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RESUMEN

Introduccién. La incontinencia urinaria (IU) es la pérdida invo-
luntaria de orina objetivamente demostrable, la mds comun es la
incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE). El manejo es fundamen-
talmente quirdrgico con una gran variedad de procedimientos. Ac-
tualmente los procedimientos de minima invasién son las mejores
vias terapéuticas debido a la pronta recuperacion, rdpido retorno a
las actividades, minima morbilidad, bajo costo y sencilla realiza-
cién. La cinta vaginal sin tensién (TVT-O) ha demostrado tasas de
éxito a corto y largo plazo comparable con otros procedimientos. El
objetivo de este trabajo fue determinar eficiencia y seguridad de la
TVT-O en el tratamiento de IUE, asi como evaluar el estado de
continencia urinaria posterior al procedimiento e impacto que tie-
ne IUE en la vida cotidiana. Material y métodos. Estudio no
aleatorizado, con disefio de pre antes y después, que incluyé a
pacientes de la Consulta Externa de Ginecologia diagnosticadas
clinicamente con IUE. Se evalué el grado de severidad de la IUE y
su impacto mediante dos cuestionarios cortos sobre disfuncién uroge-
nital (UDI-6) y de impacto de la IUE en la calidad de vida (11Q-7).
Resultados. Se incluyeron 50 mujeres, 14% con disfuncién uro-
genital leve y 86% con moderada. En el seguimiento se observé
mejoria tanto la IUE como en la calidad de vida. Conclusiones.
La TVT-O en el tratamiento de la IUE es una técnica sencilla,
segura y eficaz que mejora en un porcentaje importante la calidad
de vida de las pacientes.
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ABSTRACT

Introduction. Urinary in continence (Ul) is difined as the involun-
tary urinary leak objective lydemonstrable; the most common is
stress incontinence and its age related, affects 1 of every 4 women.
Treatment is mostly surgical actually, minimally invasive procedu-
res are the best approaches. Tension-free vaginal tape (TVT-O)
has demonstrated success in short and long terms comparable to
other surgical procedures. The aim was to determine efficiency and
security of the TVT-O in the treatment of Ul, evaluating urinary
continence and impact of Ul in quality of life. Material and
methods. Non randomized trial with pre- and post- procedure
tests, we included women diagnosed with Ul, and evaluated Ul
Severity and its impact with two tests, UDI-6 and 11Q-7. Results. 50
women were involved, 14% presented with urogenital mild dysfunc-
tion and 86% with moderate dysfunction before surgery. During
follow-up patients reported improvement not only in Ul but also
quality of life. Conclusions. Treatment for Ul with TVT-O in a 12
month follow-up its a safe, simple and effective approach. It also
improve quality of life in this grupo of patients.
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INTRODUCCION

En 1976 la Sociedad Internacional de la Continencia
definié a la incontinencia urinaria (IU) como “la pérdida
involuntaria de orina que representa un problema higiénico
y/o social.” Posteriormente, después de varias revisiones,
en 1988 se modificé el concepto, agregdndose el hecho
que esta pérdida sea objetivamente demostrable.'? El tipo
mds comun de 1U es la de esfuerzo.?® De la misma forma
se denominé a la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)
como la pérdida involuntaria de orina por la uretra sincréni-
camente con los esfuerzos o ejercicios que produzcan un
aumento en la presién abdominal: estornudo, tos, activi-
dad fisica, cambios posturales, etc. Se estima mundialmente
que una de cada cuatro mujeres lo padecen, constituye
una entidad nosoldgica de relevancia al abarcar aspectos
médicos, sociales y econémicos, por lo que es necesario
contar con una solucién eficaz para su manejo integral. El
objetivo de este estudio fue determinar si la aplicacién de
la cinta vaginal libre de tensiéon es una técnica eficaz y
segura en el tratamiento de la IUE, que mejore finalmente
la calidad de vida de las pacientes derechohabientes del
Hospital Regional de Petrdleos Mexicanos de Ciudad Ma-
dero, Tamaulipas. Asi como evaluar el estado de continen-
cia urinaria posterior a la colocacién de la cinta vaginal
libre de tension a los tres, seis y 12 meses. Finalmente se
evalué el impacto sobre la calidad de vida.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio, no aleatorizado, con disefio de
antes y después de la intervencion, en el que la poblacién
de estudio fueron las pacientes de la Consulta Externa de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Regional de Ciu-
dad Madero de Petréleos Mexicanos, que fueron diagnos-
ticadas clinicamente con IU o IUE. Se evalué el grado de
severidad de la IU o IUE y su impacto mediante dos cues-
tionarios cortos: disfuncién urogenital (UDI-6) y de impac-
to de la IUE en la calidad de vida (11Q-7) entre enero de
2007 a septiembre de 2010. Se excluyeron pacientes con
alteraciones del piso pélvico sin datos clinicos de IUE y
pacientes que no aceptardn participar en el estudio. El
total de pacientes que se incluyeron en este estudio fue-
ron 50. Se inform6 el manejo quirdrgico a realizar para la
colocacién de la cinta vaginal libre de tension (TVT-0), al
comprender todos los detalles de dicho manejo se les otor-
g6 el consentimiento informado, firmando de aceptacién
en presencia de dos testigos.

Se realizaron los examenes preoperatorios y la valora-
cién pre-anestésica. Una vez realizada la evaluacion

multidisciplinaria, la paciente fue programada y hospitali-
zada un dia previo al evento quirdrgico.

Técnica quirargica

En la sala de quir6fano de la Unidad de Toco-Cirugiay
bajo anestesia general o bloqueo neuroaxial, se adminis-
tré antibidtico profildctico y se colocd una sonda urinaria
para llevar a cabo el siguiente protocolo.

* Paso 1. Se marcaron los puntos de salida de las agu-
jas. Para ello trazamos una linea horizontal a la altura
del meato urinario. Otra linea paralelay a 2 cm por
sobre la anterior. Finalmente se localizé el punto de
salida en esta ultima linea a 2 cm por fuera del plie-
gue del muslo. La incisién fue de s6lo 3 mm. Esto se
realizé de manera bilateral.

* Paso 2. Se abrié la mucosa de la pared vaginal ante-
rior a un centimetro bajo el meato urinario, con una
incision de 1 cm. Se disecé lateralmente y hacia am-
bos lados de la zona media uretral con tijera fina, con
un dngulo de 45 grados a la linea media, orientdndose
inmediatamente por debajo del plano horizontal de la
mucosa, y en direccién a los puntos de salida descritos
en el paso 1. Cuando se encontré el borde superior de
la rama éseaisquiopubiana se perforé la membrana
obturatriz con la punta de la tijera.

* Paso 3. Se introdujo la guia pasando su extremo dis-
tal por la apertura de la membrana obturatriz.

* Paso 4. Se pasé la aguja armada con el tubo vy la
malla, apoydandola y deslizdndola en el carril que en-
trega la guia. Para ello se deslizé siguiendo la curvatu-
ra helicoidal natural de la aguja, y se orienté hacia el
punto de salida;luego se retird la guia.

* Paso 5. Se tomé el extremo del tubo pldstico que
salia por la apertura de la piel, con una pinza de Kelly.
Se retir6 la aguja siguiendo su curvatura, en el paso
inverso a su introduccion.

* Paso 6. Se traccioné el tubo pldstico a través de la
piel hasta que aparecié la malla. Se repitié la misma
técnica en el lado contralateral.

* Paso 7. Se gjustd la malla y se removié la cubierta
pldstica que la envolvia. Para ajustar la tensién, se in-
trodujo una tijera entre la uretra y la malla mientras se
retiré la envoltura pldstica. Esta Gltima qued?d libre de
tensién una vez cortada la unién al tubo pldastico, per-
mitiendo su retiro por traccidén a través de la piel a
cada lado, ya que se encontraba separada en su parte
media. Luego se corté la cinta a nivel subcutdneo, y
se afronté la piel (no fue necesario suturar).
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Finalmente se suturd la mucosa vaginal con catgut
cromico 2-0. La sonda Foley se retiré una vez terminada
la intervencion si solamente consistio en la aplicacién de
TVT-O o al completar 24 h de postoperatorio en los ca-
sos con alguna cirugia complementaria, como colpoperi-
noplastia.

El dispositivo utilizado fue el GYNECARE TVT™ ob-
turatorsystem (Ethicon), el cual consta de una malla o
banda de prolene, asi como de pasadores helicoidales
de la misma marca, los cuales han sido disefiados en
material de acero inoxidable con mangos de pldstico
para la aplicacién del dispositivo, el equipo también
cuenta con una guia de aletas atraumdticas que facili-
tan el pasaje de los pasadores helicoidales por el drea
de diseccién.

Una vez concluido el manejo quirdrgico y posterior a
una adecuada recuperacion la paciente fue dada de alta
para control y seguimiento por la Consulta Externa de
Ginecologia a los siete dias, tres, seisy 12 meses.

Los criterios de éxito tomados en cuenta para la valo-
racion del éxito fueron continencia urinaria gradual pos-
quirdrgica y mejoria en la calidad de vida comparando los
cuestionarios prequirdrgicos y posquirurgicos. La duracién
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Figura 1. Distribucion de los grados de disfuncién urogenital
previo al tratamiento.

del seguimiento individual de las pacientes fue desde su
captacion hasta los 12 meses, donde se corroboré clinica-
mente con la aplicacién del cuestionario de impacto en la
calidad de vida (11Q-7) la presencia o no de datos de in-
continencia de esfuerzo.

Los resultados se expresan en proporciones y se aplicé
el estadistico de McNemar considerando un valor de p
< 0.05 como estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Se incluyd un total 50 pacientes del sexo femenino
con edad promedio de 49.8 afos (DE=10) que fueron
sometidas a un procedimiento quirdrgico de colocacién
de cinta vaginal libre de tensién (TVT-O). A todas las pa-
cientes se les aplicé el cuestionario sobre magnitud de la
disfuncion urogenital mediante (UDI-6) y sobre el impac-
to que tiene la IUE en la vida cotidiana (11Q-7) antes de la
intervencion. Se encontr6 que la mayoria presentaban
disfuncién urogenital moderada (n = 43, 86%) vs. leve
(n=7,14%) (Figura 1).

Los resultados de la encuesta a los tres meses post-
procedimiento reportaron que de las siete pacientes con
disfuncién urogenital leve previa, cuatro ya no presenta-
ban incontinencia urinaria. El éxito entre las pacientes con
disfuncién moderada fue menor, ya que 11 de 43 dejaron
de presentar incontinencia. A los seis meses se observé
que entre las pacientes con disfuncién urogenital leve,
100% no refirio datos de IUE, mientras que 65% (n=28/
43) de las pacientes con disfuncién urogenital moderada
alcanzaron este objetivo. Finalmente la evaluacién a los
12 meses mostré que 100% de las pacientes con disfun-
cién urogenital moderada continuaba sin referir pérdidas
urinarias y, el porcentaje de ausencia de IUE entre los
casos moderados aument6 a 95.3% (Tabla 1).

En relacién con la calidad de vida las pacientes que
refirieron tener una repercusién moderada en su calidad
de vida fueron 52% (n = 26/50). En la medicion posterior
este porcentaje disminuyd a 48% (n = 24/50). Mientras
que las pacientes que referian una repercusion severa en

Tabla 1. Resultado de la disfuncién urogenital obtenido a los tres, seis y 12 meses después del procedimiento.

Tres meses Seis meses 12 meses
UDI-6 No Si Total Si Total No Si Total
Leve n (%) 4 (57.1) 3 (42.9) 7 (100) 7 (100) 0 (0) 7 (100) 7 (100) 0 (0) 7 (100)
Moderada n (%) 11 (25.6) 32 (74.4) 43 (100) 28 (65.1) 15(34.9) 43 (100) 41 (95.3) 2(4.7) 43 (100)

UDI-6: cuestionario de disfuncién urogenital. No: pacientes que no presentan incontinencia urinaria de esfuerzo. Si: pacientes con

incontinencia urinaria de esfuerzo.
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su calidad de vida fueron 48% (n = 24/50), esta cifra dis-
minuyd después del procedimiento a 36% (n = 18/50),
con un valor de p = 0.001 que muestra una diferencia
significativa entre las mediciones previas y posteriores al
tratamiento quirdrgico realizado.

Es importante mencionar que se presentaron cuatro
casos de complicaciones postoperatorias correspondien-
tes a 8%. Dos pacientes con dolor inguinal que fueron
tratadas sélo con analgésicos y dos pacientes que requirié
el uso de sonda Foley por siete dias.

DISCUSION

La tasa de curacion fue de hasta 95.3% a 12 meses
entre pacientes con disfuncién moderada y de 100%
entre los casos de disfuncién severa, con las ventajas
aparentes de menor tiempo quirdrgico y de estancia
intrahospitalaria.

El 96% de estas pacientes consiguieron miccion
espontdnea al retirar la sonda vesical. Este elevado
porcentaje de miccidén espontdnea inmediatamente
después de la intervencién es muy prometedor. Se obtu-
vieron tasas de retencién urinaria de 4%, lo que probable-
mente refleja la diseccion minima de los tejidos y la posi-
cion holgada de la cinta alrededor de la uretra media.

Son diversos los factores para el desarrollo de la IUE,
como el estado neurolégico, la integridad del coldgeno,
paridad via vaginal, cirugias previas, obesidad, tos créni-
ca, menopausia, radiaciones y la edad. Sin embargo, en
la mayoria de los estudios se demuestra que un factor
determinante es la edad.? En la poblacién juvenil su pre-
valencia oscila entre 20-30%, durante la etapa adulta pre-
senta un incremento de 30-40%, llegando a ser sostenido
de 30 a 50% en la tercera edad.*>

La severidad de la sintomatologia estd determinada
por la frecuencia de aparicién de los escapes, la magni-
tud de los mismos y el impacto psicoldgico y/o social que
hacen que la mujer cambie todo su entorno y haga de
usos multiples alternativas antes de acudir al especialista
(uso de panal, toallas, desodorantes, menor ingesta de
liquidos, sedentarismo, aislamiento social, etc.) merman-
do finalmente la economia familiar y, por ende, disminu-
yendo la calidad de vida de quien la padece.® De ahi que
el costo econémico de la U puede dividirse en costos
directos que son los aplicados en el diagnéstico, trata-
miento y cuidados permanentes, que incluyen la compra
de productos para proteccion; y los costos indirectos rela-
cionados con la pérdida de libertad y vida independiente,
que puede llevar a un profundo deterioro en la calidad de
vida de las mujeres afectadas. En Estados Unidos los cos-

tos directos relacionados con U son sustanciales, se cal-
culan en $16.4 billones de délares cada afo, comparati-
vamente con los costos anuales para osteoporosis que son
de $14 billones y para cdncer de mama $13 billones.” La
prevalencia de IU con los costos directos e indirectos que
origina, justifica el empleo de una técnica eficaz, segura,
minimamente invasiva y de bajo costo para su correccién.”?

Se ha recurrido al sistema de cuantificacién del pro-
lapso de 6rganos pélvicos para definir el grado de soporte,
dicho sistema de clasificacién para comprobar el grado de
soporte de los 6rganos pélvicos describe cinco etapas (0 a
4). La etapa O representa un soporte excelente y la etapa 4
la eversién compleja de la béveda vaginal y procidencia
uterina. Se ha encontrado que este sistema de clasificacién
es un instrumento confiable y reproducible para describir
los defectos del soporte de los érganos pélvicos.'°

Otra forma de determinar la incidencia del prolapso
de 6rganos pélvicos, desde el punto de vista clinico, con-
siste en cuantificar la frecuencia de procedimientos qui-
rdrgicos para corregir esta anomalia en una poblacién
especifica. Lo cual se llevé a cabo en dos estudios. Se
informé una incidencia de 2.04 a 2.63 procedimientos
quirdrgicos para corregir el prolapso o la incontinencia de
esfuerzo verdadera (sintoma frecuente del prolapso
de 6rganos pélvicos) por cada 1,000 mujeres/aios, con
una incidencia creciente relacionada con el avance de la
edad y un riesgo por toda la vida de someterse a una
intervencion por prolapso o incontinenciade 5a 11.1%.4"

En términos de la edad, la IUE se presenta en prome-
dio alrededor de los 48 arios, la incontinencia de urgencia
cerca de los 61 anos, y la incontinencia mixta en prome-
dio a los 55 anos. Esto es interesante, y estd acorde con lo
que se considera como causa o causas de los diferentes
tipos de incontinencia urinaria. Por lo que al parecer de 2
al 3 % de las mujeres padece defectos del soporte de los
4rganos pélvicos de tipo patolégico.'?'3

En nuestro medio no existen estadisticas que propor-
cionen datos sobre cudntos anos tarda la mujer en acudir
al especialista para consultar sobre dicha enfermedad, el
retraso en la busqueda de atencién medica se debe a
multiples factores como son la cultura, el nivel de pre-
paracién o simplemente quizd la pena de externar este
problema, la falta de conocimiento de la misma por
considerarlo parte del proceso de envejecimiento. Sin
embargo, datos publicados sobre esta entidad en el
continente europeo muestran que de 10-15 % de las
mujeres no ingresadas presentan incontinencia significativa
para justificar la busqueda de tratamiento.?

La IU en la mujer mayor de 40 afios, no ingresada, es
de 2-3% anual. De las mujeres que presentaban 1U en los
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estudios, sélo una de cada dos consulté por el problema'y
la tercera parte esperdcinco anos antes de buscar ayuda
médica.">'* En Estados Unidos se ha registrado que sélo
25% de las mujeres buscan atenciéon médica. Es por ello
que la IU ha adquirido un papel protagénico en la vida de
la mujer, en especial de la mujer mexicana, al aumentar
su expectativa de vida alrededor de los 80 anos, haciendo
que con esto llegue con mayor facilidad a las etapas de
climaterio y menopausia, donde los estragos de esta en-
fermedad son mayores. Algunas veces la IU es el sintoma
de presentacién de otra enfermedad médica, como deli-
rio, neumonia, diabetes mellitus o insuficiencia cardiaca
congestiva.’

En México no contamos aiin con estudios sobre preva-
lencia e incidencia de la incontinencia urinaria; sin embar-
go, cabe mencionar un estudio realizado en el Distrito Fe-
deral en 2007, en el cual a través de cuestionario de tres
fases se valord la prevalencia y su impacto sobre la calidad
de vida en 800 pacientes entre los 20-80 anos de edad,
donde se determiné que la prevalencia fue de 46.5%,° tasa
similar observada al trabajo de Melville, et al. (45%),” pero
baja en relacién con el estudio de Swithinbank, et al.(69%).°
El trabajo de Hannestad, et al.,? asi como el de Martinez,
et al. reportaron una prevalencia entre 25-27.8%,; debido a
que sus factores de riesgo son menores (obesidad).’ En
este estudio mexicano cabe resaltar que no han cambiado
los factores de riesgo al comprarlos con otras publicaciones
mundiales: nimero de embarazos, partos y la edad son
determinantes en dicha entidad. Sin embargo, un factor
agregado que estd despuntando en nuestro pais es la obe-
sidad. Otro aspecto relevante de este estudio fue su alto
impacto sobre la calidad de vida, observandose que las
mujeres con esta patologia presentaron con mayor frecuen-
cia cuadros de ansiedad y depresién, menor autoestima,
mayores niveles de limitacidn en la actividad fisica, preocu-
pacion social, etc.

En nuestro universo de trabajo, en un lapso de cinco
afos (2005-2010) se diagnosticaron un total de 1,886
pacientes con |U, por la que la prevalencia de esta enti-
dad en nuestro medio se estima en 15.9 %.

En el caso de la IU la heterogeneidad de cifras de
prevalencia es consecuencia de las diferencias entre los
estudios respecto de la definicién de incontinencia utilizada
(en términos de nimeros de escapes y su frecuencia), de
las tasas de respuesta, la inclusidon de sujetos institu-
cionalizados, los métodos de recogida de datos, las
preguntas usadas en los cuestionarios y la manera en
que son respondidas, el periodo sobre el que se reporta la
IUy la gravedad o importancia de la misma.®'> Con estos
condicionantes no es de extranar que se encuentren

diferencias considerables entre los estudios realizados en
un mismo pais, por ejemplo, Estados Unidos, pais en el
que durante los ultimos cinco afos se han realizado al
menos 12 estudios epidemiolégicos de prevalencia de IU.
En uno sélo de estos estudios, publicado muy reciente-
mente, se recogieron datos de ambos sexos y de tres
grupos raciales (adultos entre 30y 79 afios) encontrando
una prevalencia de sélo 8% (10.4% en mujeres y 5.3% en
varones).” En nueve de los estudios realizados en estas
mujeres se encontraron cifras muy diferentes que
oscilaron entre 15% cuando se estudian mujeres de
origen latino de mds de 65 anos'® o 18% en mujeres
de origen asidtico," y hasta 40% cuando se estudian
mujeres no institucionalizadas.'*"”

El manejo de la IUE es fundamentalmente quirdrgico,
existe una gran variedad de procedimientos, mds de 200;
se han empleado para el tratamiento de esta enfermedad
con tasas de recuperacién que oscilan desde 40-84%; sin
embargo, en la actualidad los procedimientos minimamen-
te invasivos son las mejores vias terapéuticas debido a los
beneficios reconocidos como la pronta recuperacion,
rdpido retorno a las actividades laborales, morbilidad
minima, bajo costo y sencilla realizacién, entre los que
destacan la cinta vaginal libre de tensién, la endoprotesis-
suburetral y el cabestrillo pubovaginal.'®

El estandar de oro de la cirugia de IUE lo constituia la
colposuspensién de Burch hasta la década de los 80; no
obstante, debido a que su tasa de recuperacién oscila entre
75-90% en manos expertas,'? queda un importante por-
centaje de recidiva.

Ulmsten' describié el TVT, una cirugia minimamente
invasiva, pero con la desventaja de requerir cistoscopia
intraoperatoria, y no exenta intestinal, entre otras. En
2001, buscando una mayor simplificacién de la técnica,
Delorme describe la técnica de TOT (trans-obtura-
tortape).?°

Esta técnica presenta como principal ventaja la posi-
cién de la cinta mds anatémica que el TVT, las agujas no
pasan por el espacio retropuibico, menos sangrado, au-
sencia de incisiones abdominales, disminucién del riesgo
de lesiéon vesical e intestinal, y no requiere cistoscopia.
Constituyéndose como una cirugia de mayor facilidad y
rapidez en su ejecucién.

La cinta vaginal sin tensiéon ha demostrado que es com-
parable a otros procedimientos antiincontinencia en tér-
minos de tasas de éxito, tanto a corto plazo y después de
hasta siete afos de seguimiento.?

Las tasas de curacién objetiva, basada en una prueba
de esfuerzo con tos, prueba de pista, y los diarios miccio-
nales, ocupan un rango de entre 74 y 90%.21-23

RevInvest Med Sur Mex,2015;22 (3): 141-147 145



Cinta vaginal libre de tension

El seguimiento a medio plazo demuestra que la cinta
vaginal libre de tensién es una técnica segura y efectiva
para el tratamiento de la IUE. Ademds, resulta un proce-
dimiento econémico que permite una rdpida incorpora-
cién de las pacientes a las actividades de la vida
cotidiana.?*?*A pesar de la existencia de multiples series
de seguimiento a largo plazo,?*?* adn no contamos con
resultados de estudios prospectivos aleatorizados que com-
paren la eficacia de esta técnica quirdrgica de minima
invasion con la colposuspensién de Burch.?

Nuestros resultados coinciden en gran parte con los de
otros autores,?’° por lo que en nuestro servicio se reco-
mienda la cinta vaginal libre de tensién como primera
opcién terapéutica en la mayoria de mujeres con IUE tri-
butarias de tratamiento quirdrgico. La indicaciéon no se
modifica en aquellas pacientes en las que han fracasado
otras técnicas tradicionales o en aquellas que requieren
disecciones mds complejas por la necesidad de reparar
prolapsos genitales asociados.?>3°

CONCLUSION

La utilizacién de la cinta vaginal libre de tension en el
tratamiento de la IUE constituye un manejo quirdrgico in-
novador representativo de la cirugia ginecolégica de cor-
ta estancia, con minimas complicaciones y es a mediano
plazo, una técnica sencilla, segura, eficaz, relativamente
econdémica y puede asociarse con éxito a otras maniobras
quirurgicas para la solucién de prolapsos genitales, mejo-
rando en un porcentaje importante la calidad de vida de
las pacientes sometidas al procedimiento.

ABREVIATURAS

¢ |U: incontinencia urinaria.
¢ |UE: incontinencia urinaria de esfuerzo.
* TVT-O: cinta vaginal sin tension.
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