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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eficacia de la TVT en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo mediante
los resultados obtenidos en 5 afios de experiencia quirtrgica. Metodologia: Estudio transversal en el que
se incluyeron 158 mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo asociada o no a prolapso genital, que
fueron indicadas para colocacion de TVT en el hospital “Teodoro Maldonado entre 2006 y 2011. Se evalud
la continencia postoperatoria, desarrollo de complicaciones trans y postoperatorias y caracteristicas de las
pacientes. Resultados: La media de edad del grupo en estudio fue de 52 afios (DS 9.6). La tasa de
continencia total fue del 84%. El 52% de las pacientes fueron operadas por IUE pura, las restantes
asociadas a cistocele (18%), rectocele (13%), prolapso genital (9%) y desgarro perineal (6%). Se
presentaron complicaciones transquirurgicas en el 6% de las pacientes divididas entre lesion vascular y
lesion nerviosa. Se observaron complicaciones postquirirgicas en el 52% de las pacientes, las mas
frecuentes fueron infeccion del tracto urinario (48%), dificultad miccional (18%) y retencion urinaria (12%).
El porcentaje de reingreso fue de 6%. Conclusiones: Los resultados muestran un elevado porcentaje de
continencia y baja tasa de complicaciones postquirirgicas en el manejo de la incontinencia urinaria de

esfuerzo con el sistema TVT.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the efficacy of the TVT in the treatment of stress urinary incontinence using the
results of 5 years of surgical experience. Methodology: Transversal study which examined 158 female
patients with stress urinary incontinence with or without genital prolapse, indicated for TVT colocation in the
“Teodoro Maldonado” hospital between 2006 and 2011. Postoperative continence was assessed,
development of trans and postoperative complications presented, and patients characteristics. Results: The
mean age of the group of study was 52 years (DS 9.6). The overall continence rate was 84%. 52% of
patients were operated for genuine stress incontinence; the remaining associated with cystocele (18%),
rectocele (13%), genital prolapse (9%) and perineal tear (6%). Trans surgical complications occurred in 6%
of patients divided between vascular injury and nerve injury. Post operatory complications were observed in
52% of patients, as the most frequent were urinary tract infection (48%), followed by voiding difficulty (18%),
and urinary retention (12%). The readmission rate was 6%.Conclusions: The results show a high
percentage of continence y low rate of post operatory complications in the management of stress urinary

incontinence with the TVT system.

Keywords: Urinary stress incontinence. Incontinence surgery. Postoperative complications.



INTRODUCCION

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) es una patologia con alta prevalencia entre mujeres en edad
post menopausica, que puede convertirse en un verdadero problema social e higiénico para la persona (1).
Se han descrito distintos tratamientos que van desde cambios de habitos, farmacos, ejercicios, hasta la
resolucion quirtrgica. Hasta hace poco tiempo la colposuspension de Burch era el tratamiento quirdrgico de
eleccion con resultados positivos hasta en el 80% de los pacientes a corto y mediano plazo, pero debido a
su caracter invasivo y cruento se asocia a un mayor porcentaje de complicaciones trans y post quirlrgicas,
lo cual se traduce en mayor morbilidad y coste econdémico (2,3)

Desde que Ulmsten y sus colaboradores describieron el sistema TVT (tension free vaginal tape) por sus
siglas en inglés, se han realizado varios estudios tratando de comprobar su eficacia en el tratamiento de la
IUE, comparandolo con procedimientos clasicos (4,5). La técnica se basa en la restauracion de los
ligamentos pubo-uretrales mediante un soporte suburetral de polipropileno en la uretra media, sin tension y
a través de una minima incision vaginal (6,7). Actualmente se encuentra en auge y cada vez existen mas
especialistas que adoptan la técnica como opcidn de primera eleccion

Sin embargo, la falta de trabajos en el Ecuador, impide tener un conocimiento mas cercano sobre las
ventajas de esta tecnologia. La descripcion de estos resultados, permitira evaluarlos mediante el disefio de
estudios de tipo analitico. Por este motivo, a continuacién se presenta un estudio que se realizo con el
objetivo de determinar los resultados que se habian obtenido con la utilizacién de esta tecnologia en el

hospital “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”.



MATERIALES Y METODOS
Se llevo a cabo un estudio transversal en el que se incorporaron 158 expedientes de mujeres de cualquier
edad, con diagnostico de IUE, las cuales fueron indicadas para correccidn quirurgica mediante el uso de

una TVT en el servicio de Ginecologia del Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo.

Se incluyeron pacientes que no tuvieron antecedentes de cirugia por incontinencia urinaria, cuyo control
postquirirgico fue efectuado en la consulta externa de esta institucion por el mismo especialista que fueron
atendidos en el periodo enero de 2006 a Diciembre de 2011; se excluyeron aquellos expedientes de casos

que no asistieron a controles posteriores.

Para la recoleccion de datos se recurrio al libro de programacion de cirugias y se tomé la fecha e historia
clinica de las pacientes operadas con TVT en el periodo de tiempo establecido. Posteriormente se obtuvo
la informacidn necesaria a partir de los datos ingresados en el sistema informatico con el que cuenta el
Hospital para registro y control de consulta externa de los pacientes. Se estudiaron variables como cambio
0 no a cirugia abierta durante el procedimiento quirirgico, complicaciones durante el mismo,
complicaciones postoperatorias tales como, retencion urinaria, dificultad miccional, ingreso a UCI, dolor
postoperatorio. Otras variables como edad, estancia hospitalaria cuantificada en dias y necesidad de

reingreso al hospital por complicaciones también fueron incorporados a la investigacion

Se consideraron como curacion los casos de pacientes que no presentaron ningun grado de incontinencia
postoperatoria y se defini6 fracaso el desarrollo de incontinencia tras la cirugia o cualquier tipo de pérdida
involuntaria de orina al esfuerzo, independientemente de su severidad. El seguimiento se establecié hasta

14 meses después de la fecha de la cirugia.



Para el andlisis estadistico se describieron las variables cuantitativas mediante el uso de frecuencias
simples y porcentajes. Para el estudio de las variables cuantitativas se calcularon la media y desviacion

estandar.



Resultados

La mayoria de las pacientes se encuentran en el grupo de edad de 50 a 59 afios con 36% (n=57) con un
promedio de edad de 52 + 9.6 afios (Grafico 1). El tipo de afiliacion més frecuente fue la activa con un 74%

(n=117), seguido del seguro por jubilacion con un 8% (n=13).

La IUE pura fue la patologia de mayor presentacion con un 54% (n=85) seguida de cistocele, rectocele,

prolapso genital y desgarro perineal respectivamente (Grafico 2).

El tipo de cirugia realizada con mayor frecuencia fue la colocacién del dispositivo de TVT en 82 pacientes
(52%), seguido de TVT mas colpoplastia anterior en 24 pacientes (15%), TVT mas colpoplastia posterior en
22 pacientes (14%), TVT més colpoplastia anterior y posterior en 9 casos (6%); en menor frecuencia se
colocd una TVT mas unahisterectomia vaginal o abdominal con colpoplastia anterior y posterior (Grafico
3).El tiempo promedio de la intervencion quirtrgica fue de 55 + 24 minutos. Este, sin embargo, vari6 segun
la intervencion, en este caso la de menor duracion fue por colocacion del dispositivo TVT con un porcentaje
del 70% entre el intervalo de 21 a 40 minutos y la de mayor duracién la colocacion de TVT mas
histerectomia vaginal méas colpoplastia anterior y posterior que en todo los casos tuvo una duracion de

entre 81 a 100 minutos (Tabla 1).

El 50% de las pacientes (n=79) presento dolor postquirdrgico leve y en el otro 50% fue clasificado como

moderado.

En el 6% de los pacientes (n=10) se presentaron complicaciones transquirdrgicas, distribuidos de la
siguiente manera: 5 pacientes con lesién vascular y 5 con lesion nerviosa. Los tipos de intervenciones que
frecuentemente presentaron complicaciones transoperatorias fueron TVT con 4, TVT més colpoplastia
posterior con 4, seguido de TVT mas colpoplastia anterior y TVT més colpoplastia anterior y posterior con 1

cada una.



El 52% de los pacientes (n=82) presento complicaciones postquirdrgicas, distribuidas en orden de mayor a
menor presentacion de la siguiente manera: el 48% de pacientes con IVU (39/82), 18% con dificultad
miccional (15/82), 17% con dificultad miccional mas IVU (14/82), 12% con retencion urinaria (10/82), 5%
con VU mas retencién urinaria (4/82) (Tabla 2). Segun el tipo de cirugia, en la que se informd lamayor

cantidad de complicaciones postquirurgicas fue la colocacion de TVT con 45% casos (37/82)

En 37% de los casos (n=58) se realiz6 cirugia ambulatoria y en el 63% (n=100) se requirié hospitalizacion.
El promedio de estancia hospitalaria en los casos ambulatorios fue de 9.1 + 1.8 horas y entre los pacientes
que necesitaron hospitalizacion fue de 1.9 £ 1.2 dias. Un total de 6 pacientes (4%) requirieron reingreso al
hospital, y de ellos 3 fueron operados en primera instancia por IUE pura, 2 por IUE més prolapso genital, y

1 por IUE mas rectocele

En 133 pacientes (84%) la cirugia fue satisfactoria y en 25 pacientes (16%) hubo recidiva postquirirgica.La
probabilidad de que no haya recidiva en el primer afio posterior a la cirugia es del 84.1%, probabilidad que

se mantiene hasta los 5 afios. Todos los casos se presentan dentro del primer afio (Tabla 3).



DISCUSION:

La continencia total en los resultados que se acaban de presentar fue del 84%. Varios estudios también
han presentado similares resultados en cuanto a continencia postoperatoria, asi, Ulmsten, en su estudio de
tres afos de seguimiento reflejo una tasa de curacion del 90% (4). Torres Zambrano G y cols. En su
estudio publicado en 2007, reportaron una tasa de curacion del 87.6% (9). En el siguiente afio publicé un
nuevo estudio, con similar tasa de curacion, esta vez 88.4% (10). Son tan buenos los resultados obtenidos
que la Sociedad de Obstetras y Ginecélogos de Canada indica que con la colocacion de TVT se obtienen
resultados satisfactorios a corto plazo equivalentes a los procedimientos clasicos tipo Burch, que la
recomiendan como técnica quirurgica de primera eleccion para pacientes con IUE (2,8).

De las complicaciones postoperatorias que se presentaron en la investigacion actual, las mas frecuentes
fue la infeccion del tracto urinario en un 24% de todos los casos, seguida de dificultad miccional con un
9,4% y por ultimo retencidn urinaria con 6.3%. Al comparar estos resultados con otros estudios se
encuentran diferencias variables, debido a la diversidad de valores informados. Asi, en el trabajo publicado
por B. Mohamed en 2011, hubo retencion urinaria en un 6.2% de los casos, infeccion del tracto urinario en
un 0.4% y dificultad miccional en un 4.1% (11). Torres Zambrano G. reporto un 26% de retencion urinaria
(9).En varios estudios se ha reconocido a la dificultad miccional y a la retenciéon urinaria como las
principales complicaciones del uso de TVT, sin embargo en el estudio ocupan el ultimo lugar en orden de
frecuencia pero con una alta prevalencia (12,13).

Si bien la presente investigacion informa una tasa de continencia alta, esto puede deberse a la definicion
de fracaso que se tomo como referencia para la distribucion por grupos, asi pues, las pacientes estaban
curadas si no presentaban incontinencia, y era un fracaso si presentaban cualquier escape de orina al
esfuerzo. Esto impedia identificar que mujeres no se encontraban completamente curadas (consideradas

aqui como fracasos de la cirugia) o cuales habian mejorado su sintomatologia y calidad de vida.



Esprobable que el criterio que se definid6 como fracaso quirtrgico pudiera haber sido muy estricto,
presentando por ello tasas de curacion por debajo de lo observado en otras series.

Otra limitacion del estudio fue el tiempo de seguimiento relativamente corto, aunque podriamos decir que
es suficiente para evaluar los resultados ya que la mayoria de los fracasos se dan en los primeros seis
meses posterior a la cirugia (10), sin embargo, se requiere mayor tiempo de seguimiento para sustentar

dicha hipotesis.
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Grafico 1: Edad
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Grafico 2: Tipo de IUE
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Grafico 3: Tipo de cirugia

4 5 312

HTVT HTVT+CP MTVT + CA H TVT + CAP
MTVT + HA MTVT + HV MTVT + HV + CAP M TVT + HV + CP
MTVT+HA+CP MTVT+HV+CA

Fuente: Estadisticas DCMI-HTMC

TVT: Cinta libre de Tension; CA: Colpoplastia anterior; CAP: Colpoplastia anterior y posterior; HA:
Histerectomia Abdominal; CP: Colpoplastia posterior; HV: Histerectomia vaginal
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Tabla 1: Duracion de la cirugia segun el tipo de intervencion quirurgica

|TABLA# 1 |

TIEMPO DE CIRUGIA SEGUN

INTERVENCION

Patologia 21-40 41-60 61-80 81-100

TVT 70% 27% 4% 0%
TVT + CP 5% 86% 5% 5%
TVT + CA 0% 71% 21% 8%
TVT + CAP 0% 56% 44% 0%
TVT + HA 0% 17% 17% 67%
TVT + HV 0% 0% 25% 75%
TVT + HV + CAP 0% 0% 0% 100%
TVT + HV + CP 0% 0% 0% 100%
TVT + HA + CP 0% 0% 0% 100%
TVT + HV + CA 0% 50% 0% 50%

TVT: Cinta libre de Tensién; CA: Colpoplastia anterior; CAP: Colpoplastia anterior y posterior; HA:
Histerectomia Abdominal; CP: Colpoplastia posterior; HV: Histerectomia vaginal

Fuente: Estadisticas DCMI-HTMC

Tabla 2: Prevalencia de complicaciones postquirurgicas

|TABLA# 2 |
COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS
Complicaciones  Frecuencia Porcentaje % acumulado

ITU 39 48% 48%
DM 15 18% 66%
DM + ITU 14 17% 83%
RU 10 12% 95%
ITU + RU 4 5% 100%
Total 82 100%

ITU: Infeccion del tracto urinario; DM: Dificultad miccional;
RU: Retencién urinaria

Fuente: Estadisticas DCMI-HTMC
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Tabla 3: Calculo de la probabilidad de no recidiva a 5 afios en mujeres en las que se colocé TVT por

tener IUE

TABLA DE SOBREVIDA

Numero. L Numero de Nuamero de , Probabilidad | Probabilidad
ptes sin - Numero de . - - -
. Intervalo en o excluidos al | expuestos al - sin recidivas | sin recidiva
Numero del Intervalo recidiva al ] - recidivas en -
meses S comienzo riesgo en el : en el al fin del
inicio del . - el intervalo . ;
. del intervalo intervalo intervalo intervalo
intervalo
0 0 1,0000 1,0000
1 0al2 158 21 137 25 0,8418 0,8418
2 12 a 24 112 51 61 0 1,0000 0,8418
3 24 a 36 71 23 48 0 1,0000 0,8418
4 36 a 48 48 24 24 0 1,0000 0,8418
5 49 a 60 17 2 15 0 1,0000 0,8418

Fuente: Estadisticas DCMI-HTMC

16




