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RESUMEN

Antecedentes: La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE) es una patologia frecuente y en ascenso entre
las mujeres, produce un deterioro significativo en la calidad de vida de ellas. Objetivos: Evaluar los resulta-
dos en el tratamiento de la IUE mediante un TOT ambulatorio con ajuste intraoperatorio de la tension de la
malla. Método: Se realiz un estudio prospectivo, descriptivo en el que se evaluaron los resultados objetivos
y subjetivos en el tratamiento de la IUE con TOT ambulatorio, con ajuste intraoperatorio de la tension de la
malla. Resultados: Se obtuvo continencia normal en el 93,3% de las pacientes, 87% se considerd “sana”.
No se presentaron complicaciones mayores ni sobrecorreccion a los 24 meses de seguimiento. El 93% de
las pacientes abandond el hospital el mismo dia de la cirugia. Conclusiones: El ajuste de la malla intrao-
peratorio permitiria mejorar los resultados publicados de continencia en la cirugia de TOT ambulatorio,
disminuyendo el riesgo de sobrecorreccion de la IUE en forma segura y rapida. Consideramos que debiera
ser un paso obligatorio en el TOT.

PALABRAS CLAVE: TOT, ajuste intraoperatorio de la malla, incontinencia de orina
SUMMARY

Background: Stress urinary incontinence (SUI) is a common condition and rising among women, with a
significant deterioration of quality of life. Objectives: To evaluate the results in the treatment of SUI by ambu-
latory TOT with intraoperative adjustment of mesh tension. Methods: We performed a prospective descrip-
tive study that evaluated the objective and subjective outcomes of the SUI treatment with ambulatory TOT
intraoperative adjustment of mesh tension. Results: Normal continence was obtained 93.3% of patients,
87% were considered cured. There were no major complications or over correction at 24 months follow
up. 93.3% were discharged on the day of surgery. Conclusions: The intraoperative adjustment of the mesh
would improve continence results published in TOT outpatient surgery, reducing the risk of overcorrection of
SUI safely and quickly. We believe it should be a mandatory step in the TOT.

KEY WORDS: TOT, intraoperative adjustment of mesh, urinary incontinence
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INTRODUCCION

La incontinencia urinaria (IU) se define como la
pérdida involuntaria de orina. Es considerada como
un problema médico y social en ascenso, a causa
del progresivo envejecimiento de la poblacion. Aun-
que no se trata de un proceso de riesgo vital produ-
ce un deterioro significativo en la calidad de vida de
las personas, limitando su autonomia y reduciendo
su autoestima.

La IU afecta a un gran nimero de personas en
el mundo, la mayoria de ellas son mujeres. Parado-
jalmente, soélo el 25% de ellas pide ayuda médica,
debido a consideraciones sociales, culturales o per-
sonales. La IU tiene una prevalencia de 10 a 30 %
en mujeres entre los 15y 64 anos y de 10 a 40 %
en las mujeres mayores de 64 afios. Hay distintos
tipos de IU, las mas frecuentes son: la incontinencia
urinaria de esfuerzo (IUE), la incontinencia urinaria
por urgencia (IUU) y la incontinencia urinaria mixta
(IUM). En mujeres menores de 60 afios la IUE re-
presenta el 58% de las IU y en las mujeres mayores
de 60 afos el 36% (1).

La IUE se define como la pérdida involuntaria
de orina con los esfuerzos, ejercicio, estornudo o
tos, se produce cuando la presion intravesical so-
brepasa a la uretral, secundaria a la hipermovili-
dad uretral, al dafo intrinseco del esfinter uretral o
ambos (2). Actualmente existe una teoria comple-
mentaria a las anteriores, que sugiere que la IUE
se produciria por una incompetencia transitoria de
mecanismos funcionales de la continencia, secun-
darios a alteraciones anatémicas al esfuerzo, estos
mecanismos se bloquean con la anestesia raqui-
dea permitiendo, en mujeres sanas, escape de ori-
na con presiones intravesicales mayores a 30 - 40
cm H20 (3).

Las mallas a nivel de la uretra media han cam-
biado el manejo actual de la IUE permitiendo un tra-
tamiento quirdrgico eficaz, minimamente invasivo y
en el caso de la malla transobturatriz, con minimo
riesgo de complicaciones mayores (4).

El objetivo de este estudio es evaluar el resul-
tado de la continencia urinaria y las complicaciones
en el tratamiento quirdrgico de la IUE mediante la
técnica de TOT ambulatoria con ajuste intraopera-
torio de la malla.

PACIENTES Y METODO

Se realizd un estudio prospectivo, descriptivo,
en el que se evaluo el resultado objetivo, el resulta-
do subjetivo y las complicaciones en el tratamiento
quirdrgico de la IUE, mediante la técnica de TOT
ambulatorio con ajuste intraoperatorio de la tension

de la malla a 35 cm de H20 con la vejiga llena, se-
gun su capacidad vesical (previamente cuantifica-
da) (5), en el Hospital de Quilpué, 52 Region, Chile,
entre diciembre de 2008 y junio de 2011.

El diagnodstico de IUE se realizé por medio de
una anamnesis detallada, cuestionario orientado
a definir el tipo de 1U, examen fisico general y gi-
necologico, cartilla miccional, estudio cistométrico
clinico (medicién del residuo postmiccional, primer
deseo miccional, capacidad vesical, presencia de
contracciones vesicales anormales), test de estrés
con vejiga llena positivo (escape de orina con ma-
niobras de valsalva), prueba de TVT clinica posi-
tiva (imita digitalmente la contencién suburetral en
la zona media, similar a la que producira la malla,
permitiendo predecir el beneficio de la cirugia) (5).

Fueron incluidas en el estudio sélo aquellas pa-
cientes que cumplian con todos los criterios diag-
noéstico de IUE pura con sus patologias asociadas,
si existen, compensadas, examenes de laboratorio
normales (hemograma, glicemia, creatinemia, sedi-
mento de orina, urocultivo y examen fisico quimi-
co de orina), ecotomografia transvaginal normal y
aprobacion del consentimiento informado. Fueron
excluidas aquellas pacientes con cirugias previas
de IU, IUU, IUM, retencién urinaria cronica, residuo
postmiccional mayor a 50 ml, POP-Q mayor o igual
a 2, patologias de base no compensadas, patolo-
gias ginecoldgicas quirdrgicas concomitantes y pa-
cientes con desdrdenes mentales.

Todas las pacientes ingresaron a la Unidad de
Cirugia Ambulatoria del Hospital de Quilpué, fueron
operadas por dos cirujanos y se utilizé una malla de
polipropileno de 30 x 1,5 cm.

Técnica quirdrgica. Pacientes en posicién ginecolo-
gica con anestesia raquidea (Bupivacaina). Asepsia
perineal y vaginal con povidona yodada y vaciamien-
to vesical con sonda Nélaton de 12 FR. Incisién me-
dio sagital de 2 cm de longitud de la pared vaginal
anterior a 1,5 cm bajo el meato uretral, diseccion mi-
nima de la mucosa vaginal con tijera hasta el borde
inferior del tercio medio de la rama isquiopubiana de
cada lado. Incisi6n cutanea de 5 mm en el pliegue
inguinocrural de cada lado a nivel de linea imaginaria
horizontal que pasa por el clitoris. Instalacion de la
malla de TOT por medio de ganchos de acero heli-
coidales fenestrados en su extremo distal, que per-
foran desde la incision cutanea inguinocrural, pasan-
do por el musculo aductor largo, grasilis, obturador
externo, membrana obturatriz y obturador interno
siguiendo el borde superior, posterior e inferior de
la rama isquiopubiana, guiado por el dedo mefique
del operador (para evitar disecciones extensas de la
mucosa vaginal) hasta el exterior, por medio de la
incision medio sagital de la mucosa vaginal. Poste-
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riormente se llena la vejiga segun la capacidad vesi-
cal y se ajusta la tension de la malla hasta obtener
escape urinario a una presioén igual o mayor a 35 cm
H20 medida con una sonda de alimentacion de 6
FR, conectada a una columna de agua, mediante la
compresion suprapubica de la vejiga. Finalmente se
seccionan los remanentes de malla de los pliegues
inguinocrurales, se sutura la mucosa vaginal con cat-
gut cromado n® 2-0 y se extrae el suero de la vejiga
con una sonda Nélaton de 12 FR.

En el postoperatorio se administran 500 ml de
suero fisioldgico endovenoso en 3 horas y se reali-
zan cateterismos vesicales cada 3 horas hasta que
la paciente orine espontaneamente, con un residuo
postmiccional menor de 100 ml para el alta médica
el mismo dia de la cirugia. A todas las pacientes se
les indica un évulo de Metronidazol diario por 5 dias
e Ibuprofeno de 400 mg cada 8 horas por 2 dias.

A todas las pacientes se les realizaron controles
médicos post operatorio a las 6 horas, 7 dias y 3, 6,
12, 18 y 24 meses, que incluyeron anamnesis, en-
cuesta orientada al diagnostico de IUE y cualquier
tipo de IU de novo, examen ginecoldgico, test de
estrés con vejiga llena en decubito dorsal y de pie
y medicion del residuo postmiccional. Por ultimo se
les realizé una encuesta subjetiva de satisfaccion.

RESULTADOS

Ingresaron al estudio 17 pacientes de las cua-
les fueron eliminadas 2, por no seguir los controles.
A todas las pacientes (n: 15) se les hizo un segui-
miento durante 24 meses.

El promedio de edad fue de 54 afios (rango: 35-
70 anos), IMC de 30 (rango: 21-42 kg/m2), partos
normales 3, cesareas 1y solo una paciente (1/15)
tenia el antecedente de un parto férceps. Ninguna
paciente habia sido histerectomizada y 2 presen-
taban prolapso de 6rganos pélvicos (POP) grado |
segun la clasificacion de POP-Q.

La frecuencia promedio IUE semanal fue de 30

veces, residuo posmiccional (RPM) de 6,59 ml, pri-
mer deseo miccional de 180 ml, capacidad vesical
de 426 ml. (Tabla I). En el 93,3% (14/15) de las pa-
cientes la estadia hospitalaria fue menor a 10 horas
y en el 100% (15/15) menor a 24 horas.

Todos los procedimientos cistométricos y qui-
rdrgicos fueron realizados por dos cirujanos expe-
rimentados en la técnica. A todas las pacientes (n:
15) se les realizé un TOT con ajuste intraoperato-
rio de la malla. El 93,3 % (14/15) de las pacientes
permanecieron objetivamente continentes a los 24
meses Yy solo el 6,7% (1/15) persistié con IUE, pero
con una frecuencia significativamente menor (dis-
minuy6 de 70 veces semanal a 1 vez por semana).
El 93,3% de las pacientes obtuvo el alta el mismo
dia de la cirugia. Una sola paciente presentd un
RPM mayor a 100 ml, que se resolvi6 con catete-
rismo vesical intermitente, logrando el alta médica
22 horas post TOT con RPM de 50 ml (Tabla II).
Todas las pacientes presentaron un RPM menor a
10 ml a los 24 meses. Ninguna paciente presentd
complicaciones intraoperatorias ni postoperatorias
mayores, una sola paciente presento retencion uri-
naria a las 6 horas de la cirugia. Luego de 24 me-
ses de seguimiento y frente a la encuesta subjetiva
de satisfaccion para el tratamiento de la IUE, 13 pa-
cientes (87%) se sienten “sanas”, 2 (13%) “mejor” y
ninguna se siente “igual” o “peor’(Tabla Ill).

DISCUSION

Los resultados de continencia en esta se-
rie son levemente superiores a los resultados gene-
rales publicados en la literatura actual, aunque en
muchas de estas publicaciones se considera como
resultado exitoso tanto a las pacientes en las que
se logré una continencia urinaria normal, como las
que han presentado una disminucién significativa
de su IUE que les permite tener una buena calidad
de vida. Si aplicaramos el mismo criterio tendria-
mos un éxito de 100% en esta serie (6,7,8,9).

Tabla |
CISTOMETRIA CLINICA (n: 15)

Frecuencia RPM PDM cv CTV PTVT
IUE/Semanal (ml) (ml) (ml) (+)
Promedio 30 6,59 180 426 0/15 15/15
Rango 3-90 0-25 30-360 250-610 - -

IUE: Incontinencia urinaria de esfuerzo. RPM: Residuo postmiccional. PDM: Primer deseo miccional. CV: Capacidad
vesical. CTV: Contracciones vesicales. PTVT: Prueba de TVT clinica.
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Tabla Il
SEGUIMIENTO POSQUIRURGICO (n: 15)

6 horas 7 dias 3 meses 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses
IUE 0 0 2 0 1 1 1
RU 1 0 0 0 0 0 0
(RPM >100 ml)
Complicaciones 1 0 0 0 0 0 0
RU: Retencion urinaria. IUE: Incontinencia urinaria de esfuerzo: RPM: residuo postmiccional.

Tablalll
ENCUESTA SUBJETIVA DE SATISFACCION
3 meses 6 meses 12 meses 18 meses 24 meses

Sana 12 12 12 13 13
Mejor 3 3 3 2 2
Igual 0 0 0 0 0
Peor 0 0 0 0 0

Nos parece muy importante destacar que
en esta serie no se presentd ninguna sobrecorrec-
cién (RPM elevado). Actualmente la gran mayoria
de los trabajos relacionado con los tratamientos de
la IUE evaluan éxito solo con el resultado de con-
tinencia urinaria, aunque tal vez muchas de ellas
han sido sobre corregidas y en el futuro deberan
ser tratadas por esta complicacién, generalmente
por médicos urdlogos, por lo que en muchos casos,
el cirujano no estaré al tanto de esto, quedando con
la sensacién de que su tratamiento fue exitoso.

Creemos que los buenos resultados de conti-
nencia sin sobrecorreccion obtenidos en esta serie,
se deben a la rigurosa evaluacion preoperatoria e
intraoperatoria. En el preoperatorio le otorgamos
gran importancia al diagndstico preciso de la IUE
incorporando a la anamnesis, examen ginecolégico
y la cartilla miccional el estudio cistométrico clinico,
junto con la prueba de TVT clinica que permiten:
confirmar el diagndstico de IUE, predecir el resul-
tado de la cirugia, pesquisar patologias vesicales
funcionales y pesquisar IUE tipo 3.

En el intraoperatorio nos parece fundamental el
ajuste de la malla ya que la traccion excesiva de
las mallas puede sobre corregir la IUE y la traccion
deficiente de esta puede subcorregirla, lo anterior,
basado en que bajo anestesia raquidea (bloqueo
motor del mecanismo fundamental para la conti-
nencia de esfuerzo) la condicion fisiolégica es de
escape de orina a presiones muy bajas (sobre 35

cm H20), y que producir continencia con maniobras
de valsalva es anormal ya que genera una condi-
cion obstructiva, incluso bajo anestesia raquidea en
mujeres continentes post cirugia de Burch tienen
escape de orina con maniobras de valsalva (3).

En cuanto a la paciente que objetivamente per-
sistié con IUE tenia 49 afios, obesa (IMC: 30), con
4 partos vaginales, sin prolapso de 6rganos pélvi-
cos (POP) y presentaba IUE 70 veces por semana.
Luego del TOT disminuy6 drasticamente a una vez
por semanas y soélo con grandes esfuerzos. En este
caso, a pesar de no haber logrado una continencia
normal, para ella signific6 un cambio de vida sus-
tancial lo que se considera exitoso en la mayoria
de las publicaciones. Creemos que en ella puede
haber jugado un rol importante su indice de masa
corporal (IMC) lo que puede haber condicionado a
que disminuyera la tension de la malla permitiendo
escapes de orina pero solo con grandes esfuerzos.

De las dos pacientes que respondieron a la en-
cuesta subjetiva de satisfaccién “mejor” y no “sa-
nas”, una corresponde a la paciente que objetiva-
mente persistio con IUE y la otra corresponde a una
paciente que en el control médico realizado a los
3 meses de seguimiento relaté haber presentado
escape de orina con esfuerzos en sdlo 2 ocasiones
sin que se repitiera en el resto de los controles has-
ta completar 24 meses de observacion. Nos llamé
la atencion una paciente que en los primeros con-
troles se sentia “mejor’ y luego en los dos ultimos
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controles “sana” pero que nunca presentd IUE, ni
complicaciones luego del TOT. Atribuimos esta res-
puesta a una comprension poco clara a la pregunta
subjetiva durante los primeros controles.

El caso aislado que presenté un RPM de 600 ml
el mismo dia del TOT, se debid a un retraso en el
cateterismo post TOT asociado a una sobre hidra-
tacion parenteral, lo que provocé un aumento de la
diuresis, sobre distencién de la vejiga y posterior-
mente una vejiga hipotdnica transitoria, que con un
buen manejo posterior permitié el alta médica a las
22 horas post TOT. Este caso nos ha alertado en
que tal vez la utilizaciéon de una sonda Foley por 6
horas luego del TOT (hasta que pase completamen-
te el efecto anestésico) y medir el RPM luego de la
primera miccién espontanea, evitaria la sobre disten-
cion vesical por fallas en el cateterismo vesical.

Es muy destacable, aunque la serie sea peque-
fia, el no haber presentado complicaciones mayo-
res intra ni postoperatoria lo que demuestra que
esta técnica es segura cuando existe un buen do-
minio de esta por parte de los cirujanos y un buen
manejo de enfermeria, realizado en los controles
post operatorios especialmente durante las prime-
ras horas en que la paciente permanece con efec-
tos anestésicos.

Con respecto a la técnica quirirgica se debe
poner énfasis en ubicar la malla en la uretra media
y realizar una diseccion muy acotada (con tijera y
guia del gancho con el dedo mefique) de la mu-
cosa vaginal con el objetivo de evitar la movilidad
de ésta y fallas posteriores del tratamiento. Por otra
parte, nos parece fundamental el ajuste intraope-
ratorio de la malla, porque de otra forma el TOT se
realiza a “ciegas”, ya que en la practica el término
“libre de tensién” es interpretado de distinta forma
por cada cirujano y respondera de distinta forma en
cada paciente de acuerdo al grado de movilidad de
la uretra media durante los esfuerzos, esto puede
aumentar las posibilidades de una subcorreccion o
una sobrecorreccion de la continencia urinaria. En
esta serie se presenta una forma objetiva, facil y ra-
pida de ajustar la tensién de la malla para disminuir
al minimo el riesgo, tanto de la subcorrecciéon como
de la sobrecorreccion.

Por ultimo, es por todos sabido, que para obte-
ner un resultado adecuado en el tratamiento de la
IUE es de suma importancia hacer un diagndstico
preciso, incluyendo pruebas clinicas diagndsticas,
predictivas, objetivas, seguidas de pruebas intrao-
peratorias que disminuyan al minimo el riesgo de

una subcorreccidon o sobrecorreccion de la IUE,
acompafiadas de pruebas clinicas que evallien es-
tas condiciones en el seguimiento posterior.

Se necesitaran estudios prospectivos, con un
poder adecuado, y seguimiento a largo plazo, que
involucren criterios de diagndstico, y resultados
claros, objetivos y comparables para confirmar lo
sugerido por esta serie.

CONCLUSION

Se presenta una técnica de facil realizacion por
profesionales entrenados en técnicas uroginecolo-
gicas, que cumple con el concepto de minimamen-
te invasiva, que permite un adecuado control de la
sub y sobrecorreccion quirdrgica, con buena satis-
faccion de las pacientes.
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