diferencia entre ambos grupos cuando se
comparé tanto por el flujo maximo como las presiones del detrusor al flujo maximo,
siendo este resultado similar al descrito por Sungjune y colaboradores, los cuales
determinaron no existian mayores complicaciones o menores tasas de éxito en las
pacientes con un flujo maximo menor de 15mi/s.?’

Weinberger y Ostergard®®? reporta que pacientes que miccionaron sin una
contraccion del detrusor tenian un riesgo aumentado de cateterizacién postoperatoria

23) reportaron que la dificultad de vaciamiento

prolongada. Vervest y colaboradores
preoperatoria y la cirugia de prolapso de érganos pélvicos eran factores de riesgo
independientes, esta asociacién no es valorada en este trabajo debido a que no
contamos con registro completo en el expediente clinico de todas las pacientes de la
sintomatologia de trastorno de vaciamiento. Sokol," al igual que nuestro estudio,
reporta que la cirugia concomitante por prolapso no influye significativamente en la
eficiencia de vaciamiento o el riesgo de mayor retencién urinaria en el postoperatorio
inmediato comparado con las pacientes en las que solo se realizaba la cinta anti
incontinencia. Otros estudios han asociado los trastornos de vaciamiento con
sintomas irritativos de vejiga, prolapso de 6rganos pélvicos, reduccion de los flujos
de salida y contraccién del detrusor leve o ausente durante el vaciamiento en los
hallazgos urodinamicos.®?

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones, a pesar de que se trata de una cohorte,
es retrospectivo; no se realizé urodinamia en el postoperatorio inmediato, como se ha
valorado en otros trabajos, siguiendo nuestro protocolo solo se realiza un estudio

urodinamico hasta el afio del procedimiento quirurgico.
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Conclusiones

No existe evidencia suficiente que demuestre significancia estadistica de las
medidas de asociacion para establecer factores de riesgo para las pacientes que
presentan disfuncién de vaciamiento vesical. El papel de la Urodinamia preoperatoria
como predictor de trastornos de vaciamiento postoperatorio continua siendo
controversial. En nuestro entendimiento es el primer estudio que se lleva a cabo en
pacientes mexicanas con seguimiento a corto plazo adecuadamente protocolizado.
Aun se requieren nuevos estudios prospectivos con mayor tamaino de muestra, con
el fin de poder identificar posibles factores de riesgo para retencion urinaria en el

postoperatorio de CMU.
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