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RESUMEN
Objetivo: Describir la experiencia en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo con cinchas
en las pacientes de la Unidad de Patologia de Piso Pélvico del Hospital Universitario de Caracas.
Métodos: Estudio retrospectivoy descriptivo. Se incluyeron pacientes con diagndstico clinicoy urodindmico
de incontinencia de esfuerzo, intervenidas con cincha transobturatriz y minicinchas entre enero de 2010
y diciembre de 2011, con seguimiento durante 12 meses (N=81).
Resultados: Edad promedio: 54,9 aiios, indice de masa corporal promedio: 27,6 kg/m?. El 77,7 %
presentaba prolapso de drganos pélvicos. La incontinencia de esfuerzo tipo I fue la mds observada con
45,7 %. El176,5 % se trataron con cinchasy el 23,5 % con minicinchas. La complicacion mds frecuente
fue la infeccion urinaria baja (17,7 %), seguida de la urgencia de novo (16,1 %) y la extrusion (8 %).
Se observé 7 % de recidiva. El tiempo quirirgico fue 10,8 y 7,8 minutos para cinchas y minicinchas
respectivamente. La cura objetiva fue de 93 % 'y la cura subjetiva oscilé entre 93,8 % y 100 % al afio
de seguimiento para las cinchas, mientras que en el caso de las minicinchas la cura subjetiva oscilo entre
50 % y 100 % durante el mismo periodo.
Conclusion: El tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo mediante cinchasy minicinchas resulta
satisfactorio, con baja tasa de recidivas y complicaciones menores.
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SUMMARY
Objective: To describe the experience of stress urinary incontinence treatment with slings in the Unidad
de Patologia de Piso Pelvico of the Hopital Universitario de Caracas.
Methods: Retrospective, descriptive study. We included patients with clinical and urodinamic urinary
incontinence who were treated with transobturator slings and minislings between January 2010 and
December 2011, and had a follow up of 12 months (N = 81).
Results: The average age was 54,96 years old, average body mass index was 27.6 kg/m? and 77.7 %
had pelvic organ prolapse. Type I urinary incontinence was the most frequent (45.7 %). Most of the
patients were treated with transobturators slings (76.5 %), and 23.5 % with minislings. The most frequent
complication was lower urinary tract infection (17.7 %), followed by de novo urgency (16.1 %), and vaginal
erosion (8 %). A7 % of recurrence was observed. The objective cure was 93 % and the subjective cure
ranged between 93.8 % and 100 % during 1 year follow up in the slings group. In de minisling’s group
the subjective cure ranged between 50 % and 100 %.
Conclusion: The treatment of stress urinary incontinence with transobturators slings and minislings resulted
satisfactory due to the low risk of complications and few recurrences.
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CINCHAS SUBURETRALES EN INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

INTRODUCCION

Segun la terminologia para disfunciones del piso
pélvico publicada por la Sociedad Internacional
de Continencia (ICS) en conjunto con la Sociedad
Internacional de Uroginecologia IUGA), la incon-
tinencia urinaria de esfuerzo (IUE) se define como la
“pérdida urinaria con el esfuerzo o ejercicio fisico,
al estornudar o toser” (1). La IUE es una condicion
que afecta aproximadamente al 27 % de las mujeres
alrededor del mundo, con implicaciones fisicas,
psicolégicas, sociales y econémicas que determinan
afectaciéndelacalidad de vidade quienes la padecen.
Se haencontrado acompaifiando condiciones médicas
como la diabetes mellitus (DM) y la depresién. Esta
patologialimitalaactividad fisicay genera aislamiento
social y disfuncién sexual. La IUE es el tipo mas
frecuente de incontinencia en mujeres entre los 45 y
60 afios, con una relacién directamente proporcional
ala edad (2).

En paises de América Latina, como México, se
ha estimado que la incidencia de IUE oscila entre el
15 % y el 30 %; sin embargo, existen pocos trabajos
que muestren la prevalencia de la IUE y los costes
que esta patologia implica (3).

En Venezuela no hay estadisticas nacionales
publicadas acercadelaincidenciay prevalenciadeesta
patologia. Sin embargo, Obregén y col. (4) reportan
73,2 % de incontinencia urinaria de esfuerzo en
pacientes con disfuncién de piso pélvico en unhospital
privado de Venezuela en el periodo de 1998 - 2008.

Se han descrito numerosos factores de riesgo para
el desarrollo de esta entidad. Hannestad y col. (5)
encuentran una mayor prevalencia de incontinencia
en mujeres entre los 40 y 60 afios de edad y que esta
aumenta en relacion directamente proporcional a la
edad; asi también, concluyen que la IUE representa
el 50 % de todos los tipos de incontinencia urinaria
(IU) con un nivel de evidencia ITA.

Browny col. (6) concluyenque laIUE es 2,8 veces
mads frecuente en mujeres de raza blanca, con valores
estadisticamente significativos.

Melville y col. (7) encuentran que existe relacion
entre la obesidad y la presencia de IUE. As{observan
que la IUE es 2,39 veces mas frecuente en pacientes
con IMC > 30 kg/m?.

Laparidady el trauma obstétrico del piso pélvico se
han asociado con e | padecimiento de IUE. Retroveit
y col. (8) reportan una incidencia 4 veces mayor de
IUE en pacientes multiparas, en especial en aquellas
con pesos maximos fetales de 4 000 g o mas.

Los procedimientos quirtrgicos previos para la
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cura de prolapsos y otras cirugias pélvicas se han
considerado como factor predisponente. Hendrix y
col. (9) reportan una frecuencia de 1,7 veces mds de
IUE en pacientes histerectomizadas.

En pacientes con hdbito tabaquico,se haobservado
una incidencia de 1.4 veces mayor en relaciéon con
las no fumadoras. Entre otros factores de riesgo que
han sido comprobados se encuentran enfermedades
sistémicas como laenfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), DM, asma y los trastornos de la
defecacion como el sindrome de intestino irritable y
el estrefiimiento (10).

Son numerosas las teorias acerca del origen de la
incontinencia de esfuerzo verdadera. La pérdida del
soporte anatomico uretral (hipermovilidad uretral)
puede impedir la trasmisién normal de la presién
intra-abdominal hacia la porcién proximal de la
uretra durante la tos, los esfuerzos o el ejercicio. De
Lancey (11) hasugerido que lapérdidadelaintegridad
anatémica del tejido vaginal periuretral dispuesto
a manera de hamaca, no logra estabilizar la uretra
durante los aumentos de presién intra-abdominal. Otro
mecanismo que explica la incontinencia urinaria de
esfuerzo esladeficienciaesfinteriana intrinseca (DEI)
delauretraque se asocia con sintomas de incontinencia
mads severos,enlos cuales las pérdidas involuntarias se
presentan a bajas presiones y esfuerzos minimos (12).

A pesar de ser estos los 2 mecanismos que
frecuentemente se emplean para explicar la fisio-
patologia de la IUE, actualmente la tendencia es
hacia la integracion de los mismos, por lo que se
plantea que la etiologia de la IUE es multifactorial,
donde la hipermovilidad uretral puede asociarse a
grados variables de DEI y puede acompafiarse o no
de disfuncion neuromuscular (12).

En funcién de estos principios fisiopatolégicos
han surgido multiples procedimientos quirdrgicos a
lo largo del tiempo, para corregir la IUE (13).

Petros y Ulsteim (1990-1995) desarrollan la
cincha vaginal libre de tensién (TVT) partiendo
del concepto de que la incontinencia de esfuerzo es
resultado del fracaso de los ligamentos pubouretrales
en la porcién media de la uretra. La “teorfa integral
de la continencia” en relaciéon con el tratamiento
de la IUE se fundamenta en que la continencia se
mantiene a la altura de la porcién media de la uretra
y no del cuello vesical. La finalidad de la cincha
o cabestrillo suburetral es reforzar los ligamentos
pubouretrales funcionales y en consecuencia,asegurar
una fijacién adecuada de la porcion media de la uretra
al pubis, lo que permite un refuerzo de la hamaca
vaginal suburetral y su conexion con los musculos
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pubococcigeos garantizando asi la continencia
urinaria (13,14).

Este tipo de cinchas inicialmente presentaron
un abordaje de tipo retropubico, con sistemas de
agujas especiales que permitian su colocacién con
minima invasion desde el abdomen hacia la vagina
o viceversa. Este tipo de abordaje involucra el paso
de dichas agujas a través del espacio de Retzius, lo
que trajo complicaciones intra-operatorias como la
perforacién vesical y hemorragias derivadas de la
lesion de estructuras vasculares como el plexo de
Santorini, ameritando la realizacién de la cistoscopia
intra-operatoria. Es por ello que hacia 1995 se
desarrollael abordaje transobturatriz (TOT),basadoen
el mismo principio de la continencia, con la finalidad
de disminuir este tipo de complicaciones (13,15,16).

En la actualidad existen multiples sistemas
suburetrales TOT de fuera hacia dentro y de dentro
hacia fuera e incluso sistemas reajustables si se
requiere en algtin caso. También a partir del aiio 2006
se han introducido en el mercado cinchas suburetrales
con sistemas de anclaje a la membrana obturatriz sin
la necesidad de agujas especiales que atraviesen el
agujero obturador denominadas minicinchas (15,16).

La efectividad de estos procedimientos en el
tratamiento de la IUE fue tema de controversia en un
principio,loquehallevado alarealizacién de estudios
multicéntricos y metanadlisis a nivel mundial. En este
orden, Cochrane en 2009 comparalaefectividad de la
colposuspensién de Burch con los slings suburetrales
en el tratamiento de la IUE femenina, reportando
una efectividad similar del 79 % al 82 % para ambas
técnicas en el seguimiento a corto plazo (16).

A pesar de laelevada efectividad de estas técnicas
quirdrgicas es importante destacar que, como
todo procedimiento quirtrgico, también presentan
complicaciones.

Entre las complicaciones descritas paralas cinchas
suburetrales tenemos: obstruccién infravesical,
lesiones vesicales, complicaciones hemorrdgicas
como hematomas, pérdidas transoperatorias o
secundarias a injurias vasculares, perforaciones
uretrales derivadas del paso de las agujas de las
cinchas, urgencia de novo, erosiones o exposiciones
del material protésico, fallas del procedimiento,
perforacién intestinal, dolor pélvico crénico y dolor
inguinocrural (15-22).

Partiendo de que la IUE es el principal motivo
de consulta y el diagnéstico més frecuente, asi como
la primera causa de tratamiento quirdrgico en la
Unidad de Patologia de Piso Pélvico del Servicio de
Ginecologia del Hospital Universitario de Caracas,
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se propuso describir la experiencia en el tratamiento
de la incontinencia urinaria de esfuerzo con cinchas
en las pacientes de dicha unidad.

METODOS

El estudio fue de tipo retrospectivo y descriptivo.
Se incluyeron todas las pacientes de la Unidad de
Patologia de Piso Pélvico del Hospital Universitario
de Caracas, con diagnéstico de TUE realizado por
clinica mediante la realizacion del test de esfuerzo,
test del hisopo, test de Bonney y test de esfuerzo
con prolapso reducido segin el caso; también se
realiz6 estudio urodindmico y se complementé con
un cuestionario autoadministrado de calidad de
vida y sintomas urinarios (ICIQ-SF). Las pacientes
fueron intervenidas quirdrgicamente mediante
uretrocistopexia con cincha transobturatriz (TOT)
entre enero de 2010 y diciembre de 2011. FEl
seguimiento posoperatorio se realizé durante un
periodo de 12 meses. En este periodo las pacientes
fueron evaluadas al mes, 6 y 12 meses subsiguientes,
repitiendo el examen fisico uroginecoldgicoy el ICIQ-
SF en cada visita. La versién administrada de este
cuestionario fue la versién validada en espafiol segiin
Espuiia y col. (23) con una puntuacién en rango de O
a21,donde O representa la continencia total, valores
menores de 10,5 sintomas de incontinencia leve, de
10,5 a 13,5 sintomas incontinencia moderaday mayor
de 13,5 incontinencia urinaria severa, de acuerdo a
la cual, fueron categorizadas las pacientes para la
evaluacion de cura subjetiva.

Las pacientes fueron tratadas en el area de
quiréfano de la institucién, bajo anestesia conductiva
cuando se emplearon sistemas de cinchas TOT y
anestesia local de tipo lidocaina al 2 % en el caso de
las minicinchas.

Todas las pacientes fueron sometidas a medidas
preventivas para la disminucién de la extrusién del
material de prétesis tales como: tratamiento con
estrégenos vaginales durante un lapso minimo de
6 semanas previas al acto quirdrgico, realizacién
de incisiones pequefas y profundas dejando la
fascia pubocervical adherida a la mucosa vaginal, e
indicacién de estrégenos vaginales en el posoperatorio
de manera continua.

En cuanto a las cinchas se emplearon sistemas con
abordaje de dentro hacia fueray de fuera hacia dentro,
asi como minicinchas segin el tipo y severidad de la
incontinencia diagnosticada.

Los sistemas de cinchas TOT empleados fueron:
Monarc™ Subfascial Hammock® de American
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Medical Systems, Gynecare TVT Obturador® de
Ethicon Johnson & Johnsony Safyre Sling Ajustable®
de Promedon.

Los sistemas de minicinchas empleados fueron:
Ophira Mini Sling System® de Promedon y MiniArc
Precise Sling System® de American Medical Systems.

Se efectuaron procedimientos concomitantes
como la cura de prolapso de 6rganos pélvicos en el
mismo acto quirdrgico segun existiese laindicaciénen
cada paciente. Los datos fueron obtenidos mediante
la revisién de las historias clinicas de la consulta
de patologia de piso pélvico de la institucién. Se
excluyeron uUnicamente aquellas pacientes en cuya
historia clinica faltasen datos requeridos para el
estudio y aquellas a las cuales no se les pudo realizar
el seguimiento durante el periodo establecido.

En el andlisis estadistico, se calcul6 la media y
la desviacion estandar de las variables de escala;
en el caso de las variables nominales se calcularon
las frecuencias y los porcentajes y los resultados se
expresaron en cuadros de distribucién de frecuencias.
Para el analisis de la variable calidad de vida antes y
después de la cirugia los valores fueron expresados
en porcentajes y valores absolutos empleando
tablas de contingencia para dicha correlacién. En el
procesamiento se empleé el paquete estadistico SSPS
11.5 para Windows.

RESULTADOS

La poblaciéon en estudio estuvo representada
por 83 pacientes de las cuales se excluyeron 2 por
datos incompletos en la historia clinica (N = 81). El
promedio de edad fue de 54,9 afios, con un rango
comprendido entre los 40 y 78 afios. El 66,2 %,
fueron multiparas con 3 o mas partos vaginales. El
56.9 % de las pacientes tenian pesos maximos fetales
mayores o iguales a 3 500 g. El IMC promedio fue
de 27,6 % con un 41 % de pacientes en rango de
sobrepeso, seguido de 26 % con obesidad grado
I. El antecedente quirdrgico mas frecuente fue la
cesarea en 24,5 % de los casos y en segundo lugar la
histerectomia abdominal conel 20,4 %. Lapatologia
médica asociada mds comun fue la hipertension
arterial (HTA) en 66,7 % de los casos. El 77,7 %
de las pacientes incluidas en el estudio presentaban
algin tipo de prolapso de 6rganos pélvicos y el
50,7 % correspondian a defectos del compartimiento
anterior (Cuadro 1). EIl tipo de incontinencia mas
frecuente segun la presién de fuga fue la IUE tipo
Ien 45,7 % (Cuadro 1). El 76,5 % de las pacientes
fueron tratadas con colocacién de cinchas TOT y el
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23.5 % con minicinchas (Cuadro 1). De las cinchas
colocadas, el 61,9 % correspondieron a Gynecare
TVT Obturador®, el 25,4 % a Monarc™ Subfascial
Hammock®yel 12,7 % a Safyre Sling Ajustable® Con
respecto alas minicinchas el 68 4 % correspondieron
a Ophira Mini Sling System® y el 31,6 % a MiniArc
Precise Sling System®.

Cuadro 1

Caracteristicas de de la poblacion estudiada

Caracteristica N° ( %)
Gestacion
Nulipara 5(6,2)
I para 7 (8,7)
II para 15 (18,7)
III para 27 (33,7)
>III para 26 (32.5)
Con cirugia pélvica previa 47 (58.,7)
Sin cirugia pélvica previa 33 (41.,3)
Peso fetal
=3500 g 37 (56.9)
<3500 g 28 (43,1)
Prolapso (pop)
Anterior 39 (50,7)
Posterior 12 (16,2)
Apical 8 (10,8)
Incontinencia
Tipo O 4(49)
Tipo I 37 (45,7)
Tipo II 29 (35,8)
Tipo III 8(9,9)
Mixta 3@3.,7)
Recidivante 5(6,2)
N 81 (100)
Edad 54.9 anos
IMC 27,6 kg/m?

Fuente: Base de datos de la unidad.

En general la complicacién mds frecuente fue
la infeccidén urinaria baja con 17,7 %, seguido de la
urgencia de novo con 16,1 % y de la extrusion con
8 %. Se observé dolor obturador o inguinocrural
en el 1,6 % que correspondié a 1 paciente, la cual
respondid satisfactoriamente al tratamiento con anti-
inflamatorios no esteroideos (AINES) y relajantes
musculares por viaoral durante 7 dias con desaparicion
del sintoma.

Laretencion urinariaestuvo presente en 2 pacientes
(3,2 %), de las cuales, una amerité seccidén de la
cincha suburetral, y persistié continente y la otra
respondi6 al tratamiento con esteroides parenterales,
tipo betametasona intramuscular en dosis unica,
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mas cateterismo vesical con sonda de Foley durante
72 horas, logrando la desaparicién de los sintomas
obstructivos en ambos casos. Se observé fistula
vesicovaginal en el 1,6 % (1 caso), la cual se resolvid
espontaneamente mediante cateterismo con sonda
de Foley durante 7 dias sin requerir tratamiento
quirdrgico (Cuadro 2).

Cuadro 2

Complicaciones a un afio de seguimiento en pacientes a
quienes se les realizé cura de IUE con cinchas
y minicinchas

Complicaciones Ne° %
Cinchas 23 76,7
Minicinchas 7 23,3
Total 30 100
Complicaciones N° %o
Dolor obturador 1 1,6
Infeccion urinaria 11 17,7
Extrusion > 1 cm 3 4.8
Extrusion < 1 cm 2 32
Urgencia de novo 10 16,1
Rentencion urinaria 2 32
Fistula vesicovaginal 1 1,6
Total 30 482

Fuente: Base de datos de la unidad.

Al considerar individualmente cada sistema, se
observé paraGynecare TVT Obturador®que el 43,6 %
de las pacientes present6 alguna complicacién, con
urgenciade novoenel 29,4 % de los casos y extrusion
enel 5,9 %. Para Monarc™ Subfascial Hammock®
se observo un 18,7 % de complicaciones, con 66,7 %
de urgencia de novo y ningin caso de extrusion.
Para Safyre Sling Ajustable® se observé un 37,5 %
de complicaciones, siendo la mas frecuente para este
sistema la extrusién del material con 66,7 % y ningtn
caso de urgencia de novo. Para Ophira Mini Sling
System® se observé un 38,5 % de complicaciones,
siendo la infeccién urinaria y la urgencia de novo
las mas comunes con 15,4 % en ambos casos. Para
MiniArc Precise Sling System®, se observaron
complicaciones en el 33,3 % de los casos y las mas
frecuentes fueron la retencién aguda de orina y la
urgencia de novo con 16,7 % para ambas.

Se presentaron 4 casos de recidiva de la IUE (7 %)
para una tasa de éxito del 93 % en el grupo tratado
con cinchas. De estos 4 casos, 2 eran recidivantes de
cirugiade Burch,y 2 tenfan diagnéstico preoperatorio
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de IUE tipo III y tipo II respectivamente. Del
total de recidivas el 2 % se dieron con el sistema
Gynecare TVT Obturador® (que fue el sistema més
empleado) y el 5 % con Safyre Sling Ajustable®.
No se observé recidiva con el sistema Monarc™
Subfascial Hammock®.

Al evaluar la tasa de cura subjetiva, de las 81
pacientes del estudio se excluyeron 8 por datos
insuficientes en la historia clinica derivados de la
incapacidad de seguimiento de las mismas. Asi se
consideraron para este propdsito solo 73 pacientes de
las cuales 56 (76,5 %) fueron tratadas con cinchas y
17 (23,5 %) con mini cinchas (Cuadro 3).

Cuadro 3

Cura subjetiva en pacientes tratadas con cichas
al mes de seguimiento

ICIQ-SF_Imes

ICIQ- SF prequirdrgico | IL M CC Total
N N N N
(%) (%) (%) (%)

Incontinencia leve 27 27
Total (100) (100)

Incontinencia moderada 1 12 13
Total (7,7) (92,3) (100)

Incontinencia severa 2 1 13 16
Total (12,5) (6,25) (81,25) (100)

IL = incontinencia leve. IM = incontinencia moderada. CC
= continencia completa. Fuente: base de datos de launidad.

Enlas pacientes tratadas con cinchas se observé que
el48,2 % (n=27),232% (n=13)y 26,8 % (n=16)
fueron categorizadas como incontinencias urinarias
leves, moderadasy severas respectivamente, previo al
acto quirudrgico,segin lapuntacion obtenidaen el ICIQ
SF. Durante el primer mes de control posoperatorio,
aquellas con puntuacién para incontinencia leve
permanecieron continentes en su totalidad. De las
pacientes con puntuacién acorde con incontinencia
moderadael 7,7 % presentd incontinencia leve al mes
de posoperatorio. De las pacientes con puntuaciéon
paraincontinenciaurinariasevera 6,25 % presentaron
sintomas de incontinenciaurinariamoderaday 12,5 %
sintomas de incontinencialeve al mes de seguimiento,
teniendo una tasa de cura subjetiva del 100 %, 93 %
y 81,2 % respectivamente (Cuadro 3).

A los 6 meses de seguimiento se observé que las
pacientes con sintomas de incontinencia leve en el
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preoperatorio presentaban continencia absoluta en el
100 % de los casos. En las pacientes con sintomas de
incontinencia moderadaen el preoperatorio se obtuvo
que el 7,7 % presentaba sintomas de incontinencia
leve. En las pacientes con sintomas de incontinencia
severa se obtuvo 7,7 % de sintomas de incontinencia
leve,conunatasade curasubjetivade 100 %,92.3 %,
93,8 % para las categorias de leve, moderada y severa
respectivamente, seis meses posteriores a la cirugia
(Cuadro 4).

Cuadro 4

Cura subjetiva en pacientes tratadas con cichas
6y 12 meses de seguimiento

ICIQ-SF
_6y 12 meses
ICIQ- SF prequirtrgico IL CcC Total
N N N
(%) (%) (%)
Incontinencia leve 27 27
Total
Incontinencia moderada 1 12 13
Total (7,7) 92,3) (100)
Incontinencia severa 1 15 16
Total (6,25) 93,7) (100)

IL=incontinencialeve. CC=continenciacompleta. Fuente:
base de datos de la unidad.

Al afio de seguimiento los resultados obtenidos
fueron exactos a los observados a los 6 meses de
seguimiento sin variacién alguna en la tasa de cura
subjetiva (Cuadro 4).

Alevaluarlatasade curasubjetivaen las pacientes
tratadas con minicinchas se evidencié que 11,8 %
presentaba sintomas de incontinencia leve, 23,5 %
sintomas de incontinencia moderada y 64,7 % de
incontinenciasevera. Almesy 6 meses de seguimiento
se obtuvo 100 % de continencia absoluta en todos
los casos, lo que se traduce en 100 % de tasa de cura
subjetiva para este periodo (Cuadro 5).

Al afio de seguimiento se evidencia que en las
pacientes con sintomas de incontinencia leve en
el preoperatorio, se presentd recidiva de la misma
incontinencialeve en el 50 % (n =2) de los casos. En
cuanto a las pacientes catalogadas con incontinencia
moderada en el preoperatorio, se observd una
recurrencia de la enfermedad en grado leve en el
25 % (n = 1) de los casos, mientras que se observd
continencia absoluta en pacientes con sintomas
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de incontinencia severa en el preoperatorio, con
una tasa de cura subjetiva de 50 %, 75 % y 100 %
respectivamente (Cuadro 6).

Cuadro 5

Cura subjetiva en pacientes tratadas con mini cinchas
al mes y 6 meses de seguimiento

ICIQ-SF_
1y 6 meses
ICIQ- SF prequirtrgico CcC Total
N N
(%) (%)
Incontinencia leve 2 2
Total
Incontinencia moderada 4 4
Total (100) (100)
Incontinencia severa 11 11
Total (100) (100)

CC = continencia completa. Fuente: base de datos de la
unidad.

Cuadro 6

Cura subjetiva en pacientestratadas con mini cinchas
al aflo de seguimiento

ICIQ-SF
_1 afio

ICIQ- SF prequirtdrgico IL CC Total

N N N

(%) (%) (%)

Incontinencia leve 1 1 2
Total (50) (50) (100)

Incontinencia moderada 1 3 4
Total (25) (75) (100)

Incontinencia severa 11 11
Total (100) (100)

IL=incontinencialeve. CC=continenciacompleta. Fuente:
base de datos de la unidad.

Eltiempo quiridrgico paralacolocacién de cinchas
en promedio fue de 10,8 minutos y de 7,8 minutos para
las minicinchas. Con respecto al tiempo quirdrgico
segun el sistema empleado, se obtuvo un promedio de
13,1 minutos para Monarc™ Subfascial Hammock®
9,1 minutos para Gynecare TVT Obturador® 18,9
minutos para Safyre Sling Ajustable®, 8,5 minutos
para MiniArc Precise Sling System® y 8,6 minutos
para Ophira Mini Sling System®.
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DISCUSION

En la poblacién estudiada la edad promedio fue
de 54,9 afios, lo que se corresponde con el promedio
de edad encontrada por Hannestad y col. (5) en el
estudio EPINCONT, en el cual reportan la mayor
prevalencia de incontinencia urinaria en los grupos
etarios comprendidos entre 40 y 59 afios. E1 67 % de
lapoblacién estudiada estabaen rango de sobrepesoy
obesidad grado I, siendo esto similar a lo encontrado
por Melville y col. (7) quienes observaron una
mayor incidencia de esta patologia en pacientes con
sobrepeso y obesidad. El antecedente quirdrgico mas
frecuente fue la cesdrea segmentaria, seguido de la
histerectomia abdominal, lo cual fue consono con los
resultados obtenidos por Altman y col. (24), quienes
evidencian en su investigacién que el riesgo de IUE
después de la histerectomia es 2.4 veces mayor que
en aquellas pacientes que no poseen este antecedente.
La mayoria de las pacientes presentaba algtin tipo de
prolapso de 6rganos pélvicos, con predominio de los
defectos de compartimiento anterior; esto es similar
a lo reportado por Ellerkmann y col. (25) quienes
evidencian mayor disfuncién del tracto urinario
inferior en pacientes con prolapsos del compartimiento
anterior, y que los sintomas de incontinencia urinaria
eran mas frecuentes en prolapsos grado II. El tipo
de incontinencia mdas encontrado fue la IUE tipo
I, similar a lo observado por Kuo (26) quien en su
estudio refiere una mayor incidencia de IUE tipo I
con 33,62 %.

La complicacién mas frecuente fue la infeccién
urinariabaja,lo cual difiere de lo encontrado por Zullo
y col.(27) quienes reportan unaincidenciade infeccién
urinaria de 2,5 %. Esto podria deberse al protocolo
seguido en la unidad de colocacién de la sonda de
Foley requerida para la realizacién de este tipo de
cirugia y a la permanencia de esta al menos durante
24 horas posterior a la realizacién del procedimiento,
ya que la misma constituye un cuerpo extrafio y una
puerta de entrada para los gérmenes causantes de los
procesos infecciosos en el tracto urinario.

En cuanto a la urgencia de novo, se observé en
segundo lugar de frecuencia,resultado que es similara
loreportado por Stanford y col.(28) quienes evidencian
sintomas de urgencia en 154 % de las pacientes
tratadas con cinchas suburetrales. Sin embargo,
existen porcentajes variables en la literatura para la
expresion de este sintoma en pacientes sometidas aeste
tratamiento. A este respecto, Montefiore y col. (29)
reportan urgencia de novo en pacientes tratadas con
TOT en el 8,7 % de los casos. Este resultado varia
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significativamente del obtenido en esta investigacién
y esto podria deberse a que el 50,7 % de las pacientes
incluidas en este estudio presentaban defectos del
compartimiento anterior, que fueron corregidos
durante el mismo acto operatorio, generando una
mayor manipulacién quiridrgica de la pared vaginal
anterior y consecuentemente mayor respuesta
inflamatoria de los tejidos que anatémicamente estan
en intima relacién con la uretra y el cuello vesical.

Es importante destacar que la urgencia de novo se
present6 inicamente en el primer trimestre posterior
a la intervencion, con desaparicion del sintoma
posterior al tratamiento durante 6 semanas con
antimuscarinicos, coincidiendo con Zullo y col. (27)
quienes obtuvieron desapariciéon del sintomaalos seis
meses de seguimiento en todos los casos. La erosion
o extrusion vaginal del material se observé en el 8 %
de los casos resultado este comparable a lo registrado
por Kaelin y col. (20) con 7,6 % de incidencia, y lo
reportado por el metandlisis de Stanford y col. (28)
con 6,03 %.

Al evaluar las complicaciones mads frecuentes de
acuerdo con el tipo de cincha, observamos que tanto
para el Gynecare TVT Obturador® como para el
Monarc™ Subfascial Hammock®lacomplicacién més
comun fue la infeccién urinaria baja y la urgencia de
novo, probablemente por las razones ya previamente
descritas, mientras que al considerar laerosion vaginal
de la cincha, se encontré que el porcentaje de esta
con Monarc™ Subfascial Hammock® fue menor en
comparacion con el Gynecare TVT Obturador® (0 %
vs 5,9 %). Esto difiere de lo reportado por Agnew
y col. (30), con 4,9 % de extrusién para Monarc™
Subfascial Hammock® y 2,9 % para Gynecare TVT
Obturador®y por Houwerty col.(31) quienes obtienen
1 %y 3 % de extrusién para TVT-O® y Monarc™
Subfascial Hammock® respectivamente. Esto
podria deberse a que la mayor proporcién de cinchas
colocadas fueron de tipo Gynecare TVT Obturador®
(61,9 %) en comparacién con el sistema Monarc™
Subfascial Hammock® (25,4 %), ya que la mayor
incidencia de extrusién para Monarc™ Subfascial
Hammock® descrita en la literatura internacional
obedece a que la perforacién de la mucosa vaginal
con este sistema es mas frecuente, lo que condiciona
un mayor riesgo de erosién en estas pacientes.

El sistema Safyre Sling Ajustable® presentd
una tasa de extrusién del 66,7 %, lo que supera
indiscutiblemente lo reportado por Kuschel y col. (29)
con 8,8 % de extrusién; sin embargo, este resultado
debe ser analizado cuidadosamente ya que se debe
tomar en cuenta que el sistema menos empleado fue
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el Safyre Sling Ajustable®, con solo 8 casos, lo que
limita la generalizacién de este resultado.

En cuanto a las mini cinchas, la complicacién
mas usual observada con el sistema Ophira Mini
Sling System® fue la infeccién urinaria igual que
para los sistemas previamente descritos. En cuanto
a la urgencia de novo, esta tuvo una proporcién
mayor, tanto para MiniArc Precise Sling System®
como para Ophira Mini Sling System® con 16,7 %
y 15,4 % respectivamente; estos valores superan los
observados en las cinchas. Este hallazgo es andlogo a
lo mostrado por Abdel y col. (33), quienes reportan un
riesgo relativo de urgencia de novo 2,2 veces mayor
paralas mini cinchas en comparacion con las cinchas.

Solo se obtuvorecidivas de laIUE en las pacientes
tratadas con cinchas, con una tasa de cura objetiva de
93 %:; este hallazgo supera levemente los resultados
reportados por Moore y col. (34), los cuales oscilan
entre 84 % y 86,7 % parala cinchas transobturatrices.
Es importante destacar que la mitad de los casos
de recidiva ya eran incontinencias recidivantes de
cirugias de Burch lo que concuerda con lo descrito
por Fialkow y col. (35) quienes reportan una tasa de
recidivade IUE de 8,6 % posterior a cirugia de Burch
alos 8 afios. Otrade las recidivas obedecia a IUE tipo
IIT prequirdrgica; existe controversia en la literatura
acerca de si las pacientes con este tipo de IUE deben
tratarse con cinchas retropubicas en lugar de cinchas
transobturatrices. No se observaron recidivas en las
pacientes tratadas con minicinchas. Esto difiere de
lo reportado en el metandlisis de Cochrane (17), en
el cual se evidencia una tasa de recidiva del 25,1 %,
lo cual podria deberse a la baja cantidad de pacientes
tratadas con minicinchas en esta serie.

El tiempo quirdrgico promedio tanto de Gynecare
TVT Obturador® como de Monarc™ Subfascial
Hammock® estuvo acorde con el reportado por
Zullo y col. (26) de 16,4 + 6,2 minutos. El tiempo
operatorio cuando se empled el sistema Safyre Sling
Ajustable® fue un poco mas prolongado, también
acorde a lo presentado por Palma y col. (15) quienes
reportan tiempos quirdrgicos de hasta 25 minutos
para la colocacién de dicho sistema. El tiempo
operatorio de las minicinchas fue de 7,8 minutos en
promedio, con valores muy parecidos para Ophira
Mini Sling System®y MiniArc Precise Sling System®
coincidiendo con el hallazgo de Abdel y col. que
reportan un tiempo de 8,67 minutos (33).

Al considerar la cura subjetiva posterior al
tratamiento con estos sistemas, se observé que
al clasificar a las pacientes segun la severidad de
los sintomas urinarios mediante la administracion
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del ICIQ-SF, se obtuvo en pacientes tratadas con
cinchas TOT, una tasa de cura subjetiva al mes de
seguimiento entre el 81,25 %y 100 %. Alos 6 meses
de seguimiento latasade cura subjetivaen este mismo
grupo de pacientes oscilé entre 92,3 % y el 100 % ;
cifras estas que se mantienen al afio de seguimiento.
Estos resultados son similares a los obtenidos por
Krofta y col. (36), quienes reportan en su estudio una
tasade curasubjetivade 94,6 % y superalos hallazgos
de Deval y col. (36) en su investigacion multicéntrica
con 89,9 % de cura subjetiva.

Con respecto al grupo de pacientes tratadas con
mini cinchas, se observé unatasade cura subjetivadel
100 % al mes y 6 meses de seguimiento. Al afio se
observéunatasade curasubjetivaque oscilaentre 50 %
y 75 % en pacientes con sintomas de incontinencia
leve o moderada previos a la intervencién quiridrgica.
Estos resultados son comparables con los obtenidos
por Gauruder y col. (38), quienes encuentran un
promedio de cura subjetivadel 69,1 % en suestudioy
difiere de lo observado porJiménezy col. (39) quienes
reportan 90 % de cura subjetiva en este periodo de
posoperatorio.

Esta disparidad podria deberse a que las mini
cinchas son dispositivos que se anclan alamembrana
obturatriz sin atravesar el agujero obturador,
extendiéndose desde el dngulo anterosuperior de un
agujero obturador al contralateral; y anatdbmicamente
la pelvis femenina es de morfologia variable y las
distancias son diferentes entre los distintos tipos de
pelvis. Esto condiciona el hecho de que el ajuste de
la mini cincha también sea variable de una paciente
a otra, aumentando la probabilidad de recidivas en
algunas pacientes.

Asi también, la coexistencia de factores de riesgo
para recidiva influiria sobre la reaparicién de los
sintomas. En aquellas con sintomas severos en el
preoperatorio la cura subjetiva al afio de seguimiento
fue del 100 %, lo que supera lo reportado por Jiménez
y col. (39) quienes consiguieron en su estudio 80 % de
cura subjetivacon minicinchas al afio de seguimiento,
lo cual podria deberse a que usualmente las pacientes
con sintomas severos tienen una mayor percepcion
y apreciacion de la mejoria posterior al tratamiento
que a las pacientes cuyos sintomas iniciales no son
tan acentuados.

CONCLUSION
Partiendo de estos resultados y de su correlacién

con la literatura internacional, se concluye que el
tratamiento de la IUE femenina mediante el uso de
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técnicas minimamente invasivas, como lo son las
cinchas suburetrales de abordaje transobturatriz y las
minicinchas, resulta satisfactorio en vista de que las
complicaciones mds frecuentes son complicaciones
menores como las infecciones urinarias bajas y
la erosién vaginal y las tasas de éxito con estos
procedimientos son elevadas.

La erosién vaginal fue poco frecuente en esta
serie y las complicaciones de mayor relevancia
como las lesiones vasculares, neurolégicas y las
perforaciones vesicales no fueron observadas, lo
que refleja la seguridad de estas técnicas quirdrgicas.
Ademas, el corto tiempo quirdrgico que ameritan y
la poca invasién, permiten que sean procedimientos
reproductibles y realizables de manera ambulatoria
e incluso bajo anestesia local, con altos porcentajes
de cura subjetiva y objetiva, ratificando asi la
efectividad y aplicabilidad de estos procedimientos
en el tratamiento actual de la IUE.

En funcién de los hallazgos obtenidos en esta
investigacion se recomienda larealizacién de estudios
multicéntricos y aleatorizados con mayor tiempo de
seguimiento y poblacién homogénea, en especial
relacionados con el uso de minicinchas que permitan
evaluar la efectividad a largo plazo de las mismas.

Dra. Angélica Maria Madail Alay6n, C.I. 16.045.042, E-mail:
angmadail @hotmail.com. Telf: 0414-3907361.

Direccién: Hospital Universitario de Caracas.
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