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RESUMEN

Antecedentes: En seguimientos a corto plazo (hasta 12 meses), se ha informado que las
tasas de éxito de los procedimientos cabestrillos mediouretrales (CMU) oscilan entre el
77%y el 90% para el manejo de la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE). En particular,
el TOT ha mostrado una tasa de éxito a corto plazo, pero a largo plazo se desconoce.
Objetivos: Evaluar los resultados terapéuticos a largo plazo obtenidos con la colocacion
de la cinta transobturatriz a pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo.
Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional descriptivo retrospectivo de tipo
supervivencia en el que se incluyeron de manera no aleatoria por conveniencia 100
pacientes femeninos consecutivos con IUE que fueron indicados para colocacion de cinta
medio uretral transobturatriz (TOT) entre 1-10-2016 a 30-12-2020 en el servicio de
Urologia del Hospital Teodoro Maldonado en Guayaquil, Ecuador. Se estimé la
probabilidad de recidiva y la tasa acumulada de éxito mediante el uso de una tabla
actuarial y la funcién de supervivencia.

Resultados: La tasa de éxito con TOT sola / cirugia complementaria con seguimiento a
6 afios, mostrd que en los afios uno, dos y tres, existié un 96.9%, 83.5%, y 70.7%
respectivamente; no se presentaron mas casos de recidiva en los otros periodos. La
probabilidad de recidiva al afio 1, 2 y 3 determind un riesgo de 0.3%, 1.2% y 1.4%
respectivamente. Tasa total de recidivas 4.6%.

Conclusiones: La colocacién de TOT en mujeres con IUE tiene un impacto positivo con
baja tasa de recidivas y ausencia de complicaciones mayores.

Palabras Claves: Incontinencia Urinaria de esfuerzo. Tratamiento. Cinta medio uretral

Transobturatriz.
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ABSTRACT

Background: In short-term follow-ups (up to 12 months), success rates of mid-urethral
sling (MUS) procedures have been reported to range from 77% to 90% for the
management of stress urinary incontinence (SUI). TOT, in particular, has shown a short-
term success rate, but long-term success is unknown.

Objectives: To evaluate the long-term therapeutic results obtained with transobturator
tape placement in patients with stress urinary incontinence.

Methodology: A retrospective descriptive observational study of survival type was
performed in which 100 consecutive female patients with SUI who were indicated for
transobturator mid-urethral slings (TOT) placement between 10-1-2016 to 12-30-2020 in
the Urology Service of the Teodoro Maldonado Hospital in Guayaquil, Ecuador, were
included in a non-randomized manner by convenience. The probability of recurrence and
cumulative success rate were estimated using an actuarial table and the survival function.
Results: The success rate with TOT alone or with complementary surgery with a 6-year
follow-up showed that in years one, two and three, there were 96.9%, 83.5%, and 70.7%
respectively; there were no more cases of recurrence in the other periods. The probability
of recurrence at years 1, 2, and 3 determined a risk of 0.3%, 1.2%, and 1.4%, respectively.
Total recurrence rate 4.6%.

Conclusions: TOT placement in women with SUI has a positive impact with low
recurrence rate and absence of major complications.

Key words: Stress urinary incontinence. Treatment. Transobturator mid-urethral slings.



VIl

INDICE DE CONTENIDOS

INTRODUCCION ...ttt ettt 1
CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ........oooiieieiet sttt 3
1.1 DETERMINACION DEL PROBLEMA ..ottt senisnen s 3
1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION ...ttt 4
L3 JUSTIFICACION ..ottt 4
1.4 FORMULACION DE OBIETIVOS......coieveiieeeiieiessiessesssssenesses s ses s ssnenon 4
1AL GENEIAL ..ttt 4
1.4.2 ESPECITICOS. ...uveireii ettt sttt snaena e neesreenaeenee s 5
L5 HIPOTESIS ..ottt 5
LB VARIABLES ... .ottt 5
1.6.1 Variable independi€nte...........ccoveiieiiiiie i 5
1.6.2 Variable Dependiente ...........coovoieiieieiie e 5
CAPITULO Il
MARCO TEORICO ..ottt 6
2.1 EORIAS GENERALES .......oooveiieeeteeseeeeses e ses s en s, 6
2.1.1 INCONEINENCIA UMNAITA. ....viivieiieiieieie ittt sae b e 6
2.1.2 Incontinencia Urinaria de ESTUEIZO.........ccevvevi i 13
2.1.3 Colocacion de la cinta retropubica sin tension (TVT).....cccocvvvvvinennienenene. 17
2.2 TEORIAS SUSTANTIVAS ..ottt 21
2.2.1 Cinta Transobturatriz (TOT) ..ovcciiiiee e 21
2.2.2 Complicaciones anatOMICAS .........ecvvereerieeriesierieese e seesiesee e e e eseesreeseeeneens 23
2.3 REFERENTES EMPIRICOS.......cooiiiieeeeeeeeeeee et ee e 24
CAPITULO Il
MATERIALES Y METODOS ..ot esessesisss s esesnessensessseseesnasnens 30
B LMATERIALES ..ottt 30
3.1.1 Lugar de 1a iNVEStIGaCION. .......cc.eviiieeeesee e 30
3.1.2 Periodo de 12 iNVESLIGACION. .......cuciiieieiiiieiieeree s 30
3.1.3 RECUIS0S POI EMPIEAISE.....cc.veieieeiiie ettt 30
3.1.4 UNIVEISO Y IMUESTIA.....cveeuieiiieiteeiesteesieete st este e e te e sreesteeaesnaesreenesneesneens 31

I Y| =5 0] 5@ TSRS 31



VIl

3.2.1 Tip0 de INVESLIJACION .....cveiviiivieiecic ettt 31
3.2.2 Disefio de 1a INVESLIGACION.........ccueiieiieie et 31
3.2.3 Procedimiento de 1a iNVESLIGaCION...........ccovieiiiiiie e 32
3.2.4 Operacionalizacion de variables...........cccoeieiiiiiiiineec s 32
3.2.5 Criterios de seleccion de 1a MUESLra ..........ccocveveieiieriere e 33
3.2.6 Analisis de 1a INfOrmMacioN.........cccoveiiiiiiiicece e 34
3.2.7 ASPECLOS ELICOS Y LEGAIES .........cveveieeeceeieeeeieesee s 34
3.2.8 CrONOGIAMA ... cc.veeuriiieeitieie ettt b et e st e b e nbeeneannens 35
3.2.9 PreSUPUESEO. ...ttt ettt ettt nbe e nneeneas 36
CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION .......covvreieeieeeseeteee e ses s senee s 37
4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS ..ottt 37
4.2 DISCUSION ..ottt sttt 45
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES .......coviiiiiiiieieese e 47
CONCLUSIONES ..ottt ettt 47
RECOMENDACIONES ... .ot nraa e 48
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......oooooitceeeeeeeeeeeeeee et 49
ANEXOS ..ottt ettt e bt e renn s 54

INDICE DE TABLAS

Tabla 1 Matriz de operacionalizacion de variables ..o 32
Tabla 2 Matriz de cronograma de ACtIVIAAdES ...........ccveeivieiiiiiec e 35
Tabla 3 Costo del personal de INVeStigaCion ...........cccccveevieieiie s 36
Tabla 4 Costo del Material de INVESEIGACION .........ccceevviieivereeie e 36
Tabla 5 Costo del personal de Investigacion 0 SErviCio..........ccocevevrerennienieneiseieene 36
Tabla 6 Costo Total de 1a INVEStIGACION ........cceviiiiiriiiie e 36

Tabla 7 Caracteristicas etarias, antecedentes clinicos y gineco-obstétricos de la muestra

Tabla 8 Caracteristicas de la incontinencia urinaria de esfuerzo y de la cirugia con
colocacion de TOT para SU tratamientO .........cecevereeeeieeiieie e 39
Tabla 9 Resultados quirdrgicos de la colocacion de la TOT para tratamiento del la IUE

eNn PACIENteS de 1a MUESLIA .......ccveiieeie e 40



Tabla 10 Riesgo de recidiva a largo plazo en paciente con IUE en quienes se coloc6 TOT

........................................................................................................................................ 42
Tabla 11 Riesgo de recidiva a largo plazo en paciente con IUE en quienes se colocé
SOIAMENTE TOT ..ot e et e sb e e s ae e be e e raeesbeesneeenbaesnreens 43

Tabla 12 Riesgo de recidiva a largo plazo en paciente con IUE en quienes se coloc6 TOT

y se realizd cirugia ComMpPIEMENLAria ........cc.ecveiieiieiiese e 44
INDICE DE ANEXOS

Anexo 1: Formulario de recoleccion de informacion .........ccueeeeeeee oo e eeeeeeeeeeeeeeeeeeen 55
ANEX0 2 BASE U8 QA0S ... ettt 56



INTRODUCCION

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) es una queja de pérdida involuntaria
de orina bajo una mayor presion abdominal, como estornudos, tos y esfuerzo fisico. La
IUE es una enfermedad benigna pero que se convierte en condicion problematica para las
mujeres al afectar gravemente la calidad de vida fisica, social y psicoldgica e inducir una
baja autoestima, provocando el aislamiento social de las mujeres afectadas (Jun et al.,
2017).

La IUE se puede controlar con tratamientos no quirdrgicos (es decir, ejercicio de
los muasculos del suelo pélvico) y quirargicos. Sin embargo, la cirugia es la Unica
modalidad terapéutica curativa que mejora a largo plazo la IUE. Actualmente, el
procedimiento de cabestrillo mediouretral se ha convertido en la opcion quirdrgica de
primera linea para el tratamiento de la IUE femenina. El procedimiento de cinta vaginal
retropubica sin tension (TVT) se introdujo por primera vez en 1996. Desde entonces,
varios procedimientos de cabestrillo mediouretral que han modificado se han utilizado
ampliamente en la practica clinica, incluida la cinta transobturatriz (TOT), la TVT y los

procedimientos de cabestrillo mediouretral de una incision (Mourad et al., 2018).

En seguimientos a corto plazo (hasta 12 meses), se ha informado que las tasas de
éxito de los procedimientos cabestrillos mediouretrales (CMU) oscilan entre el 77% y el
90%. En particular, el procedimiento TOT ha mostrado una tasa de éxito a corto plazo
comparable a la del abordaje retropubico. Sin embargo la tasa de éxito a largo plazo se
desconoce (Jun et al., 2017). En el hospital Teodoro Maldonado Carbo, este
procedimiento se realiza de manera frecuente y es necesario establecer su eficacia a largo

plazo.

En el hospital Teodoro Maldonado Carbo este es un procedimiento que se viene
realizando desde hace varios afios. Sin embargo, no se habia evaluado su eficacia y
seguridad a largo plazo. Por este motivo se realiz6 un trabajo de investigacion, cuyo

resultado se presenta a continuacion, consta de una primera seccion donde se aborda y



analiza la problematica y sus variables. Una segundo capitulo aborda revision concisa
pero completa del problema de la IUE y del tratamiento con TOT. En el capitulo 111 se
detallan los lineamientos metodoldgicos que se siguieron en el estudio para cumplir con
los objetivos y finalmente en el ltimo capitulo se exponen los resultados y se comparan
con la literatura mundial al respecto. El trabajo comprueba la eficacia y seguridad de esta

tecnologia en esta indicacion.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 DETERMINACION DEL PROBLEMA

La IUE puede afectar hasta al 35% de la poblacion femenina en general. Aunque
la IUE es una enfermedad benigna, puede ser una condicién problemaética para las
mujeres. Afecta gravemente la calidad de vida fisica, social y psicoldgica e induce una
baja autoestima, provocando el aislamiento social de las mujeres afectadas (Jun et al.,
2017).

Actualmente los procedimientos de cabestrillo mediouretral se han convertido en
las técnicas de eleccion para tratar el problema de la IUE. Sin embargo, a pesar de las
altas tasas de éxito a corto plazo, se han informado complicaciones como retencion
urinaria transitoria, dolor, infeccidn, erosion tisular, lesion vascular o vesical,
etc. Ademas, la IUE recurrente o persistente después de estos procedimientos puede ser
una preocupacion importante no solo para el paciente, sino también para el medico. En
general se consideran que los fracasos quirurgicos de pacientes tratados con esta técnica
van del 5 al 20%. Sin embargo, solo se dispone de unos pocos estudios sobre los
resultados a medio y largo plazo de la TOT sola o en comparacion con otros

procedimientos. En el hospital Teodoro Maldonado se desconoce la eficacia a largo plazo.

En 2015 el sistema publico de salud reportd 284 egresos hospitalarios por
incontinencia urinaria, y se informo que el grupo que el 81.7% de las pacientes tenian 45
afios 0 méas. En 2019 se informé una reduccion de casos con 147 egresos y el 81% tenia
45 afios 0 méas. En 2015 un estudio efectuado en el hospital Enrique C. Sotomayor
(Orosco-Salazar, 2015) informé un total de 56 casos anuales de IUE. En el hospital
Teodoro Maldonado Carbo, una investigacion efectuada en el Area de Cuidado Materno
Infantil (Nufiez-Mansur, 2007) inform6 una media de 54 casos anuales de IUE que fueron

tratados con TVT; 7 afios més tarde un estudio efectuado en la misma area (Rodriguez-



Borbor, 2014) inform6 una media anual similar (n=56) de pacientes con IUE a los cuales

se les colocd una TVT.

Actualmente se desconoce cual es la frecuencia de IUE en mujeres atendidas en
la Unidad Técnica de Urologia que son indicadas para uso del TOT y cuéles han sido los
resultados, lo que tiene como consecuencia una falta de informacion que puede producir

una incertidumbre al momento del escoger la técnica.
1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudles son los resultados terapéuticos a largo plazo obtenidos con la colocacion
de la cinta transobturatriz a pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo, atendidas en

el hospital Teodoro Maldonado Carbo?
1.3 JUSTIFICACION

El estudio ayudard a estimar la eficacia a largo plazo del procedimiento de TOT
en pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo conseguido por el personal de

urologia que trabaja en el hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Esto permitird que se pueda brindar a los pacientes con IUE que han sido indicadas
para TOT, una medida de lo que pueden esperar a largo plazo y por lo tanto esta decidir
si deciden o no aceptar la propuesta terapéutica.

La informacion obtenida reducira la incertidumbre de los urélogos en cuanto a
que resultados esperar a largo plazo en esta unidad de salud, ya que la informacion

disponible en la literatura suele ser controversial.

1.4 FORMULACION DE OBJETIVOS
1.4.1 General.

Evaluar los resultados terapéuticos a largo plazo obtenidos con la colocacion de
la cinta transobturatriz a pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo, atendidas en el

hospital Teodoro Maldonado Carbo



1.4.2 Especificos

e Caracterizar la muestra.
e Establecer el tiempo de seguimiento de los pacientes incluidos en la muestra después
de la colocacion de TOT

e Determinar el tiempo transcurrido entre la colocacion de la TOT y la presencia de
recidiva.

e Estimar la probabilidad de recidiva acumulada y anual en un lapso de 3 afios.
1.5 HIPOTESIS

El uso de cinta transobturatriz tiene impacto positivo en el tratamiento de la IUE
en mujeres que se atienden en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, produciendo una

tasa de recidiva a 5 anos inferior al 5%

1.6 VARIABLES
1.6.1 Variable independiente

e Colocacién de cinta transobturatriz
1.6.2 Variable Dependiente

e Resultados terapéuticos a largo plazo



CAPITULO II
MARCO TEORICO
2.1 TEORIAS GENERALES
2.1.1 Incontinencia urinaria
2.1.1.1 Antecedentes

La incontinencia urinaria (1U), es la pérdida involuntaria de orina y afecta a entre
el 25% y el 45% de las mujeres en algin momento de sus vidas, que tiene un impacto
sustancial en su calidad de vida. La prevalencia aumenta con la edad, afectando
aproximadamente al 17% de las mujeres mayores de 20 afos y al 38% de las mujeres
mayores de 60 afios. Sin embargo, a pesar de esta alta prevalencia y el impacto adverso
en la calidad de vida, existe evidencia de que la IU esta infradiagnosticada e infratratada
(Geary et al., 2021).

Se estima que alrededor de 423 millones de personas (20 afios 0 mas) en todo el
mundo experimentan algun tipo de incontinencia urinaria. La prevalencia es del 50% o
mas entre los residentes de centros de enfermeria. Los cuidadores informan que el 53%
de los ancianos confinados en casa padecen incontinencia. Una muestra aleatoria de
pacientes ancianos hospitalizados informa que el 11% de los pacientes tienen
incontinencia urinaria persistente al ingreso y el 23% al alta (Tran y Puckett, 2021). Solo
el 25% de las mujeres afectadas por la IU buscan atencion y, de ellas, menos de la mitad
reciben tratamiento, lo que sugiere que existe una gran necesidad de atencion insatisfecha.
Si no se trata, la U se asocia con caidas y fracturas, depresion, trastornos del suefio e
infecciones del tracto urinario a repeticién. lo que tiene un impacto en el sistema de salud

que ha sido calculado en millones de délares (Geary et al., 2021).
2.1.1.2 Tipos de incontinencia urinaria

La IU femenina se puede clasificar en subtipos. La incontinencia urinaria de

esfuerzo (IUE) es la pérdida involuntaria de orina con aumento de la presion abdominal,



como al hacer ejercicio o toser. La incontinencia urinaria de urgencia (IUU) se caracteriza
por un deseo repentino y apremiante de orinar que es dificil de diferir. EI sindrome de
vejiga hiperactiva, que puede incluir IUU, suele ir acompafiado de frecuencia y
nicturia. Muchas mujeres experimentan sintomas de 1U de urgencia y estrés coexistentes,
un subtipo a menudo llamado incontinencia urinaria mixta (IUM). Sin embargo, las
mujeres no requieren una evaluacion preliminar extensa del subtipo de incontinencia
urinaria antes de comenzar los tratamientos iniciales no invasivos, ya que los sintomas
pueden comenzar sin una diferenciacion clara entre los dos subtipos méas comunes: 1U de
estrés y urgencia. La IUE parece ser el subtipo mas comin de IU. La evidencia
epidemioldgica sugiere que alrededor del 50% de las mujeres con IU indican que tienen
Unicamente sintomas de IUE vy alrededor del 40% indican sintomas que sugieren que
tienen IUU (Geary et al., 2021).

La prevalencia estimada para los tipos de incontinencia urinaria es la siguiente
(Tran y Puckett, 2021):

Incontinencia urinaria de esfuerzo: 24% a 45% en mujeres mayores de 30 afios

e Incontinencia urinaria de urgencia: 9% en mujeres de 40 a 44 afnos; 31% en mujeres
mayores de 75 afios; 42% en hombres mayores de 75 afios

¢ Incontinencia urinaria mixta: 20% a 30% de las personas con incontinencia cronica

e Incontinencia urinaria por rebosamiento: 5% de las personas con incontinencia

cronica

¢ Incontinencia urinaria funcional — Incierto
2.1.1.3 Diagndstico
Historia clinica y examen fisico

En la evaluacion clinica inicial, se debe categorizar la incontinencia urinaria de la
mujer como incontinencia urinaria de esfuerzo, incontinencia urinaria mixta o
incontinencia urinaria de urgencia / vejiga hiperactiva. Se inicia tratamiento sobre esta
base. En incontinencia urinaria mixta, el tratamiento directo se efectla hacia el sintoma
predominante. Si la incontinencia de esfuerzo es el sintoma predominante en la

incontinencia urinaria mixta, se debe comunicar al paciente sobre el beneficio del



tratamiento no quirdrgico y los medicamentos para la vejiga hiperactiva antes de ofrecerle
la cirugia. Durante la evaluacion clinica, busque identificar factores predisponentes y
precipitantes relevantes y otros diagnosticos que puedan requerir derivacion para
investigacion y tratamiento adicionales (National Institute for Health and Care Excellence
(UK), 2019; Rosier, 2019).

Evaluacion de los musculos del piso pélvico

Se debe realizar una evaluacion digital de rutina para confirmar la contraccion de
los musculos del piso pélvico antes de utilizar el entrenamiento supervisado de los
musculo para el tratamiento de la incontinencia urinaria (National Institute for Health and
Care Excellence (UK), 2019).

Analisis de orina

Se debe efectuar una prueba con tira reactiva de orina en todas las mujeres que
presenten incontinencia urinaria para detectar la presencia de sangre, glucosa, proteinas,
leucocitos y nitritos en la orina. Si las mujeres tienen sintomas de ITU y sus pruebas de
orina dan positivo tanto para leucocitos como para nitritos, se debe enviar una muestra de
orina a mitad de camino para cultivo y analisis de sensibilidad a antibidticos. Recetar un
curso apropiado de tratamiento con antibioticos en espera de los resultados del cultivo. Si
las mujeres tienen sintomas de ITU y sus pruebas de orina son negativas para leucocitos
0 nitritos, se debe remitir una muestra de orina de chorro medio para cultivo y analisis de
sensibilidad a antibiéticos. Considerar la prescripcion de antibidticos en espera de los
resultados del cultivo. Si las mujeres no tienen sintomas de ITU, pero sus pruebas de orina
son positivas tanto para leucocitos como para nitritos, no ofrecer antibiéticos sin los
resultados de un urocultivo. Si una mujer no tiene sintomas de ITU y sus pruebas de orina
son negativas para leucocitos o nitritos, no enviar una muestra de orina para cultivo
porgue es poco probable que tenga ITU (National Institute for Health and Care Excellence
(UK), 2019; Rosier, 2019; Ross, Robert, Lier, Eliasziw y Jacobs, 2011).

Evaluacion de orina residual

Medir el volumen residual posmiccional mediante ecografia vesical o cateterismo

en mujeres con sintomas que sugieran disfuncién miccional o IU recurrente. Se debe



utilizar ecografia de la vejiga en lugar de la cateterizacién por motivos de aceptabilidad
y menor incidencia de eventos adversos (National Institute for Health and Care
Excellence (UK), 2019).

Puntuacion de los sintomas y evaluacion de la calidad de vida

Utilizar un cuestionario validado sobre sintomas especificos de incontinencia
urinaria y calidad de vida cuando se evaluen las terapias (National Institute for Health
and Care Excellence (UK), 2019).

Reportes Diarios del comportamiento vesical (Diario Miccional)

Utilizar el diario miccional en la evaluacion inicial de mujeres con incontinencia
urinaria o vejiga hiperactiva. Animar a las mujeres a completar un minimo de 3 dias del
diario que cubra las variaciones en sus actividades habituales, como los dias laborales y
de ocio(National Institute for Health and Care Excellence (UK), 2019) .

Prueba de almohadilla

No utilizar pruebas de toallas sanitarias en la evaluacion de rutina de mujeres con

incontinencia urinaria (National Institute for Health and Care Excellence (UK), 2019) .
Pruebas urodindmicas

No realice cistometria de llenado y vaciado multicanal antes de la cirugia primaria
si se diagnostica incontinencia urinaria de esfuerzo o incontinencia urinaria mixta con
predominio de esfuerzo basandose en una historia clinica detallada e incontinencia
urinaria de esfuerzo demostrada en el examen. Después de realizar una historia clinica y
un examen detallados, realizar una cistometria de llenado y vaciado multicanal antes de
la cirugia para la incontinencia urinaria de esfuerzo en mujeres que presenten alguno de
los siguientes sintomas (National Institute for Health and Care Excellence (UK), 2019;
Rosier, 2019):

e incontinencia urinaria mixta con predominio de urgencia o incontinencia urinaria en
la que el tipo no esta claro

e sintomas sugestivos de disfuncion miccional
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e prolapso anterior o apical

e antecedentes de cirugia previa por incontinencia urinaria de esfuerzo.
Otras pruebas de competencia uretral

No se debe utilizar las pruebas Q-tip, Bonney, Marshall y Fluid-Bridge en la
evaluacién de mujeres con incontinencia urinaria, tampoco la cistoscopia en la evaluacién
inicial de mujeres con incontinencia urinaria sola. No se debe tampoco emplear imagenes
(resonancia magnética, tomografia computarizada, rayos X) para la evaluacion de rutina
de mujeres con incontinencia urinaria. No utilice ultrasonido mas que para la evaluacién
del volumen de orina residual (National Institute for Health and Care Excellence (UK),
2019).

2.1.1.4 Tratamiento
Tratamiento no invasivo

La IU se gestiona inicialmente en el nivel de atencion primaria. Se pueden
recomendar cambios en el estilo de vida en atencién primaria cuando las mujeres con 1U
también fuman cigarrillos, informan un consumo excesivo de liquidos o cafeina, o tienen
sobrepeso u obesidad. La derivacion a un especialista en incontinencia urinaria esta
disponible cuando los tratamientos no quirdrgicos no mejoran los sintomas o0 no son

aceptables para las mujeres (Geary et al., 2021).
Tratamiento quirdrgico

Para las mujeres cuyos sintomas de IU son predominantemente IUE, los
tratamientos quirdrgicos estandar han sido la colposuspension (una cirugia abdominal
mayor) o un cabestrillo, con fascia autéloga o malla sintética. Las mujeres con IUE
también pueden someterse a inyecciones de volumen uretral para aumentar la resistencia
al flujo de salida. Los cabestrillos medio uretrales (CUM) se introdujeron en 1998 como
un tratamiento quirdrgico minimamente invasivo para la IUE femenina. Su uso aumentd
vertiginosamente en la década posterior a su introduccién, con una disminucion

correspondiente en el uso de colposuspension. (Geary et al., 2021; Steele y Bailly, 2017)



11

Desde entonces, su uso ha disminuido rapidamente con un cambio en la eleccion
del paciente y la practica quirdrgica que probablemente refleje la creciente publicidad de
las preocupaciones sobre las complicaciones a largo plazo después de los procedimientos
con CUM. Para las mujeres con sintomas de IU que son predominantemente 1UU, los
procedimientos invasivos pero predominantemente ambulatorios / de casos diarios
incluyen estimulacion percutanea del nervio tibial (estimulacion eléctrica a través de una
aguja de acupuntura semanalmente durante 3 meses y luego mensualmente), inyecciones
de onabotulinumtoxinA y neuromodulacion sacra (con un electrodo implantado colocado

a lo largo de la raiz del tercer nervio sacro) (Geary et al., 2021).

2.1.1.5 Perspectivas del paciente

Existe una investigacion limitada sobre qué tratamientos quieren las mujeres con
IU y qué factores tienen un impacto en sus preferencias. Ademas, hasta donde se sabe, no
hay investigaciones hasta la fecha sobre cémo los médicos generales deciden cuando las
mujeres deben ser derivadas y como los médicos deciden si la cirugia es util o no. Aunque
la IU puede tener un impacto sustancial en la calidad de vida, existe evidencia de que
muchas mujeres con 1U no informan o retrasan la busqueda de tratamiento durante varios
afios después de que el problema se ha vuelto molesto, lo que genera altos niveles de
necesidad insatisfecha de servicios de incontinencia. EI comportamiento retrasado en la
busqueda de atencion médica y la notificacion insuficiente pueden deberse a la creencia
de que estos sintomas son normales después del parto o en la vejez y a la falta de
conocimiento de las opciones de tratamiento disponibles. (Geary et al., 2021)

2.1.1.6 Pronéstico

La respuesta al tratamiento y el manejo es variable entre los pacientes. En aquellos
cuyos sintomas no se pueden eliminar por completo, se debe buscar un control éptimo de
los sintomas mediante multiples modalidades de tratamiento. A continuacion, se pueden
ver las tasas medias de curacion para la incontinencia urinaria de esfuerzo, de urgencia 'y

mixta segun modalidades seleccionadas (Riemsma et al., 2017; Tran y Puckett, 2021):

e Incontinencia urinaria de esfuerzo

e 84,4% alos 12 meses para mujeres que recibieron intervenciones quirurgicas
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e 53% después de 3 afios para los hombres que recibieron cabestrillos
e 58.8% a los 12 meses para mujeres que usaron entrenamiento muscular del suelo
pélvico (EMSP) supervisado

e 78% a los 6 meses para los hombres que usaron EMSP supervisado
e Incontinencia urinaria de urgencia

e 49% a los 12 meses para las mujeres que usaron antimuscarinicos
e 17% alos 10 afios para mujeres que usaron neuromodulacién sacra
e 15.9% a 50.9% a los 3 meses en mujeres que usaron onabotulinumtoxinA

o 24% a 35% a los 12 meses para hombres que usaron EMSP supervisado
e Incontinencia urinaria mixta

e 82,3% para mujeres que recibieron intervenciones quirargicas
e 47% para hombres que usaron EMSP supervisado

e 28% a los 6 meses para mujeres con EMSP supervisado

Existen varios inventarios y herramientas que pueden usarse para monitorear los

sintomas y la efectividad del tratamiento (Tran y Puckett, 2021):

e Indice de sintomas de incontinencia de Michigan (M-ISI): este cuestionario evalia la
frecuencia de la incontinencia urinaria, la cantidad de proteccion utilizada y el
impacto de la incontinencia urinaria en las actividades diarias

e Consulta internacional sobre cuestionario de incontinencia - formulario corto
(formulario corto ICIQ-UI) - EI cuestionario tiene una alta confiabilidad intra e
interobservador.

e Cuestionario de Sandvik (indice de gravedad de la incontinencia): este cuestionario
evalla la frecuencia y la cantidad de fugas, y tiene una alta correlacion con la forma
abreviada ICIQ-UL.

2.1.1.7 Complicaciones

Las complicaciones relacionadas con la incontinencia urinaria incluyen (Imam,
2004; Stickley, Santini y Koyanagi, 2017; Tran y Puckett, 2021):
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e Infecciones del tracto urinario

e Disfuncién renal secundaria a uropatia obstructiva

e Celulitis

e Ulceras por presion

e Efectos secundarios de los medicamentos

e Efectos secundarios de los agonistas alfa-adrenérgicos: boca seca, inquietud,
hipertension, insomnio

e Antidepresivos (Duloxetina): sequedad de boca, nauseas, fatiga, estrefiimiento,
hiperhidrosis

e Efectos secundarios de los antimuscarinicos: boca seca, estrefiimiento, vision borrosa,
0jos secos, fatiga, dificultad para orinar, palpitaciones

e Agonistas beta 3 adrenérgicos (Mirabegron): infecciones del tracto urinario,
hipertension, sequedad de boca

e Inyeccion de onabotulinumtoxinA: infecciones del tracto urinario, retencion urinaria

e Antagonistas alfa-adrenérgicos: hipotension, mareos, fatiga, sedacion

e Trauma e infeccion por cateterismo

e Empeoramiento de la incontinencia urinaria tras una intervencién quirdrgica

e Mayor riesgo de caidas y fracturas posteriores.

e Disminucidn de la actividad fisica.

e Disfuncién sexual

e Depresion

e Aislamiento social

e Mayor carga para el cuidador

2.1.2 Incontinencia Urinaria de Esfuerzo
2.1.2.1 Antecedentes

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) se define como la descarga de orina
espontanea asociada con casos de aumento de la presion intraabdominal (Saraswat et al.,
2020; Wu, Matthews, Conover, Pate y Funk, 2014). Considerada el tipo mas comdn de
incontinencia, afecta hasta al 50% de las mujeres en todo el mundo (Bayrak, Osborn,

Reynolds y Dmochowski, 2014; Lugo y Riggs, 2021).
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2.1.2.2 Anatomia y fisiologia

Las 4 capas de tejido que componen la uretra femenina ayudan a mantenerla
cerrada. El cierre uretral en reposo se basa en las capas muscular media y seromuscular
externa en la mujer. El esfinter interno esta formado por la uretra proximal y el cuello de
la vejiga. El esfinter externo es responsable tanto de la contraccion voluntaria como del
reflejo de proteccion involuntario durante el llenado. Para el control de la continencia, el
diafragma pélvico depende de la musculatura del elevador del ano. La fascia pubocervical
y el ligamento ureteropélvico brindan soporte adicional. La IUE podria ser una
consecuencia de dafios o lesiones a cualquiera de estas estructuras de soporte (Eisner,
Hall y Mclintosh, 2021).

Se propone que la IUE en mujeres se debe tanto a la deficiencia intrinseca del
esfinter (DIE) como a la hiperlaxitud uretral. La DIE produce incontinencia debido a una
disminucion de la presion de cierre uretral en reposo debido a defectos uretrales y una
inadecuada coaptacion del esfinter. La hipermovilidad uretral produce incontinencia
cuando el aumento de la presion intraabdominal hace que las paredes uretrales anterior y
posterior se deslicen entre si, abriendo el cuello de la vejiga. Los CMU se coloca en el
cuello de la vejiga y se incorpora a la fascia endopélvica a través de la fibrosis. Esta
fijacion proporciona una adecuada coaptacion uretral durante los aumentos de la presion

intraabdominal (Saraswat et al., 2020).
2.1.2.3 Tratamiento

El tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo se subdivide en manejo
conductual, farmacolégico y quirdrgico. Independientemente de si el paciente desea
alguna de las tres opciones, todos los pacientes deben recibir asesoramiento sobre
modificaciones en el estilo de vida. Los irritantes de la vejiga que se deben evitar incluyen
bebidas con cafeina (café, te, refrescos), alcohol, frutas citricas, chocolate, tomate,

comidas picantes y tabaco (Lugo y Riggs, 2021).
Los métodos de comportamiento incluyen (Lugo y Riggs, 2021):

e Ejercicios pélvicos del musculo tales como ejercicios de Kegel - 3 conjuntos de 10

contracciones musculatura pélvica mantenidos por 10 segundos tres veces al dia
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Reentrenamiento de la vejiga (miccion cronometrada): programar regularmente la
miccidn que conduce a una vejiga vacia durante periodos mas largos a lo largo del dia
Biorretroalimentacion: las sefiales visuales o de audio pueden proporcionar
retroalimentacién para contraer adecuadamente los masculos del piso pélvico
Electroestimulacion: mediante agujas de acupuntura durante 30 minutos semanales
durante 12 semanas, seguido de sesiones de mantenimiento mensuales.

Pesarios: los pesarios mas comunmente utilizados para la IUE son el anillo y el
pesario Gellhorn. Los pesarios ayudan a alargar y elevar el angulo uretrovesical. Es
necesario un ajuste adecuado. Si el pesario estd demasiado apretado, puede causar
obstruccion urinaria con retencién urinaria posterior, y si el pesario es demasiado

pequefio, generalmente se caera poco después de la colocacion.

Las opciones farmacoldgicas incluyen (Lugo y Riggs, 2021):

Oxibutinina: anticolinérgico que bloquea el receptor muscarinico en el masculo liso
de la vejiga inhibiendo las contracciones del detrusor.

Antidepresivos triciclicos: tienen efectos alfa-adrenérgicos que ayudan en la
contraccion y el cierre de la uretra.

Estrogeno: se aplica tépicamente para aumentar el flujo sanguineo uretral y la
sensibilidad de los receptores alfa-adrenérgicos.

Los objetivos de la cirugia para la incontinencia de esfuerzo incluyen reforzar los
ligamentos pubouretrales y el tejido conectivo parauretral en la uretra media. El
tratamiento quirdrgico generalmente se divide en procedimientos abdominales

(abiertos o laparoscopicos), procedimientos vaginales y agentes de carga uretral.

Los procedimientos abdominales incluyen (Lugo y Riggs, 2021):

Marshall Marchetti Krantz (MMK): abordaje retropubico que eleva y fija la parte
anterolateral de la uretra a la sinfisis pubica posterior y al periostio adyacente del
hueso pubico

Colposuspension de Burch: el cuello de la vejiga se sostiene con algunos puntos

colocados a ambos lados de la uretra y el ligamento iliopectineo (de Cooper).
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e Cabestrillo pubovaginal: se colocauna tira de fascia del recto o fascia lata
directamente debajo del cuello de la vejiga a través del espacio retropubico y se fija
al nivel de la fascia del recto abdominal.

e Un abordaje abdominal esta indicado si hay un Gtero grande que comprime la vejiga
y requiere una histerectomia concomitante, no hay prolapso vaginal, patologia anexial
o cirugia fallida de incontinencia vaginal. Se debe considerar la cirugia vaginal
cuando hay prolapso vaginal, antecedentes de cirugia abdominal fallida o cuando la
paciente tiene un alto riesgo de cirugia abdominal (mdltiples incisiones abdominales,

obesidad morbida).

Los procedimientos vaginales incluyen (Lugo y Riggs, 2021):

e Procedimiento de Pereyra modificado (PPM): elevacion del tejido parauretral a la
pared abdominal que crea una elevacion significativa del angulo uretrovesical

e Procedimientos de cabestrillo de la uretra media: se coloca una malla de polipropileno
debajo de la uretra media, la zona de continencia mas critica; la malla de tejido abierto
estabiliza y promueve el crecimiento del colageno hacia el interior con el tiempo

e TVT- retropubica: la insercion de la malla se realiza a través del espacio retropubico
y sale de la pared abdominal suprapibicamente

e TOT: colocacion "de adentro hacia afuera" de la malla desde la vagina a traves del

orificio del obturador hacia afuera a través de la piel de la ingle

El PPM y la MMK pueden considerarse como tratamiento primario o secundario
y pueden ser un complemento de la reparacion de la bdveda vaginal para el prolapso. Los
cabestrillos uretrales se han convertido en el tipo de cirugia mas comun para corregir la
IUE. Las ventajas del cabestrillo TVT incluyen la finalizacion del procedimiento en tan
solo 30 minutos con el mismo dia de alta, sin cateterismo urinario posoperatorio, tiempo
de recuperacion corto y dolor minimo. Un beneficio del TVT retropubico en comparacion
con el TOT esevitar el sangrado de las ramas mediales de los vasos obturadores, mientras
que el TOT reduce el riesgo de lesién de la vejiga. Si existe procidencia uterina
significativa, se debe realizar una histerectomia vaginal seguida de suspension
retropdbica. Si existen sintomas de presion pélvica con IUE, verifique y corrija el
cistocele, enterocele o rectocele con una reparacion anterior, reparacion de enterocele o

colpoperineoplastia posterior, respectivamente (Lugo y Riggs, 2021).
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El aumento de volumen uretral es la inyeccidn de materiales sintéticos (es decir,
colageno) en la capa de la mucosa uretral para proporcionar soporte y apretar la abertura
del cuello de la vejiga. Este procedimiento se realiza en un consultorio con anestesia
local. Es posible que se requieran de dos a tres inyecciones para mejorar los sintomas. No
existe un procedimiento quirargico Unico para el tratamiento de todos los pacientes con
IUE. La cirugia debe adaptarse al paciente, no al revés. Se debe considerar el
procedimiento profilactico para la incontinencia en pacientes con prolapso sin IUE, ya
que la disfuncién miccional posoperatoria puede ocurrir con una colporrafia anterior
(Lugo y Riggs, 2021).

2.1.3 Colocacién de la cinta retropubica sin tension (TVT)
2.1.3.1 Indicaciones

Las indicaciones médicas para la colocacion de una cinta vaginal retropubica sin
tension (TVT) incluyen el tratamiento de primera linea de la IUE asociada con
hipermovilidad uretral o DIE y el tratamiento de segunda linea después de un cabestrillo

uretral medio fallido o colposuspension (Bayrak et al., 2014)
2.1.3.2 Contraindicaciones

Como la colocacion de la TVT es un procedimiento electivo, las
contraindicaciones relativas para la cirugia incluyen una infeccién activa de la vagina o
del tracto urinario, embarazo, diabetes no controlada, trastornos hemorragicos no tratados
y personas con alto riesgo de complicaciones anestésicas debido a una funcion organica
comprometida. Los cabestrillos de malla sintética estdn contraindicados en pacientes que
también se someten al mismo tiempo a cirugia de IUE y reparacién de una fistula
uretrovaginal, diverticulectomia uretral o escision de malla erosionada. (Bayrak et al.,
2014; Eisner et al., 2021)

2.1.3.3 Equipo

Actualmente existen multiples opciones aprobadas para la TVT. Estos incluyen
materiales sintéticos, autdlogos, xenoinjertos y aloinjertos. EI material implantado ideal
se incorpora al tejido del huésped proporcionando un soporte suburetral duradero. La

seleccion depende tanto de los factores del paciente como de la experiencia del
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cirujano. Los biomateriales sintéticos y otros se han vuelto populares debido a la
disminucion del tiempo operatorio y la recuperacion postoperatoria. Sin embargo, los
materiales autologos son el estandar de oro para la TVT debido a las minimas reacciones

inflamatorias y de cuerpo extraiio (Bayrak et al., 2014).

Los materiales mas comunes incluyen la fascia del recto abdominal y la fascia
lata. Se debe tomar una decision antes de la operacion con respecto al tipo de cabestrillo
TVT que se colocar. El cirujano debe asegurarse de que el hospital o centro quirdrgico
tenga el producto disponible si se va a utilizar un cabestrillo de cadaver sintético, animal

0 humano (Eisner et al., 2021).

2.1.3.4 Preparacion

De acuerdo con las pautas mas recientes de la American Urological Association
(AUA) publicadas en 2017, la evaluacién inicial de cualquier mujer que se presente para
la correccion quirurgica de la IUE debe incluir una historia clinica y un examen fisico
enfocados con un examen pélvico completo, un andlisis de orina y una evaluacion del
volumen de orina residual posmiccional. La historia enfocada incluye una evaluacion de
la molestia que se puede hacer a través de cuestionarios validados. Durante el examen
pélvico, el paciente debe poder demostrar IUE con la vejiga comodamente llena mediante

una prueba de esfuerzo de Valsalva o tos (Eisner et al., 2021).

Durante el consentimiento informado, los pacientes deben recibir asesoramiento
sobre los riesgos generales de la cirugia y las complicaciones especificas de la colocacion
del cabestrillo. La conciencia de los pacientes sobre los peligros potenciales de la
colocacion de mallas sintéticas ha aumentado debido a la mayor atencion de los
medios. Por lo tanto, es imperativo asesorar a las mujeres sobre las complicaciones
potencialmente graves, y se estd utilizando la naturaleza permanente de una malla
sintética para el procedimiento. Después de la colocacién del cabestrillo, se deben
analizar los riesgos de disfuncion miccional, incluida la urgencia, la frecuencia y la

retencion urinaria de aparicion reciente (Eisner et al., 2021).

La declaracion de politica de mejores practicas de la AUA sobre profilaxis
antimicrobiana publicada en 2019 recomienda una dosis preoperatoria Unica de
cefalosporinas de primera o segunda generacion para todos los procedimientos de
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cabestrillo uretral. La profilaxis de la trombosis venosa profunda para las mujeres que se
someten a cirugia de incontinencia debe basarse en los factores de riesgo del

procedimiento y del paciente (Eisner et al., 2021).

2.1.3.5 Técnica

Después de iniciar los antibioticos preoperatorios, se administra anestesia espinal
o general. Luego, se coloca al paciente en una litotomia dorsal y se coloca con cuidado
para disminuir la posibilidad de lesiones nerviosas de las extremidades inferiores. Tanto
el abdomen desde el nivel del ombligo hacia abajo como la vagina se preparan y cubren
luego de procedimientos estériles. Si se usa fascia lata autologa, la rodilla del lado de la
cosecha se levanta y se apoya mientras la pierna se gira internamente en la cadera 'y se
asegura con estribos (Kwon, Kim y Kim, 2021). El area se prepara y cubre luego de
procedimientos estériles que exponen el muslo anterolateral desde el trocanter mayor
hasta la rotula. Se marcan (Saraswat et al., 2020) . La insercién proximal en el trocanter

mayor y la insercion distal en el condilo femoral lateral (Eisner et al., 2021).

Por lo general, se inserta una sonda de Foley normal de 16-18 Fr en la uretra para
drenar la vejiga. El paciente, para obtener una visualizacion éptima, se coloca en una
posicion de Trendelenburg moderada. A continuacion, se coloca un espéculo ponderado
en la vagina y los labios mayores se retraen con un retractor de anillo vaginal. Para la
extraccion de la fascia del recto, se toma por encima de la sinfisis pubica con precaucion
para reducir la lesion de los nervios ilioinguinal e iliohipogastrico. La diseccion se lleva
a la fascia del recto, donde luego se marca y se cosecha el injerto. Luego, la fascia se
cierra de manera continua con una sutura PDS (polidioxanona). Para extraer la fascia lata,
la incision se realiza sobre la banda iliotibial justo por encima de la rétula y se lleva hasta
la fascia lata. Luego, el injerto se marca y se recolecta. A continuacion, se cierra el muslo
en tres capas y se aplica una venda compresiva. Después de limpiar la fascia, la sutura
PDS se asegura a cada extremo del injerto. Luego, el injerto autélogo se coloca en la

solucion salina normal hasta que se necesite. (Eisner et al., 2021)

Se usa solucion salina estéril inyectable para ayudar en la diseccion del epitelio
vaginal antes de crear el colgajo. El tejido vaginal se hidrodisecciona inyectando la

solucion salina estéril en el epitelio vaginal en la parte media de la uretra y el cuello de la
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vejiga. Luego se coloca una pinza retractora debajo del meato y luego se hace una incisién
en la linea media vaginal o en U invertida aproximadamente 2 cm por debajo del meato
uretral hasta el nivel del cuello de la vejiga con un bisturi. Esta incision proporciona tanto
exposiciones uretrales como acceso a la fascia endopélvica y al espacio retropubico
(Eisner et al., 2021).

Una vez que la incisién se lleva a cabo a través del epitelio vaginal, se utilizan
tijeras de Metzenbaum para crear colgajos epiteliales vaginales gruesos, que se retraen
con un retractor. A continuacion, se perfora la fascia endopélvica en direccion
superolateral con tijeras de Metzenbaum colocadas debajo de las ramas isquiopubicas
apuntando hacia el hombro ipsolateral. Luego, las tijeras se abren ampliamente y se
retiran lentamente para extender la fascia. A continuacion, se abre completamente el
espacio retropubico mediante diseccién roma con los dedos hasta que se palpa facilmente

la sinfisis pubica posterior (Eisner et al., 2021; Saraswat et al., 2020).

Luego, se colocan agujas de sutura detras de la sinfisis pubica desde la incision
abdominal. A continuacion, se hace avanzar la aguja a traves de la incision vaginal con
palpacion simultdnea del dispositivo con los dedos. Luego se realiza una
cistouretroscopia con una lente de 70 grados para asegurarse de que las agujas no hayan
perforado la vejiga. Si esto ha ocurrido, las agujas se pueden pasar huevamente con la
colocacion correcta confirmada por cistoscopia. La permeabilidad ureteral también se
confirma mediante la visualizacién del flujo de orina de forma bilateral. Luego, se drena

la vejiga después del reemplazo del catéter de Foley (Eisner et al., 2021).

Luego, las suturas en ambos lados del cabestrillo se pasan a través de los ojales de
la aguja y se sacan a través de la incision abdominal con la extraccion de las
agujas. Luego, el cabestrillo se sutura en su lugar al tejido periuretral con dos suturas de
Vicryl 4-0 interrumpidas. A continuacion, se cierra la incision vaginal de forma continua
con Vicryl 2-0. Luego, la sutura PDS se ata sin apretar dejando un espacio de dos dedos
entre el nudo y la fascia del recto. Luego, la incisién abdominal se cierra segln la

preferencia del cirujano (Eisner et al., 2021).
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2.1.3.6 Complicaciones

Ha habido una reduccion de las complicaciones relacionadas con la TVT debido
a los avances tecnoldgicos. Chan y col. encontraron una complicacion a corto plazo
relacionada con la TVT son del 19% que incluia retencion urinaria, infeccion de la herida
y laceracion de la vejiga intraoperatoria. Otras complicaciones de la cirugia cabestrillo
TVT incluyen perforacion iatrogénica del tracto urinario inferior o del intestino,
hemorragia significativa, exposicion de la malla - erosion (uretra o vejiga), infecciones
del implante, disfuncién miccional de nueva aparicién (urgencia u obstruccion de la salida
de la vejiga), retencion e infecciones urinarias. Si bien muchas complicaciones son a corto
plazo y féciles de resolver, algunas, como la erosién y la perforacion de 6rganos, pueden
ser mas dificiles de tratar y, a menudo, requieren cirugias adicionales con mayor
morbilidad (Eisner et al., 2021).

2.1.3.7 Pronéstico

El beneficio mas importante de la operacion cabestrillo TVT es que evita la
incontinencia al reconstruir la resistencia uretral durante las maniobras de
esfuerzo. También restaura la coaptacion uretral o el sellado de la mucosa, lo que da como
resultado una miccion normal. El cuidado posoperatorio es esencial para manejar estas
pacientes comenzando en el ambito hospitalario y para continuar en la evaluacion
ambulatoria de patrones residuales y miccionales posmiccional. En general, la
colaboracién en equipo contribuye a la mitigacion de riesgos, mejores resultados y

satisfaccion del paciente(Eisner et al., 2021)

2.2 TEORIAS SUSTANTIVAS
2.2.1 Cinta Transobturatriz (TOT)

2.2.1.1 Procedimiento de aplicacion de cinta transobturatriz

Al realizar el procedimiento, el objetivo es colocar la malla a través del agujero
obturador y debajo de la parte media de la uretra (uretra media) con un dafio minimo a
los tejidos circundantes. EI abordaje de la cinta transobturatriz (TOT) varia segun el
método de insercidn. Las diferentes técnicas que utilizan métodos de insercion similares
pueden aceptarse como técnicas similares. Independientemente de la direccién de paso
(de afuera hacia adentro o de adentro hacia afuera), la aguja atravesara la piel, la grasa
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subcutanea, el gracilis, los musculos aductores y el musculo obturador externo y la fascia,
la membrana obturatriz, el mdsculo obturador interno y la fascia endopélvica
periuretral. Las técnicas de TOT pueden clasificarse bajo dos titulos diferentes como de
afuera hacia adentro y de adentro hacia afuera sin una diferencia definitiva en términos

de seguridad y eficacia (Huri, Ezer, Aydogan, Tatar y Sargon, 2015) .
2.2.1.2 Transobturador de afuera hacia adentro

Comenzando con la posicién de litotomia dorsal, las piernas se toman hasta 120
grados de hiperflexion. La paciente debe estar cubierta para exponer la vagina, después
de la limpieza regional adecuada. Se inserta un catéter de Foley en la uretra. Comenzando
con 1-1,5 cm por debajo del meato uretral, se realiza una incisiéon vertical de 1,5-2
cm. Después de la diseccion de la mucosa vaginal anterior, la fascia pubocervical debe
disecarse con precision. La disecciobn se continda lateralmente a la rama
isquiopubica. Comenzando hacia abajo desde la insercidn tendinosa del musculo aductor
largo a nivel del clitoris, se realiza una incision de 1 cm cerca del hueso (Huri et al.,
2015).

La aguja se coloca en la incision y se pasa lo mas medialmente posible a través de
la membrana del obturador. Hay que tener en cuenta que la aguja se pasa muy cerca del
hueso para no dafar el haz obturador-nervio. Para evitar el dolor postoperatorio, la aguja
no debe atravesar el tendon del aductor largo. Con la guia del dedo indice de la mano
opuesta en la incision vaginal, se debe palpar la punta de la aguja y luego pasarla con un
angulo de rotacion de 45 grados. La siguiente maniobra consiste en pasar la punta de la
aguja al lado de la uretra a traves de la incision vaginal para prevenir el dafio uretral. Este

procedimiento debe aplicarse al lado opuesto (Huri et al., 2015)
2.2.1.3 Transobturador de adentro hacia afuera

La preparacion de la paciente y las incisiones vaginales son las mismas para ambas
técnicas. La punta de la aguja se coloca en la incision vaginal con direccion a la rama
pubica inferior. La membrana del obturador se pasa lo mas medialmente posible hasta la
incision del obturador, que es similar a la técnica "de afuera hacia adentro”. La misma
aplicacion se hace hacia la direccion opuesta. El cabestrillo debe estar conectado a la
aguja. Si se realiza la técnica de adentro hacia afuera, la malla del cabestrillo debe estar



23

preconectada. Debe pasar a través de las incisiones. Debe colocarse un instrumento como
una pinza quirargica entre la pared uretral cateterizada y la malla del cabestrillo para

evitar tensiones (Huri et al., 2015).

El material del cabestrillo debe tirarse hacia arriba por igual desde ambos
lados. La presion entre la malla y la uretra debe controlarse con una pinza quirdrgica. Al
final de la colocacion del cabestrillo, es importante evitar cualquier contacto entre lamalla
y el tenddn del aductor largo para prevenir el dolor posoperatorio en las piernas. La
cistoscopia debe realizarse de forma rutinaria. En caso de cualquier lesion en la vejiga, se
debe reemplazar la aguja. Si existe alguna sospecha de lesién uretral, no se debe colocar
el cabestrillo. Las incisiones del muslo se pueden cerrar con suturas subcuticulares. Al
final del procedimiento quirtrgico se debe hacer un taponamiento vaginal con cremas
antibioticas o de estrogenos. En el postoperatorio, el catéter uretral podria retirarse el
primer dia (Huri et al., 2015).

2.2.2 Complicaciones anatomicas

Al aplicar la operacién TOT, se debe considerar la proximidad del canal obturador
a la aguja TOT, la arteria, vena, nervio que pasa medialmente y sus ramas, asi como su
ubicacién variable en el canal obturador. La angulacién incorrecta durante la insercion
puede dafiar las estructuras anatomicas circundantes. Las principales estructuras
vasculares y neuroldgicas se localizan principalmente en la parte superolateral del agujero
obturador. El curso del haz de vasos obturadores-nervio muestra variaciones. La
ubicacién de los vasos obturadores, especialmente la vena obturadora, varia. La vena
obturatriz puede extenderse desde la columna isquiatica hasta el canal obturador. Durante
el procedimiento TOT, las ramas que atraviesan los vasos obturadores tienen un alto

riesgo de lesion.

Se conoce que aproximadamente 20% de los vasos obturadores atraviesan
medialmente a través de la membrana obturadora mirando hacia el lado de colocacion de
la aguja. Las complicaciones vasculares pueden llevar a un hematoma retropubico u
obturador. En la bibliografia se informaron lesiones del nervio obturador durante el
procedimiento TOT. Cuando se lesiona el nervio obturador, laaduccion de la pierna estara

restringida y es posible que el paciente no pueda caminar de forma independiente debido
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a la pérdida de fuerza motora. La lesidn del tracto urinario bajo es una complicacion muy
rara de la TOT. En la etapa inicial, la hematuria puede ser el unico signo de la lesion.
Estas lesiones se pueden reconocer temprano con una cistoscopia durante el
procedimiento. Vaciar completamente la vejiga antes del procedimiento puede reducir la
posibilidad de perforacion durante el paso de la aguja (Huri et al., 2015).

2.3 REFERENTES EMPIRICOS

Para evaluar el resultado del cabestrillo suburetral y transobturador en el
tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo Trivedi y colegas realizaron (Trivedi,
D’Costa, Shirkande, Kumar y Patil, 2009) un estudio comparativo retrospectivo en un
centro de referencia terciario por incontinencia urinaria femenina en 209 casos. Los
criterios evaluados fueron éxito, fracaso, complicaciones, tiempo operatorio, facilidad del
procedimiento, disponibilidad y rentabilidad del cabestrillo. Un total de 209 pacientes
(mujeres de 27 a 79 afos) con incontinencia urinaria de esfuerzo comprobada fueron
tratadas con cabestrillos tipo cinta transvaginal suburetral (TVT) en 101 casos y
cabestrillo transobturador (TOT) en 108 casos. El seguimiento méximo fue de 8 afios. El
tipo de cabestrillo TVT tuvo una tasa de complicaciones més alta, como la entrada de la
aguja en la vejiga, la retencién de orina que requirié cortar la cinta en el centro y tuvo una
tasa de éxito del 94,5% en comparacion con el tipo de cabestrillo con TOT con técnica de
afuera hacia adentro, que tuvo una complicacion insignificante (menos del 1%), dolor en
la ingle o en el movimiento de las piernas que se redujo en 6 semanas y una tasa de éxito
del 95%. Especialmente, la cinta de incontinencia urinaria de esfuerzo de Trivedi de
disefio indio (TSUIT) y TOT con agujas reutilizables, el costo fue solo del 15-20% de las

marcas internacionales.

Taweel y Rabah (2010) evaluaron la efectividad de la cinta vaginal transobturatriz
(TOT) en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina (IUE) y
analizar los resultados funcionales y la calidad de vida a los 24 meses de seguimiento. El
estudio incluyé a todas las mujeres con IUE que se sometieron a un procedimiento TOT
en el que el cabestrillo pasa del agujero obturador de afuera hacia adentro, bajo anestesia
general o regional desde diciembre de 2004 a enero de 2006. Todas las pacientes del
estudio deben haber tenido un seguimiento minimo hasta 24 meses. Los pacientes fueron

evaluados prospectivamente y se evaluaron los siguientes factores: nimero de compresas
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usadas por dia, examen fisico que incluye examen pélvico, analisis de orina, inventario
de distrés urogenital (UDI-6), escala de satisfaccion global analdgica (GSS), prueba de
peso de las compresas y estudios urodinamicos que incluyen cistometria de llenado y
prueba de presion de punto de fuga de Valsalva (VLPP). 52 pacientes consecutivos que
cumplieron con los criterios de inclusion fueron sometidos al procedimiento TOT por 1
cirujano. La edad media fue 50 £ 9 (rango 37-72) y el seguimiento minimo fue de 24
meses (rango 24-30 meses). 2 pacientes se perdieron durante el seguimiento después de
12 meses y 3 pacientes no acudieron para la evaluacion de 24 meses. El tiempo operatorio
promedio fue de 18 minutos + 4 (rango 15-31), con una cantidad promedio de sangrado
de 57 cc = 22 cc. Nuestros resultados demuestran una tasa de curacién o mejora del 92%
después de 12 meses y del 85% después de 24 meses. Se considerd que el abordaje
transobturador de afuera hacia adentro es un tratamiento muy efectivo de la IUE con baja
morbilidad. Sin embargo, un seguimiento méas prolongado en poblaciones més grandes

debe evaluar la confiabilidad a largo plazo de este procedimiento.

Con el objetivo de establecer los resultados y la satisfaccion del cabestrillo TVT
en comparacién con la TOT, Jeong y colegas (2010) desarrollaron un estudio de cohorte
en el que se incluyeron 64 pacientes con IUE que se sometieron al procedimiento TVT (n
=31) o TOT (n=33) y fueron seguidos durante mas de 1 afio. La evaluacién preoperatoria
incluyd anamnesis, exploracion pélvica, diario miccional de 3 dias consecutivos y estudio
urodindmico que incluyd la presion del punto de fuga de Valsalva. Después de la
operacion, se evaluo el estado de continencia y la satisfaccion subjetiva del paciente. La
cura se definié como la ausencia de episodios de pérdida involuntaria de orina durante
actividades estresantes y una prueba de tos de esfuerzo. El grupo TVT (71,0%) mostro
una tasa de curacion ligeramente mas baja que el TOT (84,8%); sin embargo, no hubo
diferencia significativa entre los 2 grupos (p = 0,179). Nueve de los pacientes que se
sometieron a TVT presentaron incontinencia postoperatoriamente. Entre ellos, el
abordaje H se utiliz6 en 7 pacientes y el abordaje U se realiz6 en 2 pacientes. Después de
TVT y TOT, la satisfacciéon informada de los pacientes fue del 80,6% y el 78,8%,
respectivamente. La satisfaccion del paciente no difirié significativamente entre los dos
grupos (p = 0,854). Los autores concluyeron que los procedimientos TVT y TOT pueden
ser comparables en términos de tasa de curacion y satisfaccion del paciente después de

mas de 1 afio de seguimiento.
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Sohbati y colegas (Sohbati, Salari y Eftekhari, 2015) compararon los resultados
del procedimiento de cinta transobturatriz (TOT) con los de colporrafia anterior mas
plicatura de Kelly para tratar a mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo. Este
ensayo clinico aleatorizado se realiz6 en 60 pacientes con incontinencia urinaria de
esfuerzo. Los pacientes se dividieron aleatoriamente en 2 grupos de cirugia y
posteriormente se evaluaron los resultados de los procedimientos, los sintomas de
incontinencia y las complicaciones durante el periodo de seguimiento. Las tasas de
curacion en el periodo de seguimiento de un mes, seis meses y un afio después de la
cirugia fueron 86,7%, 80% y 80% en el grupo TOT versus 80%, 70% y 66,7% en la
colporrafia anterior con el grupo de plicatura de Kelly, respectivamente. No hubo
diferencias significativas entre los dos grupos en los periodos de seguimiento antes
mencionados (P = 0,68, P = 0,54y P = 0,22, respectivamente). Los resultados actuales no
mostraron diferencias significativas entre los resultados de los dos procedimientos en el
seguimiento a corto plazo. Sin embargo, los resultados pueden haber cambiado a largo

plazo.

Bostanci y colegas (2015) evaluaron la seguridad y eficacia de la TOT en el
tratamiento de mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) y analizar los
resultados funcionales y las tasas de curacion subjetiva en las visitas de seguimiento en
83 mujeres consecutivas con IUE que se sometieron a TOT. Se recogieron datos
relacionados con el tiempo operatorio, complicaciones pre y postoperatorias. La curacion
subjetiva se definié como la ausencia de pérdida de orina durante la actividad fisica. Los
resultados mostraron una edad media de 53,2 afios y el 66,3% de los pacientes tenian IUE
pura. El tiempo operatorio medio fue de 24,96 min en los casos de tratamiento de IUE
aislada. La estancia hospitalaria media fue de 1,53 + 0,68 dias. Con un seguimiento medio
de 32,8 meses, la tasa media de curacion subjetiva fue del 68,7 por ciento. La lesion de la
vejiga (8,4%) fue la anica complicacion a corto y largo plazo de este procedimiento. La
investigacion concluy6 que la TOT es un procedimiento seguro y eficaz para la IUE con
una baja tasa de complicaciones a largo plazo. La complicacion a corto plazo, como la
perforacion de la vejiga, puede desarrollarse segun la experiencia de los cirujanos o la

cirugia pélvica concomitante.

Los datos de 175 estudios se incluyeron en la revision de efectividad efectuada

por (Brazzelli et al., 2019) . La mayoria de los estudios incluidos se calificaron como de
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riesgo alto o incierto de sesgo en todos los dominios. La metaanalisis en red (NMA), que
incluyd 120 estudios que informaron datos sobre la “curacién' o la “mejoria, mostré que
el cabestrillo TVT, el TOT, el cabestrillo tradicional y la colposuspension abierta fueron
mas efectivos que otros procedimientos quirurgicos para ambos resultados primarios. Los
resultados de otras intervenciones fueron variables. En general, la tasa de exposicion de
la cinta y la malla fue mayor después de la TOT que después de la TVT o el cabestrillo
de incisién Unica, mientras que la tasa de erosion / extrusion de la cinta o la malla fue
similar entre la TVT y TOT. Los resultados en el que 789 mujeres completaron un
cuestionario anénimo en linea indican que las mujeres tienden a preferir los tratamientos
quirargicos asociados con ningun dolor o dolor crénico leve y una estancia hospitalaria
mas corta, asi como aquellos tratamientos que tienen un menor riesgo de que los sintomas
urinarios reaparezcan después de la cirugia. Los resultados de rentabilidad sugieren que,
durante toda la vida, la TVT es, en promedio, la cirugia menos costosa y mas efectiva. Sin
embargo, el alto nivel de incertidumbre dificulta la obtencion de estimaciones sélidas. El
analisis destacO que la investigacion adicional sobre las tasas de incidencia de

complicaciones seria de gran valor.

Para evaluar el TVT y la TOT para el tratamiento de diferentes tipos de IUE a
largo plazo se analizaron retrospectivamente casos de pacientes sometidas a estas
intervenciones y se realizd un seguimiento de todos estas. Se incluyeron en el estudio un
total de 170 pacientes con IUE. Los pacientes tenian entre 30 y 78 afios, y el tiempo de
seguimiento fue de 12 a 110 meses. Entre ellos, habia 117 pacientes no ISD, 30 casos
fueron sometidos a TVT., y la tasa de curacion fue del 86,7% (26/30). La cirugia TOT de
rutina tiene una tasa de curacion del 69,0% (60/87). La cirugia TVT tiene una tasa de
curacion mas alta que la cirugia TOT, pero la prueba de chi-cuadrado muestra que la
diferencia no fue estadisticamente significativa ( x 2 = 3.589, P > 0.05); hay 53 pacientes
con deficiencia uretral intrinseca del esfinter (DUIE), 16 casos fueron sometidos a cirugia
TVT, la tasa de curacion fue 87.5% (14/16), 37 casos fueron sometidos a cirugia TOT, el
La tasa de curacion fue del 51,4% (19/37), la cirugia TVT tiene una tasa de curacion méas
alta que la cirugia TOT y la prueba de chi-cuadrado mostr6 que la diferencia fue
estadisticamente significativa (y 2 =6.212, P <0.05). El tratamiento CMU por IUE puede

lograr efectos curativos satisfactorios a largo plazo. Para los pacientes que no padecen



28

DIE, las tasas de curacion de TVT y TOT son equivalentes, pero para los pacientes DUI,

TVT tiene una tasa de curacién mas alta que TOT.

Sahin y colegas (Sahin, Sen, Irer y Yildiz, 2020) evaluaron los resultados de los
resultados del primer y quinto afio y el efecto sobre la calidad de vida (CdV) del
tratamiento con TOT en pacientes con IUE. Los pacientes que se sometieron a cirugia
TOT entre enero de 2008 y junio de 2013 fueron evaluados retrospectivamente. La
calidad de vida se evalud con el cuestionario de impacto de la incontinencia (11Q-7) y el
formulario corto del inventario de distrés urogenital (UDI-6). La evaluacion subjetiva de
los pacientes en cuanto al resultado de la incontinencia se clasifico como empeoramiento
(UDI-6 y 11Q-7 si preoperatorio < posoperatorio), mejorado (UDI-6 y 11Q-7 si
preoperatorio > postoperatorio) o curado (UDI-6 y 11Q-7 postoperatorios < 10). Las tasas
de éxito del primer y quinto afio se compararon entre los resultados del 11Q-7 y UDI-6.
Se incluyo en el estudio a un total de 109 pacientes. Hubo una mejora significativa
(P <0,001) en las puntuaciones UDI-6 y 11Q-7 de los pacientes cuando se compararon los
resultados preoperatorios y posoperatorios del primer afio. Al comparar las puntuaciones
totales de UDI-6 y 11Q-7 del primer afio y del quinto afio posoperatorios, se observé una
mejora significativa y las quejas de los pacientes se redujeron significativamente
(P <0,001). Los resultados del cuestionario 11Q-7 y UDI-6 revelaron que la tasa de éxito
de la cirugia TOT fue del 93,3% al final del primer afio y del 88,7% al final del quinto
afio. Los datos posoperatorios del primer y quinto afio revelaron que la cirugia TOT tiene
una alta tasa de éxito y efectos positivos en la calidad de vida. Las bajas tasas de
complicaciones y la facilidad de aplicacion hacen de TOT una buena alternativa a otras
modalidades de tratamiento en el tratamiento quirdrgico de la IUE.

Marin-Martinez y colegas (2021) para describir la seguridad a mediano plazo del
procedimiento TOT realizaron un estudio de cohorte historico descriptivo que incluyo
mujeres mayores de 18 afios intervenidas de TOT por IUE. Se excluyeron mujeres con
cirugia previa de incontinencia, cirugia vaginal concomitante y planificacion del
embarazo. El seguimiento se determind para cada paciente por el tiempo transcurrido
desde la cirugia hasta el momento en que se aplicé el protocolo de investigacion. Las
complicaciones se estratificaron segun la clasificacion de Dindo-Clavien modificada,
ademas, se evaluaron la tasa de curacion subjetiva y la calidad de vida mediante el 1CIQ-

SF antes y despues de la cirugia. Resultados: la edad media de las pacientes fue de 52,59
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(DE+10,46) afios, el 80,1 % tenia al menos sobrepeso. La incidencia de complicaciones
en los primeros 12 meses fue del 8,3%. No se detectaron complicaciones después de este
periodo en las pacientes seguidas a 24, 36 y 48 meses. La curacion subjetiva determinada
alos 12, 24, 36 y 48 meses fue del 62,5% (90/144), 59,09% (55/88), 50,81% (31/61) y
50% (7/14), respectivamente. Hubo una mejoria significativa en la calidad de vida, en
términos de puntuacion media ICQ-SF antes y después de la cirugia (13,76 [6,34] vs 3,84
[5,76]; p < 0,05). Los autores concluyeron que el TOT es segura a los 12 meses, con una
aceptable tasa de curacion subjetiva de la IUE y una mejora en la calidad de vida. Se
necesitan clasificaciones de complicaciones relacionadas con la insercion de la protesis y

que incluyan complicaciones inherentes a la cirugia, como la ITU.

Para comparar la eficacia y las complicaciones posoperatorias de las cirugias con
TVT y TOT para el tratamiento de la IUE, Kim y colegas (2021) analizaron
retrospectivamente los registros médicos de 143 pacientes femeninas con IUE que se
sometieron a cirugia TVT o0 TOT. Se evaluaron las complicaciones intra y postoperatorias
como la lesion de la vejiga, el dolor en la ingle, la retencion urinaria y la exposicion de la
malla. También se verifico la tasa de éxito a los 6 meses después de la cirugia. No hubo
complicaciones, como fiebre, hematuria, hematoma de la vulva o lesion de la vejiga,
inmediatamente después de la cirugia en ninguno de los grupos. Las complicaciones
postoperatorias 2 semanas después de la cirugia fueron dolor inguinal (11,3%), retencion
urinaria (4,9%) y exposicién de la malla (0,7%). El dolor inguinal no fue
significativamente diferente entre los dos grupos a las 2 semanas, 3 meses y 6 meses
después de la cirugia (TOT frente a TVT después de 2 semanas: 12,5% frente a 10,3%, P
= 0,791; 3 meses: 0,0 % frente a 1,4%, P = 0,999; y 6 meses: 0,0% frente a 0,0%, P =
0,999). Més del 90% de los pacientes informaron curacién o mejoria de los sintomas en
ambos grupos. En el analisis logistico univariado, el tipo de TVT no se asocié con la tasa
de éxito (odds ratio, 3,21; intervalo de confianza del 95%, 0,59-17,40; P = 0,175). Se
concluy6 que la cirugia TVT es comparable con TOT en términos de alta tasa de éxito y

baja frecuencia de complicaciones, incluida la lesion de la vejiga y el dolor en la ingle.



30

CAPITULO 111
MATERIALES Y METODOS
3.1 MATERIALES

3.1.1 Lugar de la investigacion

El presente trabajo de investigacion se desarroll6 en el Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo, en la ciudad de Guayaquil un hospital de la red de salud del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, perteneciente al tercer nivel de atencion, y que
puede realizar intervenciones de salud de tercer nivel de complejidad. Posee 372 camas
y se encuentra al sur de la ciudad, en la parroquia Ximena, junto a Mall del Sol, en la
avenida 25 de Julio y Ernesto Alban. Cuenta con el servicio de Urologia que entre su
cartera de servicios ofrece la colocaciéon de TOT para el tratamiento de la incontinencia

urinaria de esfuerzo (Comision Ténica, 2013).

3.1.2 Periodo de la investigacion

1 de enero de 2016 a 30 de diciembre de 2020.

3.1.3 Recursos por emplearse

e Recursos humanos

e Investigador

e Recursos Fisicos

e Ordenador

e Hojas

e Esferograficos

e Tintas de impresora

e Reportes de Imagenologia
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3.1.4 Universo y muestra

3.1.4.1 Universo

Pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo en quienes se colocd una un
cabestrillo uretral mediante una cinta transobturatriz en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo.

3.1.4.2 Muestra

Para la muestra se escogieron de manera no aleatoria y por conveniencia, todos
los casos consecutivos que cumplieron con los siguientes criterios de seleccion los cuales

fueron 109 observaciones.

3.2 METODO

3.2.1 Tipo de investigacion

La investigacion fue de tipo cuantitativa ya que se comprobo la hipdtesis a partir

del andlisis de cifras.

Se realiz6 una investigacion de nivel relacional ya que se establecio asociaciones

de riesgo.

3.2.2 Disefio de la investigacion

Se desarrollé un estudio observacional ya que el autor no manipuld las variables

Se llevo a cabo una investigacion descriptiva ya que no se buscO establecer

asociaciones.

El estudio fue de tipo longitudinal ya que se hizo un seguimiento a través del

tiempo.

La investigacion fue retrospectiva ya que la indagacion de la informacion se

efectud a partir de los resultados.
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Los instrumentos de recoleccion de informacidn que se emplearon fueron:

e Historia clinica electronica.

e Formulario de recoleccion de informacién.

El método utilizado fue:

e Observacion dirigida

3.2.4 Operacionalizacion de variables

Tabla 1l

Matriz de operacionalizacion de variables

Variables Indicadores Dimensiones Fuentes
Independiente
*Tratamiento con *Uso de la *Récord
TOT Tecnologia Quirdrgico

*Supervivencia a 5
anos

*Edad

Dependiente
*Probabilidad
de meses sin
enfermedad
hasta la fecha de
recaida o salida
*Probabilidad
de meses sin
recaida hasta la
fecha de salida
o finalizacion
del estudio
*Probabilidad
de meses sin
morir

De confusion

*Fecha actual -
*Fecha de
nacimiento

* Reportes de
evolucion en el
expediente
clinico

*Expediente
clinico
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Variables Indicadores Dimensiones Fuentes
e *Empleo de la .
*Utilizacion de técniga *Uso *Récord
colpoperineoplastia quirdrgica *No Quirargico
*Tiempo
transcurrido
*Afos entre la *Anamnesis
postmenopausicos menopausia y
el momento de
la intervencion
*Reportes de
*Empleo del e por
* L si evolucion en el
Uso de TRH principio - .
- no expediente
farmacoldgico clinico
*IUE pura
*Tino de IUE *Proceso *|UE + cistocele *Anamnesis
P fisiopatolégico *IUE + *Examen fisico

*Tipo de cirugia

*Duracion de la
cirugia

*Complicaciones
postquirdargicas

*Cateterizacion en
caso de retencion
urinaria

*Empleo de
medicamentos

*Técnica
quirdrgica

*Tiempo
transcurrido
entre el inicio y
la finalizacién

*Fisiopatologia

*Uso de la
técnica

*Principio
farmacoldgico

cistorectocele
*Colocacion de
TOT solo

*TOT +
colpoplastia
anterior

*TOT +
colpoplastia
anterior
colpoperineoplastia

*No

*ITU
*Retencién
urinaria
*Dificultad
miccional

*Intermitente
*Permanente

*sj
*no

*Récord
Quirurgico

*Récord
quirdrgico

*Evolucién en
expediente
clinico

*Evolucién en
expediente
clinico
*Evolucién en
el expediente
clinico

3.2.5 Criterios de seleccion de la muestra

3.2.5.1 Criterios de Inclusién

e Sin intervencion previa de colocacion de CUM
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e Sin antecedentes de enfermedades que pueden debilitar los tejidos como cancer,
diabetes.

¢ Sin enfermedades neuroldgicas (por ejemplo, esclerosis multiple)

e Sin enfermedades psicoldgicas

¢ Sin enfermedades pulmonares cronicas

e Consumo de benzodiazepinas, anticolinérgicos y bloqueadores de los canales de
calcio, al alcohol o al opio

e Indice de masa corporal > 30
3.2.5.2 Criterios de Exclusion

e Presencia de Complicaciones transquirtrgicas no atribuibles a la técnica

e Imposibilidad de seguimiento

3.2.6 Analisis de la informacién
3.2.6.1 Método estadistico

Para la descripcion de las variables numéricas se calcularon promedios,
desviacion estandar y para la descripcion de las variables nominales y ordinales se
presentaron recuentos y porcentajes. Para el analisis de supervivencia se tomaron como
puntos de control la aparicion de recidiva o complicaciones a largo plazo y se calcul6 la

funcidn de supervivencia mediante una tabla actuarial.
3.2.6.2 Programa estadistico

Para los calculos estadisticos se empled el programa IBM SPSS Statistics 28

(International Business Machines, 2021)
3.2.7 Aspectos Eticos y Legales

Se dio cumplimiento a los principios éticos basicos que rigen todas las
investigaciones biomédicas en la que participan seres humanos a saber, el respeto, la
beneficencia, la no maleficencia y la justicia, y se buscé cumplir con las pautas
internacionales para la evaluacion ética de los estudios Epidemioldgicos del Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) y de la Organizacion
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Mundial de la Salud (OMS) de 1991 (Bankowski, Bryant y Last, 1991) y 2009 (CIOMS
y WHO, 2009).

La investigacion también se enmarco en leyes y reglamentos vigentes en del pais.

e Constitucion de la Republica del Ecuador [CRE]. Art. 350. 2009, 2010.
e Ley Organica de Educacion Superior [LOES]. Art. 8 inciso f., Art. 12 inciso d. Art.
138. oct 12, 2010, 2010

3.2.8 Cronograma

Tabla 2

Matriz de cronograma de Actividades

2021
o e o
o = Q | o S
Actividades c (S| 2|5|3| 5| ¢
= = o | 5 | B = <H
11212121 2]12/12]|12
Revision y aprobacion de sinopsis

Elaboracion del proyecto
Entrega del proyecto preliminar
Correccion
Entrega del proyecto definitivo
Permiso del hospital
Recoleccion de datos
Tabulacion de datos
Analisis e interpretacion
Informe Final Preliminar
Correccion
Entrega de informe corregido




3.2.9 Presupuesto

Tabla 3

Costo del personal de Investigacion

Is
S g gt s _
S Rubro = S o &
8 5 ©°5 ¢
© S
01 personal
01.1 Estadigrafo $ 500.00 $ 500.00
Total $ 500.00
Tabla 4
Costo del Material de investigacion
g 3
S g gf g
S Rubro = 8 = o &
8 § 65 ¢
O
02 materiales y Suministros
02.1 Resma Hojas 1 9% 400 $ 4.00
02.2 Tinta para impresora 1 $ 7800 $ 78.00

Total $ 82.00

Tabla b

Costo del personal de Investigacion o Servicio

S 8
ks £ g% S
5 Rubro = <= o &
§ s 85 3
© 3
03 servicios
03.1 Anillado 4 % 400 $ 32,00
03.2 Encuadernado 3 $ 6,00 $ 18,00
03.3 Gastos varios (10%) $ 6320
Total $ 113,20
Tabla 6
Costo Total de la Investigacion
Cadigo Rubro Cost&;l’otal
03.0 Personal $ 500.00
01.0 Materiales y suministros ~ $ 82.00
02.0 Servicios $ 113.20
Total $ 695.20




CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla7

Caracteristicas etarias, antecedentes clinicos y gineco-obstétricos de la muestra

f

Caracteristicas (n= 109) %
30-39 4 3.7
40 - 49 15 13.8
50 - 59 37 33.9
Edad 60 - 69 34 31.2
70-79 16 14.7
80 - 89 3 2.8
Multipara 98 89.9
Gestacién Primigesta 7 6.4
Nuligesta 4 3.7
Multiparas 57 52.3
. Nuliparas 31 28.4
Paridad Primiparas 11 10.1
Gran Multiparas 10 9.2
Obesidad 57 52.3
IMC Sobrepeso 43 39.4
Normal 9 8.3
Menopausia 82 75.2
mujer sin actividad fisica 14 12.8
Patologias concomitantes 57 52.3
Cardiovascular 41/57 71.9
Diabetes Mellitus 17/57 29.8
Hipotiroidismo 5/57 8.8
Dislipidemia 3/57 5.3
) . Obesidad 3/57 5.3
Tipo de patologia Cancer o/57 35
Asma 2/57 3.5
Parkinson 1/57 1.8
Herpes genital 1/57 1.8
Glaucoma 1/57 1.8

37
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Caracteristicas f %

IRC 1/57 1.8

Ti tologi
Ipo de patologia Gastropatia Cronica 1/57 1.8

Elaborado por: William Fonseca
Fuente: Base de datos Institucional

El grupo de edad con el mayor niumero de observaciones fue el de 50 a 59 afios,
donde se incluyeron a un tercio de la muestra; el 82.6% de los casos tenian una edad de
50 afios 0 mas siendo la edad promedio del grupo de 59 + 11 afios siendo la menor edad
reportada de 31 y la mayor de 89. En cuanto a los antecedentes gineco-obstétricos, en lo
referente a la gestacion, la mayoria era multigesta con una media de gestaciones de 4 + 2
gestaciones siendo el mayor nimero de embarazos de 15. Con relacién a la paridad
vaginal algo mas de la mitad de los casos eran multiparas y casi una décima parte eran
gran multiparas, es decir que en el 61.5% de los casos las pacientes tenian 2 partos o0 mas,
siendo el promedio de 2 + 2 partos vaginales siendo el mayor nimero de partos de 14. En
lo concerniendo al indice de masa corporal, mas de la mitad tenia obesidad y casi dos
quintas partes tenian sobrepeso, es decir que el 91.7% de los casos tenian un problema
por exceso de IMC. Tres cuartas partes de los pacientes tenian menopausia. Algo més de
una décima parte de las mujeres incluidas se encontraban inactivas. Algo mas de la mitad
tenian patologias concomitantes, entre las patologias concomitantes mas frecuentes se
encontraba la cardiovascular que se informé en algo menos de las tres cuartas partes de
los casos y diabetes mellitus que se informé en casi un tercio de las pacientes, otras

enfermedades fueron reportadas también, pero con menor frecuencia.



Tabla 8

39

Caracteristicas de la incontinencia urinaria de esfuerzo y de la cirugia con colocacion de TOT

para su tratamiento

Caracteristicas

Evolucién

Tipo de anestesia

Tipo de Intervencion

Tipo de cirugia
complementaria

Sin dolor postquirargico
Uso de cateterizacion

Tipo de cateterizacion

la3

4a6

7 0 més

Regional

General

TOT

TOT con cirugia complementaria
Colporrafia anterior
Colporrafia anterior y posterior
Colporrafia posterior
Uretropexia

Dilatacion Uretral

Sonda Uretral
Sonda Vesical

(n=109)
73
35

106

75

34
29/34
3/34
1/34
1/34
1/34
109

2/3
1/3

%

67.0
321

97.2
2.8
68.8
31.2
85,3
2,9
8,8
2,9
2,9
100.0
2.8
66.7
33.3

Elaborado por: William Fonseca

Fuente: Base de datos Institucional

En casi dos tercios de los casos, la evolucién de la incontinencia urinaria de

esfuerzo se encontraba entre 1 a 3 afios y casi un tercio una evolucion de 4 a 6 afos, es

decir que el 99.1% tenia una evolucion menor a los 7 afios, con una media de 3 + 2 afios,

siendo el menor tiempo informado de 1 afios y el mayor de 9 afios. La colocacion de la

TOT se realiz6 en casi la totalidad de los casos con anestesia regional y solo 3 casos se

realizaron bajo anestesia general. Algo mas de dos tercios de los pacientes fueron

intervenidos con la sola colocacion de TOT mientras que en el tercio restante se utilizd

algdn tipo de intervencion complementaria, la cual fue en casi todos los casos colporrafia

anterior. Ninguna de las pacientes informo presencia de dolor postquirdrgico. Se uso

cateterizacion solo en 3 pacientes, en dos tercios se efectu6 sondaje uretral y en un tercio

sondaje vesical.
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Tabla 9
Resultados quirargicos de la colocacién de la TOT para tratamiento de la IUE en pacientes de
la muestra
Resultados f %
(n=109) 0
Sin Lesién Transquirdrgica 109 100.0
Sin Conversion de cirugia para reparacion de lesion 109 100.0
otras Complicaciones 4 3.7
Tipo Complicaciones RAO 3/ 750
po -omp VU 1/4 25.0
necesidad de medicamentos adicionales a largo plazo 6 55
Sin cirugias adicionales a largo plazo 109 100.0

Elaborado por: William Fonseca
Fuente: Base de datos Institucional

No se reportaron lesiones transquirdrgica mayores entre los pacientes en los que

se coloco TOT por IUE, por lo que tampoco existié reporte de conversién de cirugia para

reparacion de lesiones. Se informaron otro tipo de complicaciones en 4 ocasiones, la

principal fue la RAO que fue informada en tres cuartas partes de los pacientes, mientras

que la IVU se report6 en una cuarta parte. La necesidad de medicamentos adicionales

para el manejo de la IUE no se informd. No se requirio cirugias adicionales a largo plazo

en ningun paciente.



Gréfico 1

Prevalencia de recidiva de IUE entre pacientes que fueron indicados para TOT

5;5%

104; 95%
HSi mNo

Elaborado por: William Fonseca
Fuente: Base de datos Institucional

Solo se inform6 una recidiva del 4.6% de los pacientes.
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Tabla 10

Riesgo de recidiva a largo plazo en paciente con IUE en quienes se coloc6 TOT

Meses

0-12
12-24
24 - 36
36 - 48
48 - 60
60 -72

Pacientes
por
intervalo

109
17
10

R RN

Censurados

90

R, O R, N O

EXxpuesto
al riesgo
de
recidiva

64
15

S SN

Recidivas
por
intervalo

O OO Fr NN

Porcentaje
acumulado
sin
Recidiva

96.9%
83.5%
70.7%

indice
de
riesgo
de
recidiva

0.3%
1.2%
1.4%

Elaborado por: William Fonseca
Fuente: Base de datos Institucional
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Para el total de pacientes con IUE tanto los que tuvieron tratamiento con solo

colocacion de TOT o con colocacion de TOT mas una cirugia complementaria, se realizo

un seguimiento que en algunos alcanzo los 6 afios. Durante el primero existio un 96.9%

que no recidivd, mientras que en el segundo afio no recidivé el 83.5%, y en el tercer afio

un 70.7% no recidivo; no se presentaron mas casos de recidiva en los otros periodos. Esta

cantidad de recidiva determind un riesgo de este evento del 0.3% al primer afio, de 1.2%

a los dos afios y de 1.4% a los 3 afios, riesgo que se mantendria hasta los 6 afios.
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Tabla 11
Riesgo de recidiva a largo plazo en paciente con IUE en quienes se colocd solamente TOT

. Expuesto - Porcentaje : ..
Pacientes al riesgo Recidivas acumulado Indice
Meses por Censurados d por sin de
intervalo recidiva intervalo Recidiva  '1€S90
0-12 75 63 44 2 95.4% 0.4%
12-24 10 3 9 2 73.0% 1.9%
24 - 36 5 3 4 1 521% 1.7%
36 -48 1 1 1 0 52.1% -

Elaborado por: William Fonseca
Fuente: Base de datos Institucional

Para los pacientes con IUE en los que solo se coloco la TOT, se realizd un
seguimiento que en algunos casos alcanzo los 4 afios. Durante el primer afio existié un
95.4% que no recidivd, mientras que en el segundo afio no recidivo el 73%, y en el tercer
afio un 52.1% no recidivo; no se presentaron mas casos de recidiva en el Gltimo periodo
de seguimiento. Esta cantidad de recidiva determin6 un riesgo de este evento del 0.4% al
primer afio, de 1.9% a los dos afios y de 1.7% a los 3 afios, riesgo que se mantendria hasta

los 4 afios en este grupo.
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Tabla 12
Riesgo de recidiva a largo plazo en paciente con IUE en quienes se colocd TOT vy se realizd

cirugia complementaria

Pacientes Exp_uesto Recidivas Porcentaje indice
al riesgo acumulado
Meses por Censurados de por sin de
intervalo L intervalo . riesgo
recidiva Recidiva
0-12 34 27 20.500 0 1.00 0.00
12 -24 7 2 6.000 0 1.00 -
24 - 36 5 4 3.000 0 1.00 -
36 -48 1 0 1.000 0 1.00 -
48 - 60 1 0 1.000 0 1.00 -
60 -72 1 1 .500 0 1.00 -

Elaborado por: William Fonseca
Fuente: Base de datos Institucional

Para los pacientes con IUE en los que se colocd la TOT y se realizd una
intervencion complementaria de las que se informo anteriormente (Tabla 8), se realiz6 un
seguimiento que en algunos casos alcanzo los 6 afios. En este grupo de 34 casos, no se

evidencio ninguna recidiva por lo cual no se estimo riesgo.
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4.2 DISCUSION

En la investigacion de Taweel y Rabah (2010) la edad promedio fue 50 + 9 (rango
37-72) que fue inferior al informado por nuestro estudio en el que este valor fue de 59 +
11 (rango 48 -70). El estudio de Bostanci y cols., (2015) también la edad promedio fue
menor a la nuestra (53,2 afios). Marin-Martinez y cols., (2021) también reportaron una
edad media de 52,59 (DE £10,46) afios menor al nuestro, y una tasa de problemas por
exceso del IMC del 80,1 % una tasa muy alta pero un poco menor que la obtenida en

nuestro estudio (91%).

Los resultados del estudio que se acaba de presentar muestran una técnica de TOT
altamente efectiva tanto a largo como a corto plazo para el tratamiento de la IUE, con
resultados que son muy parecidos a los publicados en la literatura mundial. Por ejemplo
en el estudio de Trivedi y cols. (2009), de los 108 casos con IUE en los que colocaron el
cabestrillo transobturador (TOT), luego de un seguimiento de 8 afios encontraron una tasa
global de éxito del 95% y una tasa de complicacion insignificante (menos del 1%), éxito
global igual al que se obtuvo en nuestro estudio (95% vs 95.4%) aunque la tasa de
complicaciones fue alto superior con el 3.4%, aunque sigue siendo bajo. Todos estos
resultados son superiores a los obtenidos por Jeong y cols., (2010) quienes luego de seguir
a 33 pacientes con IUE que se sometieron TOT (n = 33), y luego de 1 afios de seguimiento
encontraron una tasa de éxito del 84,8%, cifra que sin embargo es parecida a la que
informamos en el segundo afio. Sohbati y cols., (2015) cuando estudiaron 30 pacientes en
los que se utiliz6 TOT para tratar IUE femenina obtuvieron tasas de resultados de los
procedimientos y complicaciones de 80% Yy 66,7% que son cifras muy diferentes a los
obtenidas en nuestro estudio. Kimy cols (2021) en su estudio de pacientes femeninas con
IUE sometidas TOT encontraron una tasa de éxito de al menos 90% pero una tasa de
complicaciones a los 6 meses superior al 10%, también resultados diferentes a los

nuestros.

Los resultados reportados en el seguimiento, son también muy similares a la tasa
de éxito por periodos durante los 2 afios de seguimiento del estudio efectuado por Taweel
y Rabah (2010), en 52 pacientes que reportaron una tasa de éxito del 92% en el periodo
de 0 a 12 meses (algo menor a nuestros hallazgos) y del 85% después de 24 meses, similar

al nuestro (83.5% para el periodo de 20 a 24 meses). Bostanci y colegas (2015) encontro
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una tasa de curacion subjetiva del 68,7 con un seguimiento de 32,8 meses también similar
a lo encontrado para un periodo similar en nuestro estudio (70%), sin embargo la tasa de
lesiones fue alta (8,4%) parecida a la encontrada por Marin-Martinez y cols., (2021) que
tuvieron una incidencia de complicaciones en los primeros 12 meses del 8,3%, ambas

diferentes a nuestros hallazgos en donde no se reportaron complicaciones.



47

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Los resultados que se acaban de presentar llevan a concluir que el uso de la TOT

en mujeres con IUE atendidas en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, tiene un impacto

positivo en el tratamiento con una tasa de recidiva a 5 afios inferior al 5% confirmando la

hipétesis. La colocacién de TOT sumada a la realizacion de una intervencion adicional

se asocia a una altisima probabilidad de éxito y una inexistente tasa de complicaciones.

La intervencion también es muy segura ya que no se reportaron complicaciones mayores

y solo se informd complicaciones menores en escasas 0casiones.

Hallazgos secundarios del estudio son:

La mayoria de los pacientes con IUE femenina que fueron indicadas para TOT son
mujeres en la 5ta década de la vida o superior, multigestas y multiparas, con trastornos
por exceso del IMC, postmenopdausicas, activas fisicamente, casi la mitad con
patologias concomitantes, generalmente cardiovasculares y diabetes mellitus; la
mayoria de las veces las pacientes tenian una enfermedad que tenia una evolucion de
entre 1 a 6 afios.

La colocacién de la TOT se efectud con anestesia regional en la mayoria del paciente,
generalmente colocacion de la cinta se hace sola, pero en casi un tercio se realizara
una intervencidon quirdrgica adicional, generalmente colporrafia anterior. Los
pacientes no reportaron dolor postquirdrgico, y en pocos casos se tuvo que realizar
cateterizacion.

Con respecto a los resultados, no se reportaron complicaciones mayores, solo
menores, la mayor veces RAQ, sin que halla sido necesario la utilizacion de cirugia
de adicionales a largo plazo, y en un reducido nimero hubo la necesidad de emplear

medicamentos.
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RECOMENDACIONES

Las conclusiones presentadas, nos llevan a realizar las siguientes

recomendaciones:

e TOT debe ser indicada como intervencion de primera linea para el tratamiento de la
IUE femenina en el hospital Teodoro Maldonado Carbo

e Debe de analizarse de manera exhaustiva al pacientes femenino con IUE, de modo
que debe establecerse si se trata de una IUE pura o de una IUE que requiere una
intervencion quirurgica adicional para el manejo exitoso de la patologia.

e Debe analizarse comparativamente la eficacia y seguridad del uso de la TOT frente a
otras opciones terapéuticas de cabestrillo suburetral para el tratamiento de la IUE
como laTVT-
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87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
9
100
101
102
103
104

106
107
108
109

Edad

53
53
55
51
53
50
53
51
53
50
63
50
53
43
66
51
51
47
47
49

67

43
45
31
31
61
57
57
71
69
67
56
53
57
54
36
34
63
66
66
69
67
54
78
78
50
47
65

Gestaciones

4
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Partos Vaginales
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IMC

27,4
29,0
29,8
28,1
27,4
33,3
45,0
40,5
34,0
26,1
329
35,5
29,9
29,3
39,7
30,8
27,0
25,5
25,1
31,2
33,3
32,6
24,8
35,6
30,4
30,9
25,9
29,8
34,0
22,6
26,0
30,5
315
35,8
28,3
32,9
324
33,3
28,1
23,5
25,9
25,2
28,0
34,6
22,9
22,9
33,8
35,6
27,3
28,5
26,4
27,6
26,3
315

Menopausia

NI
NI
S
NO
N
NO
NI
N
NI
N
S
NI
NO
NO
N
NO
NI
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
N
NO
NO
NO
NO
NO
Sl
NI
S
NI
N
S
NI
Sl
N
N
NO
NO
N
NI
N
S
NI
NO
S
NI
NO
NI
Sl

mujer con actividad fisica

4

NI
N
S
NI
Sl
NI
NO
N
Sl
Sl
S|
Sl
N

Sl
S
NI
N
Sl
NI
S
Sl
Sl
N
N
NO
NI
Sl
S
NI
N
NI
NI
S
NO
Sl
S
NI
N
NI
Sl
S
N
Sl
NI
NI
S
NO
N
NO
NI
N
NI
Sl

de evolucion de la

afos

enfermedad

4
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patologias concomitantes

Asma

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
S|
NO
NO
S|
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Diabetes Mellitus

NO
NO
NO
NO
NO
NI
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NI
NO
NO
NO
NO
NO
NI
N
NO
NO
NO
NO
NO
NI
NI
S
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Cardiovascular

NO
NO
NO
NO
NO
NO
Sl
Sl
Sl
NO
NO
NO
Sl
NO
Sl
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
Sl
NO
NO
NO
NO
NO
Sl
Sl
NO
NO
NO
NO
Sl
NO
Sl
NO
NO
NO
Sl
Sl
Sl
S|
Sl
NO
NO
NO
NO
NO
Sl

Hipotiroidismo

NO
NO
NO
NO
NO
NO
N
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
S|
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Dislipidemia

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
N
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Obesidad

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Cancer

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Parkinson

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
N
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Herpes genital

NO
N
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Glaucoma

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
Sl
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

IRC

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Gastropatia Crénica

4

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Anestesia general

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
N
NO
NO
NO

TOT sola

NO
NO
S
Sl
Sl
S
Sl
NO
Sl
Sl
NO
Sl
Sl

Sl
S
Sl
NO
NO
Sl
S|
Sl
NO
NO
NO
N
Sl
NO
NO
Sl
Sl
N
Sl
S|
Sl
Sl
NO
Sl
N
Sl
Sl
S
NI
NO
NO
NO
NO
Sl
N
NO
NO
Sl
NO
NO

Colporrafia anterior

Sl
Sl

Sl

NO

Sl
N

Sl
S|
Sl

Sl
S|

S|

Sl
NO
Sl
S|

S|

NO

N
Sl

Colporrafia posterior

NO
NO

NO

NO

NO
NO

NO
NO
NO

NO
NO

NO

NO
NO
NO
NO

NO

NO

NO
NO

posterior

Colporrafia anterior y

NO

NO

S|

NO
NO

NO
NO
NO

NO
NO

NO

NO
N
NO
NO

NO

N

NO
NO

Uretropexia

NO
NO

NO

NO

NO
NO

NO
NO
NO

NO
NO

NO

NO
NO
NO
NO

NO

NO

NO
NO
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Dilatacién Uretral

NO
NO

NO

NO

NO
NO

NO
NO
NO

NO
S|

NO

NO
NO
NO
NO

NO

NO

NO
NO



Form

56
57
58
59
60
61
62
63
64
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70
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75
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77
78
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80
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82
83
84
85
86
87
88
89
920
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109

quirurgica

Fecha de intervencién

27/8/2016
27/8/2016
8/4/2017
16/10/2017
13/3/2017
7/2/2018
14/9/2016
22/10/2016
20/7/2016
9/4/2017
3/9/2016
19/7/2017
22/1/2017
20/5/2016
28/1/2017
7/1/2017
8/8/2016
8/10/2016
8/10/2016
6/2/2018
2/5/2017
19/12/2017
5/11/2016
15/1/2017
17/6/2017
10/6/2016
1/6/2017
17/12/2016
1/10/2016
20/7/2017
10/8/2016
13/2/2017
9/11/2016
29/1/2018
28/7/2016
10/1/2017
27/11/2016
3/5/2016
19/5/2016
12/9/2017
15/1/2018
2/2/2017
12/4/2016
8/1/2017
25/8/2016
27/8/2016
15/10/2016
24/6/2016
8/4/2016
11/8/2016
30/9/2016
28/5/2017
8/10/2016
18/12/2016

% S Nivel del dolor posquirdrgico
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Uso de cateterizacion

Sl
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

N
NO

Tipo de cateterizacion

SONDA URETRAL
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

SONDA URETRAL
NO

% v -, Duracion de la cateterizacién
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NO

lesion transquirdrgica

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

cambio de cirugia para
reparacion de la lesion

4

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

otras Complicaciones

NO
N
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
Sl
NO

Tipo Complicaciones

RAO
RAO

VU

recidiva

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Fecha de recidiva

3/9/2018

Fecha de ultima consulta

3/10/2016
3/10/2016
10/5/2017
9/11/2017
25/8/2017
2/1/2019
16/9/2016
8/11/2016
9/2/2017
26/4/2017
14/12/2016
30/4/2020

27/6/2016
15/2/2017
9/1/2017
1/9/2016
17/10/2016
17/10/2016
6/4/2018
31/5/2017
8/1/2018
21/10/2021
15/2/2017
10/7/2017
26/9/2016
2/5/2017
22/11/2017
9/11/2016
23/8/2017
13/9/2016
27/7/2017
5/9/2019
8/6/2018
31/8/2016
6/2/2017
10/7/2017
4/5/2016
6/6/2016
24/6/2019
8/11/2018
1/3/2017
19/8/2016
25/1/2017
21/9/2016
21/9/2016
29/7/2019
8/8/2016
16/12/2016
31/8/2016
30/8/2017
1/11/2017
28/12/2016
4/1/2017

necesidad de medicamentos
adicionales a largo plazo
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necesidad de cirugias
adicionales a largo plazo

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
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