Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua - Leon
Facultad de Ciencias Médicas

UNAN- LEON

Tesis para optar al titulo de
especialista en Ginecologia y Obstetricia

“Evolucion clinica de los pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo
intervenidos quirdrgicamente utilizando la malla TOT en ginecologia del Hospital
escuela Oscar Danilo Rosales Arguello en el periodo de Junio 2016 a Agosto 2018.”

Autor
Dra. Anabell Mendoza Balladares
Residente de 4to afio de Ginecologia y Obstetricia
Tutores
Dr. Erick Esquivel Mufioz, M.D., M.Sc.

Especialista en UroGinecologia y Obstetricia

Dr. William Ugarte Guevara, Ph.D.
Médico epidemiologo. Salud Publica. CIDS

Ledn, Nicaragua 21 Enero 2019

“A la Libertad por la Universidad”



RESUMEN
El TOT (tensidon-free trans-obturator tape) se muestra como una técnica que
presenta buenos resultados a corto y mediano plazo para el tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo.
El objetivo del estudio fue valorar la evolucion clinica de los pacientes con
incontinencia urinaria de esfuerzo intervenidos quirdrgicamente utilizando la malla
TOT en ginecologia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argtello en el
periodo de Junio 2016 a Agosto 2018.
Disefio metodoldgico: se realizd un estudio descriptivo, dando seguimiento a la
evolucion de los pacientes intervenidos quirdrgicamente con una cinta trans
obturadora (malla TOT) utilizando para la valoracion el cuestionario King’s Health.
Se realiz6 un anlisis univariado.
Resultados: Las caracteristicas sociodemograficas que predominaron fueron el
grupo etario de 51 a 60 afios, estado civil casada, procedencia urbana, escolaridad
primaria y ocupacion “no trabaja”. La hipertensién arterial fue la comorbilidad mas
predominante en las pacientes. Entre las caracteristicas ginecoobstétricas
predominantes fueron las gestas de 0 a 3, el IVSA de 16 a 18 afios, y una menarca
menor de 14 afios y antecedente de esterilizacion quirdrgica. Las manifestaciones
clinicas de origen urinario que predominaron fueron la frecuencia urinaria mas de 6,
pérdida de orina con la tos y prueba de Vasalva positiva. El procedimiento quirdargico
realizado a los pacientes fue la colocacién de malla TOT, y el tiempo de duracion
del procedimiento quirdrgico fue menor de 30 minutos. El cuestionario King's Health
demostré que existe una mejoria de la calidad de vida de las pacientes en diversas
dimensiones, principalmente en la realizacién de las actividades cotidianas y en el

momento del suefio.

Conclusion: el procedimiento con la malla TOT mejora los sintomas de la
incontinencia urinaria de esfuerzo en las pacientes y es demostrado por el

cuestionario de valoracion de calidad de vida King“s Health.

Palabras claves: incontinencia urinaria, Cuestionario Kings Health, Malla TOT.



Abreviaturas

DM Diabetes Mellitus
EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

HEODRA Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argtiello

HTA Hipertension arterial

IUE Incontinencia urinaria de esfuerzo
POP Prolapso de 6rganos pélvicos
TOT Tension-free trans-obturator tape
TVT Tension-free trans-vaginal tape
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INTRODUCCION

En 1994, De Lancey propuso la hipotesis de la “hamaca”, que establece que los
aumentos de la presion uretral de cierre durante los esfuerzos de Valsalva surgen
debido a la compresion de la uretra contra la “hamaca” de apoyo que le brindan los
tejidos suburetrales. Posteriormente, Petros y Ulmsten, en 1996, y manejando esta
teoria sobre la incontinencia urinaria, introducen una técnica minimamente invasiva,
el TVT (Tension-free vaginal tape), procedimiento realizado sobre el sector
suburetral medio (TVT), cuyo objetivo es dar soporte a la uretra restableciendo el
mecanismo de la “hamaca” de De Lancey. EI TVT ha demostrado su eficacia a largo
plazo (més de diez afios de evaluacién), con una eficacia en el tratamiento de la

incontinencia urinaria femenina que en todas las series supera 80%.*

El tratamiento quirdrgico de la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina (IUE) ha
variado con el correr del tiempo. En base a los estudios de De Lancey, se considera
actualmente que el sector suburetral es el determinante en cualquier estrategia

quirirgica para el tratamiento exitoso de la IUE.?

Actualmente la técnica del TOT (transvaginal obturator tape), aparece como una
alternativa al TVT. Ambos procedimientos se basan en el objetivo de reproducir la
suspension natural de la uretra usando una malla de polipropileno. En el 2001,
Delorme describié esta técnica, el TOT (trans-obturator-tape), como un abordaje
alternativo por via transobturatriz, que consiste en emplazar una malla por detras
de la uretra media, pasada a cada lado, a través de la regidn obturatriz. Tiene como
ventajas evitar la apertura del espacio retropubiano y paravesical, disminuyendo la
morbilidad por hemorragia e infeccidén. La ubicacién por debajo de la vejiga vuelve
innecesaria la cistoscopia intraoperatoria de control; es de mayor simpleza y no

requiere la cistoscopia de revision.'?
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El TOT se muestra como una técnica reglada, con menos dificultades técnicas,
menos complicaciones intraoperatorias, y con buenos resultados a corto (menos de
cinco afos) y mediano plazo (entre cinco y diez afios), pero que aun no ha llegado

a valorarse a largo plazo (diez o méas afios).!

Una de las ventajas del uso de la malla TOT es que es facilmente reproducible y de
bajo costo, desde el momento que no requiere la realizacion de cistoscopia de
control, las agujas son reutilizables, y la malla utilizada es muy econémica. Esta
técnica y su adaptacion hacen posible el acceso de todas las usuarias que lo
requieran a un método seguro y efectivo para la correccion de la incontinencia

urinaria de esfuerzo femenina, con una aceptable tasa de complicaciones.
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ANTECEDENTES

La aceptacion del manejo quirdrgico de la incontinencia urinaria, con la técnica de
las mallas, es cada vez mayor, la aplicacion fisica y clinica de sus principios le
confieren un soporte tedrico solido que permite a partir de herramientas primarias,
introducir nuevas alternativas, desarrolladas con el objetivo de optimizar resultados
y disminuir morbilidad. La primera malla transobturador fue realizado en marzo de
1999.2

La técnica transobturadora fue practicada por primera vez por Delorme, reportando
en una serie de 40 pacientes, tasas de cura del 90% y de mejoria del 10% a un afio,
en pacientes con diagnostico de incontinencia de esfuerzo y cura en el 92% y
mejoria en el 8% de las pacientes con incontinencia de esfuerzo asociada a
prolapsos.®

Un estudio sobre la eficacia y Seguridad del uso de la malla TOT en el tratamiento
de IUE realizado con 100 mujeres en el periodo 2002 al 2004 en Uruguay,
obtuvieron como principales resultados que no hubo lesiones vasculares, ni
nerviosas, ni digestivas durante la cirugia. Se registré un caso (1%) de lesion vesical
por pasaje transvesical de la aguja, otra paciente presentd retencion urinaria
posoperatoria que requirid cateterizacion vesical; 7% presentd urgencia miccional
posoperatoria inmediata; 3% de las pacientes presento extrusion vaginal de la malla;
2% experimento dolor cronico obturatriz con los esfuerzos fisicos. Con respecto a
la eficacia en 10% de las pacientes fall6 el procedimiento, 74% estaba asintomatica,
y 16% estaba mejor. Del total, 70,2% se encuentra muy satisfecha, 17% esta
moderadamente satisfecha, 6,4% no esta satisfecha, y 6,4% se siente peor. Con
estos resultados se pudo concluir que el TOT, con las modificaciones realizadas, es
una técnica muy segura y efectiva con un seguimiento maximo de cinco afos y
medio, con una aceptable tasa de complicaciones, en el tratamiento de la

incontinencia urinaria de esfuerzo femenina.!

En otro estudio realizado para evaluar la seguridad y eficacia del empleo de la cinta

transobturadora (TOT) en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo
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(IUE) femenina en Peru donde se documentaron los primeros cuarenta casos
tratados con la malla TOT se identificé que hubo cura de la incontinencia en 37
casos (92,5%); en tres casos (7,5%) existi6 mejoria, manifestando incontinencia a
grandes esfuerzos. No se informd casos de falla en el tratamiento. Hubo cuatro
complicaciones intra y postoperatorias, como laceracion de vejiga, retencién urinaria
e infeccidn de herida operatoria. Concluyéndose que la técnica con TOT resultd

eficaz en la correccién quirlrgica de la IUE, con resultados iniciales alentadores.?

Otro estudio realizado de octubre del 2002 a diciembre del 2003 en Uruguay con 70
pacientes en diferentes unidades de asistencia médica, encontrandose como
resultados que en 34 de ellas se realizd sélo el TOT, mientras que en 36 casos se
reemplazd el TOT en el contexto de otra intervencién quirargica. Con un
seguimiento medio de 21,4 meses desde la intervencion quirldrgica, la tasa de
curacion (paciente seca sin necesidad de proteccion) se logré en 64 casos (91,4%),
siendo la recurrencia de la incontinencia de orina de cuatro casos (5,7%) mientras

que el mejoramiento, pero sin curacion total fue de dos casos (2,8%).*

El instituto de investigacion de la incontinencia, California Urology Associates
Scottdale Arizona realizaron un estudio con un seguimiento de dos afios donde 117
pacientes (90%) tenian antecedentes de la IUE y 78(60%) tenian incontinencia de
urgencia ,13 pacientes (10%) informaron de la incontinencia de esfuerzo recurrente,

21 (16.15%) reportaron la persistencia del impulso incontinencia preoperatoria.®

En ausencia de estudios urodinamicos después de la operacion, el tnico indicador

para la presencia o ausencia de la IUE postoperatorio es la historia clinica de los
pacientes, solo los datos de los pacientes que tenia la historia de la IUE antes de la
operacion fueron utilizados en el célculo de la tasa de éxito o fracaso del
procedimiento. Un similar principio se aplic6 en pacientes con historia de
incontinencia de urgencia, la utilizacion de almohadillas para la proteccion
preoperatoria se observo respectivamente que la tasa de mejora general de la IUE
es 88.88%; y en la incontinencia de urgencia 73,60%.°
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En un estudio realizado en el Hospital Universitario Santa Cristina de la Ciudad de
Madrid en el afio 2008 con 241 pacientes, para valorar el uso de la malla TOT para
el manejo de incontinencia Urinaria de refuerzo se obtuvieron los siguientes
resultados. La tasa global de perforacion vesical fue de 2,48%; el diagndéstico de
esta complicacion fue intraoperatorio; el 4,97% sufrieron extrusion vaginal de la
malla de TOT; dolores en el area inguinal y quirdrgica suponen casi el 10% de las

complicaciones, siendo estos leves y moderados difusos.®

En la revision bibliografica basada en evidencia sobre el tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo publicado en el 2011 en Michigan, EUA; se
presentaron como resultados que hay numerosos estudios de alta calidad en la
literatura, pero puede ser dificil llegar a conclusiones definitivas sobre las opciones
de tratamiento mas adecuadas debido a la variabilidad en los resultados que se
utilizan para definir el éxito en estos articulos. También hay una grave falta de
estudios que evallan y comparan las opciones quirdrgicas para pacientes con
deficiencia intrinseca del esfinter. Los articulos fueron revisados y los resultados
para tratar la IUE fueron la terapia fisica del suelo pélvico, la farmacoterapia,

agentes de carga, y la cirugia (abierta y minimamente invasiva).’

Se realiz6 un estudio en Peru en el afio 2014 de 40 procedimientos quirdrgicos con
cinta TOT en pacientes que tenian diagnostico de incontinencia urinaria de
esfuerzo de diferentes grados; dando como resultados que la edad promedios de
las pacientes fue de 42 afios (rango 28 a 81 afios). La paridad promedio Fue de
tres partos (rango de dos a nueve partos).Todas las pacientes estudiadas
presentaban incontinencia urinaria de esfuerzo de 3,2 aflos en promedio de

duraciéon (rango 2 a 15 afios).?

El tiempo operatorio de la técnica quirargica la colocacion de la cinta TOT fue 20
minutos (mediana), con un rango entre 15y 35 minutos; se presentaron cuatro
casos de complicaciones transpostoperatorias y un caso de laceracion de vejiga
ocasionada con la aguja de la TOT; se dej6 sonda vesical por 7 dias hasta hacerse

negativa la hematuria; dos casos de retencion urinaria tratadas con permanencia
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de sonda Foley por 3 dias; un caso de Infeccion de herida opera- toria tratada con

Antibidticos.?

En una version corta Revisién Cochrane J. Ogah, Se identificaron 109 estudios. Se
realizaron comparaciones sobre efectos de las intervenciones minimamente
invasiva operacion suburetral Sling sintético Versus Tradicional suburetral Sling
Operacion donde nueve ensayos abordaron esta comparacion y no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre las tasas de curacion subjetivas a 1 afio: 75%
(237/316) de los que tenian operaciones de cabestrillo suburetral sintéticos
minimamente invasivos versus 71% (201/283) de los pacientes con operacion
concabestrillo suburetral tradicional con un intervalo de confianza (1,03) 95%. En
cuanto a los efectos adversos no hubo diferencias estadisticamente significativas
con referencia en: Perforacién de la vejiga (RR 2,15; IC del 95%: 0,75 a -6,16,
aungue el Intervalo de confianza fue amplio. Erosiones de cinta (ninguno reportado

en cualquier mujer en dos ensayos), pero la duracion del seguimiento fue corto.

Dentro de los primeros 12 meses después de la cirugia, las tasas de curacién fueron
79% (310/392) con suburetral sintética minimamente invasiva operaciones de
cabestrillo y el 82% (277/337) con la colposuspension abierta. Sin embargo, estos

no fueron estadisticamente significativamente diferentes (RR CI 0,96,).8

Ward y Hilton no encontraron diferencia significativa en la probabilidad de requerir
la repeticion de la cirugia en la incontinencia urinaria (RR 0,52; IC del 95%: 0,13 a -
2,12), pero las mujeres tenian mas probabilidades a necesitar cirugia del prolapso
en el grupo de colposuspension (RR 0.05, IC del 95%: 0,00 a -0,91).8

En cuanto a la Ruta Transobturadora Versus Ruta Retropubica (veinticuatro
ensayos abordaron esta comparacion), 10 de estos ensayos mostraron que habia
una diferencia estadisticamente significativa en la cura subjetiva o tasas de mejoria
entre las dos vias (IC del 95%: 0,96 a -1,05). La tasa de curacion subjetiva en cada
grupo fue aproximadamente el 83% el intervalo de confianza es compatible con la

tasa de curacion relativa para la ruta transobturatriz siendo un 5% superior a un 4%

6



Dra. Anabell Mendoza

menor que la via retropubica. Los efectos adversos en la ruta transobturadora fue
asociados con un tiempo de trabajo mas corto, menos pérdida de sangre, menos la
disfuncion miccional postoperatoria, y menos perforaciones de la vejiga, pero mas
dolor en la ingle (12% frente a 1,7%, RR 6, 95% CI: 3--11) que la ruta retropubica.®

The Cochrane library, se realiz6 una busqueda exhaustiva de la literatura médica
hasta junio de 2014, donde se identificaron 81 ensayos que tuvieron un total de
12.113 mujeres. Estos ensayos mostraron que mas del 80% de las mujeres con
incontinencia urinaria de esfuerzo se curan, o tienen una mejora significativa en su
sintomatologia, ya sea con el funcionamiento, durante un maximo de cinco afios de

la cirugia.®

Existe cierta evidencia limitada de que esta forma de insercién de la cinta tiene un
menor riesgo de requerir una operacion de repeticion en el a largo plazo en
comparacion con las cintas que pasan a través de la ingle (transobturadora). Hay
pruebas de calidad moderada que, en general reportd que las tasas de
complicaciones relacionadas con la cinta son bajos, como la erosion de la cinta en
la vagina en un 2% para ambas vias de insercion de la cinta. La ocurrencia
informado de problemas con las relaciones sexuales incluyendo dolor, fue baja, y la
pérdida de orina durante las relaciones se mejoran después de la insercion de estas
cintas.®

Dentro de los factores de riesgo asociados al fracaso de la cirugia a largo plazo
tenemos un este estudio el cual demuestra las tasas de fracaso a largo plazo (10
afos) después de TVT retropubico son bajos, en mujeres entre la edad 56 afios
hubo alto grado de sintomas de urgencia de incontinencia. Creemos que se trata
de informacién importante que debe ser presentado a las mujeres que contemplan
este tipo de cirugia, para proporcionarles expectativas realistas del resultado a largo

plazo en funcién a las caracteristicas clinica de cada paciente.1°

En Italia se realizo un estudio para evaluar la eficacia y los efectos adversos a los
trece afos de realizada la intervencion quirdrgica, concluyeron y confirman que TVT

retro pubica es altamente eficaz y es un procedimiento seguro también a los 13 afios
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de seguimiento, con una excelente subjetiva y objetiva tasa de curacidén
urodinamicos al igual se evalu¢ la eficacia a largo plazo de TVT. Este es el primer
estudio de informes de la combinacién de los resultados subjetivos, objetivos y
urodinamicos de TVT con un seguimiento de mas de 10 afos. En este estudio, TVT
sigue siendo un procedimiento muy eficaz y seguro, a lo largo del tiempo. Sin
embargo, la satisfaccion subjetiva parece disminuir, significativamente, a los 13
afios de seguimiento. Los autores evaluaron de forma prospectiva una cohorte de
90 mujeres sometidas a procedimiento de TVT en tres centros nérdicos, seguidos
durante 17 afios. Nilsson et al., Informaron altas tasas de curacion subjetivas y
objetivas, que representan el 91,3% y 87,2%, respectivamente. Estos resultados no
cambiaron con el tiempo, durante sus 17 afios de seguimiento. Del mismo modo,
Olsson y sus colegas encontraron que 11,5 afios después de TVT, las tasas de
curacion objetivas y subjetivas fueron 84% vy 77%, respectivamente. Esto podria ser
un hallazgo importante en términos de asesoria para las pacientes. Sin embargo,
es obligatorio ser cauteloso en la interpretacion de estos datos debido a que varios
factores de confusién pueden influir en el muy largo plazo sobre los resultados

subjetivos.1?

Anne P. Cameron realizo un estudio con el objetivo de revisar la literatura sobre las
opciones de tratamiento quirdrgico y no quirdrgico para el estrés la incontinencia
urinaria en las mujeres, centrandose exclusivamente en los ensayos clinicos
aleatorizados y alta calidad de los meta-analisis utilizando una busqueda asistida
por ordenador y el manual para publicé aleatorizado con ensayos controlados y
meta-analisis de alta calidad que investigan tanto conservador y quirargico en las
opciones de tratamiento para la incontinencia urinaria de esfuerzo, los articulos
fueron revisados y los resultados resumidos en la fisioterapia del suelo pélvico
llegando a la Conclusion que hay numerosos estudios de alta calidad en la
literatura. Puede ser dificil hacer conclusiones definitivas sobre las opciones de
tratamiento mas adecuadas debido a la variabilidad en los resultados utilizados para
definir el éxito en estos articulos. También hay una grave falta de estudios que
evallan y la comparacién de las opciones quirdrgicas para pacientes con deficiencia

intrinseca del esfinter.”
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JUSTIFICACION

Para las pacientes diagnosticadas con IUE esto representa un problema personal
importante, con claras consecuencias negativas en el plano social e higiénico, por
lo que contar con una alternativa eficaz, rapida y con pocas complicaciones es vital
para estas, pues constituye una posibilidad de amplio impacto para mejorar su

calidad de vida.

El uso de la malla TOT es un método novedoso en el area de uroginecologia, su
simplicidad abarca la técnica quirdrgica menos invasiva proporcionando muchas
ventajas en las pacientes como lo es la disminucion de su estancia intrahospitalaria
y principalmente la reduccion total de pérdida de orina de manera involuntaria,
convirtiéndose esta técnica en una posibilidad de grandes expectativas. La malla
TOT se muestra como una técnica que presenta menos complicaciones
intraoperatorias, menos dificultades técnicas, y con buenos resultados a corto y

mediano plazo, sin embargo, aln no se ha llegado a valorar a largo plazo.

En este pais la técnica se utiliza desde 2008 y en el HEODRA a partir de 2014, pero
no hay estudios en nuestro medio que valoren su eficacia o registros de
complicaciones médicas — quirtrgicas posterior de su realizacion. Por lo que en
nuestra localidad el realizar este estudio permitira proporcionar mayor informacion
sobre esta técnica y que sin duda tiene el potencial de mejorar la calidad de vida a
corto, mediano y largo plazo de las pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo.
Por lo tanto, documentar la experiencia del uso de la malla TOT permitira presentar

este tratamiento como una opcion segura, efectiva, economica y rapida.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales de la ciudad de Ledn la técnica de
colocacién de malla es un procedimiento médico quirtrgico nuevo, donde ain no se
han realizado estudios para valorar los resultados en las pacientes con problemas

urinarios, por esta razon surge la siguiente pregunta:
¢, Cual es la valoracién de los resultados del uso de la cinta transobsturadora (TOT)

en el manejo quirargico de las mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo

atendidas en ginecologia del hospital escuela Oscar Danilo Rosales Arguello?

10
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OBJETIVOS
General:
Valorar la evolucion clinica de los pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo
intervenidos quirdrgicamente utilizando la malla TOT en ginecologia del hospital
escuela Oscar Danilo Rosales Arguello en el periodo de junio 2016 a agosto 2018.

Especificos:

1. Describir las principales caracteristicas sociodemograficas y los antecedentes
gineco-obstétricos de las pacientes.

2. Mencionar el diagndstico prequirurgico y las principales manifestaciones clinicas

de las pacientes con Incontinencia Urinaria.

3. Evaluar la evolucion clinica posterior al uso de la malla TOT como tratamiento

quirurgico en los pacientes en estudio.

4. Valorar la mejoria en la calidad de vida de las pacientes que usan la malla TOT.

11
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MARCO TEORICO

La Sociedad Internacional de Continencia (ICS) define la incontinencia urinaria

como la manifestacion de cualquier escape involuntario de orina.t

La intensidad de la incontinencia puede definirse por la frecuencia de episodios de
incontinencia, la cantidad de orina perdida o ambas. Cuando la intensidad de la
pérdida de orina se define como «diaria», «<semanal» o «la mayor parte del tiempo»,
la prevalencia comunicada oscila entre el 3y el 17% en las mujeres de entornos
comunitarios. Este calculo se corresponde de una forma mas estrecha con la
estimacion clinica de la enfermedad porque identifica probablemente a mujeres

situadas en el extremo mas intenso del espectro que solicitan asistencia clinica.!

FACTORES DE RIESGO DE LOS TRASTORNOS DEL SUELO PELVICO

Sexo

La incontinencia urinaria es dos a tres veces mas frecuente en las mujeres que en
los hombres. La diferencia entre ambos sexos es mas pronunciada en los adultos
menores de 60 afios debido a la prevalencia muy baja de incontinencia urinaria en
los hombres mas jovenes. Estas diferencias entre sexos son constantes, con
independencia de que la medida sea la incontinencia de cualquier tipo, la
incontinencia intensa o los sintomas vesicales irritativos. Las mujeres son
particularmente vulnerables a la lesiébn de los mecanismos de continencia fecal
durante el parto vaginal, aunque se desconoce su influencia en la prevalencia y las
causas de la incontinencia fecal en las mujeres en comparacion con los hombres.
Los estudios de la funcién ano rectal ponen de manifiesto que, con respecto a los
hombres, las mujeres presentan presiones de compresion anal mas bajas, un mayor
descenso perineal y mas datos de lesion nerviosa de los musculos pélvicos y los
esfinteres anales.

Aunque solo las mujeres tienen riesgo de prolapso de érganos pélvicos, el prolapso

rectal afecta a ambos sexos en aproximadamente las mismas proporciones, lo que

12
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requiere una explicacion que no se fundamente en lesiones sufridas durante el
parto.'?

Edad

La prevalencia de incontinencia urinaria aumenta con la edad, aunque no guarda
una relacion lineal. Los estudios recientes revelan un pico amplio de prevalencia
entre los 40 y los 60 afios, con aparicion de un incremento continuado después de
los 65 a 70 afios. Es posible que el tipo de incontinencia difiera en funcién de la
edad, de modo que muchos estudios indican una mayor prevalencia de
incontinencia de esfuerzo en las mujeres mas jévenes, en comparacion con una
mayor incontinencia de urgencia en las de mayor edad; sin embargo, no todos los
estudios confirman este hecho y la prevalencia de incontinencia mixta. Aunque los
datos disponibles son limitados, casi todos los estudios revelan que la prevalencia

de prolapso de érganos pélvicos aumenta de manera continua con la edad.*?

Raza

Si bien se han descrito diferencias raciales en algunos trastornos del suelo pélvico,
aun no esté claro si se trata de diferencias bioldgicas o socioculturales (relacionadas
con el acceso a la asistencia sanitaria o la probabilidad de solicitarla), de ambas, o
de otros factores. Es posible que diferentes grados de riesgo dependan de atributos
genéticos o anatdmicos, factores relacionados con el modo de vida, tales como
régimen alimentario, ejercicio y habitos laborales, o expectativas culturales y
tolerancia de los sintomas.!?

Las diferencias raciales en la pelvis 6sea quiza desempefien una funcion a la hora
de determinar el riesgo de prolapso de una mujer, posiblemente al influir en la

probabilidad o el grado de lesion del sostén pélvico durante el parto.

Parto

El nimero de partos es un factor de riesgo perfectamente definido de incontinencia
urinaria en las mujeres jovenes y de edad madura (hasta los 50 afios); sin embargo,
el efecto del parto disminuye con la edad e incluso desaparece en las mujeres de

edad méas avanzada.l?
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Las diferencias raciales en la pelvis 6sea quiza desempefien una funcién a la hora
de determinar el riesgo de prolapso de una mujer, posiblemente al influir en la

probabilidad o el grado de lesion del sostén pélvico durante el parto.

El efecto del tipo de parto disminuy6 con la edad, de tal modo que la prevalencia de
incontinencia fue semejante con independencia del tipo de parto en el grupo de
mujeres de edad mas avanzada estudiado (50 a 64 afios). Viktrup (2002) observo
que la incontinencia 5 afios después del primer parto no se vio influida por el tipo de
parto. Un estudio realizado por Wilson et al. (1996) revel6 que el riesgo de
incontinencia se acumulaba con el nimero de partos por cesarea; después de tres
0 Mas, la prevalencia de incontinencia fue parecida (38,9%), en comparacion con

las mujeres que habian dado a luz por via vaginal.'?

INCONTINENCIA URINARIA, CALIDAD DE VIDA Y FUNCION SEXUAL DE LAS
PACIENTES

Recientemente, muchos estudios se han acercado a la calidad de vida en pacientes
incontinentes, sobre todo bajo la percepcion del paciente. En la literatura pueden
encontrarse varios cuestionarios autoadministrados que proponen las medidas

objetivas del dominio emocional, aunque con resultados divergentes.?

El impacto de la 1.O en la vida de la paciente no estéa en relacion directa con el
volumen de la pérdida, aunque las mujeres que presentan menos sintomas toleren
la queja mejor que aquellas con las pérdidas urinarias mas intensas.?
Considerando que la tolerancia a la incontinencia es variable entre las pacientes y
que existe una tendencia a la adaptacion al problema, los estudios epidemioldgicos
sobre el impacto de los sintomas sobre la calidad de vida deberian considerar esta
situacion.

Estos problemas causaron alteraciones e incluso empeoramiento de la calidad de
vida como una negativa en la vida sexual provocando ansiedad, depresion y

verguenza.
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El tratamiento quirdrgico de la incontinencia de orina de esfuerzo femenina (IUE) ha
variado con el correr del tiempo. En base a los estudios de DelLancey, se considera
actualmente que el sector suburetral es el determinante en cualquier estrategia

quirirgica para el tratamiento exitoso de la IUE.?

Los pioneros en el abordaje quirtrgico de la via transobturatriz fueron los
cirujanos vasculares.

Novak en 1977 propuso esta via para transponer el musculo gracilis en el
tratamiento de las fistulas vesicovaginales. Mouchel en 1990, fue el primero en
intentar reproducir el soporte natural de la uretra con una protesis para el tratamiento
de la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE). DelLancey en la misma época
describié la anatomia fascial pelviperineal y la teoria de la red, que justifica la
coaptacion uretral durante el esfuerzo, por el apoyo posterior ofrecido por estas
estructuras.

Petros y Ulmsten, en aplicaciones clinicas de la teoria integral de la continencia,
describieron los conceptos de las cinchas pubovaginales sin tension (tension free
vaginal tape), cuya fijacion es hecha principalmente por la friccion de la faja y la
acomodacion tisular. La idea del soporte uretral por la via transobturatriz se basa en
los conceptos previamente descritos y en la experiencia clinica objetivando reforzar
la fascia endopélvica en la region suburetral, entre los dos arcos tendinosos.

La primera cincha transobturador fue realizado en marzo de 1999.

Este abordaje permite realizar el procedimiento por via perineal para reducir el
riesgo de complicaciones viscerales (vejiga, asa intestinal), vasculares (plexo de
Santorini, vasos iliofemorales) y neuroldgicas (nervios obturadores y pudendos), asi

como también disminuir el riesgo.

BASES ANATOMICAS

El foramen obturador, de la regidén externa para la interna, esta constituido por los
musculos aductor medial, obturador externo, la membrana obturadora y el musculo
obturador interno. La cara interna es dividida horizontalmente en dos partes por el
musculo elevador del ano. La parte superior, sobre el elevador, es pélvica. Ella

contiene, a nivel del &ngulo superoexterno, el canal obturador.
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A este nivel, el foramen obturador esta localizado cerca de la vejiga que descansa
sobre el musculo elevador del ano.

La parte inferior del foramen obturador se encuentra por debajo de la insercion
obturadora del musculo elevador del ano. En estos niveles perineales, solamente
dos estructuras anatémicas representan un potencial riesgo a la hora de colocar la
cincha: la uretra, que debe ser identificada y protegida por el dedo del cirujano a la
hora del pasaje de la aguja y el pediculo pudendo, especialmente su ramo terminal,
el nervio dorsal del clitoris.

Este nervio sigue a la cara interna del ramo isquiopubico, en direccién al pubis. A la
hora del pasaje de la aguja transobturatriz de la piel para la incision vaginal, el ramo
0seo protege al nervio. Cuando el pasaje de la aguja es hecha de la vagina para el

foramen, el nervio puede ser lesionado.*?

TECNICA QUIRURGICA.

En la literatura médica hay descritas una gran variedad de técnicas quirargicas para
la incontinencia urinaria de las mujeres. Las primeras técnicas minimamente
invasivas para la correccion quirdrgica de la incontinencia urinaria de esfuerzo datan
de la década de 1950. Desde entonces hasta ahora ha habido numerosas
innovaciones encaminadas a obtener los resultados conseguidos con la cirugia
abierta pero con una menor morbilidad. De todas estas técnicas los cabestrillos
(“slings”) suburetrales libres de tension han sido los mas utilizados, especialmente
la clasica TVT que se ha convertido en la opcion mas empleada para la correccion

quirdrgica de la incontinencia urinaria de esfuerzo en el mundo entero.®

La primera técnica de cinta suburetral como tratamiento para la incontinencia
urinaria de esfuerzo fue la cinta vaginal sin tension (TVT). Esta cirugia fue descrita
por Ulmstem, en 1996. Se trata de una técnica que requiere de la realizacién de una
cistoscopia de revision intraoperatoria, para asegurar la indemnidad de la vejiga. Es
una cirugia que no esté libre de complicaciones, como la perforacion vesical, de

vasos sanguineos y de intestino.?

16



Dra. Anabell Mendoza

La TOT consiste en emplazar una malla por detrds de la uretra media, pasada, a
cada lado, através de la region obturatriz. Tiene como ventajas evitar la apertura del
espacio retropubiano y paravesical, disminuyendo la morbilidad por hemorragia e
infeccién. La ubicacion por debajo de la vejiga vuelve innecesaria la cistoscopia
intraoperatoria de control; es de mayor simpleza y no requiere la cistoscopia de
revision. Al comparar la eficiencia en la correccidon de la incontinencia de orina de
esfuerzo, la TOT parece ser igualmente efectiva que la TVT. Los beneficios del
desplazamiento a través de la via obturatriz sobre la via retropubiana son
comunicados por Mellier, que tiene que ver con el acto operatorio en si, las
complicaciones intraoperatorias (sobre todo las lesiones vesicales) y el resultado a
corto y mediano plazo, tanto con respecto a la recidiva de la incontinencia urinaria

como a la satisfaccién postoperatoria.?

Descripcién de latécnica del TOT

1. Preparacion preoperatoria

Comprende la higiene locorregional con o sin rasurado vulvo-perineal.
Antibioticoterapia profilactica. Tipo flash antes de incisién con ampicilina sulbactam
dosis Unica.

En sala de internacion, antes del traslado de la paciente a block quirdrgico, se le
solicita que orine espontaneamente para que no sea necesario cateterizar la vejiga
en el preoperatorio, disminuyendo asi las posibilidades de contaminacion o

infeccion urinaria.

2. Anestesia

La anestesia puede ser regional, local o general.

A los efectos de la técnica son de eleccion en primer lugar la local (actualmente
denominada vigilancia anestésica monitorizada, en la cual a la anestesia local
suelen asociarse sedacion y analgesia por via intravenosa, también llamada local
potenciada). La técnica regional es de eleccion cuando ademas del TOT se va a
desarrollar otro procedimiento quirudrgico por la via vaginal.

La anestesia general sélo se indicara si existen contraindicaciones para las

anteriores.
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3. Técnicas de anestesia

Anestesia regional. Dentro de éstas, la técnica de eleccion es la anestesia raquidea,
que cumple con los requerimientos quirdrgicos al otorgar analgesia y relajacion
muscular adecuadas, permitiendo ademas que la paciente permanezca vigil,
colaborando de esa manera con el ginecélogo en las pruebas de continencia
urinaria. Se utiliza una aguja tipo punta de lapiz nimero 25 o 27 para minimizar el
riesgo de cefalea posoperatoria. Los farmacos mas frecuentemente utilizados por
esta via son bupivacaina y fentanyl, pudiendo asociarse morfina para asegurar

analgesia posoperatoria. Puede asociarse ademas sedacion intravenosa.

Anestesia local monitorizada. Material: 100 ml de suero fisiolégico mas 60 ml de
xilocaina al 2% més adrenalina 1 ml (1 mg), jeringa de 20 ml y via venosa periférica
N 14.

Métodos: a) infiltracion suburetral con 5 a 10 ml de la solucion; b) infiltracidon a ambos
lados con 15 a 20 ml de la solucién en la zona de diseccion subvésico parauretral
hasta tomar contacto con el periostio de las ramas isquiopubianas; c) infiltracion con
10 ml de solucibn en la zona de puncion inguinocrural hasta atravesar la

aponeurosis del obturador.

4. Posicién de la paciente
Posicion ginecologica con flexion de 90 grados de los miembros inferiores sobre el
tronco. Debe tomarse en cuenta que quede lo suficientemente expuesta la region

inguinocrural asi como una apertura vaginal adecuada.*

5. Pasos quirdrgicos

5.1. Incision suburetral

Se coloca una pinza de Allis a 1 o0 2 cm del meato uretral mediante una toma
transversal.

Se coloca la segunda pinza de Allis a 2 cm de la anterior en la linea media.

Se emplaza la incision con bisturi de 1,5 a 2 cm por encima del meato urinario en

direccién proximal. La incision debe incluir la mucosa vaginal y la submucosa. Debe
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permitir un buen acceso a la zona media de la uretra y con una amplitud tal que

permita la introduccion del pulpejo del dedo en la diseccion posterior.

5.2. Diseccion subvaginal

Se coloca una pinza de Allis en las comisuras laterales de la incision equidistante
de las dos pinzas mediales.

Dando apoyo externo sobre la vagina con el pulpejo del dedo indice homolateral a
la incision se diseca con tijera dirigiendo la punta de la misma hacia la cara profunda
de la rama isquiopubiana hasta tomar contacto con el periostio. Una vez logrado
esto, se amplia la prolongacion anterior de la fosa isquioanal mediante la Técnica
quirurgica: diseccion subvaginal, introduccién del dedo indice hasta tomar contacto
con el hueso y la insercion de la aponeurosis perineal media. Se separan asi los
fasciculos mediales del musculo elevador del ano, de direccion vertical, del area de
puncion. Ello posibilita que la aguja alcance la vagina pasando por debajo del plano
del diafragma pelviano. Se respeta asi la integridad anatomica de uno de los
principales fasciculos de este musculo, el fasciculo puborrectal integrante del
esfinter externo del ano y principal elemento para la continencia rectal. También se
preservan los fasciculos pre y retrouretrales integrantes del aparato esfinteriano

externo de la uretra.*

5.3. Incision inguinocrural

Se repara la rama descendente del pubis mediante palpacion.

Por fuera y en la parte mas anterior de la rama descendente del pubis, sobre el
agujero obturador, se repara el angulo supero medial del agujero obturador,
topografiado en la interseccion del pliegue inguinocrural con el capuchén del clitoris.
Con una hoja de bisturi numero 11 se emplazan dos incisiones simétricas en este

punto, profundamente, hasta atravesar la aponeurosis obturatriz.

5.4. Pasaje de la aguja
Previo al pasaje de la aguja se cateteriza la vejiga evacuando completamente la
misma. Con el dedo indice homolateral a la incision colocado en el tunel subvésico

laterouretral y en contacto con la rama descendente del pubis por dentro se
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aproxima la aguja de Emmet tomando la punta contacto con la incision inguinocrural.
Se presiona atravesando la aponeurosis del obturador y se realiza la excursion de
adentro hacia afuera, de adelante hacia atras y de arriba hacia abajo en una
direccién de 45 grados con respecto a la horizontal hasta tomar contacto

con la falange del dedo indice. Luego se exterioriza a nivel vaginal sobre el dedo

indice que se mueve acompafiando la punta de la aguja.

5.5. Pasaje de la malla suburetral
Se fija un extremo de la malla a la aguja mediante tres pasadas de hilo y se retira la
aguja con un movimiento opuesto al realizado en la introduccion, hasta que la misma

emerge por la incisién cutanea en el muslo.

5.6. Llenado vesical
Se coloca una sonda vesical y se instilan generalmente 300 ml de suero fisiolégico.

Si la capacidad vesical maxima es de mas de 400 ml se debera instilar ese volumen.

5.7. Regulacion de tension

Posicionada la malla en la zona suburetral se regula la tension hasta el punto en
gque con maniobras de Valsalva excesivas (tos fuerte) no se manifieste la
incontinencia urinaria. Se recomienda que so6lo aparezca el brillo de la gota de suero
en el meato uretral ya que al recuperar la posicion ortostatica y al descender la pared
anterior de la vagina, la angulacion sobre la uretra actia como un mecanismo de
continencia urinaria.

Cuando no se realiza la maniobra de Valsalva (por ejemplo, anestesia general) se
deja la malla libre de tension permitiendo el pasaje holgado de una tijera

Metzembaum cerrada entre la malla y la uretra.
5.8. Seccion de la malla y colporrafia

Se secciona la malla a ras de la piel en la zona inguinocrural. Se emplaza un punto

en piel. Se emplaza un surget de puntos reabsorbibles en la mucosa vaginal.
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6. Posoperatorio

Deambulacion precoz.

Sonda vesical por 12 a 24 horas (de acuerdo al tipo de anestesia).

Luego de orinar, si no hay tenesmo o sensacion disfuncional, se concede el alta. Si
hubiera tenesmo se mide el residuo y si este es menor de 100 ml se da de alta.

Material
La aguja tiene una curvatura adecuada, con un orificio en la extremidad, lo que

permite que ella sea introducida por el foramen obturador y traiga la cincha para la
region perineal. Tanto la aguja helicoidal como la curva, pueden ser utilizadas. El
autor utiliza la cincha de polipropileno. La paciente es colocada en posicién de
litotomia, idealmente con los calcaneos en la linea de los gliteos. Es posible usar
todas las modalidades de anestesia para el ajuste de la cincha.

Se realiza cateterismo vesical para vaciar la vejiga e identificar la uretra y el cuello
de la vejiga. La incision uretral debe ser suficiente para la introduccion del dedo
indicador del cirujano. A partir de esta incision, se realiza una diseccion para-uretral
bilateral, en direccion al ramo isquiopubico. La diseccién debe ser localizada en el
plano anatébmico entre la fascia de Halban y la uretra, no muy superficial, para
disminuir los riesgos de extrusion y para que la cincha no sea palpada en la pared
vaginal luego de la cicatrizacion.

Luego se realizan punciones cutaneas, bilaterales, 15 mm externamente al ramo
isquiopubico a nivel de una linea horizontal que pasa por el clitoris. La aguja esta
sujetada por la mano homolateral al lado de donde trabaja el cirujano. Esta es
introducida por la incision cutanea y atraviesa la membrana obturatriz. La punta de

la aguja es dirigida en direccion a la uretra.

La manera mas segura de realizar este paso es con un movimiento circular por
detras del ramo isquiopubico, manteniendo el contacto 6seo. El dedo indicador del
cirujano debe ser mantenido en la incision, controlando el pasaje de la aguja,
protegiendo la uretra medialmente y separando las paredes vaginales, impidiendo

que sean traspasadas
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Posteriormente, es prudente controlar visualmente la vagina evitando problemas de
transfixion inadvertida. El proximo paso es acoplar la extremidad de la cincha a la
aguja. Algunos puntos son importantes en el momento de regular la posicion de la
cincha: reducir el riesgo de compresion uretral, pues es causa de disuria. Dejar un

espacio visible entre la cincha y la uretra.

Evitar hacer el ajuste de la cincha en la posicion de Trendelenburg. Es preferible
mantener la paciente en posicion horizontal y ajustar la cincha en proclive, bajando
la uretra y regulandola, simulando la posicién uretral ortostatica. Asi se obtiene el
apoyo posterior deseado con la cincha horizontalizada.

Las incisiones cutaneas son cerradas luego de cortar el exceso de la cincha. La
incisién vaginal es suturada de la manera habitual, no siendo necesario la

colocacion de tampén vaginal.

Seguimiento
La sonda vesical es retirada al dia siguiente o al final de la cirugia. Dentro de las
orientaciones postoperatorias se destacan la reduccion de la actividad fisica durante

15 dias y la abstinencia sexual durante un mes.*
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DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio:
Descriptivo. (Se describen los resultados clinicos y de calidad de vida en un grupo

de pacientes intervenidos quirldrgicamente por incontinencia urinaria de esfuerzo).

Area de estudio.
Servicio de Ginecologia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello de la
ciudad de Leon, Nicaragua.

Periodo de estudio.

Comprendido entre junio 2016 a agosto 2018.

Poblaciéon de estudio:
Fueron las 49 pacientes diagnosticadas con incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)
en el servicio de Ginecologia y que fueron intervenidas quirdrgicamente con la

técnica Transobturadora libre de tension con malla (TOT) en el periodo de estudio.

Criterios de inclusion:

e Todas las pacientes con diagndstico de IUE que fueron sometidas a
tratamiento quirdrgico basado en la técnica TOT en el HEODRA en el periodo
especificado, que firmen el consentimiento informado (Anexo 1) y aceptan
participar en el estudio.

Criterios de exclusion:

e Toda paciente que no acepte participar y que por lo tanto no firmen el
consentimiento para participar en el estudio.

e Pacientes diabéticas.

e Antecedentes de EPOC.

e Antecedentes de cirugia antiincontinencia.
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Fuente de informacion:
Mixta, ya que se recolectd informacién a través de la entrevista con la paciente, el

expediente clinico y el cuestionario King's Health.

Procedimiento de recoleccion de la informacion:

A las pacientes se les explicé el estudio de forma breve en la consulta externa de
ginecologia a fin de que conozcan los objetivos, la que desee participar lo expresé
de manera escrita través de la firma del consentimiento informado. La informacion
basica fue recolectada en el momento de la valoracion prequirdrgica en la consulta
externa. Se tomaron los datos del examen fisico, diagnostico y procedimiento a
realizar. Una vez en el servicio de Ginecologia del segundo piso del HEODRA, se
tomaron los datos del procedimiento realizado, tiempo operatorio, y complicaciones
transquirdrgicas y postoperatorias inmediatas. El seguimiento se realiz6 a los 6
meses, al afio y a los dos afios postquirdrgicos evaluando mediante la prueba de la
tos e indagando sobre la pérdida de orina y complicaciones mediatas y tardias del
procedimiento. Se aplicd a cada paciente un test de satisfaccion (Cuestionario King
Health, Anexo 2) a fin de conocer su percepcion sobre su calidad de vida, este test
fue aplicado antes de la cirugia y en cada una de las visitas programadas para su

seguimiento.

Instrumento de recoleccion

Esta compuesto por 4 acéapites, el primer acapite recolecta los datos
sociodemogréaficos y caracteristicas clinicas ginecobstétricos incluyendo
antecedentes y manifestaciones clinicas, el segundo acépite incluye el diagndstico
y aspectos principales del procedimiento quirdrgico. Posteriormente se encuentra el
cuestionario King’'s health, este contiene 21 preguntas agrupadas en 9 dominios y
un dominio adicional (escala de molestia). Las variables clinicas incluyen la prueba

de la tos y la prueba de Vasalva.
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Plan de Analisis

Posteriormente la informacién fue introducida en una base de datos disefiada con
las variables del estudio en el paquete estadistico de SPSS version 24, con esta se
calcul6 estadistica descriptiva mediante porcentajes. Se realiz6 un andlisis
univariado de frecuencias y porcentajes para las variables sociodemograficas y
ginecobstétricos, se calcularon los promedios a las dimensiones del cuestionario
King's Health para mostrarlos en una tabla. Los resultados se presentan a través

de graficos y tablas.

Criterios éticos:

Se entregd por escrito informacion detallada de la finalidad del estudio a cada
paciente. No fueron utlizados los nombres de las pacientes, solamente
caracteristicas generales como edad, estado civil y tiempo de haber sido
diagnosticada con IUE. Se envi6 dicho protocolo al Comité de Etica del HEODRA
para su aprobacion. Se revisaron los criterios de Helsinki para valoracion de

aspectos éticos.
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Operacionalizacion de las variables

Variable Definicién Escala o valor
EDAD Es la edad en afios cumplidos Edad reflejada en
expediente
Estado Civil De acuerdo a las leyes civiles la forma de Soltera
unién con su pareja Casada
Unién Libre
Divorciada
Viuda
Residencia Lugar donde habita dentro o fuera de la Urbana
ciudad Rural
Ocupacion Modo de obtener subsistencia Trabaja
No trabaja
Nivel de instruccion Nivel de estudio que curso Analfabeta
Primaria
Secundaria
Técnico
Universitario
Partos Numero de partos vaginales 0a3
4a5
6 0 Mas
Ceséreas NUmeros de ceséareas 0a3
4a5
6 0 Mas
Inicio de vida Edad de la primera relacion sexual Menor de 16
sexual 16 a 18
Mayor de 18
Antecedentes Presencia de enfermedades croénicas: diabetes SI
patoldgicos mellitus, hipertensién arterial, cardiopatias, NO
personales Enfermedad pulmonar obstructiva croénica,
artritis reumatoidea, asma
Antecedentes Existencias de cirugias anteriores como Sl
Quirdrgicos Histerectomia, NO
Colpoplastia anterior o posterior.
Complicaciones Complicaciones durante y luego del Sl
derivadas del TOT | procedimiento como perforacién vesical, NO

infeccion del sitio quirdrgico.

Calidad de vida
segun Cuestionario
King’s health

Instrumento realizado para valorar la calidad de
la vida de los pacientes que padecen de
incontinencia urinaria, se valoran en varias
dimensiones.

* Salud General

* Impacto de la
Incontinencia Urinaria

* Limitacion actividades
diarias

+ Limitaciones fisicas y
sociales

* Relaciones personales
+ Emociones

» Suefio/Energia

* Gravedad de La IU

e Sintomas de la IU..
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RESULTADOS

Se intervinieron y se dio seguimiento a 49 pacientes entre el periodo 2016 a 2018,
a las cuales se les aplico el cuestionario King's Health el cual valora la percepcién

que tienen las pacientes con respecto a la mejoria del problema urinario.

La edad promedio fue de 53 afios, con una moda de 51, y una mediana de 55. El
minimo fue 30 y el maximo de 72 afios. La desviacion tipica fue de 9 afios. Entre las
principales caracteristicas sociodemograficas predominaron: grupo etario de 51 a
60 (59,2%), estado civil de casada 49%, procedencia urbana del 85,7%, una
escolaridad del 48%, y un 85,7% no trabaja. (Tabla 1)

Tabla 1: Distribucion porcentual de las caracteristicas
sociodemogréaficas de las pacientes con IUE intervenidas
quirdrgicamente con malla TOT, HEODRA, 2018.

No %
Grupo etario
e <adlafos 05 10,2
e 41a50 08 16,3
e 51a60 29 59,2
e > 60 afios 07 14,3
Estado civil
e Soltera 16 32,7
e Casada 24 49
e Unién libre 07 14,3
e Viuda 02 4,1
Procedencia
e Rural 33 14,3
e Urbano 16 85,7
Escolaridad
e Analfabeta 05 10,2
e Primaria 24 49
e Secundaria 14 28,6
e Técnico 02 4,1
e Universitario 04 8,2
Ocupacion
e Trabaja 07 14,3
e No trabaja 42 85,7
n=49 Fuente: primaria
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En la gréfica 1, se muestran las principales enfermedades que padecian las
pacientes en el momento del diagnéstico de incontinencia, donde predominé la

hipertension arterial con 40.8%.

Grafico 1: Enfermedades concomitantes en pacientes
con IUE intervenidas quirurgicamente con malla TOT,
HEODRA, 2018. (n=49)
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Al valorar los antecedentes ginecobstétricos, predominaron el numero de
gestaciones de 0 a 3 (42,9%); Partos 0 a 3 (48,9%); cesareas de 0 a 3 (98%); y
abortos de 0 a 3 (100%). Predomind el grupo que tuvo un inicio de vida sexual entre
16 y 18 afios con un 40,8%; con respecto a la menarquia predominé la edad menor
de 14 afios con un 79,6%. La cirugia previa que se observé con la mayor frecuencia

fue la esterilizacion quirdrgica con un 22,4%. (Ver tabla 2)
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Tabla 2: Distribucién porcentual de las principales antecedentes
ginecobstetricos de las pacientes con IUE intervenidas
qguirargicamente con malla TOT, HEODRA, 2018. (n=49)

Variable No %
Gesta
e Oa3 21 42,9
e 4a6 18 36,7
e >6 10 20,4
Para
e Oa3 24 48,9
e 4a6 19 38.8
e >6 06 12,2
Cesarea
e O0a3 48 98
e 4a6b6 01 2,0
e >0 - -
Aborto
e O0a3 49 100
e 4ab6 -- --
e >0 - -
IVSA
e <de 16 afnos 13 26,5
e 16a18 20 40,8
e >al8arfios 16 32,7
Menarca
e <de 14 afnos 39 79,6
e 14a16 05 10,2
e > al6 afios 05 10,2
Cirugias previas
e Ninguna 24 49
e Esterilizacion Quirargica 11 22,4
e Histerectomia vaginal 09 18.4
e Ceséareas 02 4,1
e Cono biopsia 01 2,0
e Histerectomia +OTB * 01 2,0
e Histerectomia + Cesarea 01 2,0

*OTB=0clusién tubarica bilateral

Fuente: primaria
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La tabla 3, muestra las principales manifestaciones clinicas urinarias, donde
predomind la prueba de la tos (93,9%), prueba Vasalva (91,8%), una frecuencia

entre 6 a 9 ocasiones (77,5%), y la incontinencia (95,9%).

Tabla 3: Distribucidon porcentual de las principales manifestaciones clinicas
de la IUE en pacientes intervenidas quirdrgicamente con malla TOT,
HEODRA, 2018.

Variable No %
Prueba de la tos
e Positiva 46 93,9
e Negativa 03 6,1
Prueba Vasalva
e Positiva 45 91,8
e Negativa 04 8,2
Frecuencia urinaria
e Menor de 6/dia 10 20,4
e 6a9 38 77,5
e Mayor de 9/dia 01 2,0
Incontinencia
e Sj 47 95,9
e No 02 4.1
Dolor vesical
e Sj 02 4,1
e No 47 95,9
n=49 Fuente: primaria
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El grafico 2, muestra los diagndsticos previos a la intervenciéon quirdrgica donde
predomina la Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) tipo | con 87,8%. El
diagnostico complementario que se observd mas fue el prolapso de o6rganos
pélvicos (POP) tipo Il junto a la hipermovilidad uretral, cada uno con un 22,5%

respectivamente.

Grafico 2: Diagnostico de IUE previo a la intervencion
guirurgica en pacientes con IUE. HEODRA, 2018. (n=49)
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El procedimiento de correccion que predominé en las pacientes con la IUE fue la

colocacion de la malla TOT en un 71,4% (Grafico 3).

Grafico 3: Procedimiento quirdrgico realizado en pacientes
con IUE, HEODRA, 2018. (n=49)

28,6%

71,4%

@ Colocacion de Malla TOT

O Colocaciéon de Malla TOT + Colpoplastia anterior

El tiempo de duracion del procedimiento fue méas frecuente menos de 30 minutos
(71,4%). La media fue de 33 minutos, con una minima de 17 y una maxima de 69

minutos. (Grafico 4)

Grafico 4: Tiempo de duracion del procedimiento quirurgico
realizado en pacientes con IUE, HEODRA, 2018. (n=49)
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En la tabla 4, se muestran los resultados del cuestionario King's Health, los
porcentajes son el promedio de las respuestas de la categoria negativa en la escala
de Likert (Mucho, Siempre), la cual se observa la disminucién a los 6 meses y al

afio postquirdrgico.

Tabla 4: Puntuaciones negativa de las dimensiones del cuestionario King’s
Health (KHQ) obtenidas en pacientes con IUE intervenidas quirdrgicamente
con malla TOT, HEODRA, 2018.

Dimensiones Previaa 6 meses 1lafio 2 afos
cirugia postQx postQx postQx
e Salud General 54.4 2.2 4.2 01
e Impacto delalU 45.7 8.7 4.3 01
e Limitacion actividades 68.5 2.2 0 01
diarias
e Limitaciones fisicas y 41.3 2.7 0.5 01
sociales
e Relaciones personales 34.7 2.2 0 1.4
e Emociones 40.5 2.2 0 1
e Suefo/Energia 61.9 2.2 1.1 1
e Gravedad de LalU 36.5 2.6 1.3 1
e Sintomas delalU 53.8 3.2 0.9 3.3
n=49 Fuente: primaria

En la grafica 5, se observan las categorias de las preguntas del cuestionario King’s

Health, donde se observan la declinacion de la categoria “Mucho” a los 6 meses y

al afno, asi como el ascenso de la categoria “Nada” al mismo tiempo de valoracion.
Grafico 5: Puntuaciones del cuestionario King’s Health segun la

percepcidn del impacto de la incontinencia urinaria en los
pacientes, HEODRA, 2018 (n=49)
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DISCUSION

Este trabajo se convierte en la primera investigacion que valora los resultados del
uso de la malla TOT en pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo en el
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello. Casi en el total de las pacientes
intervenidas tenian sintomatologia severa de la incontinencia urinaria de esfuerzo,
observando una mejoria tanto a los seis meses como al afio completo, esto siendo

valorado por el cuestionario King's Heatlh valido en varios estudios.!?

Las pacientes fueron intervenidas sin problemas, en un tiempo quirdrgico menos de
una hora en su mayoria, obteniendo resultados beneficiosos para las pacientes. A
pesar de esto, se observo un caso, donde se tuvo que retirar la malla en un paciente
que debutd con diabetes mellitus, teniendo que ser intervenida posteriormente,
teniendo un desenlace negativo para su padecimiento. En un estudio similar donde
se abordaron a 40 pacientes, coincide con nuestros resultados ya que los autores
refieren una cura del 96%, 1% de mejoria y 2% de falla.'* En otro estudio con un
grupo de 200 pacientes, y con un periodo de observacion mayor, se presentd un

92% de cura, 6% de mejoria y 5% de falla.*®

No coincidimos con otros estudios como el de Grise et al*®* que mostraron una
experiencia con 206 pacientes, en las que se logré un 79,1% de cura, 13% de
mejoria'y 7% de falla. Los buenos resultados del TOT se han comparado con los de
su antecesor, el TVT (técnica tension-free vaginal tape). Mellier et al*” compararon
un grupo de 94 pacientes con TOT, con otro grupo de 99 con TVT. Un seguimiento
del grupo de TOT a 12,8 meses mostré un 95% de satisfaccion, mientras que el
grupo con TVT con un seguimiento de 29,5 meses, tuvo un 91% de satisfaccion. Un
estudio randomizado realizado por De Tayrac et al*® mostraron con urodinamia, a

un afio de seguimiento, 83,9% de curacion para TOT y 90% para TVT.

Existen varios estudios que muestran la eficacia de esta técnica frente a la
Incontinencia urinaria.'®'® Nuestro estudio con 49 pacientes también demuestra

estos buenos resultados, el TOT es una técnica cuyas modificaciones frente a otras,

35



Dra. Anabell Mendoza

reducen el tiempo de cirugia y sus complicaciones?®. Diferentes estudios muestran

tiempos entre 128 y 21 minutos?*®.

En este estudio, la media de tiempo operatorio fue de 33 minutos. Sin lugar a dudas,
un tiempo mas reducido que el de otros procedimientos, por ejemplo, como el TVT,

ya que no requiere de revision cistoscoépica.

La alta asociacion a otras cirugias del suelo pélvico tales como histerectomia vaginal
y correccion de prolapso, hace necesario un mayor estudio para ganar mayor
experiencia en este hospital, ya que esta técnica quirtrgica debe ser realizada por
médicos con experiencia en cirugia vaginal. Actualmente se dispone del
procedimiento TOT, que se considera mas sencilla de realizar, pero no esta libre de
complicaciones, aunque son reducidas en ndmero, tal como lo demuestra nuestro

numero de casos estudiados.

La literatura menciona la perforacion vesical como una de las complicaciones
descritas, que se puede evitar vaciando completamente la vejiga con sonda Foley
antes de iniciar el procedimiento. En nuestros casos no se presentd esta
complicacion, podemos decir que es recomendable un vaciamiento completo y una
mayor practica por los residentes, ya que en un estudio se produjeron dos casos,
los cuales se produjeron durante la curva de aprendizaje de otros meédicos a los

cuales se les ensefiaba esta técnica como en el HEODRA.

En este estudio no se registraron perforaciones de uretra que han sido informadas
en otros manuscritos. Tampoco se observé erosion de mucosa vaginal ni extrusion
de la cinta. Por otro lado, tampoco se observaron potencial infeccion que puede
afectar la zona operatoria, y ser potenciada por la cinta, que es evitada con un
protocolo estricto de antibiéticos durante la cirugia, ademas de una técnica
depurada. Otra caracteristica de la malla que puede contribuir a evitar la erosién de

la mucosa vaginal es la mayor flexibilidad y menor grosor.

Ademas de los resultados pertinentes y beneficiosos para la poblacion de mujeres

abordados, es grato reflejar que en el presente estudio se demuestra la validez de
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la version espanfola del cuestionario King’s Health para la evaluacién de la calidad
de vida relacionada con la salud en mujeres con distintos tipos de incontinencia
urinaria. El cuestionario se ha revelado facilmente comprensible y contestable en
forma auto administrada a mujeres que acuden a consultas de urologia, dado el

escaso numero de respuestas perdidas.

Se confirma el significativo impacto del procedimiento quirdrgico en el tratamiento
de la incontinencia urinaria sobre la calidad de vida de las pacientes, como han

demostrado estudios previos.?%:?!

La mayor afectacion previa al procedimiento se observo en la realizacion de
actividades cotidianas, y al momento del suefio, lo cual fue totalmente modificado
posterior a la cirugia segun la valoracion del cuestionario King’s Health. Ese dato
es muy importante, y refleja mayormente la eficacia de la malla. Aunque no tenemos
un grupo de comparacion como un estudio de ensayo clinico, por medio de la
observaciéon descriptiva de los resultados, se puede afirmar que la eficacia de la
malla TOT es de gran calidad obteniendo resultados beneficiosos, convirtiéndose
esta técnica de caracter publico, gratuito y tomar en cuenta por las autoridades

sanitarias en beneficio de la poblacion nicaragiense.

Entre las fortalezas que se obtienen es la apertura a una linea de investigacion, que
inicia siguiendo con la valoracion de la calidad de las pacientes a los dos 0 mas
afios posterior al procedimiento. Existe un grupo de pacientes que fueron
intervenidas en el presente afo, y deben valorarse al cumplir un afio y posterior a
los dos afos, eso queda pendiente para proximos residentes. Como limitantes es el
aumento de los costos en la atencion a las pacientes, pero con gestiones exitosas
estas personas con incontinencia puedan realizar todas las actividades personales

y sociales.
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CONCLUSIONES

Las caracteristicas sociodemogréficas que predominaron fueron el grupo
etario de 51 a 60 afos, estado civil casada, procedencia urbana, escolaridad
primaria. La hipertension arterial fue la comorbilidad mas predominante en
las pacientes. Entre las caracteristicas ginecoobstétricas predominantes
fueron las gestas de 0 a 3. La esterilizacion quirargica fue la cirugia previa

que predomino.

Las manifestaciones clinicas de origen urinario que predominaron fueron la

frecuencia urinaria de 6 a 9, prueba de la tos y Vasalva positiva.

El procedimiento quirdrgico realizado fue la colocacion de malla TOT, y el
tiempo de duracion del procedimiento quirdrgico fue menor de 30 minutos.

No se presentaron complicaciones.
El cuestionario King's Health demostré que existe una mejoria de la calidad

de vida de las pacientes en diversas dimensiones, principalmente en la

realizacion de las actividades cotidianas y en el momento del suefio.
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RECOMENDACIONES

A las autoridades del hospital

Mantener y gestionar los insumos necesarios para la realizacién del procedimiento

quirurgico.

Promover este tipo de cirugias a los pacientes como opciones terapéuticas a las
pacientes para mejorar su calidad de vida.

A la universidad

Continuar con la realizacion de investigaciones en los futuros residentes que valoren

la calidad de vida de las pacientes intervenidas quirdrgicamente.
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Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua — Ledn
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello
UNAN — LEON - HEODRA

Estudio: Eficacia del manejo de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo con malla TOT
en el HEODRA.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo participaré en el

estudio: Eficacia del manejo de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo con malla TOT
en el HEODRA. Brindaré informacion sobre mi percepcién de la eficacia de la cirugia
para resolver mi problema de incontinencia. Doy fe de conocer que la realizacion de
este estudio permitira difundir esta técnica y las ventajas de su uso. El estudio
responde al objetivo de Valorar la eficacia del uso de la malla TOT en el manejo de
la incontinencia urinaria de esfuerzo en pacientes ingresadas en el HEODRA en el
periodo comprendido desde junio 2016 a Septiembre 2018, el cual realizara la Dra.

Anabell Mendoza Balladares.

Ademas acepto participar bajo la confidencialidad que se me ha asegurado: Mi
identidad seré totalmente protegida, no se mencionara de mi ni nombre, seudénimo,

ni descripcion fisica, el Unico dato que autorizé utilizar en este estudio es mi edad.

Sé también que el conocimiento que se produzca en la investigacion sera
presentado a un jurado evaluador con fines académicos y ademas, estara a la
disposicion de otros investigadores o estudiantes que deseen conocer los

resultados del mismo.

Firma de la Participante Firma de la Investigadora

45



Dra. Anabell Mendoza

Anexo 2

Cuestionario de incontinencia King’s Health

Fech@:...../cccoo.foeeeevaann..
1. ¢Coémo describiria su estado de salud general en la actualidad?

Muy bueno Bueno Regular Malo
Muy malo

2. ¢Hasta qué punto piensa que sus problemas urinarios afectan a su vida?
No, en absoluto Un poco Moderadamente Mucho

A continuacion aparecen algunas actividades diarias que pueden verse afectadas por problemas urinarios.
¢Hasta qué punto le afectan sus problemas urinarios?

Nos gustaria que contestara a todas las preguntas, pensando sdlo en las 2 ultimas semanas. Simplemente
marque con una cruz ¥ el casillero que corresponda a su caso.

LIMITACIONES EN SUS ACTIVIDADES DIARIAS

3. ¢Hasta qué punto afectan sus problemas urinarios a las tareas domésticas (gj. limpiar,
hacer la compra, pequefias reparaciones, etc.)?

No, en absoluto

Un poco Moderadamente Mucho

4. ¢Sus problemas urinarios afectan a su trabajo o a sus actividades diarias normales fuera de casa?

No, en absoluto

Un poco Moderadamente Mucho

LIMITACIONES FISICAS Y SOCIALES

5. ¢Sus problemas urinarios afectan a sus actividades fisicas (gj. ir de paseo, correr, hacer
deporte, gimnasia, etc.)?

No, en absoluto

Un poco Moderadamente Mucho
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6. ¢Sus problemas urinarios afectan a su capacidad para desplazarse en autobus, coche,

tren, avion, etc?

No, en absoluto

Un poco Moderadamente Mucho

7. ¢Sus problemas urinarios limitan su vida social?

No, en absoluto

Un poco Moderadamente Mucho

8. ¢Sus problemas urinarios limitan su capacidad de ver o visitar a los amigos?

No, en absoluto

Un poco Moderadamente Mucho

RELACIONES PERSONALES

9. ¢Sus problemas urinarios afectan a su relacion con su pareja?

No procede No, en absoluto
Un poco Moderadamente Mucho

10. ¢Sus problemas urinarios afectan a su vida sexual?
No procede No, en absoluto
Un poco Moderadamente Mucho

11. ¢{Sus problemas urinarios afectan a su vida familiar?
No procede No, en absoluto
Un poco Moderadamente Mucho
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EMOCIONES

12. ¢Sus problemas urinarios le hacen sentirse deprimido/a?

No, en absoluto

Un poco Moderadamente Mucho

13. ¢{Sus problemas urinarios le hacen sentirse preocupado/a o nervioso/a?

No, en absoluto

Un poco Moderadamente Mucho

14. ¢Sus problemas urinarios le hacen sentirse mal consigo mismo/a?

No, en absoluto

Un poco Moderadamente Mucho

SUENO / ENERGIA

15. ¢Sus problemas urinarios afectan a su suefio?

No, en absoluto

Un poco Moderadamente Mucho

16. ¢Sus problemas urinarios le hacen sentirse agotado/a o cansado/a?

No, en absoluto

Un poco Moderadamente Mucho

¢ CON QUE FRECUENCIA SE ENCUENTRA EN LAS SIGUIENTES SITUACIONES?

17. ¢Lleva compresas/pafiales para mantenerse seco/a?

B Nunca
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A veces A menudo Siempre

18. ¢ Tiene usted cuidado con la cantidad de liquido que bebe?

B Nunca

A veces B A menudo @ Siempre

19. (Se cambia la ropa interior porque esta mojado/a?

Bl Nunca

A veces A menudo Siempre

20. ¢Esta preocupado/a por si huele?

Bl Nunca

A veces A menudo Siempre

21. ¢Se siente incémodo/a con los demas por sus problemas urinarios?

B Nunca

A veces A menudo Siempre

Nos gustaria saber cudles son sus problemas urinarios y hasta qué punto le afectan. De la lista siguiente

elija SOLO AQUELLOS PROBLEMAS que usted tenga en la actualidad y marguelos con una cruz X , DEJE

SIN CONTESTAR los que no correspondan a su caso.

¢Hasta qué punto le afectan?

22. FRECUENCIA: ir al bafio muy a
menudo

Moderadamente Mucho

23. NICTURIA: levantarse durante la
noche para orinar
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24.

25.

26.

27.

28.

20.

30.

31.

URGENCIA: un fuerte deseo de orinar
dificil de controlar

INCONTINENCIA POR URGENCIA:
escape de orina asociado a un fuerte
deseo de orinar

INCONTINENCIA POR ESFUERZO:
escape de orina por actividad fisica,
ejemplo: toser, estornudar, correr

ENURESIS NOCTURNA: mojar la
cama durante la noche

INCONTINENCIA EN EL ACTO
SEXUAL: escape de orina durante el
acto sexual (coito)

INFECCIONES FRECUENTES EN
LAS VIAS URINARIAS:

DOLOR EN LA VEJIGA:

DIFICULTAD AL ORINAR:

Moderadamente Mucho
Moderadamente Mucho
Moderadamente Mucho
Moderadamente Mucho
Moderadamente Mucho
Moderadamente Mucho
Moderadamente Mucho
Moderadamente Mucho
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Moderadamente Mucho

32. OTRO PROBLEMA URINARIO
(ESPECIFIQUE):

Moderadamente Mucho

Por favor, compruebe que ha contestado a todas las preguntas y muchas
gracias.
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