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RESUMEN

La incontinencia de orina es un problema muy comlin, y mas en mujeres
postmenopausicas. Se estima que la prevalencia estaria entorno al 10 % en mujeres de 24
a 65 afos, en el 20% en mujeres mayores de 65, y si tenemos en cuenta a las mujeres de
mas de 75 afios, llegaria al 75%. Aunque en los ultimos afos, cada vez se le da mayor
relevancia, continla siendo un sintoma poco valorado, infradiagnosticado e infratratado.
Objetivos: Identificar las complicaciones postquirargicas del tratamiento de la
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo con malla suburetral con abordaje trasnsobturador
(TOT). Determinar las caracteristicas socio demogréaficas de las pacientes.

Disefio: Estudio observacional retrospectivo. Institucion: Servicio de Ginecologia.
Hospital 111 Yanahuara EsSalud Red Asistencial Arequipa. Participantes: Historias de
Pacientes con diagndstico de IUE y tratadas de malla suburetral con abordaje
transobturador (TOT) en el periodo enero a diciembre de 2016. Resultados: se
determinara la edad media, el antecedente mas frecuente, la necesidad de correccion de
otros defectos del compartimento vaginal, las principales complicaciones
intraoperatorias, Conclusiones: permitiran comparar nuestros resultados con otros
trabajos publicados en la literatura. Bajo nuestra experiencia, el TOT se presenta como
una técnica segura, con una alta eficacia en el tiempo para el tratamiento de la IUE en
pacientes con uretra movil, y con una tasa baja de complicaciones. Se trata de una técnica
con una curva de aprendizaje corta y la posibilidad de realizarla en régimen de cirugia
mayor ambulatoria.

Palabras clave: Incontinencia de orina, transobturador.
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ABSTRACT

Urinary incontinence is a very common problem, and more in postmenopausal women. It
Is estimated that the prevalence would be around 10 % in women 24 to 65 years, 20% in
women over 65, and if we take into account the women of more than 75 years, 75% would
come to. Although in recent years, increasingly greater relevance, continues to be a
symptom, underdiagnosed and underestimated, undertreated.

Objectives: To identify postsurgical complications in the treatment of stress urinary
incontinence with suburethral mesh with trasnsobturador approach (TOT). Determine the
socio demographic characteristics of the patients.

Design: Retrospective observational study. Institution: Service of Gynecology. Hospital
Il Yanahuara EsSalud Care Network in Arequipa. Participants: clinical history of
patients with a diagnosis of UIE and treated in a suburethral mesh with transobturador
approach (TOT) in the period January 2016 to December 2016. Results: Determine the
average age, the most common antecedent, the need for correction of other vaginal
compartment defects, major intraoperative complications, Conclusions: allow you to
compare our results with other published works in the literature. In our experience, the
TOT is presented as a safe technique with a high efficiency in the time for the treatment
of SUI in patients with urethra cell, and with a low complication rate. This is a technique
with a short learning curve and the possibility of carrying it out in ambulatory surgery.

Key words: Urinary incontinence, transobturador.
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CAPITULO I: MARCO CONCEPTUAL

1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

A.-ENUNCIADO DEL PROBLEMA
Evaluacion de las Complicaciones del Tratamiento de la Incontinencia Urinaria de
Esfuerzo con malla Suburetral con abordaje Trans-obturador (TOT) en el Servicio de

Ginecologia del Hospital 111 Yanahuara, durante el periodo Enero - Diciembre 2016.

B.-DESCRIPCION DEL PROBLEMA
CAMPO: Ciencias biomédicas
AREA: Servicio de Ginecologia del Hospital 111 Yanahuara EsSalud Red Asistencial
Arequipa
LINEA DE INVESTIGACION: evaluacion de las complicaciones del tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo con malla suburetral con abordaje trans-obturador (TOT)
en el servicio de Ginecologia del HOSPITAL Il YANAHUARA, durante el periodo enero
2016 - diciembre 2016.
2.- OBJETIVO GENERAL
Identificar las complicaciones postquirurgicas del tratamiento de la Incontinencia Urinaria de
Esfuerzo con malla suburetral con abordaje trasnsobturador (TOT).
3.- OBJETIVOS ESPECIFICOS.
1. Determinar las caracteristicas socio demogréaficas de las pacientes.
2. Identificar la presencia de complicaciones en pacientes de acuerdo a edad, paridad
Yy peso.
3. Establecer las complicaciones de las pacientes tratadas con banda TOT por
incontinencia urinaria de esfuerzo mas prolapso genital.
4.- JUSTIFICACION
De todas las patologias que afectan a la mujer, las patologias derivadas del suelo pélvico
y en particular las que tienen que ver con la incontinencia urinaria son una de las causas
gue mas condiciona a la mujer. Se estima que afecta a millones de personas en todo el
mundo. La Incontinencia urinaria (IU) ademas, suele llevar asociados problemas
econdmicos, sociales, laborales y domésticos entre otros. Este trabajo analizara las
principales complicaciones post operatorias que se presentan en la cirugia anticontinencia

con malla TOT para la correccion de la incontinencia urinaria de esfuerzo.
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Se han reportado una gran variedad de técnicas quirurgicas para la correccion la IU en la
mujer. Las primeras empleadas fueron técnicas de cirugia abierta, invasivas y muy
traumaéticas aunque de gran efectividad, que en la década de los cincuenta empezaron a
ser complementadas por las primeras técnicas minimamente invasivas. Desde entonces
hasta ahora ha habido numerosas innovaciones encaminadas a obtener los resultados
conseguidos con la cirugia abierta, pero con una menor morbilidad. De todas estas
técnicas los cabestrillos o slings suburetrales libres de tension han sido los més utilizados.
Este estudio preliminar es importante ya que no existen estudios de este tema en el
servicio de ginecologia de este hospital, que determinen la prevalencia de complicaciones
postquirdrgicas en pacientes con malla suburetral y abordaje transobturador, teniendo en
cuenta que es una de las cirugias que mas se realiza, consideramos que es trascendental
evaluar el uso de la malla suburetral con abordaje transobturador, para lograr obtener
perfecciones en el tratamiento quirdrgico y hacerlo superior a otros tratamientos de esta

misma indole y para la misma causa.

5. MARCO TEORICO

INCONTINENCIA URINARIA (1U): Definida por la International Continence Society
(ICS) como cualquier pérdida involuntaria de orina, es una enfermedad comun, que afecta
principalmente a mujeres. Representa un problema de salud publica por su alta
prevalencia, segun estudios de diversos paises y su carga relativa en términos de calidad
de vida®*°. En la cuarta Consulta Internacional de Continencia, se realiz6 una revision de
la mejor evidencia disponible y se encontré que la prevalencia de algin grado de U
oscilaba entre 25 y 45% en mujeres y que entre 7 y 37% de las mujeres de entre 20 y 39
afios reportaban algun episodio de incontinencia de orina diariamente, en las mujeres
mayores de 60 afios, este porcentaje vario entre 9 y 39%".

A pesar de que la U no representa una amenaza para la vida, tiene una influencia negativa
sobre la condicion fisica, psicolégica y social de las mujeres y estd asociada con una
importante disminucion en la calidad de vida e importantes costos directos e indirectos
en salud'?®3,

CLASIFICACION DE LA INCONTINENCIA URINARIA

Segun la International Urogynecological Association (IUGA) y la (ICS) la 1U se clasifica
en los siguientes tipos:

1. Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE): Es la percepcion de escape de orina con el

esfuerzo fisico.
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2. Incontinencia urinaria de urgencia (IUU): Es la perdida involuntaria de orina precedida
de urgencia miccional o deseo intenso de orinar.

3. Incontinencia urinaria postural (IUP): Es la percepcion de una perdida involuntaria de
orina asociada a cambios en la posicion corporal, como el hecho de levantarse desde la
posicion de sedestacion o decubito supino.

4. Incontinencia urinaria mixta (IUM): Perdida involuntaria de orina asociada tanto a la
urgencia y al esfuerzo.

5. Enuresis nocturna: Perdida de orina durante el suefio

6. Incontinencia urinaria continua: Pérdida permanente de orina.

7. Incontinencia urinaria insensible: Es la percepcidn de incontinencia urinaria sin que la
persona sea consciente de como sucedio.

8. Otros:

e Incontinencia durante las relaciones sexuales (incontinencia coital durante la
penetracion)

e Incontinencia ante risa nerviosa, sin que existan escapes con otro tipo de esfuerzos.

PREVALENCIA, EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

La prevalencia de la incontinencia urinaria de esfuerzo representa un espectro
dependiendo de la definicion de incontinencia. Se basa en la informacion de las propias
pacientes (autodeclaracion) y en la obtencion de datos de las encuestas en los
cuestionarios. La mayoria de las mujeres adultas suelen informar del escape de gotas de
orina con el esfuerzo fisico de vez en cuando, y la mitad de las mujeres nuliparas jovenes
reportan fugas ocasionales con la tos, estornudos o el ejercicio. Hunskaar et al.'4
realizaron un estudio en 2004 sobre la 1U en cuatro paises europeos entre los cuales estaba
Espafia; se trataba de una encuesta realizada por correo a 10.000 mujeres mayores de 18
afios (la edad media se situ6 en 46,3 afios), el cual tuvo un indice de respuesta del 64% y
permitié estimar la prevalencia de la IU en un 23% de la poblacion estudiada
observandose al mismo tiempo una mayor prevalencia de la misma conforme aumentaba
la edad de las encuestadas. Se ha estimado que la prevalencia de cualquier tipo de grado
de 1U en mujeres de edad media-avanzada, en la poblacion en general, oscilaentre el 5y
el 15%, aumentando por encima de estos valores en las mujeres de mas de 70 afios, algo
mas marcado en aquellas que estdn institucionalizadas. En otros estudios
epidemiolégicos, la tasa de picos de IUE entre 45-49 afios esta en torno al 65%.
Aproximadamente 1 de cada 4 mujeres con incontinencia urinaria suele consultar al
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médico sobre el problema.’® Bajo la denominacion de “disfunciones del suelo pélvico” se
incluye una serie de cuadros clinicos entre los que se haya la IU. Estos trastornos se
producen cuando existen lesiones de los tejidos muscular y conjuntivo del suelo pélvico,
asi como de su inervacion.® Las disfunciones del suelo pélvico son mas frecuentes en las

mujeres que en los hombres y su aparicion se ha asociado sobre todo al embarazo y parto.

TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA CON TOT

En sentido estricto la colocacion de una TOT se deberia restringir a los casos de 1U de
esfuerzo, sobre todo la de tipo hipermovilidad uretral, aunque en la mayoria de los casos
coexiste en mayor o menor grado una deficiencia esfinteriana intrinseca. Ademas, en
casos de incontinencia mixta puede ayudar, aungue no conseguira paliar por completo la
sintomatologia si no incidimos sobre el resto de los mecanismos que causan la
incontinencia.

Ademas tiene una especial utilidad en pacientes con IU recidivada y en pacientes obesas.
No debemos olvidar que ademas de las técnicas quirtrgicas de correccion existen otras
alternativas, como la rehabilitacion muscular del suelo pélvico que es recomendable en
la incontinencia leve y algunas moderadas, o incluso ya se esta ensayando con algunos
farmacos que aumentan el tono esfinteriano.

Con respecto a los resultados del tratamiento con TOT, se han descrito porcentajes de
continencia del 76 y 72% a los 2 y 6 meses para la colocacion de TOT aislada con cifras
similares de satisfaccion, por lo que casi menos de un 25% de las pacientes no mejora sus
expectativas con el tratamiento quirdrgico. Cuando a la TOT le afiadimos otros
procedimientos como la histerectomia vaginal, estos porcentajes de continencia y
satisfaccion disminuyen algo.

Una revision sistemética de la Biblioteca Cochrane y un meta-analisis demostro que la
insercion de la banda mediante técnica OUT — IN utilizando una direccién de piel a la
vagina frente a una direccién IN — OUT vagina a piel fue menos eficaz y ademas se asocio
con mayores tasas de disfuncion miccional, perforacion de la vejiga y la erosion vaginal.
Otra revision sistematica y meta-analisis encontré que la insercion OUT - IN en la
insercion de bandas suburetrales fue igual de efectiva comparada con la insercion IN —
OUT.
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COMPLICACIONES DE LA COLOCACION DE MALLA TOT

La Asociacion Internacional de Uroginecologia IUGA y la Sociedad Internacional de
Continencia ICS, han propuesto un nuevo sistema de clasificacion de las complicaciones
relacionadas directamente con la colocacion de protesis en cirugia de piso pélvico. Las
complicaciones mas graves involucran

(@) Incremento de la exposicion de las estructuras anatomicas circundantes

(b) Apertura de 6rganos circundantes; y

(c) Compromiso sistémico.

Se han formado 7 categorias:

1. Complicacion vaginal- sin separacion epitelial.

2. Complicacion vaginal — con pequefia exposicion (separacién del epitelio vaginal de 1
CM 0 Menos)

3. Complicacion vaginal — con gran exposicion 0 extrusion (separacion del epitelio
vaginal o protesis 0 injerto mas de 1 cm o extrusion)

Categorias 1-3 han sido divididas en:

1A-3A: Asintomatico — Hallazgo de malla anormal.

1Aa — 3Aa: Asintomatico — Hallazgo de malla anormal.

-Sin dolor. La adicién de una "a" especifica que el paciente no experimenta ningun dolor
en asociacion con un hallazgo anormal

1B - 3B: Sintomatico — Disconfort inusual o dolor, dispareunia. Sangrado o descarga
pueden ser sintomas posibles.

1Bb - 3Bb: Sintomético - Dolor provocado solamente durante el examen vaginal.

1Bc - 3bc: Sintomatico - Dolor provocado solamente durante la relacion sexual

1Bd - 3Bd: Sintomatico - Dolor provocado durante las actividades fisicas

1Be - 3be: Sintomatico — Dolor espontaneo.

1C - 3C: Infeccion clinica: Esta es siempre una posibilidad con una protesis o injerto
sintético.

1C-3C (b-e): Infeccion - Dolor.

1D-3D: Formacion de abscesos: Es mas grave con protesis o injerto sintético.

1D-3D (b-e): Infeccion — Dolor

Categoria 4: Compromiso de las vias urinarias o perforacién Esta clase de categoria se ha
subdividido en:

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM =-2  DESANTA MARIA

4A: Defecto intraoperatorio pequefio: por ejemplo, perforacion de la vejiga. Dicha
complicacion generalmente no produce complicacion alguna a nivel vesical a largo plazo.
4B: Otro tracto urinario inferior (vejiga o la uretra) complicacion o compromiso.

4C: Complicacion o compromiso del tracto ureteral superior.

Categoria 5: compromiso o perforacion rectal o intestinal Esta clase de categoria se ha
subdividido en:

5A: Pequefio defecto intraoperatorio.

5B: Lesion o compromiso rectal.

5C: Lesion o compromiso del intestino delgado o grueso.

5D: Formacion de un absceso de una lesién intestinal / compromiso.

Categoria 6: la piel y / o complicaciones musculo/esqueléticas.

6A: Asintomatico: complicacion diagnosticada por un médico en cualquier episodio de
atencion.

6B: Sintomatico: por ejemplo, secrecion, dolor, abultamiento

6C: Infeccién de la piel o complicacion musculoesquelética: Incluyendo la formacién de
fistula.

6D: La formacion de abscesos de la piel o0 masculo-esquelético

Categoria 7: Compromiso del paciente Esta categoria permite determinar problemas
sistémicos en el paciente.

7A: Complicacion hemorragica incluyendo hematoma.

7B: Mayor grado de reanimacion o cuidados intensivos.

7C: Mortalidad. Seleccién de tiempo (t) divisiones

T1: Intraoperatorio a 48 Horas

T2: 48 horas a 2 meses.

T3: 2 meses a 12 meses de curacion.

T4: Més de 12 meses.

Seleccion de sitio (S) divisiones

SO: Las complicaciones sistémicas (sin sitio especifico).

S1: vaginal: area de la linea de sutura.

S2: vaginal: lejos de la linea de sutura vaginal.

S3: El paso de cualquier instrumento quirdrgico puede causar dafios a lo largo del camino
de insercion.

S4: Complicaciones en piel o musculo/esquelético.

S5: Intra-abdominal: Se incluyen en este apartado obstruccién o perforacion intestinal.
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Las principales complicaciones que se describen en el capitulo 16 de Walters tercera

edicion son:

LESION DE LAS VIAS URINARIAS INFERIORES

Esto puede suceder durante la diseccion del epitelio vaginal de la adventicia subyacente
o durante la diseccion lateral por debajo de la rama inferior del pubis, que se realiza en
determinadas intervenciones con agujas e intervenciones de cabestrillo suburetral. Las
lesiones de la uretra y la vejiga son mas frecuentes en las pacientes que se han sometido
a cirugia previa sobre la pared vaginal anterior o el cuello de la vejiga. Se reparara la
cistotomia y uretrotomia por capas en el momento de la lesion y se instaurara un drenaje
vesical continuo de forma postoperatoria durante 7-14 dias para permitir una cicatrizacién
adecuada.

Puede provocarse una lesion de la vejiga relacionada con una suspension con agujas
durante la introduccion de las mismas o la transferencia suprapubica de suturas de
suspension. También puede producirse una sutura involuntaria o la penetracion de una
aguja en la luz de la vejiga con las intervenciones que suponen el paso ciego de una
ligadura con aguja a través del espacio retropabico.

Una cistoscopia intraoperatoria resulta imprescindible y deberia identificar una lesion
vesical o penetracion involuntaria de una sutura. En caso de apreciar una sutura o malla
intravesical, se retirard y pasara de nuevo bajo orientacion directa con el dedo.
Una lesion o penetracion de suturas en la luz de la vejiga no identificada puede originar
hiperactividad del detrusor postoperatoria, infeccion urinaria persistente o formacion de
calculos vesicales. La lesion del uréter durante operaciones vaginales por incontinencia
de esfuerzo es rara.

DISFUNCION MICCIONAL Y RETENCION: Después de diversas intervenciones
antiincontinencia surge rara vez una dificultad miccional e incluso una retencién. Ningan
dato preoperatorio sistematico sirve para predecir con éxito en qué pacientes aparecera
una disfuncion miccional postoperatoria.

Es posible que en las pacientes con disfuncion miccional preoperatoria demostrada
mediante un volumen alto de orina residual posmiccional, una uroflujometria anormal o
una contraccion ausente o débil del detrusor en un estudio de presién flujo sea mas
probable la aparicion de una disfuncién miccional o retencion postoperatoria, aungue esto
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no se ha corroborado de manera sistematica en los trabajos publicados. En nuestra
opinion, la diseccion extensa necesaria en caso de un prolapso avanzado de la pared
vaginal anterior y la agresividad de la reparacién prolongan probablemente el tiempo que
transcurre antes de recuperar una miccion normal. Dado que las intervenciones de
cabestrillo suburetral pueden incrementar significativamente la resistencia del orificio de
salida uretral, la mayoria de las complicaciones relacionadas con estas intervenciones son
secundarias a obstruccién y ocasionan diversas formas de dificultad miccional e incluso
una retencion permanente. La incidencia exacta de retencion tras intervenciones de
cabestrillo pubovaginal es desconocida, aunque en la bibliografia se cita que ronda del 2
al 10%. La TVT y los cabestrillos a través del agujero obturador conllevan unas tasas mas
bajas de disfuncién miccional y retencién, probablemente en el intervalo del 1 al 3%.
Cuando una disfuncion miccional o retencion intensa es resultado de una intervencion
antiincontinencia, el cirujano y la paciente han de decidir si lo mejor es someterse a una
segunda operacion para desmantelar la reparacion o aflojar el cabestrillo con la esperanza
de permitir una miccién normal espontanea. Si se decide desmantelar una intervencion

o aflojar el material de cabestrillo, puede llevarse a cabo siguiendo un abordaje vaginal o
retropubico.

HIPERACTIVIDAD DEL DETRUSOR Y SINTOMAS MICCIONALES
IRRITATIVOS: En el 2-50% de las pacientes aparece hiperactividad del detrusor

y sintomas irritativos postoperatorios, con tenesmo vesical, polaquiuria, incontinencia de
urgencia o disuria, despues de diversas operaciones por incontinencia de esfuerzo. Quiza
obedezca una hiperactividad del detrusor preexistente, que queda desenmascarada por el
aumento de los volimenes vesicales debido a la recuperacion de la resistencia del flujo
de salida, o a una hiperactividad de novo (de nueva aparicion) relacionada posiblemente
con una infeccion, reaccion a cuerpo extrafio, denervacion u obstruccion anatomica de la
uretra. La hiperactividad del detrusor de novo suele ser transitoria y responde bien al
reentrenamiento de la vejiga y el tratamiento anticolinérgico.

INCONTINENCIA RECIDIVANTE O PERSISTENTE: La incontinencia
postoperatoria tras una intervencion antiincontinencia vaginal puede ser consecuencia de
un fracaso quirdrgico inmediato, aparicion de novo 0 empeoramiento de una
hiperactividad del detrusor preexistente, DEI o formacion de fistulas. La causa mas
frecuente de incontinencia recidivante o persistente después de cabestrillos es,
probablemente, la hiperactividad del detrusor o la DEI, si bien este hecho no se ha

estudiado de manera fiable. Las fistulas son muy raras después de intervenciones de
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cabestrillo. Las pacientes con incontinencia persistente después de cabestrillos requieren
una reevaluacion con estudios urodindmicos y un tratamiento apropiado.
HEMORRAGIA: Después de todas las operaciones vaginales antiincontinencia
mencionadas en este capitulo pueden aparecer complicaciones hemorragicas.

La hemorragia excesiva y la formacion de hematomas son mas frecuentes tras
intervenciones en las que es preciso entrar en la vagina y pasar agujas a través del espacio
retropubico (es decir, operaciones invasivas con agujas e intervenciones de cabestrillo
suburetral). Durante la movilizacion del plexo venoso perivesical puede surgir una
hemorragia intraoperatoria excesiva, que puede controlarse mediante ligadura con sutura,
elevacion del cuello de la vejiga con taponamiento resultante o compresion vaginal.
Cuando aparece una hemorragia excesiva en el espacio retropubico, puede utilizarse una
técnica descrita por Katske y Raz (1983) en la que se coloca una sonda de Foley, envuelta
con una gasa y con un globo de 30 ml, en el espacio hemorragico para lograr un
taponamiento transvaginal. En caso de que la hemorragia persista, puede ser necesaria
una embolizacion vascular o laparotomia con reparacion.

Una técnica quirargica meticulosa y el conocimiento de la anatomia quirdrgica son
esenciales para prevenir y tratar las lesiones vasculares durante estas intervenciones.
INFECCION Y EROSION: Un subgrupo de complicaciones, entre ellas, erosion,
infeccion y formacion de fistulas, surge con méas frecuencia al utilizar materiales
sintéticos en la colocacion de cabestrillos. Una pequefia proporcion de pacientes precisan
la retirada de una sutura permanente erosionada. En ocasiones, estos problemas se
complican todavia mas por una infeccion coexistente. Aunque algunos casos pueden
tratarse de manera conservadora, en la mayoria se requiere la extraccion del cuerpo
extrafio o del material de cabestrillo.

Debido a complicaciones especificas del material sintetico, en las intervenciones de
cabestrillo pubovaginal hay una tendencia cada vez mayor a usar materiales organicos
aut6logos o determinados por el donante.

LESION NERVIOSA: Las operaciones vaginales se practican con la paciente en
posicion ginecoldgica, lo que puede originar una lesién nerviosa por compresion o
estiramiento. El nervio que se afecta con mayor frecuencia es el peroneo comun, aunque
también puede suceder una lesion de los nervios obturador, ciatico, femoral o safeno
(tabla 16-2).
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Tabla 16-2 = Nervios susceptibles de lesion durante la cirugia vaginal

Peroneo comin  Cuello del peroné Compresion contra férula Pie caido
Ciatico Escotadura ciatica Compresién o estiramiento durante Debilidad durante la flexién de la rodilla o pérdida
la flexién de la cadera de funcién del nervio peroneo comiin o tibial
Obturador Rama del pubis Compresion Debilidad del muslo ipsolateral con la aduccion
Femoral Ligamento inguinal Compresion durante la hiperflexion Debilidad del cuadriceps, alteracion de la marcha,
de las caderas disminucién de la sensibilidad en la porcién
anterior del muslo y porcién medial de la
pantorrilla
Safeno Cara medial de larodilla  Estiramiento durante la hiperflexion Quemazoén o dolor en la porcién medial de la
de las caderas pantorrilla
llioinguinal Lateral al tubérculo Atrapamiento del nervio por suturas  Dolor en la regién medial de la ingle, labios o
del pubis de suspension porcién interna del muslo

Estas lesiones suelen resolverse de manera espontanea con el transcurso del tiempo. Se
recomiendan una identificacion precoz y las consultas neurolégicas y fisioterapicas
oportunas. La lesion quirdrgica del nervio ilioinguinal puede producirse durante la
colocacion y el anudado del material de cabestrillo o suturas de suspensién sobre la pared
abdominal en intervenciones de cabestrillo. Estas pacientes consultan por sintomas
caracteristicos de dolor en la cara medial de la ingle y la porcion interna del muslo.
Miyazaki y Shook (1992) publicaron siete casos de atrapamiento del nervio ilioinguinal
en su serie de 402 suspensiones con agujas. A tres se las tratd con retirada de las suturas
quirdrgicas, mientras que las otras cuatro presentaron una resolucién espontanea de los
sintomas. Sin embargo, puede surgir un dolor refractario y prolongado en la ingle. Dado
que el nervio es mas vulnerable a la lesién cerca de su salida por el anillo inguinal
superficial, las suturas o el material de cabestrillo han de fijarse y amarrarse medialmente
al tubérculo del pubis o cuerpo de la sinfisis del pubis a fin de prevenir un atrapamiento

nervioso.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

1. DATOS GENERALES: En el presente trabajo se utilizara la informacion consignada en las
Historias clinicas las Historias Clinicas de todas las pacientes que fueron intervenidas
quirargicamente por IUE sola 0 acompariada con algun grado de prolapso genital, cuyo
tratamiento consistio en la colocacion de malla suburetral con abordaje transobturador
(TOT) y controladas postquirirgicamente en el servicio de consulta externa del area

de Ginecologia en el periodo de enero a diciembre del 2016.

A. CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes con diagnoéstico de incontinencia urinaria de esfuerzo solo o acompafiado de
algun grado de prolapso genital que fueron sometidas a colocacion de banda suburetral

con abordaje transobturador (TOT) y correccion de prolapso.

B. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con cirugia anticontinencia realizada en otro centro asistencial.

C. MANEJO DE RESULTADOS:

Los resultados seran expuestos en medida de tendencia central y dispersion en las
variables cuantitativas y frecuencia, y porcentajes en las variables cualitativas; para el
andlisis inferencial, de ser el caso se aplicara pruebas de chi cuadrado en variables

cualitativas y t de student en las variables cuantitativas
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2.- OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE:

VARIABLE DESCRIPCION TIPO DIMENSION DESCRIPCION. INDICADOR ESCALA
Tratamiento de . L Ndmero de
. . - Tratamiento de Incontinencia pacientes
Incontinencia Urinaria de Urinaria de esfuerzo con locadas band
esfuerzo con colocacion colocacién de banda Independiente E:|'(Z)(')rca % Pand Porcentual
de banda suburetral con suburetral con abordaje
abordaje transobturador transobturador (TOT)
(TOT)
a) Lesion de pared Laceracion de la mucosa vaginal por el
vagina. paso de la aguja helicoidal utilizada para
colocacion de la banda.
(b) Hematoma. Coleccion de sangre por debajo de la
mucosa vaginal y/o epidermis.
(c) Lesion vesical. Laceracion o perforacion de la vejiga por
el paso de la aguja helicoidal utilizada
para la colocacion de la banda.
(d) Retencion urinaria. | Residuo postmiccional mayor a 50 ml,
medido luego del retiro de la sonda
En medicina se considera a la veS|caI_(24 horas
. postquirdrgico). .
presencia de un estado no T Namero de
Complicacion deseado y / o inesperado en la D : R LEnESTo. Deseo imperioso por orinar. pacientes que
L ot : ependiente T Porcentual
postquirdrgica evolucion prevista de (f) Urgencia miccional i . presentan las
cualquier intervencion de novo. Percepcion deno poder ey la orina complicaciones
quirdirgica. posterior al tratamiento quirdrgico.

(9) Infeccidn urinaria.

Infeccion del tracto urinario evidenciado
por un examen elemental y microscopico
de orina positivo, y/o sintomatologia.

(h) Infeccidn del sitio
quirdrgico.

Presencia de proceso inflamatorio agudo
caracterizado por dolor, eritema, calor,
edema.

(i) Dolor.

Sensacion nociceptiva desagradable en el
sitio de colocacion de la banda.

17



(j) Fistulizacion

Formacién de un trayecto fistuloso
hacia la vagina o la piel.

Complicacion Dependiente icio icio P tual
postquirdirgica p (k) Exposicion. Exposicién de la banda por sobre la orcentua
mucosa vaginal menor a 1 cm,
posterior a su colocacion
Edad Tiempo que ha vivido una L NUmero vy tipo de
persona contando desde su - 30 — 40 afios. complicaciones en
nacimiento Interviniente 41 — 59 anos. grupos, en funcién Porcentual
>50 afios. asu edad
Paridad Clasificacién de una mujer Namero y tipo de
por el numero de nifios I complicaciones de
nacidos vivos que ha parido & Nu PN > acuerdo a la
Interviniente Prlml,para. 1 parto paridad de la Porcentual
Multipara: > 2 partos paciente
Peso Definido por el Indice de NUmero vy tipo de
masa corporal. (IMC) <18: Peso bajo pacientes con
- 18 — 24,9: Normal complicaciones
Interviniente 25 _ 29.9: sobrepeso relacionadas  al Porcentual
>30: Obesidad IMC.
Prolapso genital Descenso de érganos por el NUmero de
debilitamiento de los Anterior. pacientes
musculos que actlian como | Interviniente Posterior. Porcentual

soporte del piso pélvico.

Anterior y posterior.
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3.-INTERROGANTES DE LA INVESTIGACION

¢ Presenta el tratamiento de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo con malla suburetral
con abordaje transobturador (TOT) un porcentaje pequefio de complicaciones

postquirdrgicas en el Servicio de Ginecologia del Hospital 111 Yanahuara.

4. TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACION
De acuerdo a la naturaleza del estudio de la investigacion, retne por su nivel las
caracteristicas de un estudio descriptivo retrospectivo y longitudinal.

5. ESTRATEGIAS DE RECOLECCION DE INFORMACION
RECURSOS HUMANOS: Investigador, personal de archivo de historias clinicas.

RECURSOS MATERIALES BIENES Y SERVICIOS
Material de escritorio, computadora, paquete estadistico.
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CAPITULO I1I: DISCUSION

Nuestra serie, aunque pequefia, tiene por objetivo mostrar la baja tasa de complicaciones
a largo de un afio con la malla por abordaje transobturador en el tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo y compararla con la mayoria de los estudios en cuyas
series muestran tasas bajas de complicaciones y de retiro de malla.

Kokanali et al. Llevaron a cabo un estudio retrospectivo con 1,439 pacientes operadas
con slings vaginales a un 39.3% de las cuales se les realizo TVT y a un 60.7% TOT.
Sesenta y una pacientes (4.2%) en total tuvieron erosion de la malla; 41 (64.2%) después
de TOT y 20 (32.8%) después de TVT tuvieron erosion de la malla en el periodo
postoperatorio.

La tasa de erosion fue del 4.7% en el grupo TOT y del 3.5% en el grupo TVT con
diferencia significativa (p < 0.05). Los factores de riesgo asociados a la erosion de la
malla fueron la edad, el indice de masa corporal, tabaquismo activo, estado menopadusico
y diabetes mellitus.

En el analisis invariado también se encontré que la longitud de la incision vaginal > 2 cm,
incisiones vaginales recurrentes, cirugia previa de POP o cirugia antiincontinencia previa
fueron factores de riesgo®’.

Guerrero et al. En cambio hicieron un estudio aleatorizado controlado utilizando 201
pacientes con IUE manejadas con sling TVT, sling con fascia de recto vaginal o Pelvicol.
Setenta y dos de ellas fueron manejadas con TVT en las cuales tuvieron una tasa de éxito
del 93% a un afio, con una tasa de erosion de malla del 0% y sin complicaciones derivadas
de la cirugia®.

Kennelly et al. Realizaron un estudio para evaluar de manera prospectiva los slings
vaginales para el tratamiento de IUE, encontrando una tasa de éxito del 90% a un afio y
las complicaciones reportadas fueron infeccién de vias urinarias (4.3%), estrefiimiento
(3.7%), retencion aguda de orina temporal (3.2%), dispareunia (2.1%) y extrusién vaginal
(1.6%).18

Araco et al. Llevaron a cabo un estudio para detectar los factores de riesgo asociados con
la erosion de malla, hallando que las erosiones se presentaron en un 7% de los 460
pacientes analizados, y encontrando en el andlisis que el indice de masa corporal > 30
incrementa el riesgo en 10.1 veces, el tabaquismo en 3.7 veces, y la edad mayor de 60

afios en 2.2 veces?®.
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Schimpf et al. Realizaron un metaanalisis y revision sistematica de la literatura
comparando las mdltiples opciones quirurgicas, y encontraron que la dispareunia se
presentd en 0-1% de los slings retropubicos y transobturador, que las tasas de erosion de
malla se presentaron en el 1.4-2.7% con todas las técnicas, y que las complicaciones méas
frecuentes fueron las infecciones de vias urinarias (3.6-11%), las urgencias de novo (4.3-
8.6%) y la retencion aguda de orina (2.1-7.6%)%.

Y en el ambito nacional estudios como el de Andrés Guido Bendezu Martinez (Servicio
de Ginecologia y Obstetricia, Hospital IV “Augusto Hernandez Mendoza”, EsSalud, Ica
Tema Libre presentado al XIX Congreso Peruano de Obstetricia y Ginecologia, Lima,
Perd, 27 al 30 de noviembre de 2012). Se realiz6 40 procedimientos con TOT en pacientes
que tenian diagndstico de incontinencia urinaria de esfuerzo de diferentes grados. La
mediana de la edad de las pacientes fue de 42 afios (rango 28 a 81 afios). La paridad
promedio fue de tres partos (rango dos a nueve partos). Todas las pacientes presentaban
incontinencia urinaria de esfuerzo de 3,2 afios en promedio de duracién (rango dos a 15
afios). Con relacion a la patologia asociada, ocho pacientes (20%) habian sido
histerectomizadas, siete (17,5%) tenian prolapso genital de diferentes grados y dos casos
(5%), incontinencia recidivante. En 11 (27,5%) casos se asocié alguna cirugia
ginecoldgica a la TOT (tabla 1). La mas frecuente fue la colpoplastia anterior. El tiempo
operatorio de la TOT fue 20 minutos (mediana), con rango entre 15 y 35 minutos. Se
presentaron cuatro casos de complicaciones intra y postoperatorias: un caso de laceracion
de vejiga, ocasionada con la aguja de la TOT; se dejo sonda vesical por 7 dias hasta
hacerse negativa la hematuria; dos casos de retencion urinaria, tratadas con permanencia
de sonda Foley por 3 dias; un caso de infeccion de herida operatoria, tratada con

antibioticos.
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CAPITULO IV: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La tasa de éxito de la cirugia antiincontinencia con uso de malla sintética via transvaginal
tiene una alta tasa de éxito con una tasa de complicaciones baja y una tasa de reoperacion
baja lo cual justifica alin su uso para la correccion de la IUE y mixta, por lo menos,
mientras se descubren y aprueban nuevos materiales que disminuyan ain mas las

complicaciones derivadas del propio material.

Bajo nuestra experiencia, el TOT se presenté como una técnica segura y con una eficacia
alta en el tiempo, para el tratamiento de la IUE en pacientes con uretra movil; durante el
tiempo de entrenamiento de habilidades en la especialidad hubo una tasa baja de
complicaciones observadas. Se trata de una técnica con una curva de aprendizaje corta y
la posibilidad de realizarla de manera ambulatoria, siendo una opcién segura y con un

importante ahorro en los costes hospitalarios.
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CAPITULOVI: ANEXOS
Ficha de recoleccién de datos.

“EVALUACION DE LAS COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO DE LA
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO CON MALLA SUBURETRAL CON
ABORDAJE TRANS-OBTURADOR (TOT) EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA
DEL HOSPITAL Il YANAHUARA DURANTE EL PERIODO ENERO 2016 -
DICIEMBRE 2016”.

(a) Edad de la paciente.
30 — 40 afios. (....) > 50 afios. (....)
41 - 50 afios. (....)

(b) Indice de masa corporal.

<18: Peso bajo. (....) 25 — 29,9: sobrepeso (....)
18 —24,9: Normal (....) >30: Obesidad (....)
(c) Paridad.

Nulipara (....) Multipara: > 2 partos (....)
Primipara: 1 parto (....)
(d) Intervencioén quirdrgica de la paciente.

Correccion de la IUE sola (....)

Correccion de la IUE y prolapso anterior con plastia vaginal (....)
Correccion de la IUE y prolapso posterior con plastia vaginal (....)
Correccidon de la IUE y prolapso anterior y posterior con plastia vaginal (....)
Correccidon de la IUE y prolapso completo con histerectomia vaginal. (....)
(e) Tipo de banda.

(f) Tiempo quirurgico.

Menor a 1 hora. (....) Mayor a 2 horas (....)
De 1 a2horas(....)
(g) Complicaciones.

Dolor. (....) (....)
Lesion vaginal. (....) (....) Urgencia miccional de novo. (....) (....)
Hematoma. (....) (....) Infeccidn urinaria. (....) (....)

Lesion vesical. (....) (....) Infeccion del sitio quirtirgico (....) (....)
Retencion urinaria. (....) (....) Exposicion (....) (....)

Tenesmo. (....) (....) Fistulizacion. (....) (....)

Informacion tomada por:

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




