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RESUMEN

Objetivo: Determinar el VRPM a las pacientes con correccién de IUE con cinchas sub
uretrales sintéticas usando la via transobturatriz. Método: Se midio el VRPM a las pacientes a
quienes se les corrigié la IUE con cincha suburetral tipo Monarc o tipo TVT-O en el post
operatorio inmediato a través del cateterismo vesical con sonda de Nelaton conectada a bolsa
recolectora, esto se repitio a los 15 y 30 dias post operatorios. Resultados: EI VRPM previo de
las pacientes del grupo Monarc fue de 28cc + 8cc, a las 24 horas fue de 22cc + 4cc, a los 15
dias de 13cc + 3cc y a los 30 dias de 8cc * 2cc. En el grupo TVT-O el VRPM previo fue de
35cc + 13cc, a las 24 horas de 27cc £ 7cc, a los 15 dias de 13cc + 4cc y a los 30 dias de 7cc +
2cc. Al comparar el VRPM se evidencio una diferencia estadisticamente significativa entre el
VRPM previo con el de los 30 dias postoperatorios (p= 0,038) en el grupo Monarc y entre el
VRPM previo con el de los 15 dias postoperatorios (p= 0,041) y el de los 30 dias (p= 0,004)
en las pacientes del grupo TVT-O, no encontrando diferencia estadisticamente significativa al
comparar ambos grupos en ninguna de sus mediciones. Conclusiones: la colocacion de cinchas
transobturatrices para la correccion de la incontinencia urinaria de esfuerzo no produce
aumento del VRPM independientemente del uso de una cincha tipo Monarc o TVT-O.
Palabras clave: Incontinencia urinaria de esfuerzo, Volumen residual postmiccional,
Monarc, TVT-O

ABSTRATC

Postvoid residual volume in patients whit correction of SUI patients with urethral synthetic
tapes using the transobturator route

Objective: To determine the postvoid residual volume (PVRU) the correction of SUI patients
with urethral synthetic tapes using the transobturator route (TOT). Methods: We measured the
(PVRU) to patients who have stress urinary incontinence corrected suburethral sling type
Monarc or TVT-O type in the immediate postoperative bladder catheterization through with
Nelaton catheter connected to drainage bag, this was repeated 15 and 30 days after surgery.
Results: The (PVRU) previous Monarc group patients was + 8 cc 28cc, 24 hours was + 22cc
4cc, after 15 days of 13cc and 3cc = 30 days of 8 cc £ 2 cc. In the TVT-O was the previous
(PVRU) + 13cc 35cc at 24 hours £ 7cc 27cc to 13cc 15 days £ 4 ml and 30 + 2cc 7cc days.
Comparing the (PVRU) s evidenced a statistically significant difference between the
previous (PVRU) 30 days postoperatively (p = 0.038) in the Monarc group and between
(PVRU) prior to 15 days postoperatively (p = 0.041) and the 30 days (p = 0.004) in patients in
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the TVT-O group, no statistically significant differences when comparing both groups in any
of their measurements. Conclusions: The placement of TOT to correct stress urinary
incontinence does not increase (PVRU) regardless of using a sling type Monarc or TVT-O.
Keywords: Stress urinary incontinence, post void residual volume, Monarc, TVT-O



INTRODUCCION

La incontinencia urinaria es un proceso patoldgico con gran prevalencia. Se estima que 1 de
cada 4 mujeres adultas la sufre. Muchos autores han demostrado que, al igual que otros
trastornos del suelo pelviano, como el prolapso, aumenta progresivamente con la edad y la
paridad. Se trata de un trastorno con gran impacto en la calidad de vida de estas mujeres,
reduciendo de forma importante su autonomia y autoestima.

En la literatura hay mas de 100 procedimientos quirdrgicos descritos para su tratamiento.
Hasta hace unos afios la colposuspension de Burch era el estandar, con unas tasas de curacion
objetivas del 80-90% a los 3 afios y de mas del 80% a largo plazo. Con la introduccién de las
técnicas laparoscépica se redujeron tiempos de estancia hospitalaria y requerimientos de

analgesia®.

Planteamiento y delimitacion del problema

La incontinencia urinaria es definida por la Sociedad Internacional de Continencia (SIC) como
“la presencia de cualquier escape involuntario de orina”. La prevalencia reportada de
incontinencia urinaria en mujeres varia en general con las diferencias de la poblacion
estudiada, los métodos de recoleccion de datos, y definiciones especificas de la enfermedad
pero en general alcanzan, de 9 % a 69 %.

Cuando la severidad de la perdida de orina es definida como “diariamente”, “semanalmente” o
“la mayoria de las veces”, la prevalencia reportada cubre un rango mucho mas estrecho, de 3

% a 17 %; esta estimacion corresponde mas cercanamente a la estimacion clinica de la

enfermedad®.

Mujeres jovenes y de mediana edad desarrollan incontinencia urinaria en una tasa mas baja, 3
% a 8 % por afio, que las mujeres mayores. Herzog et al © reportaron una incidencia de
incontinencia de 20% por afio en mujeres con edad de 60 afios y mayores. Sin embargo,
Grodstein et al ® reportaron una incidencia mucho més baja por afio de 3,2 % para

incontinencia ocasional y de 1,6 % para incontinencia frecuente en mujeres entre 50 y 75 afios.

Cuando los mecanismos de continencia estan sujetos a fuerzas extremas, hay una prevalencia

significativa incluso en mujeres que tradicionalmente no se piensa que tengan riesgo para



incontinencia urinaria, tales como nuliparas, atletas (gimnastas, trampolinistas), o

paracaidistas.

La incontinencia urinaria que no necesariamente se relaciona con el esfuerzo puede tener
diversas causas desde psicdgenas hasta farmacoldgicas como es el caso de algunos psico
farmacos.

La incontinencia urinaria es una enfermedad benigna; sin embargo, el impacto sobre la calidad
de vida de la paciente es tremendo. La paciente incontinente esta, la mayoria de las veces,
avergonzada, incluso evita hablar con su familia y amigos acerca de su problema. Ella prefiere
aislarse de las actividades que sabe que le desencadenan la incontinencia .

El tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) ha ido variando con el tiempo, y
en cualquiera de las técnicas que se utilice preocupa el hecho de que la técnica en si misma
pueda generar problemas obstructivos aumentando el volumen residual post-miccional
(VRPM), asi la incidencia de dificultades miccionales tras una colposuspension varia
notablemente, aunque las pacientes raramente tienen retencion urinaria después de 30 dias.
Walters et al.® sefialan que el nimero medio de dias transcurridos hasta una miccién completa
después de una intervencion de Burch abierta es de 7 dias.

Eriksen et al® constataron que solo 2 de 91 pacientes presentaron una miccién espontanea
diferida después de una colposuspension de Burch, cuando se retiro la sonda al tercer dia post
operatorio, el 15 % tuvo un VRPM de 100 a 300 ml al quinto dia de la intervencion. De tal
forma que la colposuspension puede modificar el patron de miccién original e introducir un
elemento de obstruccién que puede alterar el equilibrio entre fuerzas de evacuacién y
resistencia de flujo de salida lo que origina dificultades miccionales post operatorias tanto
inmediatas como tardias, por lo tanto se plantea conocer si estos mismos mecanismos
aplicarian para las pacientes en post operatorio de correccion de IUE pero con cinchas
sintéticas en la uretra media usando la via trans obturatriz, esto dado la increible
popularizacion de la técnica; de alli la pregunta de investigacion ¢Con cual técnica de
correccion de IUE con cinchas sintética en la uretra media que usa la via trans obturatriz se

produce mayor VRPM?



El presente trabajo de investigacion se llevo a cabo en el servicio de obstetricia y ginecologia
del Hospital IVSS Dr. Miguel Pérez Carrefio ubicado en la ciudad de Caracas Venezuela, en el
periodo de mayo - diciembre de 2011, tomando como poblacién de estudio las pacientes con el
diagnostico de IUE corregida con cincha sintética en la uretra media usando la via

transobturatriz a quienes se les realizo la medicion del VRPM.

Justificacion e importancia

La perdida involuntaria de orina, un sintoma que puede tener muy distintas causas
subyacentes, es un problema comiin y a menudo angustioso en las mujeres”).

Debido a que el tratamiento de la incontinencia urinaria con cinchas que usan la via
transobturatriz puede al igual que otras técnicas, ocasionar obstruccion al flujo de salida
urinaria trayendo como consecuencia mayor riesgo de infecciones urinarias, incontinencia por
rebosamiento, etc. Aunado a los escasos estudios que se han realizado sobre este tema, la
mayoria de ellos retrospectivos, se hace necesario realizar un estudio prospectivo que nos
permita determinar si con alguna de las técnicas que usan esta via, se produce mayor
obstruccion con el consecuente aumento del VRPM para de esta manera poder seleccionar la

técnica que genere mayores beneficios a la paciente con la menor tasa de complicaciones.
Antecedentes

Jimenez et al® entre 2004 y 2006 compararon los resultados de la técnica TOT para el
tratamiento de la incontinencia urinaria colocadas en su servicio y con la TVT, se
intervinieron 171 pacientes con una edad media de 57,7 aflos y la media de seguimiento fue
de 12 meses. Los fracasos aparecieron de forma precoz en los 3 primeros meses de
seguimiento. Como complicaciones aparecieron, retenciones post-operatorias de menos de 30
dias en 5 pacientes (3 %), y obstruccion al vaciamiento vesical (complicacion aparece que
entre los 4 y 12 meses de evolucion) en 9 pacientes (5,2%). Para llegar al diagnostico se les
realizd urodindmica y ecografia postmiccional. Concluyendo que la TOT es una técnica no

exenta de complicaciones aungue la proporcion de ellas es baja, respecto a la obstruccion es



similar tanto en la TVT como en la TOT aunque con minimo residuo postmiccional y las
retenciones urinarias postoperatorias era menor en la serie de TOT que en la de TVT.

Marijn et al® entre 2004 y 2006 compararon los resultados y la calidad de vida después de la
colocacion de cinchas transobturatrices TVT-O y Monarc después de 2 - 4 afios. Fue un
estudio prospectivo comparativo donde participaron 191 pacientes de las cuales a 93 se le
coloco TVT-O y a 98 Monarc, la media de seguimiento fue de 38 meses. La cura de la
incontinencia fue definida por la declaracion de la paciente de no experimentar ninguna
pérdida urinaria con el ejercicio fisico. Las tasas de cura fueron de 72 % para TVT-O y 66%
para Monarc. Dentro de las complicaciones menores que se presentaron la dificultad en el
vaciado vesical después de 2 meses fue la mas cominmente observada en el grupo TVT-O en
10 pacientes (12 %) en comparacion con el grupo Monarc 3 pacientes (3 %). Concluyendo que

ambos procedimientos son igualmente efectivos en la cura de la IUE.

Yi et al®® en 2008 compararon la incidencia de VRPM elevado en el postoperatorio precoz
después de un procedimiento con cinta transobturatiz (TOT) con aquellos después de
procedimiento con cinta vaginal libre de tensién (TVT) e identificaron los predictores de
VRPM elevado en pacientes femeninas con incontinencia urinaria de esfuerzo. Estudiaron
retrospectivamente 671 mujeres con queja de incontinencia urinaria a quienes se les realizo
correccion con cincha en la uretra media (TVT o TOT). La evaluacion preoperatoria incluyo
historia y examen fisico, uroanalisis, urocultivo, uroflujometria, medicién del RVP, test 1hpad
y estudios urodinamicos. Las pacientes fueron seguidas al mes, 6 y 12 meses, y anualmemte.
Concluyendo que el procedimiento con cincha en la uretra media parece ser potencialmente
obstructivo con un incremento significativo del VRPM en el posoperatorio precoz y la

magnitud de este incremento fue méas grande en el grupo TVT que en el grupo TOT.

Marco tebrico

Incontinencia urinaria
La perdida involuntaria de orina, objetivamente demostrable puede tener muy distintas causas

subyacentes, es un problema comun, social e higiénico y a menudo angustioso en las
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mujeres” V. La incontinencia puede ser un sintoma, un signo o un diagndstico™ y puede
proceder de desordenes en las funciones de reservorio o vaciado vesical, problemas del
esfinter uretral y mecanismo de salida, o ambos.

La SIC distingue cinco tipos de incontinencia, los cuales pueden ocurrir solos o en
combinaciont®.

La incontinencia genuina de esfuerzo es la pérdida involuntaria de orina a través de una uretra
intacta como resultado de un repentino aumento de la presion intraabdominal debido a la
actividad fisica en ausencia de una contraccion del detrusor. Durante este periodo la presion en
el abdomen y en la vejiga excede la del cierre de la uretra . Una causa de primera
importancia es la pérdida del soporte anatémico de uretra, vejiga y unién uretrovesical?. Las
pacientes con IUE pueden ser divididas en dos grupos en relacion al mecanismo patogénico y
de acuerdo al tratamiento. La mayoria de las pacientes tienen un defecto en las estructuras de
soporte del cuello vesical y la uretra proximal, las cuales descienden durante los periodos de
aumento de la presion intraabdominal y abandonan la zona de esta presion (uretra hipermovil).
La presion de cierre uretral en reposo es normal. Este tipo de incontinencia se denomina
también incontinencia de esfuerzo anatobmica. En un segundo grupo de pacientes,
considerablemente menor, el mecanismo del esfinter de la uretra se ve comprometido por
cambios en la misma uretra (incontinencia de esfinter). La presién uretral de cierre en reposo
es menor que el valor normal para el correspondiente a la edad, usualmente menos de 20 cm
H,O (baja presion uretral) y la longitud funcional de la uretra es mas corta de lo normal. En
contraste con las pacientes con uretra hipermdvil, esta no desciende durante el esfuerzo.

Hay formas mixtas de incontinencia con esfinter incontinente y uretra hipermévil'”). La IUE es
el tipo mas frecuente de incontinencia urinaria, representa un 60-70 %. Alrededor de 20 % de
estas mujeres tienen formas mixtas de incontinencia.

En la incontinencia de urgencia (IU), también llamada inestabilidad del detrusor, una
contraccion no inhibida del detrusor conduce a una pérdida involuntaria de orina. La
incontinencia motora refleja resulta de contracciones autdnomas, no inhibidas del detrusor.

En la incontinencia de urgencia sensorial, el llenado vesical y su capacidad estan limitadas de
forma que un bajo volumen de llenado se asocia con un incremento de la presién intravesical y
pérdida urinaria. La IU ocurre en un 15-30 % de las mujeres con incontinencia urinaria; esta

proporcion aumenta con la edad*?.
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La incontinencia refleja se define como una pérdida de orina debido a la hiperreflexia del
detrusor y/o relajacion involuntaria de la uretra sin urgencia. Este tipo de incontinencia se ve

en pacientes con afecciones neurologicas.

La incontinencia de rebosamiento es la pérdida involuntaria de orina por una vejiga
sobredistendida. Suele ser a causa de obstruccion mecanica en el area del cuello vesical o por
atonia miogeénica del detrusor o arreflexia neurogénica de éste. La incontinencia de
rebosamiento puede ocurrir después de cirugia anti incontinencia, histerectomia radical,

anestesia o en el postparto inmediato.

La incontinencia extrauretral es la pérdida de orina debido a afecciones tales como fistulas,

orificios uretrales ectopicos y extrofia de la vejiga.

La incontinencia funcional es la pérdida urinaria debido a afeccion fisica o mental en pacientes

con una vejiga y funcion uretral normal?.

Para el tratamiento quirtrgico de la IUE se han descrito diversos procedimientos. Las cintas
vaginales libres de tension (TVT) fueron descritas por primera vez en 1996 por Ulmsten
como un procedimiento minimamente invasivo para tratar la incontinencia urinaria de

esfuerzo femenina®®,

La cirugia con TVT incluyen la implantacion de una cincha por debajo de la uretra media.
Esto esta dirigido a corregir el soporte uretral inadecuado y la pared vaginal suburetral®®.

Esta técnica rapidamente gano un importante lugar en la cirugia para incontinencia en Europa
y ahora esta siendo usada méas y mas en Norte América. Previo al TVT la técnica de Burch fue
el estandar de oro para el tratamiento de la IUE. Varios estudios randomizados controlados
han comparado la eficacia y seguridad del TVT y la técnica de Burch. Estos estudios
demostraron que el TVT tuvo una menor morbilidad y una eficacia igual o superior,
justificando el amplio uso de esta técnica®. Los resultados a largo plazo (resultado a los 5
afios) del procedimiento son también conocidos (82 % a 85 % de pacientes curadas), y esto

justifica el uso de esta técnica ¢ 17,
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Una serie finlandesa “® de 1455 mujeres tratadas por IUE demostré algunas lesiones
vasculares (laceraciones venosas fueron las mas frecuentes reportadas), mientras que Zilbert y
Farrell @ reportaron un caso de lesion a la arteria iliaca externa derecha. Adicionalmente dos
muertes debido a seria lesion vascular han sido reportadas a los fabricantes®?. Tres
perforaciones intestinales también han sido reportadas ®V. Dificultades en el vaciado
postoperatorio asi como una retencidn urinaria transitoria se presentan en 8 % a 17 %, y
urgencia en 5 % a 15 %. Muchas de estas complicaciones parecen estar relacionadas con la

penetracion en el espacio retropubico®®?.

Manteniendo el principio de procedimientos minimamente invasivos para reforzar las
estructuras que soportan la uretra, E. Delorme® introdujo un procedimiento que evitaria
estas complicaciones. En 2001, el procedimiento transobturatriz fue descrito, en el cual la
cinta es insertada a traves del foramen obturador desde afuera hacia adentro. Incluso aunque se
afirma que la técnica transobturatriz fuera-dentro TVT-O es un procedimiento seguro, este
puede causar lesiones en la uretra y la vejiga. En 2003, De Leval ®¥ describié una novedosa
técnica quirdrgica que permite el paso de la cinta a través del foramen obturador, desde
adentro hacia afuera, con el uso de un instrumento quirargico recientemente disefiado. Esta
técnica evita dafio a la uretra y la vejiga y, por esta razon, hace innecesaria la cistoscopia. Sin
embargo, la seguridad a largo plazo de esta técnica no es aun conocida, particularmente en
relacién a cambios en el material sintético y cambios en el funcionalismo vesical y uretral

causados por la cinta, tales como desordenes de vaciado e hiperactividad vesical.

La retencion urinaria es una de las complicaciones mas comunes posterior a la aplicacion de
cintas libres de tension en la uretra media. Esto es causado usualmente por tension excesiva.
Los sintomas incluyen dificultad para el vaciado, vaciamiento incompleto, retencién urinaria y
aumento del residuo post miccional ®®. Esta puede manifestarse como obstruccién a la salida
de la vejiga, y alta presion con bajo flujo en los estudios urodinamicos . La incidencia
reporta rangos desde 1 % - 17 % para desordenes de vaciado, y 0 % -3 % para retencion

urinaria®”.
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Volumen residual post-miccional

La valoracion del VRPM debe efectuarse de inmediato tras la miccion esponténea para
descartar incontinencia por rebosamiento en todas las pacientes. El cateterismo simple de
entrada o salida, o la medicion ultrasénica si se dispone del equipo adecuado son técnicas
precisas. Parece haber consenso en cuanto a que el VRPM menor de 50 ml es normal, el
mayor de 200 ml es anormal y los valores que se sitlan entre una y otra cifra requieren
correlacion clinica. Las pruebas anormales deben repetirse porque la confiabilidad de una sola
determinacion es baja. EI VRPM elevado produce cierta morbilidad, como infeccion de vias
urinarias, incontinencia por rebosamiento, sensacion de presion vesical o de urgencia al orinar,

o reflujo con lesion de las vias urinarias superiores®.

Hipotesis

La colocacién de cinchas transobturatrices para la correccion de la incontinencia urinaria de
esfuerzo puede aumentar el VRPM dado que puede modificar el patrén de miccion original e
introducir un elemento de obstruccién que puede alterar el equilibrio entre fuerzas de
evacuacion y resistencia de flujo de salida lo que origina dificultades miccionales post

operatorias tanto inmediatas como tardias

Objetivos
Obijetivo General
Determinar el VRPM a las pacientes con correccion de IUE con cinchas sub uretrales

sintéticas usando la via transobturatriz.

Obijetivos Especificos
1. Medir el VRPM a pacientes con correccion de IUE con cincha Monarc
2. Medir el VRPM a pacientes con correccion de IUE con cincha TVT-O

3. Evaluar las diferencias en la correccion de IUE entre ambos procedimientos

13



METODOS
Tipo de estudio

El estudio fue de tipo prospectivo, descriptivo, comparativo.

Poblacion y muestra

La poblacién estuvo constituida por todas las pacientes que acudieron a la consulta de
ginecologia del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio con el diagnostico de incontinencia
urinaria de esfuerzo que requirio correccion con cincha sub uretral por via transobturatriz
(monarc o TVT-O) en el periodo comprendido entre mayo — diciembre de 2011.

Para detectar cambios estadisticamente significativos superiores al 50 % en la medicion entre
las 24 horas, 15 dias y al cabo de 30 dias; fueron necesarios al menos 25 pacientes para

obtener una potencia estadistica superior al 80 % con un nivel de significacion del 5 %.

Criterios de inclusién

- Pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo con uretras hiper méviles
Criterios de exclusion

- Pacientes con IU de origen neurogénico

- Pacientes que no firmen el consentimiento informado

- Pacientes con intervenciones previas para la correccion de IUE

- Pacientes con uretras fijas

- Pacientes con VRPM aumentado en el estudio urodindmico pre operatorio

- Pacientes diabéticas

Técnica y procedimientos

Se les informé detalladamente a las pacientes sobre el estudio, y mediante el consentimiento
informado (anexo 1) se solicito autorizacion para la inclusion en el estudio. Se realizo la
recoleccion de datos en una ficha que incluyo datos epidemioldgicos pertinentes (anexo 2).
Las pacientes fueron distribuidas en dos grupos al azar. A un grupo se le coloco una cincha
suburetral tipo Monarc y al otro se le coloco una tipo TVT-O.

En el post operatorio inmediato como protocolo del servicio se mantuvo la sonda Foley

durante 24 horas posterior a lo cual se le fue retirada la sonda a la paciente y se le indico que
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debia esperar hasta tener deseos de miccionar, en ese momento se le indicé que miccionara y
a continuacion se coloco la paciente en posicién de litotomia, previa asepsia y antisepsia de
genitales externos con solucion antiséptica, se procedio a realizar el cateterismo vesical con
sonda de Nelaton conectada a bolsa recolectora para la posterior medicion del VRPM. Esta se

realiz6 nuevamente a los 15 dias y 30 dias post operatorio.

Tratamiento estadistico adecuado
Se calcul6 la media y la desviacién estandar de las variables contintas; en el caso de las

variables nominales se calcul sus frecuencias y porcentajes.

Las comparaciones de las variables nominales entre grupos se basaron en la prueba chi-

cuadrado de Pearson.

Las comparaciones del VRPM segun tipo de cinchas y seguimiento se realizaron segun un
modelo lineal general de medidas repetidas.

Se considero un valor significativo de contraste si p < 0,05. Los datos fueron analizados con
JMP-SAS 10.
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RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra segun variables clinicas.

Tabla 1.

Tipo de cincha

Variables Monarc TVT-O
N 11 14
Edad 63+8 57+ 13
Sintomas

Pérdida urinaria 4 (36,4%) 9 (64,3%)

Sensacion de peso 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Ambas 7 (63,6%) 5 (35,7%)
Tipo de incontinencia

I 2 (18,2%) 2 (14,3%)

I 7 (63,6%) 10 (71,4%)

1l 2 (18,2%) 0 (0,0%)

Mixta 0 (0,0%) 2 (14,3%)
Prolapso genital asociado

Si 10 (90,9%) 10 (71,4%)

No 1 (9,1%) 4 (28,6%)
Estadio

I 0 (0,0%) 0 (0,0%)

I 4 (40,0%) 6 (60,0%)

1 3 (30,0%) 3 (30,0%)

v 3 (30,0%) 1 (10,0%)
Malla

Si 5 (45,5%) 8 (57,1%)

No 6 (54,5%) 6 (42,9%)
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Edad: Z = 1,151 (p = 0,267)

Sintomas: ¥* = 1,924 (p = 0,165)

Tipo de incontinencia: x* = 4,230 (p = 0,238)
Prolapso genital asociado: x* = 1,461 (p = 0,227)
Estadio: y°= 1,400 (p = 0,497)

Malla: x* = 0,337 (p = 0,561)

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

La muestra objeto de estudio estuvo conformada por 25 pacientes a quienes se les corrigi6 la
incontinencia urinaria de esfuerzo con cincha suburetral sintética usando la via transobturatriz,
el nimero de pacientes a quienes se les coloco una cincha tipo Monarc fue de 11 y a las 14
restantes se les coloco una tipo TVT-O. La edad promedio del grupo al que se le coloco
Monarc fue de 63 afios con una desviacion estandar de 8 afios y la del grupo al que se le

coloco TVT-O de 57 afios con una desviacion estandar de 13 afos.

Los sintomas referidos por las pacientes a quienes se les coloco Monarc antes de la
intervencion fueron pérdida urinaria con el esfuerzo aislada en 4 pacientes que representan un
36,4% y las 7 restantes presentaron pérdida urinaria acompafiado de sensacion de peso que
representa un 63,6% de las pacientes de este grupo. En el grupo de quienes se les coloco TVT-
O 9 presentaron perdida urinaria sola que representa un 64,3%, y las 5 pacientes restantes

presentaron ambos sintomas combinados que representa un 35,7%.

El tipo de incontinencia de las pacientes en el grupo a quienes se les coloco Monarc fue tipo |
en 2 pacientes que representa un 18,2%, tipo Il en 7 pacientes que representan un 63,6% Y tipo
Il 2 pacientes que representa un 18,2%, ninguna paciente presento incontinencia mixta. Del
grupo a quienes se les coloco TVT-O el 71,4% de las pacientes presentaban incontinencia

urinaria tipo II.

Se encontrd prolapso genital asociado a la incontinencia urinaria en el 90,9% de las pacientes

pertenecientes al grupo que se le coloco Monarc y 71,4% de las pacientes que se les coloco
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TVT-0, ameritando la colocacién de mallas adicionales para la correccion de dicho prolapso
en el 45,5% de las pacientes del primer grupo y en el 57,1% de las pacientes del segundo

grupo.
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Tabla 2.

Variacion del volumen residual post-miccional segun tipo de cinchas utilizadas y
seguimiento.

Seguimiento

Tipos de cinchas  Previo 24 horas 15 dias 30 dias

Monarc 28+8 22+4 13+3 8+2

TVT-O 35+13 27 7 13+4 71x2

Comparacidn entre grupos por seguimiento:
Previo: Z =0,137 (p = 0,893)

24 horas: Z =0,329 (p = 0,767)

15 dias: 2 =0,741 (p = 0,467)

30 dias: Z = 0,360 (p = 0,727)
Comparaciones dentro de los grupos respecto al previo:
Grupo Monarc:

Previo vs 24 horas: p = 0,656

Previo vs 15 dias: p = 0,155

Previo vs 30 dias: p = 0,038

Grupo TVT-O:

Previo vs 24 horas: p = 0,576

Previo vs 15 dias: p = 0,041

Previo vs 30 dias: p = 0,004

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
Al evaluar el VRPM previo a la correccion quirurgica de la incontinencia en las pacientes a
quienes se les coloc6 Monarc fue de 28cc con una desviacion estandar de 8cc, a las 24 horas

fue de 22cc con una desviacion estandar de 4cc, a los 15 dias de 13cc con una desviacion
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estandar de 3cc y a los 30 dias de 8cc con una desviacion estandar de 2cc. En el grupo de
TVT-O el VRPM previo fue de 35cc con una desviacion estandar de 13cc, a las 24 horas de
27cc con una desviacion estandar de 7cc, a los 15 dias de 13cc con desviacion estandar de 4cc

y alos 30 dias de 7cc con desviacion estandar de 2cc.
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Gréfico 1.

Volumen residual post-miccional segun tipo de cinchas y seguimiento.
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'BMonarc BTVT-O

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Al comparar el VRPM de cada uno de los grupos de estudio se evidencio una diferencia
estadisticamente significativa entre el VRPM previo a la correccion de la incontinencia con el
de los 30 dias postoperatorios (p= 0,038) en el grupo de las pacientes a quienes se les coloco
Monarc y entre el VRPM previo con el de los 15 dias postoperatorios (p= 0,041) y el de los
30 dias (p= 0,004) en las pacientes a quienes se les coloco TVT-O, no encontrandose
diferencia estadisticamente significativa al comparar ambos grupos ni en el VRPM previo ni

en ninguna de las mediciones posteriores.
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DISCUSION

La edad promedio de las pacientes del grupo Monarc fue de 63 afios y del grupo TVT-O de
57 afios coincidiendo con lo reportado por Jiménez et al® entre 2004 y 2006 cuya edad

promedio fue de 57,7 afios.

El 90,9% de las pacientes pertenecientes al grupo Monarc y el 71,4% del grupo TVT-O
presentaron prolapso genital asociado a la incontinencia urinaria a diferencia del lo encontrado
por Marijn et al® entre 2004 y 2006 donde solo presentaron prolapso asociado el 27% y 24%

de las pacientes respectivamente.

En el estudio realizado por Yi et al“” en 2008 se encontré un aumento de 20.2 + 252 ml a
24.7 + 42.6 entre el VRPM previo y el postoperatorio de 1 mes de las pacientes a quienes se
les coloco TOT que fue estadisticamente significativo (p=0.027) al contrario de lo que se
evidencio en este estudio donde el VRPM previo en el grupo Monarc fue 28 + 8cc y en el
TVT-O de 35 + 13cc y al mes postoperatorio disminuyo a 8 = 2 cc (p=0,038) y 7 + 2cc (p=

0,004) respectivamente.
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CONCLUSION

En la muestra estudiada se pudo observar que con la colocacion de cinchas transobturatrices
para la correccion de la incontinencia urinaria de esfuerzo no se produce aumento del VRPM
en el postoperatorio sino por el contrario una disminucion del mismo independientemente del
uso de una técnica de afuera hacia adentro como es el caso de Monarc o de adentro hacia
afuera como es el caso de TVT-O dandonos la oportunidad de escoger indistintamente
cualquiera de estas técnicas sin que esto aumente la morbilidad de las pacientes.

En vista de los resultados en este estudio se recomienda:

Dar a conocer los resultados de este trabajo, para que sirvan de guia en la realizacion de
estudios posteriores en vista de que no hay trabajos nacionales sobre el tema

Realizar estudios similares con mayor seguimiento para evaluar si el VRPM se mantiene
disminuido

Realizar otros trabajos con mayor nimero de pacientes
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ANEXOS

ANEXO 1

VOLUMEN RESIDUAL POST-MICCIONAL EN PACIENTES CON
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO CORREGIDA CON CINCHAS SUB
URETRALES SINTETICAS USANDO LA VIA TRANSOBTURATRIZ

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, portadora de la C.I. en

pleno uso de mis facultades declaro que he sido invitada a participar de forma voluntaria como
paciente en el Trabajo Especial de Investigacién denominado: Volumen residual post-
miccional en pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo corregida con cinchas sub
uretrales sintéticas usando la via transobturatriz, a ser realizado por Maria Cristina Aparcedo,

perteneciente al servicio de obstetricia y ginecologia del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio.

Para ello acepto se realice la medicion del residuo postmiccional a las 24horas, 15 dias y 30
dias de mi intervencién quirdrgica, a demas acepto ofrecer datos a través de la entrevista para
la historia clinica. Todos estos datos seran registrados en estricta confidencialidad para el

conocimiento del personal que lleva a cabo dicha investigacion.

Una vez informado todos los aspectos referentes a la investigacion, dejo asentado por escrito

mi deseo de participar voluntariamente en la misma.

Firma del paciente Firma del testigo
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ANEXO 2

VOLUMEN RESIDUAL POST-MICCIONAL EN PACIENTES CON

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO CORREGIDA CON CINCHAS SUB

URETRALES SINTETICAS USANDO LA VIA TRANSOBTURATRIZ

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA

DATOS DE IDENTIFICACION

NOMBRE Y APELLIDO

EDAD

NUMERO DE HISTORIA

TELEFONO

G__P__C__ A EE_

Sintomatologia referida:

Tipo de IUE
Prolapso genital asociado

Tipo de cincha utilizada

Volumen residual previo

Volumen residual Postquirurgico

24 horas

15 dias

30 dias

Estadio
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