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RESUMEN

INTRODUCCION

La incontinencia urinaria (IU) que definimos como la existencia de
pérdidas involuntarias de orina, es un problema mas frecuente en nuestra
sociedad de lo que suele pensarse, afecta mas a las mujeres que a los
hombres y aunque dicha patologia puede surgir en cualquier momento de la

vida, su prevalencia se ve aumentada con la edad.

Aunque se trata de una enfermedad que no afecta a la supervivencia del
paciente; puede ocasionar una importante alteracion fisica, psicoldgica y del

bienestar social de los mismos.

En la presente Tesis Doctoral nos proponemos estudiar la eficacia del
tratamiento quirdrgico a largo plazo de la incontinencia urinaria de esfuerzo
(IUE). Es sabido, como decimos, que la IUE tiene una alta prevalencia en la
poblacion general, que es mayor en la poblacion femenina y que la misma
aumenta con la edad. Desde fechas relativamente recientes y gracias, como
veremos, al avance en el conocimiento fisiopatologico de la enfermedad, al
desarrollo de distintas teorias sobre los mecanismos de continencia y a la
investigacion clinica, disponemos del tratamiento quirdrgico de la IUE conocido,
genéricamente, como bandas libres de tension. Por su amplia difusion y
experiencia clinica, destaca la conocida como banda vaginal libre de tensiéon o
TVT (tension-free vaginal tape). Si bien hoy dia practicamente todas las bandas
suburetrales de material sintético empleadas para el tratamiento de la IUE son
libres de tension; en esta tesis haremos referencia, exclusivamente, a la banda

TVT originalmente disefiada para su colocacion retropubica.

El motivo principal para llevar a cabo este trabajo es conocer, a largo
plazo, la eficacia de este tratamiento quirtrgico de la IUE en la poblacion
femenina. Existen numerosas publicaciones acerca de su eficacia a corto y
medio plazo, complicaciones, etc. Sin embargo, pocos hacen referencia a un
periodo tan largo de seguimiento como el trabajo que nos ocupa. Nuestro
interés ha sido conocer si la eficacia se mantenia con el tiempo, estudiar las

complicaciones a largo plazo asociadas a la técnica y los factores de riesgo
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gue podian hacer que la misma fracasara. Obviamente, como hemos dicho, la
prevalencia aumenta con la edad; factor que puede influir en nuestros
hallazgos, asi como la aparicibn de nuevas patologias asociadas al

envejecimiento.
OBJETIVOS

El objetivo principal es la evaluacion, tanto objetiva como subijetiva, de la
eficacia a largo plazo (mas de 10 afios) de la TVT retropubica como tratamiento

de la incontinencia urinaria de esfuerzo en la mujer.
Los objetivos secundarios del estudio son:
1- Analisis de los factores de riesgo de recidiva de la IUE tras la cirugia.

2- Analisis de las complicaciones asociadas con esta cirugia: tipo y tasa
de complicaciones; y de los factores de riesgo asociados con las

mismas.

3- Analisis de otras patologias asociadas a la correccion quirargica de la
IUE, tales como la vejiga hiperactiva de novo o la persistencia del
componente de urgencia en la incontinencia urinaria mixta y de los

factores riesgo para las mismas.

4- Evaluacién de la calidad de vida y de su evolucion a largo plazo en

mujeres sometidas a TVT como tratamiento de la IUE.
MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio primario, observacional, transversal sobre
las pacientes intervenidas por la Unidad de Suelo Pélvico del Servicio de
Obstetricia y Ginecologia del Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid
por Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE) o Incontinencia Urinaria Mixta
(IUM) con predominio del componente de esfuerzo, mediante la técnica
quirdrgica descrita originalmente por Ulmsten para la colocacion de una banda
transvaginal libre de tension (Tension-free vaginal tape -TVT-) retropubica, en

las que hubieran transcurrido mas de 10 afios desde la intervencién, en el
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momento del inicio del reclutamiento (enero de 2009). Estas pacientes fueron

identificadas en la base informatizada de datos clinicos de dicha Unidad.

La técnica quirdrgica utilizada para la correccion de la IUE fue la TVT
retropUbica descrita por Ulmsten. Durante la cirugia también se realiz6 cirugia
concomitante de los defectos del suelo pélvico en los casos necesarios como
colpoperineorrafia anterior y/o posterior, histerectomia vaginal, fijacion de la

cupula vaginal a ligamento sacroespinoso, correccion de enterocele, etc.

Se objetivdo en un modelo tedrico que con 160 pacientes se obtendrian
diferencias estadisticamente significativas en los estudios de factores de

riesgo.

De entre el grupo de pacientes que si fueron localizadas, en 23 casos
los familiares comunicaron que (8.6%) la paciente habia fallecido, 17 (6.3%) no
deseaban participar, 9 (3.4%) pacientes se encontraban incapacitadas para
realizar el estudio tanto psiquica como fisicamente (demencia senil, Alzheimer,
accidentes cerebro vasculares,...) y 219 (81,7%) participaron en el estudio,
siendo esta la poblacién final de estudio, 173 pacientes fueron valoradas
objetiva y subjetivamente, y 46 lo fueron sélo de manera subjetiva. Para la
recogida de los datos se disefié un formulario especifico. A partir de él se
recogieron las variables del estudio.

Las pacientes que accedieron a participar mediante la valoracién global

acudieron al hospital para realizar una valoracién objetiva que consistio en:

- Exploracion vaginal con y sin espéculo para detectar celes, en maximo
Valsalva, con la vejiga vacia

- Test de esfuerzo con Valsalva en posicion de litotomia y bipedestacion
con la vejiga llena.

- Palpacion y visualizacién de la zona donde se ubicaba la TVT para
detectar erosiones.

- Medicion del residuo miccional.

Ademas, una vez en el hospital, se procedi6 a la valoracién subjetiva de la

incontinencia urinaria y de la sintomatologia del suelo pélvico mediante:



- Anamnesis de signos y sintomas urogenitales

- Una encuesta del estado de salud en relacion a la cirugia objeto de
estudio.

- Una escala visual analégica de dolor pélvico.

- El test ICIQ-SF como instrumento diagndstico de 1U y valoracion de su
gravedad, validado al espaiiol.

- El King's Health Questionnarie como instrumento de medida de la

calidad de vida de las pacientes afectas 1U, validado al espafiol.

Todas las pacientes que participaron en el estudio fueron valoradas por
el autor, tanto en la evaluacion presencial, como cuando eran encuestadas
telefébnicamente. Para clasificar la IUE en grados tanto en el diagndstico de la
IUE previamente a la cirugia, como en la evaluacion telefonica y/o presencial,
se empled la clasificacion de Ingelman-Sundberg que clasifica la gravedad de

la IUE en 3 grados, segun los siguientes parametros:

- Grado I. pérdida cuando tose o estornuda etc. Es decir, a
grandes esfuerzos.

- Grado |I: pérdida con movimientos repentinos, subir o bajar
escaleras, etc. Es decir, a moderados esfuerzos.

- Grado lll: pérdida con minimos movimientos en posicion vertical y
pérdida minima cuando se tumba la paciente. Es decir, a

minimos esfuerzos.

Se ha realizado un analisis descriptivo y se han obtenido distribuciones
de frecuencias, medidas de tendencia central y de dispersion de cada una de
las variables y tablas de contingencia que permitieran dilucidar el
comportamiento conjunto entre variables. El analisis descriptivo sugirio el
planteamiento de ciertas hipétesis cuyo contraste se llevo a cabo al 95% de
confianza en el mayor nimero de casos y como complemento se calculé en
alguno de los casos el nivel de significacibn minimo necesario para el rechazo

de la hipétesis planteada.

Por otro lado, se ha utilizado el modelo logit binomial para obtener un
modelo de regresion dado el caracter dicotomico de algunas de las variables

del estudio que explicara la probabilidad de ocurrencia de cada una de las
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modalidades de las variables dicotdmicas como funcion del conjunto de

factores de riesgo.

Para la comparacién entre grupos se utilizaron el test de Chi Cuadrado y
el test Exacto de Fisher, segun fuera necesario.

RESULTADOS

La edad media de las pacientes que forman parte de la muestra en el
momento de la cirugia es de 60,15 (rango 39-82 afios). El 85% de las pacientes
que conforman la muestra registran una edad superior a los 50 afios en el

momento de la cirugia.

El nimero de partos que, por término medio, tienen las pacientes de la
muestra asciende a 2,7 (rango 0-11). Es decir, por término medio las pacientes
tienen entre dos y tres hijos.

El 79% de las pacientes presentan un IMC de masa corporal superior a
25 Kg/m? en el momento de la cirugia.

En cuanto al diagnéstico previo a la cirugia, 193 pacientes (88,1%)
presentan IUE, mientras que 26 pacientes (11,9%) presentan IUM. Por otro
lado, también en el momento de la cirugia, 67 pacientes manifestaron no tener
pérdidas de orina, es decir presentaban IUE enmascarada. En la muestra
existen 7 pacientes que habian sido sometidas a un tratamiento de
incontinencia con anterioridad a la colocacion de la TVT utilizando una técnica
distinta a la técnica objeto de estudio. En funcién del grado de la incontinencia,
36 pacientes presentan grado |, 116 pacientes con grado Il y 67 pacientes con
grado lll. La mayoria (83,6%) registra un grado Il de IUE o superior.

Las pacientes sometidas a la colocaciéon de TVT fueron, en muchos
casos, sometidas también a cirugias de reparacion de prolapsos del suelo
pélvico. De esta manera, en el momento del diagndstico tan sélo 18 pacientes
(8,2%) fueron diagnosticadas exclusivamente de IUE mientras que 201
pacientes (91,8%) lo fueron de IUE mas prolapsos del suelo pélvico. Entre las
pacientes diagnosticadas de prolapsos, se registraron pacientes afectas del

compartimento anterior o medio o posterior o de la combinaciéon de todos ellos.
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El diagnostico mas frecuente fue el de IUE mas histerocele, cistocele y
rectocele con 102 pacientes (46,6%); el segundo diagndstico en orden de
importancia es el de IUE mas afectacion del compartimento anterior y posterior

(cistocele y rectocele) con 41 pacientes (18,7%).

El diagndstico de consulta se vario en algunos casos el dia de la cirugia,
debido a que la exploracion bajo anestesia general o epidural permite que la
exploracion de la paciente se realice con mayor profundidad. Este hecho
justifica las diferencias observadas entre el diagnostico previo y la cirugia

realizada.

Durante la intervencion quirtrgica al 91,3% de las pacientes (un total de
200 pacientes) se les realizO cirugia concomitante. En concreto,

colpoperineorrafia anterior y posterior y/o histerectomia vaginal.

La edad media en el momento de la revision es de 71,5 afios (rango
45,6-92,2 afios). El seguimiento se realizd transcurridos una media de 129.4

meses desde la intervencion (rango 120-156 meses).

El IMC de las pacientes que componen la muestra no varié

practicamente a lo largo de los afios.

En el estudio realizado, la curacién objetiva representa el 96,5% de los
casos (IC 95%: 93,8-99,2). Solo 6 pacientes presentaban IUE objetivada con la
exploraciéon. Y entre estas seis pacientes, 2 presentaban un grado | de IUE, 3

un grado 11y 1 un grado lIl.

Durante la revisibn se observaron 9 erosiones, aunque una nho
pertenecia a una paciente con TVT sino a una reintervencion posterior con

técnica de Remeex.

El residuo postmiccional presenté una media de 31,7 ml. con un rango
entre 0 y 180 ml. El residuo postmiccional fue superior a 100 ml. tan sélo en 9
pacientes entre las 162 a las que se les pudo realizar o permitieron la
realizacion. De estas 9 pacientes, tan s6lo 4 pacientes se encontraban

totalmente asintomaticas, 2 pacientes presentaban ITUs de repeticion, 1
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paciente estaba afecta de incontinencia urinaria de urgencia (IUU), la otra 1

IUM y por dltimo, una padecia esclerosis mdltiple.

Se entiende por curacion subjetiva la referencia por parte de la paciente
de no presentar pérdidas de orina con el esfuerzo en su vida diaria. En este
sentido, 187 pacientes no presentan IUE, es decir, el 85,4% de las pacientes a
los 10 afilos 0 mas de la cirugia permanecian continentes (IC 95%: 80,7-90,1)
frente al 14,6% de las pacientes que referian presentar IU. Entre este grupo de
32 pacientes, 15 presentaban IUE grado I, 10 IUE grado Il y 7 IUE grado lll. De
las 32 pacientes que recidivan tras la cirugia, algo mas de la mitad (46,9%) lo
hacen con el grado mas leve. Mientras que tan solo 7 pacientes (21,9%)

presentaban una IUE grave.

Otro aspecto sobre el que se registré informacién es la valoracion de la
vejiga hiperactiva de la paciente tras la cirugia. Los resultados sefialan que 125
pacientes (57,1%) no presentan vejiga hiperactiva (VH) frente a 94 pacientes
(42,9%) que si presentaban VH. Teniendo en cuenta sélo a las pacientes con
hiperactividad y el momento de aparicion de la hiperactividad, la gran mayoria
tiene lugar transcurrido un afio o mas tiempo desde el momento que tuvo lugar
la cirugia (64,9% de los casos). Un 20.2% de las pacientes que presentaban
VH la padecian antes de operarse y tan sélo el 14.9% de las pacientes la
desarrollaron en el primer afio postcirugia. Esta ultima modalidad se ha definido
a lo largo del estudio como hiperactividad vesical de novo que afecta al 6,4%

del global de pacientes.

Un aspecto a destacar es el hecho de que entre las 94 pacientes con
VH, 76 (80,9%) pacientes presentan IUU.

Por tanto, la distribucion de pacientes de la muestra en cuanto a IUU es
la siguiente: 143 pacientes no presentan IUU en el momento de la revision
(65.3%) frente a un 34.7% que si presenta IUU.

Finalmente, el diagndstico definitivo en cuanto a IU en las pacientes de
la muestra es el siguiente: 128 pacientes (58,4%) no presentan U, 12
pacientes (5,5%) presentan IUE exclusivamente, 56 pacientes (25,6%)
presentan IUU, 20 pacientes (9,1%) presentan IUM, 3 pacientes presentan
otros tipo de IU producidas por problemas neurolégicos y/o envejecimiento, 1
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paciente por esclerosis multiple, 1 por enfermedad de Alzheimer y otra por
demencia senil.

Posteriormente se encuestd a las pacientes sobre como se encontraban
respecto al momento previo a la cirugia de incontinencia, si habian o no
mejorado en relacion a las pérdidas de orina. So6lo se tuvieron en cuenta a las
pacientes diagnosticadas de IUE que no presentaban IUE enmascarada. En
este sentido, se excluyeron 67 pacientes que presentaban IUE enmascarada
dado que lo que se deseaba saber era si la paciente habia mejorado respecto a
como se encontraba antes de operarse en cuanto a la IUE. El 73,6% de las
pacientes se encuentran mucho mejor o mejor que antes de haberse operado,
tan solo 9,9% de las pacientes manifiestan encontrarse peor que antes de

operarse y un 16.4% comentan que se encuentran igual que antes de operarse.

A las pacientes también se les aplicé el test ICIQ-SF y los resultados
muestran que 130 pacientes (59,4%) se encontraban con una puntuacion
inferior a 5 en el test y 30 pacientes (17,3%) con una puntuacion entre 5y 10.
Por ultimo, y con una puntuacion mayor a 10 habia un 23,3% de las pacientes.
Este resultado implica que 76.7% de las pacientes presentan una puntuacion

menor o igual a 10.

Por ultimo, se compara los tres métodos subjetivos de evaluaciéon de la
continencia. Con los tres se obtiene una tasa de curacién superior al 70%. Los
resultados muestran un porcentaje de curacion del 85.4% de la curacion
subjetiva frente al 76,1% del ICIQ-SF y al 73,6% si la paciente se encuentra
mucho mejor o mejor que antes de haberse operado. Téngase en cuenta que la
curacion subjetiva sélo tiene en cuenta la IUE y las otras dos formas de
valoracion subjetiva tienen en cuenta la incontinencia debida también a
hiperactividad vesical.

La calidad de vida de la paciente se valor6 mediante el King's Health
Questionnaire. Al considerar globalmente los 9 dominios, el mas afecto resultd
ser el que hacia referencia al estado de salud de la paciente (31,7% de
afectacion), seguido de la afectacidon que producia la IU en la vida de la
paciente (22,6%). El resto de dominios tienen una puntuacion inferior al 20%.
La valoracién global del test, obtenida a partir del promedio entre las

puntuaciones de los dominios, arrojé una afectacion del 11.7%.
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Al agrupar a las pacientes que presentan un grado | y Il de IUE frente a
las pacientes que presenta un grado Ill de IUE se obtienen diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05). Es decir, el grado de IUE de la
paciente en el momento previo a la cirugia influye en la recidiva de tal manera
que las pacientes con grado Ill en el momento previo a la cirugia son mas

propensas a recaer en la enfermedad.

Las mujeres con un IMC superior a 30 son las mas propensas a ser
recidiva. Notese que la modalidad del IMC que toma valores inferiores o iguales
a 25 es significativa en el modelo logit binomial estimado con un nivel de

confianza del 95%.

Por otro lado, la edad influye en la probabilidad de ser recidiva dado que
la probabilidad media en pacientes con edad inferior a los 50 afios es la
probabilidad mas alta registrada en comparacion con los otros grupos de edad.
Y la probabilidad de ser recidiva de las pacientes con edades comprendidas
entre 50 y 60 afios es la mas baja. Sin embargo, conforme la edad de la
paciente se sitle en intervalos que corresponden a mayor edad a las del

intervalo 50-60, la probabilidad de ser recidiva aumenta.

En funcion del diagndstico previo, las mujeres que tienen mayor
probabilidad a ser recidiva son las que presentan diagnostico de IUE
exclusivamente. Esta probabilidad dobla a la probabilidad de ser recidiva en
pacientes a las que se les diagnostico de IUE y de celes tipo cistocele,
rectocele o cisto-rectocele. Es necesario mencionar que esta Ultima modalidad
de diagndstico previo es significativa con un nivel de confianza del 95%.
Finalmente, las pacientes que presentan IUE con diagnéstico de histerocele
aislado o con la presencia del resto de celes son menos propensas a la

recidiva.

En cuanto al tipo de cirugia realizada es mas probable que recidiven las
pacientes intervenidas de IUE mas histerectomia aislada o con la correccion
adicional de cualquier otro cele, ya sea del compartimento anterior (cistocele) o
del posterior (rectocele) o de la combinacibn de ambos. Las pacientes
intervenidas de IUE exclusivamente constituyen el segundo grupo de pacientes

con mayor probabilidad a ser recidivas. Por tanto, las pacientes intervenidas de
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correccion celes que no sea histerocele como por ejemplo pacientes
intervenidas de cistocele, rectocele o cisto-rectocele son menos propensas a
recurrir. Este Ultimo resultado gana fuerza al tener en cuenta que esta
modalidad de tipo de cirugia es significativa en el modelo estimado con un nivel

de confianza del 95%.

Las pacientes con un IMC inferior a 30 son mas propensas a no
presentar VH y no existen diferencias importantes entre un indice de masa
corporal comprendido entre 25 y 30 e inferior a 25 con un nivel de confianza del
99 y 95% respectivamente para estas dos modalidades. Por otro lado, las
pacientes con un indice de masa corporal superior a 30 son mas propensas a

presentar VH.

A diferencia de lo que ha ocurrido en los factores anteriores, cuando se
analiza la variable que tiene en cuenta el diagndstico previo no se puede
concluir que lo méas probable sea la no presencia de VH sea cual sea el
diagnéstico. En concreto, cuando el diagnostico es IUE con celes del
compartimento anterior y/o posterior es mas probable que la paciente presente
VH a largo plazo después de ser tratada con la técnica TVT. En relacion a esta
conclusién es necesario apuntar que esta modalidad de diagnéstico resultd
significativa en el modelo logit binomial estimado con un 99% de confianza. Sin
embargo, es necesario aclarar también que las probabilidades que se toman
como base para discriminar no son tan dispares como en los otros dos casos
de diagnéstico. Y precisamente en relacién a esas otras dos modalidades de
diagnéstico cabe decir que la VH tiene una probabilidad ligeramente superior

de presentarse en pacientes con diagnostico de IUE con histerocele.

El tipo de cirugia aplicada influye en la probabilidad de que la paciente
presente 0 no VH. Las pacientes que se sometieron a correccion del
compartimento anterior y/o posterior son las mas propensas a que se presente
la VH. Este resultado esta avalado en la estimacién de una variable que resultd
ser significativa con un nivel de confianza del 99%. Las pacientes a las que se
les practicé una histerectomia aislada o con correccion del resto de celes son

las menos propensas a presentar VH.
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CONCLUSIONES

En el trabajo realizado observamos que la TVT retropubica como
tratamiento quirdrgico de la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) femenina,
presenta una alta tasa de eficacia en el seguimiento a mas de 10 afios, tanto
desde el punto de vista objetivo como subjetivo, asociada a una baja tasa de
estas complicaciones es baja. En lo que respecta a la hiperactividad vesical
observamos que la cirugia anti-incontinencia con TVT retropubica presenta una
tasa elevada de sintomas de hiperactividad vesical respecto a la poblaciéon
general, aunque la gran mayoria de los casos de vejiga hiperactiva (VH)
aparecen tras varios afios de la cirugia primaria. Otro tema de interés es la
valoracion de la técnica por parte de la paciente, encontramos un alto grado de
satisfaccion con la misma y, ademas, una buena valoracion en la calidad de

vida evaluada mediante el King's Health Questionnaire.

Respecto a los factores de riesgo para la recidiva de la IUE vemos que
el indice de masa corporal elevado se comporta como factor de riesgo para
dicha recidiva y para la aparicion de VH. Otros factores de riesgo son:
presentar en el diagnostico previo IUE aislada o IUE asociada a celes del
compartimento anterior y/o posterior. Por otro lado, las pacientes intervenidas
de IUE con correccion de celes del compartimento anterior y/o posterior sin
histerectomia asociada son menos propensas a la recidiva de la IUE. Respecto
a la VH presentar celes del compartimento anterior y/o posterior en el
diagndstico previo a la cirugia anti-incontinencia son un factor de riesgo para la
aparicién de la misma, asi como, ser sometida a una intervencion quirtrgica
para IUE con TVT mas correccién de celes del compartimento anterior y/o
posterior. La edad presenta una clara tendencia a comportarse como factor de
riesgo de recidiva de IUE a largo plazo, asi como para la aparicién de VH. Las
mujeres menores de 50 afios en el momento de la cirugia son mas propensas a
presentar una recidiva de la IUE en comparacion con las mayores de 50 afios.
Sin embargo, la franja de edad comprendida entre los 50 y 60 afios, presenta la
menor probabilidad de recurrencia para posteriormente incrementarse

progresivamente a medida que lo hace la edad. En cuanto a la VH hiperactiva
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el riesgo de padecer estos sintomas aumenta a medida que lo hace la edad en

el momento de la cirugia.
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SUMMARY

INTRODUCTION

Urinary incontinence (Ul), defined as the inability to urine in the bladder
due to loss of voluntary control, is a common and frequent problem, which has a
higher incidence in women and, although it can appear any time, it usually

increases with age.

Although 1U doesn’t affect the patient’s survival, it could significantly
change physical and psychological aspects of the patient’s life and his or her

quality of life.

The purpose of this Doctoral Thesis is to study long-term efficiency of
surgical treatment for stress urinary incontinence. It is well known that SUI has
a high prevalence in the general population, and is still higher in women and
increases over the years. Not too long ago and thanks to the development of
several theories of continence mechanisms and clinical investigation, we have a
well known surgical treatment for SUI, which consists of tension free vaginal
tape (TVT). Although, at the present time practically all the suburethral synthetic
tapes used in the treatment of SUI are tension free, in this thesis we will focus

exclusively on the retropubic tension free vaginal tape.

The main objective in carrying out this study is to learn the long-term
efficiency of this surgical treatment for SUI in the female population. There exist
numerous publications regarding the efficiency on short and medium term,
complications, etc. But few make any reference to a follow up period as long as
in this study, which assess long term efficiency with age, tape-induced adverse
effects and risk factor of failure. Obviously, prevalence of SUI increases with
age, a factor that could influence our findings, as well pathologies associated

with old age.
OBJECTIVE

The aim of this study is to assess, both objectively and subjectively, the
long term efficiency (more than 10 years) of retropubic TVT for women with

stress urinary incontinence.
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The secondary objectives of the study are:

1. Analyze recurrence risk factor of SUI post surgery.

2. Analyze complications associated to surgical procedure: type and rate; and
associated risk factors.

3. Analysis of associated pathologies associated to the surgical correction of
SUI, such as novo hyperactive bladder or persistence of urgency component
in mixed urinary incontinence and risk factors of SUI.

4. Evaluation of quality of life and long term evolution of women undergoing a
TVT as treatment for SUI.

MATERIAL AND METHODS

A primary, observational, study was done with patients treated in the
“Unidad de Suelo Pélvico del Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital
12 de Octubre de Madrid” for stress urinary incontinence (SUI) or mixed urinary
incontinence (MUI) with an important stress component , that had been treated
more than 10 years ago with the surgical technique originally described by
Ulmsten for the allocation of a retropubic tension free vaginal tape (TVT).
These patients were identified in a randomized data base with their complete

clinical history.

The surgical technique used for the correction of SUI was the TVT
retropubic tape described by Ulmsten. During surgery concomitant surgery for
advanced pelvic organ prolapsed was carried out when necessary, like in cases
of anterior and/or posterior compartment repair surgery, vaginal hysterectomy,
vaginal dome attachment to the sacrospinous ligament, corrective enterocele

surgery, etc.

In a theoretical model, a trial of 160 patients should be enough to find risk
factors of procedure failure

Within the group of patients that were found after 10 years, 23 patients
(8,6%) had died, 17 patients (6,3%) did not want to participate in the study, 9
patients (3,4%) were physically or mentally incapable of participating (senility,
Alzheimer, brain jury, etc.) and 219 (81,7%) participated in the study. Of this
population, 173 patients were evaluated objective and subjectively, and 46 only
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objectively. A specific questionnaire was created to gather patients information

and from which the different variables were taken for the study.
The objective clinical evaluation consisted in:

- Vaginal examination with or without speculum, empty bladder and in
maximum Valsalva to detect celes

- Stress test in Valsalva in lying position and in standing position with a full
bladder.

- Visualization and palpation of TVT area to detect erosion

- Measurement of urine loss.
Also, once in the hospital, subjective evaluation of Ul and pelvic floor through:

- Anamnesis of urogenital signs and symptoms

- A survey about the stay of health associated to the surgical procedure
with TVT.

- Avisual analogical scale of the pelvic pain

- International Continence Impact Questionnaire ICIQ-SF as diagnosis
instrument for Ul and evaluation of severity

- King’'s Health Questionnaire as measurement of patients quality of life.

All patients that participated in the study were evaluated by the author,
both clinically and by telephone interview. Ingelman-Sundberg classification
was used to classify the degree of SUI pre and post operative. This

classification has 3 grades of gravity attending to the following criteria:

- Grade 1: Leaking only when coughing or sneezing; heavy stress

- Grade 2: Leaking with sudden movements, going up or down stairs;
moderate stress

- Grade 3: Leaking with minimal straining in the upright position but

continence when lying down; minimum stress

A descriptive analysis has been carried out, and distribution of
frequencies, central tendency measures and dispersion of each one of the
variables and tables of continence in order to clear their behavior as part of a

whole. Descriptive analysis suggested hypothesis testing of 95% confidence,
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as a complement, in some cases the level of minimum signification needed to

refuse the hypothesis was calculated.

On the other hand, the logit binominal model has been used to get a
regression model because of the dicotomic nature of some of the study’s
variables which explains the incidence probability of each one of the dicotomic

varibles as a risk factor group function.

For the comparison between groups the Chi Cuadrado Test and the

Exact Fisher Test were necessary.
RESULTS

The average age of patients enrolled in the study at the time of surgery
was 60.1 (ranged from 39 years to 82 years). 85% of trial population are over
50 years old at the time of surgery.

The average number of off-spring was 2.7 (ranged O — 11); which means,
patients have between 2 and 3 children.

79% of patients presented a body mass index (BMI) of over 25Kg/m? at

the time of surgery.

In the presurgical diagnosis, 193 patients (81,1%) suffered from SUI,
while 26 patients (11,9%) suffered from MUI. At the time of surgery, 67 patients
didn’t present urine leakage, which means they had pre operative occult stress
incontinence (OSI) or asymptomatic urodynamic stress incontinence (USI), 7
patients had a history of previous anti-incontinence procedures (none treated
with TVT). In regards to incontinence grade: 36 patients presented Grade I, 116
patients presented Grade Il and 67 patients presented Grade Ill. The majority
(83,6%) presented Grade Il or higher of SUI.

Patients who underwent TVT surgery, in many cases, also required a
concomitant pelvic organ prolapse repair surgery. At the time of diagnosis, only
18 patients (8,2%) presented exclusively SUI, while 201 patients (91,8%)
presented SUI associated with pelvic organ prolapse (POP). Patients with pelvic
organ prolapse were affected by anterior, middle, or posterior compartment or a
combination of the three.
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The most frequent diagnosis, with 102 patients (46,6%) was SUI
associated to hysterocele, cystocele and rectocele; the second most frequent
diagnosis in order of importance was SUI associated to anterior and posterior
compartment involvement (cystocele and rectocele) with 41 patients affected
(18,7%).

In some cases pre operative diagnosis varied with the operative
diagnosis due to the fact that anesthesia allows for a deeper exploration. This
justifies the differences between pre operative diagnosis and the surgery

performed.

During the surgical procedure, 91,3% of patients (total of 200 patients)
underwent to a concomitant surgery. Specifically, anterior and posterior

compartment repair surgery and/or vaginal hysterectomy.

The average age at the time of revision was 71,5% (ranging from 45,6 to
92,2 years). The average age at follow up was 129.4 months since the
intervention (ranging from 120 to 156 months).

The body mass index (BMI) of the patients remained stable during the

entire study.

In the this study, the objective cure rate was 96,5% (IC 95%: 93,8-99,2).
Only 6 patients presented SUI; 2 of these presented a Grade | SUI, 3 a Grade Il
SUl and 1 patient presented a Grade Ill SUI.

During the follow up exam, 9 cases of erosion were observed, but one of
these was due to a surgical procedure with Remeex (no relation to surgical
procedure with TVT).

The post void residual showed an average value of 31,7ml. With a range from 0
to 180 ml. The post void residual was over 100ml in only 9 patients of the 162
total. From these 9, 4 were asymptomatic, 2 patients showed persistent urinary
tract infection, 1 patient had urgency incontinence, 1 patient showed mixed

urinary incontinence and the last had multiple sclerosis.

It is understood that Subjective Cure refers to no leakage by daily stress.
After 10 years, 187 patients do not present SUI, so 85.4% were continent after

XXIII



10 years from the surgery (IC 95%: 80,7-90,1) in contrast with 14,6% of patients
with Ul after 10 years from the surgery. In this IU group of 32 patients, 15 had
Grade | SUI, 10 had Grade Il SUI and 7 had Grade Ill SUI. From the 32 Ul
patients, approximately half of them (46,9%) had recurrence of low grade SUI,
while only 7 patients (21,9%) had a high grade SUI.

125 patients (57,1%) reported post surgical overactive bladder (OB)
while 94 patients (42,9%) did not. Focusing on patients with overactive bladder
(OB) and the moment in which it appeared, the overactive bladder tends to
appear after more than 1 year after the surgery procedure (64,9% of the cases).
20,2% of patients suffered overactive bladder previous to the intervention and
only 14,9% of patients developed OB in the first year after surgery. This
modality has been defined as novo overactive bladder, which affected 6,4% of

the total population of the study.

It should be pointed out that, from the 94 patients with OB, 76 patients
(80,9%) had urgency urinary incontinence (UUI). The distribution of patients
with UUI is: 65,3% (143 patients) with no UUI at the exploration time, while
34,7% did have UULI.

Finally, the definitive diagnosis regarding Ul in the patients of this study is
as follows: 128 patients (58,4%) without Ul, 12 patients (5,5%) with only SUI, 56
patients (25,6%) with UUI, 20 patients (9,1%) with MUI, 3 patients had another
types of Ul due to brain injury and/ or ageing, 1 patient has multiple sclerosis, 1

patient had Alzheimer and 1 senility.

All patients enrolled in the study were interviewed and asked how do they
feel respect to preoperative incontinence, and if it had improved after TVT
surgery. Only patients with SUI and no occult stress incontinence were taken
into account. Therefore 67 patients with OSI were excluded from the study
because the objective was to see if patients treated with TVT for SUI had
improved with the surgical procedure. 73,6% of patients feel that their situation
is better now than before the TVT procedure, only a 9,9% of patients refer to be
worse than before the TVT procedure and a 16,4% find no changes from before

to after the intervention.
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The ICIQ-SF questionnaire was used to describe whether the surgery
outcomes were successful or not. 130 patients ( 59,4%) with a score of under 5
points, 30 patients (17,3%) between 5 and 10 points and 23,3% of patients over
10 points.

Therefore 76,7% of patients had a score under or equal to 10 points.

Finally, the 3 methods of subjective continence assessment were
compared. With the 3 methods combined the cure rate is over 70%. The results
show a subjective cure rate of 85.4% compared to the 76.1% ICIQ-SF
questionnaire results and the 73,6% of patients who felt improvement after
intervention. Taking into account that the subjective cure rate takes into account
only the SUI rate and the other subjective methods include incontinence due to

overactive bladder.

Quality of life was assessed by King’s Health Questionnaire. When
considering several multivariable's, the most important resulted in patients
health condition (31,7%) followed by the affectation produced by Ul in the life of
the patient at 22,6%. Other variables had a score of under 20%. Global test

score was 11,7%

Grade | and Il of SUI's patients show a significant difference with grade
[l SUI's patients (p<0,05). The grade of SUI before the intervention determines
the recurrence of SUI. Therefore, patients with Grade Ill are more likely to have

SUI recurrence.

Women with a BMI above 30 present a higher risk of recurrence. Note
that the values under or equal to 25 in the BMI are significative in the binominal

logit model with a 95% level of confidence.

On the other hand, age is an important recurrence risk factor, considering
that the highest recurrence risk is for patients under 50 compared to the other
age-groups. The lowest recurrence risk is for patients between 50 and 60. But,

from 60 years on the recurrence increases.

Depending on the previous diagnosis, the highest recurrence risk is for

women who present SUI exclusively. This probability doubles the probability of
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recurrence in patients who present SUI associated with cystocele, rectocele or
cysto-rectocele. It is necessary to mention that confidence level of this
diagnosis model is over 95%. Finally, patients who had isolate hysterocele or

present of residual celes are less likely to SUI recurrence.

In regard to the type of surgical procedure, patients who underwent SUI
surgery together with prolapse repair surgery or hysterectomy surgery or any
other related surgery from anterior, posterior compartment or both are more
likely to have SUI recurrence than patients who underwent only SUI surgery.
Therefore, patients who underwent surgeries like celes surgery (no cystocele,

rectocele or cysto-rectocele) are less likely to have SUI recurrence.

Patients with a BMI under 30 seldom are affected by overactive bladder
(OB) and no significant differences exist between a BMI of 25-30 and one under
25, with a confidence level of 99 and 95% respectively. On the other hand,
patients with a BMI over 30 are more likely to present OB.

On the contrary to what occurred in the previous factors, when analyzing
the variable that takes into account the previous diagnosis one cannot conclude
that the non-presence of OB is most probable regardless of the diagnosis,.
Actually, when the previous diagnosis is SUI associated with cele of anterior or
posterior compartments, is more likely that the patient presents OB in the long
term after undergoing TVT surgery. Regarding this conclusion, it is necessary
to note that this form of diagnosis was significant in the binominal logit model,
showing a 99% confidence level. However, it is also necessary to clarify that
the probabilities taken into account to discriminate are not as dissimilar as in the
other two cases of diagnosis. And, precisely, in relation to these other two
forms of diagnosis, one can say that the OB has a slightly higher probability of
appearing in patients with a SUI and hysterocele diagnosis

The surgical procedure chosen affects the probability of having future
OB. Patient who underwent anterior and/or posterior compartment surgery are
the most likely to present OB. This outcome is supported by a variable with
significative meaning and a 99% confidence level. Patients who underwent a
isolated hysterectomy surgery or celes repair surgery are less likely to present
OB.

XXVI



CONCLUSION

The present study assess retropubic TVT surgery for women as
treatment for SUI, which has a high long term effectiveness rate (10 year follow
up). Both objective and subjective outcomes present high effectiveness rates
and low complication rates. Regarding OB, patients treated with anti-
incontinence surgery with retropubic TVT show a high rate of OB symptoms
compared to the general population, although most OB cases appear many
years after the first surgery has been done.

According to patients’ technical evaluation, the level of satisfaction is
good and patients are satisficed with their quality of life, which is measured by

using the King’s Health Questionnaire.

Regarding to recurrence risk factors for SUI, an elevated BMI increases
the risk of SUI recurrence and OB appearance. Other risk factors are: having
isolated SUI previous or previous SUI associated to anterior or posterior
compartment celes. On the other hand, patients who underwent SUI surgery
and concomitant anterior and/or posterior compartment repair surgery without
associated hysterectomy are less likely to have SUI recurrence. Patients with
celes in the anterior and / or posterior compartment in the previous examination
are a risk factor to post surgical OB, as is undergoing a TVT surgery for SUI

treatment and concomitant celes repair surgery.

Age is a risk factor for recurrence SUI and for OB in the long term.
Women who are under 50 at the time of surgery are more likely to present SUI
recurrence than women over 50 years. However, women between 50 and 60
are less likely to have SUI recurrence and from 60 years up the SUI recurrence
increases. For OB the risk increases with age from the moment of the surgery

on.
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1. INTRODUCCION

La incontinencia urinaria (IU) que definimos como la existencia de
pérdidas involuntarias de orina, es un problema mas frecuente en nuestra
sociedad de lo que suele pensarse, afecta mas a las mujeres que a los
hombres y aunque dicha patologia puede surgir en cualquier momento de la
vida, su prevalencia se ve aumentada con la edad [1,2].

Aungue se trata de una enfermedad que no afecta a la supervivencia del
paciente; puede ocasionar una importante alteracion fisica, psicologica y del
bienestar social de los mismos [3,4]. Dicha pérdida de orina puede ser tan
discreta que el paciente lo tolere sin consultar al médico, o tan intensa que le
obligue a llevar protectores de forma continua, o incluso que aparte al enfermo
de toda vida social. No todos los casos de incontinencia urinaria son iguales.

Existe un amplio abanico de procesos, causas e intensidad de los sintomas.

Ademas la IU puede asociarse a morbilidad sobre todo en los pacientes
de edades méas avanzadas, pudiendo ser importante dicha afectacion. Dentro
de estas complicaciones destacan: candidiasis perineal, celulitis, infecciones
del tracto urinario, Ulceras de presion relacionadas con la humedad e irritacion
de la piel, fracturas por resbalamiento debido a las interrupciones del suefio en
relacion con la nicturia [5]. La IU también produce morbilidad desde el punto de
vista psicologico que puede ir desde baja autoestima hasta depresion mayor,
pasando por el retraimiento social o produciendo una disfuncién sexual
asociada a la verguenza que pueden producir las pérdidas de orina o el olor en

este &mbito [6,7].

Hemos mencionado como la IU es mas prevalente en la mujer. En la
poblacion general las tasas de prevalencia son muy variables, alcanzando
hasta un 69% en algunos estudios en la poblacion femenina. Estas altas tasas
generan un gasto sanitario importante. So6lo el tratamiento quirdrgico de la
incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) supondria un coste superior a los mil
euros por paciente, sin tener en cuenta los gastos generados hasta llegar al
diagnéstico [8]. También hay que tener en cuenta el gasto generado del uso de

absorbentes como pafales, compresas y empapadores, entre otros. Teniendo



en cuenta la tendencia al envejecimiento de la poblacién observado en las

Ultimas décadas estos gastos iran en aumento [9,10].

En la presente tesis nos proponemos estudiar la eficacia del tratamiento
quirurgico a largo plazo de la IUE. Es sabido, como decimos, que la IUE tiene
una alta prevalencia en la poblacion general, que es mayor en la poblacion
femenina y que la misma aumenta con la edad. Desde fechas relativamente
recientes y gracias, como veremos, al avance en el conocimiento
fisiopatolégico de la enfermedad, al desarrollo de distintas teorias sobre los
mecanismos de continencia y a la investigacion clinica, disponemos del
tratamiento quirdrgico de la IUE conocido, genéricamente, como bandas libres
de tension. Mas adelante exponemos el desarrollo y aplicacion de estas
técnicas, entre las que destaca; por su amplia difusion y experiencia clinica, la
conocida como banda vaginal libre de tensién o TVT (tension-free vaginal
tape). Si bien hoy dia practicamente todas las bandas suburetrales de material
sintético empleadas para el tratamiento de la IUE son libres de tension; en esta
tesis haremos referencia, exclusivamente, a la banda TVT originalmente

disefiada para su colocacion retropubica.

El motivo principal para llevar a cabo este trabajo es conocer, a largo
plazo, la eficacia de este tratamiento quirtrgico de la IUE en la poblacion
femenina. Existen numerosas publicaciones acerca de su eficacia a corto y
medio plazo, complicaciones, etc. Sin embargo, pocos hacen referencia a un
periodo tan largo de seguimiento como el trabajo que nos ocupa. Nuestro
interés ha sido conocer si la eficacia se mantenia con el tiempo, estudiar las
complicaciones a largo plazo asociadas a la técnica y los factores de riesgo
que podian hacer que la misma fracasara. Obviamente, como hemos dicho, la
prevalencia aumenta con la edad; factor que puede influir en nuestros
hallazgos, asi como la aparicion de nuevas patologias asociadas al

envejecimiento.

En el siguiente apartado presentamos la definicién y clasificacion de la
incontinencia urinaria, la prevalencia de la misma segun distintos estudios; el

desarrollo de las teorias fisiopatologicas y la evolucion del tratamiento



quirtrgico de la IUE hasta llegar a la técnica considerada de eleccion en
nuestros dias, las bandas libres de tension.



2. MARCO TEORICO

2.1 INCONTINENCIA  URINARIA: DEFINICION,  CLASIFICACION,
PREVALENCIA'Y FACTORES DE RIESGO

2.1.1 DEFINICION DE LA INCONTINENCIA URINARIA

En la actualidad, se define la incontinencia de orina segun los criterios y
terminologia de la Sociedad Internacional de Continencia (International
Continence Society -ICS-) de 2002 entendiendo la IU como “la manifestacion
por parte de la paciente de escape de orina” [11]. Aunque la definicién de IU ha
ido cambiando a lo largo del tiempo, es cierto que hasta 1998, no existia una
definicion estandar, por lo que los estudios de prevalencia e incidencia
arrojaban resultados muy dispares. Fue, como decimos, en 1998 cuando la
ICS definid por primera vez el termino de IU de la siguiente manera: “La
incontinencia de orina es la emision involuntaria de orina objetivamente
demostrable y que produce un problema sanitario, higiénico o social” [12]. Esta
altima definicion, fue criticada por muchos autores, porque no era facil de
aplicar en estudios epidemioldgicos, ya que estos estudios con tamafios
muestrales tan grandes es dificil demostrar de forma objetiva las pérdidas de
orina en cada paciente. También se discutio si era apropiado para ser utilizado
en la investigacion etiolégica el aspecto higiénico y social [13]. Por todo ello, se
decidié eliminar de la definicion tanto lo de objetivar las pérdidas como la
valoracion higiénica y social. Asi qued6 definida en el afio 2002 y es la
definicion actualmente vigente, mucho méas amplia y sencilla de utilizar en

estudios epidemiolégicos.



2.1.2 CLASIFICACION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE INCONTINENCIA
URINARIA

Dentro de los diferentes tipos de incontinencia existen varios tipos,

siendo los mas importantes por su relevancia los tres siguientes:

Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE). Se define como la
percepcion de escape de orina con el esfuerzo (tos, estornudo, etc.).
Se produce cuando la presion intravesical supera la presion de cierre

uretral.

Incontinencia urinaria de urgencia (IUU). Se define como la
pérdida involuntaria de orina acompafiada o precedida
inmediatamente de urgencia. Por “urgencia” se entiende el deseo
miccional repentino que aparece de forma subita, y que es muy dificil
de demorar o aplazar. La sensacidon de urgencia y los escapes
involuntarios de orina que puede presentar la paciente, son debidos a

las contracciones involuntarias del musculo detrusor de la vejiga.

Incontinencia urinaria mixta (IUM). Se define como la percepcién
de pérdidas involuntarias de orina asociadas tanto al esfuerzo como

a la urgencia.

Existen otras muchas formas de incontinencia urinaria, pero de menor

relevancia, tanto desde el punto de vista de la prevalencia como desde la

clinica y tratamiento.



2.1.3 PREVALENCIA DE LA INCONTINENCIA URINARIA

Es dificil conocer con exactitud las cifras de prevalencia real de la
incontinencia urinaria en la mujer, por ser un sintoma al que muchas mujeres,
y en ocasiones desde el propio ambito sanitario, presentan poca atencion y
consideran como una consecuencia natural de la paridad y/o del
envejecimiento. Por ello, las cifras publicadas en la literatura varian
extraordinariamente, de modo que en los paises industrializados se dan tasas

de prevalencia que oscilan entre el 8% y el 53%.

Hampel y cols. en una amplia revision bibliogréfica calculan una

prevalencia media del 35,14% incluida en un rango del 12% al 53% [14].

Segun Hunskaar y cols. las cifras estimadas de prevalencia que
informan de algun grado de incontinencia urinaria, estan comprendidas entre el
10% y el 50% [1].

Cuando empleamos la definicion mas amplia de incontinencia, pérdida
urinaria en alguna ocasion o en el ultimo afio, la prevalencia estimada oscila
entre el 5% y el 69% en mujeres de mas de 15 afios, aunque la mayoria de los

estudios se sitlan entre el 25% y el 45%.

Como podemos observar en la Tabla 1 hay una amplia variabilidad de la

prevalencia en los distintos estudios publicados [15].



Tabla 1. Prevalencia global de la IU en la mujer.

Autor % Autor Autor %
Lee KS 5 Elving LB 26 Simeonova Z 44
Lam GW 10 Rekers H 26 Yarnell J 45
Bartolotti A 11 Moller LA 28 Holtedahl K 47
Thomas TM 12 Samuelsson E 28 Brown JS 50
Brieger GM 13 Bogren MA 28 Harrison GL 53
Garcia J 16 Nygaard IE 28 Ueda T 54
Moller LA 16 Mason L 31 Burgio KL 58
Mommesen S 17 Holst K 31 Aggazzotti G 60
Foldspang A 17 Lagace EA 33 Keller SL 68
Rizk DE 20 Samsioe G 33 Swithinbank LV 69
Palmer MH 21 Dolan LM 33 Stemberg A 73
Simeonova Z 21 Wilson PD 34 Helltrom 43
Hording U 22 Van Geelen JM 36 Campbell 12
Kok AL 23 Minaire P 37 Diokno 38
Kok AL 24 Sommer P 40 Jolleys 41
Turan C 24 Bretones JJ 41 Molander 17
Temml| C 26 Gavira FJ 42 Coyne 19
Hagglund 26 Morked S 42 Nieto Blanco 15

Tomado de: Castro D, Espufia M. Tratado de incontinencia urinaria. Luzan 5 de ediciones.

2006.

Esta enfermedad sufre un aumento de su frecuencia entre la quinta y
sexta década de la vida. Entre los 50 y 54 afios alcanza una prevalencia
entorno al 30%, de los 55 a los 70 afios su prevalencia decrece ligeramente y

vuelve a incrementarse a partir de los 75 afios de forma progresiva.

En un estudio del servicio canario de salud con mujeres comprendidas
entre los 18 y 85 afios se obtuvo una prevalencia global del 60,4%. Utilizaron la
definicion de cualquier pérdida de orina y no se excluyeron a las pacientes
internadas en residencias de ancianos [16,17].

En la Tabla 2 podemos observar la prevalencia global desglosada por

tipos de incontinencia, asi como la prevalencia de IU grave [15].




Tabla 2. Prevalencia global, por tipo y gravedad de la IU femeninas segun diversos estudios.

Autor. afio Edad | Muestra | Respuesta | Prev. |IUE |IUU |IUM | Prev.
’ (%) Global | (%) | (%) | (%) | grave
Yarnell JW, 1981 >18 1.060 95 45 22 10 14 3
Holst K, 1988 >18 851 31 52 25 23 5
Elving LB,1989 30-59 | 3.114 85 26 48 7 45 10
Sommer P, 1990 20-79 | 414 72 40 38 33 29 6
Sandvik, 1995 >20 1.820 29 51 10 39 6
Holtedahl K, 1998 50-74 | 698 73 47
Proyecto FUNCIS | 18-85 | 870 60,4 24,5 10,2 | 25,7 | 21,2
75/98 Canarias
Swinthinbank LV | >18 2.075 89 69 30
1999
Simeonova Z, 1999 >20 2.911 77 21 14
Ueda T, 2000 40-75 | 3.500 52 54 34 7 13
Bortolotti A, 2000 >40 5.488 11 55 12 24 6
Moller LA, 2000 40-60 | 4.000 71 28 13 7 16 16
Samuelsson E, 2000 | 29-59 | 487 76 28 16 2 5 3
Hannestad, 2000 >20 27.936 |80 25 52 37 11 7
Nieto Blanco E, 2003 | 40-65 | 485 15,4 26 10,6 [2,1
Espino DV, 2003 >65 1.589 15 10 33 42
Tomado de: Castro D, Espufia M. Tratado de incontinencia urinaria. Luzan 5 de ediciones.
2006.

Dentro de los distintos tipos de incontinencia (IUE, IUU e IUM) se
observa que en las mujeres mayores hay un predominio de IUM y de IUU,
mientras que en las mas jévenes y de mediana edad es la IUE la que

predomina.

Segun la revision de Hampel y cols. la prevalencia global de IUE es del
49% frente a un 29% de IUM y de un 22,5% de 1UU [14].

En el estudio realizado en Canarias, se observa una prevalencia de
incontinencia urinaria de esfuerzo del 24,5%, de IUM del 25,7% y de urgencia
del 10,2% [16].

En cuanto a la vejiga hiperactiva, el estudio NOBLE, que emple6 una
metodologia de encuestas telefonicas, informa de un 9,6% de vejiga
hiperactiva con incontinencia urinaria de urgencia en mujeres mayores de 18

afios. Con un incremento del 5% entre los 18 y los 44 afios y de un 19% a partir




de los 65 afios [18]. Ademas, se ha observado que la prevalencia del sintoma
de urgencia es, aproximadamente, el doble que la de la incontinencia urinaria

de urgencia [19-21].

Se sabe que la etiologia de la incontinencia urinaria es multifactorial,
incluyendo la raza. Hay mayor prevalencia de IUE en mujeres de raza blanca
que de la raza negra; esta variacion podria explicarse por diferencias culturales
0 étnicas, desde el punto de vista anatomico y del suelo pélvico [22-24] o por la

presencia de distintas variedades de colageno.

También se puede hablar de agregacién familiar para esta enfermedad.
En el estudio epidemioldgico EPINCONT, las hijas de madres incontinentes
tienen un riesgo elevado de presentar incontinencia urinaria: del 1,3 (IC 95%
1,2-1,4; riesgo absoluto del 23,3%), del 1,5 (IC 95% 1,3-1,8; riesgo absoluto del
14,6%) para IUE, y del 1,6 (IC 95%1,2-2,0; riesgo absoluto 8,3%) para IUM
[25]. Otros estudios también sugieren que en estas familias la edad de
aparicion de la IU puede ser menor. Por ello, la alta prevalencia de IU en una
misma familia hace pensar que la herencia genética puede jugar un papel
fundamental, ademas de la coincidencia de diversos factores de riesgo que

pueden actuar simultaneamente en el mismo grupo familiar.

En todas las comunidades que poseen una elevada tasa de personas de
edad avanzada, se calcula que las tasas de prevalencia varian del 15 al 30%,

de las cuales el 20-25% son consideradas intensas.



2.1.4 FACTORES DE RIESGO

Actualmente se tiene un conocimiento limitado de los factores de riesgo
de la incontinencia urinaria. Son muy pocos los estudios longitudinales que han
calculado el riesgo relativo en modelos de cohortes. Por otro lado, tampoco se
sabe cdémo se correlacionan los distintos factores de riesgo y datos

demogréficos con los distintos tipos de incontinencia.

Bump y Norton (1998) propusieron dividir los factores de riesgo de
prolapso e incontinencia urinaria en cuatro categorias principales:

predisponentes, desencadenantes, promotores y descompensadores [26-28].

- Factores Predisponentes: son inherentes a la persona y, por tanto, no
son modificables.

o Genética: Se sabe muy poco sobre la base genética de la IU.
Aunqgue los estudios llevados a cabo con hermanos gemelos son los
mejores estudios genéticos, se ha identificado un solo estudio de
este tipo sobre la IU [29]. En él la heredabilidad fue significativa para
la incontinencia de urgencia, pero no para la de esfuerzo. Los
estudios familiares podrian encontrar evidencia sobre agrupamiento
de la IU en ciertas familias. Un estudio reciente de Hannestad y
cols. [25] encontré un incremento del riesgo para cualquier tipo de
incontinencia urinaria y de incontinencia severa en mujeres cuyas
hermanas y/o madres eran incontinentes. Se vio un incremento del
riesgo de heredabilidad para los tres tipos de U, pero el incremento
no fue significativo para la IUU. En general, el riesgo de recurrencia
fue ligeramente superior entre hermanas que de madres a hijas.

o Raza: Si bien se han descrito diferencias raciales en algunos
trastornos del suelo pélvico, aun no esta claro si se tratan sélo de
diferencias biolégicas o socioculturales, de ambas, o de otros
factores. Probablemente estas diferencias se deban a atributos
genéticos o anatdmicos, factores relacionados con el modo de vida
tales como, el régimen alimenticio, ejercicio, habitos laborales,
expectativas culturales y tolerancia a los sintomas. La gran mayoria

de estudios sobre incontinencia urinaria se han llevado a cabo en

10



mujeres de raza blanca. Existen algunos estudios donde se ha
confirmado que la raza blanca presenta mayor susceptibilidad de
padecer incontinencia y/o prolapso genital frente a la raza negra
[22-24].

o Sexo: La incontinencia urinaria afecta mas a mujeres que a
hombres. Hay diversos estudios que confirman una prevalencia 5
veces superior en el sexo femenino frente al masculino. Las
diferencias anatomicas parecen ser la base fundamental de esta
mayor prevalencia en las mujeres [2].

- Factores desencadenantes: Son hechos que ocurren a lo largo de la
vida del paciente y que son inevitables.

o Embarazo y parto: Constituyen, sin duda alguna, los factores

desencadenantes mas importantes de la disfuncién del suelo pélvico
[30-35].

o Paridad: Los estudios que hay publicados al respecto son
contradictorios [30-35]. Diversos autores encuentran que es mas
frecuente la IU en pacientes multiparas que en nuliparas. El estudio
EPINCONT encuentra una relacion entre la paridad y la IU, siendo
mas significativo el efecto del primer parto. La asociacion entre 1U y
paridad disminuye e incluso puede llegar a desaparecer con el
tiempo. También hay estudios que han observado que las mujeres
de edad avanzada que tuvieron un parto vaginal tienen mas riesgo
de IUE. En cuanto a los factores obstétricos se refiere, hay diversos
estudios que demuestran que el parto vaginal predispone a la IU
frente a la cesarea. Pero aun asi, las mujeres con antecedentes de
parto mediante cesarea también presentan un incremento del riesgo
de IU frente a las nuliparas.

o Cirugia ginecoldégica y del prolapso genital: Muchas pacientes

debutan con incontinencia urinaria tras una cirugia de este tipo. Las
pacientes histerectomizadas en ocasiones presentan IU debido a la
lesion de fibras nerviosas durante la cirugia o a la alteracion de los
soportes musculo fasciales del suelo pélvico. También es conocido
que la correccion de los prolapsos, sobre todo del compartimento

anterior, puede producir incontinencia urinaria, debido nuevamente a
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la alteracion de fibras nerviosas, del soporte musculo fascial de la
vejiga o a la alteracién del angulo anatdmico entre la vejiga y la
uretra [36].

o Miopatia y Neuropatia.

Factores promotores: Son los relacionados con el estilo de vida de la
paciente. Este grupo de factores se caracteriza porque pueden ser
modificados, de tal forma, que se pueden establecer estrategias
preventivas de las alteraciones del suelo pélvico.

o Obesidad: Es un factor claramente establecido, existe una relacion
evidente en cuanto que puede causar incontinencia urinaria o
contribuir de forma negativa en su severidad. Son muchos los
estudios que han demostrado la relacion entre incontinencia urinaria
y un indice de masa corporal (IMC) elevado.

Alling Moller y cols. [37] muestran una asociacion practicamente
lineal entre la incontinencia urinaria y el IMC. El percentil mayor de
IMC presenta un riesgo 4,2 veces mayor de IUE y un riesgo 2,2
veces mayor para IUU. Aunque algunos autores han llegado a
publicar que la obesidad puede ser un factor de riesgo para ambos
tipos de incontinencia, [37-38] otros, en cambio, han relacionado un
mayor IMC solamente con la IUE, pero no con la IUU [39-40].

La demostracion de que la obesidad es un factor de riesgo para la U
se ha logrado mediante estudios intervencionistas. Asi, se ha visto
que la prevalencia de la IUE se redujo de forma considerable en
pacientes intervenidas de cirugia bariatrica [41].

o Tabaquismo: Aunque el mecanismo se desconoce, el tabaco
siempre se ha considerado un factor de riesgo para la incontinencia
en la mujer, probablemente relacionado con su asociacion a la tos
cronica y por interferir en la sintesis de colageno. Hay estudios que
sugieren una relacion entre el tabaco y la IU [42-44]. También hay
publicado un estudio de casos controles donde se observa que las
mujeres fumadoras presentan un riesgo 2,5 veces mayor de padecer
IUE frente a las no fumadoras.

o Otros factores de riesgo incluidos en este grupo serian la presencia

de enfermedad pulmonar crénica, el estrefiimiento y ciertas
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actividades laborales o recreativas que impliqguen esfuerzo fisico y

levantamiento de cargas.

- Factores descompensadores:

o Envejecimiento: Diversos estudios han establecido que la

incontinencia se correlaciona y se incrementa de forma progresiva
con la edad [45]. En un estudio realizado en Suecia en la ciudad de
Goteborg [46], se observd que la prevalencia aumentaba de forma
lineal con la edad. Otro dato interesante es que la edad se relaciona
con el tipo de incontinencia [47]. Asi, en las mujeres jovenes y de
mediana edad hay un predominio relativo de la IUE; observandose
como, también de forma relativa, la [IUU e IUM van aumentando con

la edad.

o Climaterio: Durante este periodo, debido a la disminucién de los
estrogenos, el aparato genitourinario sufre un proceso de atrofia,
produciéndose una relajacion y elongacién de las estructuras que
soportan el suelo pélvico, al tiempo que pierden elasticidad sus
tejidos. Por ello, la disminucién de los estrogenos esta intimamente
relacionada con el aumento de la IU. El aparato genital y el urinario
derivan de las mismas hojas embrioldgicas, por lo que el aparato
urinario presenta receptores estrogénicos a nivel de la uretra,
trigono vesical y musculatura del suelo pélvico [48]. El tratamiento
hormonal sustitutivo ha demostrado reducir y/o curar algunos casos

leves de IU.

o Otros factores descompensadores serian diversos procesos

debilitantes en general, como la sarcopenia, o el uso de algunos

farmacos.
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2.2 ANATOMIA PELVICA EN LA MUJER Y SU RELACION CON LOS
MECANISMOS DE CONTINENCIA

En el presente apartado estudiamos la anatomia pélvica femenina dada
la importancia de su comprension para entender los mecanismos de
continencia urinaria. La anatomia de la pelvis se puede entender como el
conjunto de érganos, musculos, ligamentos, fascias y huesos que facilitan el
normal el normal funcionamiento del suelo pélvico [15,49-52].

2.2.1 ANATOMIA OSEA Y PRINCIPALES LIGAMENTOS PELVICOS

Los huesos de la pelvis estan conformados por el sacro, el coxis, el ilion,
el isquion y el pubis, como podemos ver en la Figura 1. En una vision superior
y anterior de la pelvis podemos observar como la pelvis se divide en dos. Una
pelvis mayor, de escasa relevancia desde el punto de vista del suelo pélvico y
una pelvis menor estrechamente relacionada con la patologia del suelo pélvico.
La division se realiza por una serie de relieves como son: el promontorio
(proyeccion de la primera vértebra sacra), la linea terminal y la linea
iliopectinea. Por encima de estos relieves se encuentra la pelvis mayor y, por

debajo, la pelvis menor que es objeto de nuestro estudio.
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Figura 1. Visién anterior de la pelvis 6sea. Tomada de: Putz R, Pabst R. Atlas de anatomia
Sobotta. Tomo 2. Editorial Médica Panamericana. 212 edicion. 2000.
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En la pelvis menor observamos la articulacion sacroiliaca y sacrocoxigea

a nivel posterior y la sinfisis pubica a nivel anterior.

Entre los huesos pubis e isquion, se forma un espacio romboidal que

recibe el nombre de agujero obturador.

Otro relieve a destacar es la espina ciatica, punto de insercién de
diversos musculos y ligamentos de la pelvis, que delimita la escotadura ciatica

mayor de la menor (Figura 2).
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pubico | | &
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Figura 2. Vision superior de la pelvis 6sea. Tomada de: Putz R, Pabst R. Atlas de anatomia
Sobotta. Tomo 2. Editorial Médica Panamericana. 212 edicion. 2000.

Para conformar la estabilidad de la pelvis 6sea, asi como la funcién
normal de la misma intervienen diversos ligamentos. Pero desde el punto de
vista de la funcién y disfuncion del suelo pélvico, los mas importantes son los

siguientes, los cuales se pueden observar en la Figura 3.
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Figura 3. Representaciéon de los ligamentos de la pelvis y niveles anatémicos segun Petros.
Tomada de: Petros PE. Suelo pélvico en la mujer. Funcion, disfuncion y tratamiento segun la
teoria integral. Ediciones Mayo. 2006.

- Ligamento uretral externo (LUE): Localizado por delante de la
membrana perineal, fija el meato uretral externo a la superficie
anterior de la rama descendente del pubis (Figura 4).

- Ligamento pubouretral (LPU): Se origina en el extremo inferior de
la superficie posterior de la sinfisis pubica, y se dirige en sentido
caudal como un abanico hasta llegar a su inserciébn medial en la
porcién media de la uretra, y hasta su insercion lateral en el musculo

pubocoxigeo y en la pared de la vagina (Figura 4).

Figura 4. Representacion del ligamento pubouretral y el ligamento uretral externo en relacion
con la uretra y sinfisis del pubis. Tomada de: Petros PE. Suelo pélvico en la mujer. Funcién,
disfuncién y tratamiento segun la teoria integral. Ediciones Mayo. 2006.
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Arco tendinoso de la fascia pélvica (ATFP): Esta constituido por
ligamentos horizontales que se originan por encima del ligamento
pubouretral en la sinfisis del pubis y que se insertan en la espina
isquiatica. La vagina queda suspendida por el arco tendinoso de la
fascia pélvica gracias a su fascia, de forma similar a una sabana
colgada entre dos cuerdas. Las fuerzas ejercidas por el muasculo
elevador del ano y la musculatura adyacente aplican tension en el
arco tendinoso de la fascia pélvica y en la vagina.

Ligamentos uterosacros (LUS): Suspenden la cupula vaginal y
constituyen importantes puntos de insercion para las fuerzas
musculares descendentes del musculo longitudinal del ano. Los
ligamentos uterosacros se originan en las vértebras sacras a nivel de
S2, S3 y S4, insertdndose posteriormente en el anillo pericervical en
la parte posterior.

Ligamento pubovesical (LPV): Es la estructura de soporte principal
de la pared anterior de la vejiga. Se inserta en el arco precervical
anterior de Gilvernet, una estructura fiboromuscular rigida situada en
la pared vesical anterior. Aporta rigidez a la pared vesical anterior.
Esta directamente implicado en la continencia.

Durante el esfuerzo, la contraccion del masculo pubocoxigeo (MPC)
tracciona de la pared vaginal anterior en direccion anterior. El
ligamento pubovesical sirve de punto de anclaje de la uretra y
contribuye a crear el meato uretral interno en el plano 0-0. El plano
del masculo elevador del ano (PE) junto con el masculo longitudinal
del ano (MLA) traccionan del tercio superior de la vagina y del trigono
vesical en el plano 0-0 que rodea el punto de insercién del ligamento
pubovesical como si fuera una valvula de bola, creando el cierre del
cuello vesical.

Arco precervical de Gilvernet: Es la zona de engrosamiento en la
insercion del ligamento pubovesical en la pared vesical anterior.
Dicha estructura impide el desplazamiento posterior de la pared
vesical anterior y el colapso de la cara anterior de la vejiga durante la
fase de miccion, y aporta una rotacién anterior al cuello de la vejiga

gue permite su cierre durante las fases de esfuerzo.

17



2.2.2 ELEMENTOS FASCIALES
2.2.2.1 Fascia suspensoria de la vagina

La vagina se encuentra suspendida entre los ligamentos del arco
tendinoso de la fascia pélvica (ATFP) a modo de sadbana colgante entre ambos
ligamentos o a modo de trampolin, mediante extensiones de la fascia lateral
(Figura b).

SP

Segun Palma ERR

Segun Nichols

Figura 5. Representacion del arco tendinoso de la fascia pélvica y la vagina. Tomada de:
Petros PE. Suelo pélvico en la mujer. Funcion, disfuncién y tratamiento segun la teoria integral.
Ediciones Mayo. 2006.

2.2.2.2 Fascia Pubocervical

Va desde los angulos laterales del anillo cervical hasta la parte anterior
del mismo. En la parte anterior del anillo cervical, se fusiona con los ligamentos
cardinales. La rotura o separacion de la fascia pubocervical del anillo cervical
puede producir la aparicion de cistocele alto o incluso enterocele anterior
(Figura 6).

2.2.2.3 Fascia rectovaginal

También conocida como fascia de Denonvilliers, se extiende como una
sabana que va desde los pilares laterales del recto hasta el cuerpo perineal por
debajo, y hasta el plano de los elevadores por arriba. Se encuentra fijada a los

ligamentos uterosacros y al anillo cervical (Figura 6).
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Figura 6. Representacion de los ligamentos de la pelvis, fascias y sentido en el que traccionan
los diferentes grupos musculares. Tomada de: Petros PE. Suelo pélvico en la mujer. Funcion,
disfuncién y tratamiento segun la teoria integral. Ediciones Mayo. 2006.

2.2.2.4 Fascia urogenital

Se encuentra formada por una capa superior y otra inferior, que
constituyen un ligamento anterior Unico que se halla por delante de la uretra y
por detras de la vagina. Esta fascia también cubre la superficie externa de las

visceras pélvicas, recibiendo el nombre de fascia endopélvica.

La fascia endopélvica esta constituida por fibras de masculo liso y tejido
fibroso. Mientras se encuentra por debajo del peritoneo, es delgada, pero a
medida que se acerca a su insercion a la fascia urogenital superior y al
musculo elevador del ano, se va engrosando progresivamente. La integridad
del suelo pélvico, asi como la situacion de la vejiga, Utero y recto dependen de
la capacidad de tension de esta estructura (Figura 7).
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Figura 7. Vision de las diferentes fascias que componen el suelo pélvico. Tomada de: Netter
FH. Coleccion Netter de ilustraciones médicas. Tomo 2. Sistema reproductor. Editorial Masson.
2006.

Otra estructura anatdmica en relacidn con las anteriores es el anillo

cervical, que constituye un punto de anclaje para los ligamentos cardinales,

uterosacros, asi como, para las fascias pubocervical y rectovaginal.

2.2.3. TRIGONO VESICAL

El trigono de la vejiga urinaria presenta un notable componente
muscular. Se encuentra situado de tal forma que puede ejercer su maxima

accion en direccion al orificio uretral interno, situado en el vértice del trigono.

El angulo que se forma entre el orificio uretral interno y la vejiga se
encuentra rodeado por el esfinter intrinseco, el cual posee gran importancia en

el mantenimiento de la continencia urinaria.

Para poder contrarrestar la gran presion hidrostatica ejercida por el
musculo detrusor vesical, esta zona se encuentra sujeta por la fascia y por los

musculos tensores del diafragma pélvico.

Aungue el trigono no es un ligamento, se comporta como tal. El trigono
crea un esqueleto para que los musculos de la pared vaginal anterior
traccionen de él hacia delante, con el fin de cerrar la uretra desde atras durante

la fase de continencia. Por el contrario, durante la fase de miccion, el trigono
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divide la pared posterior de la uretra, facilitando su estiramiento en sentido

posterior, gracias a la accion del plano elevador y del musculo longitudinal del

ano, produciendo una ampliacion del tracto de salida, necesaria para la

miccion.

2.2.4 MUSCULOS DEL SUELO PELVICO

Los musculos del suelo pélvico forman tres capas: superior, media e

inferior (Figura 8).

Capa superior: Constituida por el musculo pubocoxigeo (MPC) en la

parte anterior y por el plano del elevador (parte posterior del musculo
pubocoxigeo, m. iliocoxigeo y m. isquiocoxigeo) en la parte posterior.

Esta capa presenta una orientacion horizontal, produciendo un
estiramiento de los oOrganos en sentido anterior y posterior. El
musculo pubocoxigeo genera una fuerza en sentido anterior,
mientras que el plano del elevador produce una fuerza en sentido
posterior.

Desempefia una doble funcion esta capa, por un lado como soporte
de los 6rganos pélvicos, y por otro, participa en la apertura y cierre
de la uretra, vagina y ano.

El MPC en su porcién anterior se origina en la sinfisis del pubis a
1.5 cm. por encima del borde inferior, se inserta en la pared externa
de la vagina en su parte distal. Las partes laterales del MPC pasan
por detras del recto oponiéndose entre si y con respecto a la fibras
gue provienen del m. iliocoxigeo e isquiocoxigeo, formando asi entre
los tres en la parte posterior, el plano del elevador (PE).

El plano del elevador (PE) se inserta en la parte posterior del recto
desempefiando la funcion de traccionar del mismo en sentido

posterior.
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Figura 8. Vision superior de la musculatura de la pelvis. Tomada de: Petros PE. Suelo pélvico
en la mujer. Funcion, disfuncién y tratamiento segun la teoria integral. Ediciones Mayo. 2006.

Capa media: Formada por el musculo longitudinal del ano (MLA).
Musculo estriado de orientacion vertical que origina fuerzas en
sentido caudal, lo que permite el cierre del cuello vesical durante el
esfuerzo e induce un estiramiento de apertura del tracto de salida
durante la miccion. Sus fibras se insertan en la parte superior del
plano del elevador, en la parte externa del masculo pubocoxigeo y
musculo puborrectal. En la parte inferior se insertan en el esfinter
anal externo (EAE). Rodea al recto en la parte posterior, pero sin
encontrarse insertado en él.

Cuando el MLA se contrae, produce una traccion en sentido caudal
del recto, asi como del plano elevador.

Capa inferior: Constituida por los masculos de la membrana perineal,
por el esfinter anal externo y por el plano post anal (Figura 9).

La membrana perineal esta formada por el m. bulbocavernoso, m.
isquiocavernoso, m. transverso superficial del periné y m. transverso
profundo del periné.

Al contraerse la capa muscular inferior se estabilizan las zonas
distales de la uretra, la vagina y el ano. Otra funcion consiste en

soportar el contenido abdominal.
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El cuerpo perineal es el punto de anclaje para la contraccion del
musculo bulbocavernoso y el esfinter anal externo.

El musculo transverso profundo del periné se inserta en el cuerpo
del periné y en la tuberosidad isquiatica. Sirve para estabilizar
lateralmente el cuerpo perineal.

El EAE actia como tensor del cuerpo perineal, y en él se insertan
las fibras del MLA.

El m. bulbocavernoso produce estiramiento y sirve de anclaje de la
parte distal de la uretra.

El m. isquiocavernoso estabiliza la membrana perineal y da lugar al
estiramiento del meato uretral externo en sentido lateral gracias a su
efecto sobre el m. bulbocavernoso.

Plano post anal, localizado entre el EAE y el coxis, es una
estructura tendinosa con fibras de musculo estriado donde se inserta
el EAE.

Figura 9. Visién de la capa muscular inferior. Tomada de: Netter FH. Coleccién Netter de
ilustraciones médicas. Tomo 2. Sistema reproductor. Editorial Masson. 2006.

Sin pertenecer a ninguna de las capas anteriormente expuestas, nos

encontramos con el musculo puborrectal. Dicho muasculo se origina

inmediatamente por dentro del musculo pubocoxigeo y atraviesa las tres capas
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musculares. Presenta una orientacion vertical y medialmente discurre en
sentido anterior por debajo del musculo pubocoxigeo. Est4 unido a las paredes
externas del recto y a su parte posterior. Desempefia una funcion clave en el
cierre anorrectal. Es un musculo voluntario que se activa durante la “expresion”,
cuando se eleva el plano del elevador. Entiéndase por expresion el efecto que
se produce cuando la paciente cruza las piernas y contrae los musculos de la

pelvis en sentido superior.

2.2.5 ORGANOS DEL SUELO PELVICO

Los drganos del suelo pélvico femenino (uretra, vagina, vejiga y recto)
no presentan una forma, estructura o resistencia intrinseca, las mismas
dependen de la accion sinérgica de los ligamentos, fascias y musculos del
suelo peélvico. La funcion normal de dichos o6rganos estd directamente

relacionada con la integridad de todas las estructuras del suelo pélvico.

2.2.5.1 Vejiga

La vejiga urinaria se encuentra situada detras de la sinfisis pubica y por
delante del utero y la vagina. Su base esta en contacto directo con la pared
vaginal anterior. El cuello vesical se encuentra sobre la superficie superior del
diafragma urogenital y se continta con la uretra. Su superficie superior esta
recubierta por el peritoneo y se encuentra en contacto con el cuerpo y fondo

uterino.

El espacio de Retzius se encuentra entre la vejiga y la sinfisis pubica,

cubierto por tejido adiposo y extraperitoneal.
2.2.5.2 Uretra

El conducto uretral se encuentra situado en la parte mas débil de la
vejiga, en el vertice anterior del trigono vesical. Se dirige hacia abajo y adelante
por detras de la sinfisis del pubis y por encima de la cara anterior de la vagina.

La uretra presenta una longitud de 3-5 cm. y unos 6 mm. de diametro.
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La fascia endopélvica que recubre la vejiga y también a la uretra por

fuera de la capa mucosa.

Los 2/3 superiores de la uretra se encuentran situados detras de la
sinfisis del pubis y recibe el nombre de uretra intrapélvica. Esta porcién de la

uretra atraviesa la zona muscular y aponeurética del musculo elevador del ano.

La porcion perineal de la uretra se extiende desde la fascia superior del
diafragma urogenital hasta el meato uretral. Cuando la uretra atraviesa el
diafragma urogenital, se encuentra rodeada por el esfinter de la uretra

membranosa.
2.2.5.3 Vagina

La vagina es un tubo de paredes delgadas, recubierto de epitelio
escamoso, capaz de dilatarse y constreflirse como resultado de la accion de su

tejido eréctil (musculatura intrinseca) y de sus musculos de fijacion.

El espacio vaginal es de tipo virtual y sus paredes se encuentran
normalmente en aposicion. La vagina presenta una longitud de 8-10
centimetros. Se dirige hacia arriba y atras en angulo de 45 grados respecto al
periné. Presenta un profundo fornix posterior que se incurva por detras del
cérvix uterino, lo que le confiere a la vagina una forma que recuerda a la letra
“S”.

2.2.5.4 Recto

Se extiende desde la tercera vértebra sacra hasta méas alla de la ultima
vértebra coxigea. El recto se encuentra recubierto por el peritoneo en su parte
anterior y por los laterales, en su tercio superior, y sélo por delante en su tercio

medio, siendo completamente extraperitoneal en su tercio inferior.
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2.2.6 MECANISMOS DE APERTURA Y CIERRE URETRALES

La apertura o cierre de la uretra se debe sobretodo a la contraccion o

relajacion de la porcion anterior del musculo pubocoxigeo.

La uretra se encuentra fijada gracias al ligamento pubouretral y por el
musculo pubocoxigeo que traccionan de la uretra en sentido anterior. Esto
permite que los musculos que traccionan en sentido posterior e inferior, como
son, el plano elevador y musculo longitudinal del ano, produzcan un

estiramiento y cierre a nivel de la uretra proximal.

Por el contrario, la relajacion de las fibras anteriores del musculo
pubocoxigeo permite que el plano elevador y el musculo longitudinal del ano

produzcan la apertura de la uretra proximal.
La uretra presenta 3 estados de normalidad:

- Uretra cerrada en reposo.
- Uretra cerrada durante el esfuerzo.

- Uretra abierta durante la miccion.

2.2.6.1 Uretra cerrada en reposo.

La uretra se mantiene cerrada debido a las fuerzas contrapuestas de la
porcién anterior del musculo pubocoxigeo que traccionan en sentido anterior,
tanto de la uretra gracias al ligamento pubouretral y de la hamaca de la vagina
a nivel distal de ambos (uretra y vagina). Al mismo tiempo, las fuerzas ejercidas
por el plano elevador y el musculo longitudinal del ano traccionan en sentido
posterior e inferior, estirando y angulando ligeramente la uretra proximal, lo cual

permite el cierre de la uretra en reposo.
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2.2.6.2 Uretra cerrada durante el esfuerzo.

Basicamente ocurre lo mismo que durante el reposo, pero el
estiramiento anterior de la parte distal de la uretra y la vagina es mas intenso,
asi como el estiramiento posterior de la parte proximal de la uretra y la vagina
(Figura 10).

Ademas de lo anteriormente descrito, también intervienen los musculos
profundos y superficiales del perineo, traccionando en sentido inferior de la
parte proximal de la vagina, favoreciendo aun mas el estiramiento y el cierre

del &ngulo a su nivel proximal.

Zona anterior Zopa posterior

PE

Cierre activo

Figura 10. Esquema del mecanismo de cierre de la uretra durante el esfuerzo. Tomada de:
Petros PE. Suelo pélvico en la mujer. Funcidn, disfuncion y tratamiento segun la teoria integral.
Ediciones Mayo. 2006.

2.2.6.3 Uretra abierta durante la miccion.

Debido a la relajacion de la porcion anterior del masculo pubocoxigeo y,
gracias a las fuerzas que actlan en sentido posterior e inferior, que acttan
practicamente de forma idéntica a la fase de cerrado durante el esfuerzo, se
produce una modificacion del angulo entre la uretra proximal y distal, lo que
permite la miccion al no ir acompafada de la traccion anterior del muasculo

pubocoxigeo (Figura 11).
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Miccion

Figura 11. Esquema del mecanismo de cierre de la uretra durante el esfuerzo. Tomada de:
Petros PE. Suelo pélvico en la mujer. Funcién, disfuncion y tratamiento segun la teoria integral.
Ediciones Mayo. 2006.

De esta forma, podemos observar que el mecanismo de apertura o
cierre viene determinado por la contraccion o relajacion de la porcion anterior
del masculo pubocoxigeo, ya que, los muasculos que traccionan en sentido

posterior, realizan basicamente el mismo movimiento durante ambas fases.

2.3 TEORIAS DE LA CONTINENCIA URINARIA EN LA MUJER Y
FISIOPATOLOGIA DE LA INCONTINENCIA

Hemos visto la relacion de la anatomia con los mecanismos de la
continencia urinaria. Actualmente, sin embargo, los mecanismos de la
continencia femenina y los factores que contribuyen a su fracaso no se
conocen en su totalidad. A lo largo de la historia del estudio de la continencia
femenina, es posible comprobar cémo las distintas teorias de continencia han
sido un fiel reflejo del estado histérico de la medicina y como los tratamientos
iban en funcion de las corrientes y conocimientos de la época. Asi, las teorias
antiguas tendian a centrarse en factores aislados, mientras, en la actualidad se

piensa que en los mecanismos de continencia intervienen diversos factores.

El fallo de uno de los mecanismos de continencia puede desembocar en

una incontinencia urinaria. Sin embargo, en otras ocasiones debido a la
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multitud de mecanismos de continencia que trabajan todos al unisono, el fallo

de uno de ellos puede ser compensado por el resto.

Segun algunos autores la eficacia del tratamiento de la incontinencia
urinaria no depende de la correccion exacta de la anatomia de la continencia,
sino de la compensacion ciega de uno o0 mas mecanismos de continencia
deficientes. En cambio Petros, como veremos, con su teoria integral de la
continencia propone la correccion anatémica exacta que causa la incontinencia
[53].

2.3.1. HISTORIA DE LAS TEORIAS DE LA CONTINENCIA URINARIA

En la evolucién histérica de las teorias de la continencia encontramos varias
fases: [54].

e Antiguamente se pensaba que la IU era fruto de importantes alteraciones
de la Anatomia Pélvica. Intentaban explicar la IU como producto de
fistulas postparto, y cuando ésta no era la causa, entonces acudian a la
“Dislocacién Uretral” como diagndéstico comun para justificar cualquier

incontinencia severa.

Otra opcién diagnosticada en estos tiempos era la derivada de prolapsos
pélvicos severos de la pared vaginal anterior que acababa produciendo

incontinencia.

Las armas diagnésticas durante esta época eran la anamnesis, la

exploracion fisica y la especuloscopia.

e No fue hasta 1914 cuando Howard Kelly, mediante el uso del cistoscopio
de luz incandescente, observO que las mujeres incontinentes
presentaban la formacion de un embudo en el cuello vesical, que segun
su hipotesis era producido por la pérdida de la elasticidad de la uretra y
el esfinter vesical causando incontinencia. Esta teoria derivo en el
tratamiento de la incontinencia mediante la conocida como plicatura de
Kelly [55-56].
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En 1923 cuando Victor Bonney contradijo la Teoria de Kelly e instauro la
teoria de transmisién de presiones: “La incontinencia aparece debido a
la laxitud de la porcién frontal de la vaina muscular pubocervical, lo que
produce subitos cambios de presidon que llevan a la vejiga a descender
mas alla de la sinfisis del pubis y a la uretra a movilizarse hacia abajo y

hacia arriba, traccionada desde el angulo subpubico” [57].

En los afios 30 fue la radiologia quien domino la medicina. Se realizan
los primeros cistogramas y se da importancia a las alteraciones del

esfinter urinario.

Kennedy, justificando los postulados de la plicatura de Kelly, que era una
técnica muy parecida a la descrita por él, observdé que las fibras del
musculo elevador del ano, al pasar por detras de la sinfisis del pubis se
unian en un rafe medio detrds de la uretra, proporcionando un

mecanismo de continencia [58].

Durante el parto se producirian lesiones cicatriciales entre la uretra y el
rafe que distorsionarian las fibras circulares del esfinter involuntario,
produciendo que los pliegues de la mucosa uretral no coaptasen por

completo el canal uretral.

La técnica radiolégica continu6 mejorando y surgié el cistograma con
contraste intravesical que demostraba una embudizacion del piso vesical
hacia la uretra y un aplanamiento del &angulo uretrovesical en los

pacientes incontinentes.

En 1940, Barnes comenzd a utilizar la mamometria para el estudio de la
incontinencia, con lo que postuld: “la incontinencia urinaria, representa
un incremento momentaneo de la fuerza de expulsién de la orina sobre
el poder de la resistencia uretral y por tanto la incontinencia podria
resultar de incrementar la fuerza expulsiva intravesical, de disminuir el

poder de resistencia del esfinter, o de una combinacion de ambos” [59].

En 1961, Enhorning desarroll6 un catéter de presion que permitia medir
tanto la presion uretral como intravesical. Mediante este dispositivo

demostrd que en las pacientes continentes la presion uretral superaba la
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presion vesical, tanto en reposo como durante los incrementos de la

presion intraabdominal [60].

Enhorning describié que este aumento de presion, tanto vesical como
uretral, se debia a la transmision de presion abdominal a la vejiga y a la

porcién proximal de la uretra (uretra intraabdominal).

e En la década de los 70 y 80 cobro relevancia la disfuncién intrinseca del
esfinter uretral. Mediante la neurofisiologia se demostro la existencia de
pacientes con denervacion del esfinter uretral. Esta teoria era
incompatible con la imperante en la época de transmision de presiones
[61-67].

e En la década de los 90 surgen dos teorias que son las que prevalecen
hoy en dia. La “Teoria Integral de la Continencia” propuesta por Petros y
Ulmsten en 1990 [49,53,68] y la “Teoria de la Hamaca” propuesta por
DelLancey [48,69-70].

2.3.2 FISIOPATOLOGIA DE LA INCONTINENCIA URINARIA

Existen varios mecanismos fisiopatologicos de la incontinencia urinaria
de esfuerzo (IUE). Segun el primero de ellos, vemos como la IUE se puede
producir por disminucion de la presion intrauretral secundaria al fallo del

mecanismo esfinteriano.

El fallo del mecanismo esfinteriano de la uretra también puede
producirse por denervacion de los musculos que intervienen en este
mecanismo de cierre, como puede suceder a consecuencia de un parto.
Igualmente, puede producirse por fibrosis del mecanismo esfinteriano y por
pérdida del cierre de la uretra. Esta tltima, motivada por atrofia del epitelio de
ésta y del tejido conjuntivo periuretral y su rica vascularizacién, como puede

ocurrir en la menopausia por disminucién del estimulo estrogénico [48].

Otros mecanismos fisiopatolégicos se basan en la transmision de
presiones. Habitualmente, en condiciones normales, cuando aumenta la

presion intraabdominal, se eleva la presion vesical, pero también la intrauretral
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gue, al superar la intravesical, no permite el escape de orina. Sin embargo,
cuando falla el sistema de sostén de la uretra y del suelo de la vejiga por
traumatismos del parto, cirugias, etc., descienden estas estructuras. En estas
condiciones, al aumentar la presion abdominal, se incrementa igualmente la
presion intravesical. Pero este incremento no se transmite a la porcion superior
de la uretra por estar intrapélvica y fuera del abdomen, con lo que, cuando la
presion intravesical supera la intrauretral, se produce el escape de orina. Esta
teoria se basa en el principio de Pascal: si sometemos un fluido en reposo a
un aumento de presion, éste se transmitira por igual a todos los puntos del
fluido. En base a este principio, Enhdrning [60] desarroll6 su teoria de la
continencia. La base de la vejiga y la uretra proximal se encuentran dentro de
la cavidad abdominal, por lo que al producirse un aumento de la presion
intraabdominal, esta se transmite por igual tanto a la vejiga como a la uretra
intraabdominal. Haciendo que la diferencia de presiones entre ambas sea cero.
De esta manera hace de mecanismo de continencia. En cambio, cuando se
produce un descenso de la base de la vejiga y la uretra proximal,
convirtiéndose esta Ultima en uretra intrapélvica (extrabdominal), la transmisién
de presiones ya no se realiza por igual a las paredes de la uretra, siendo la
presion intravesical superior a la intrauretral y tienen lugar los episodios de

incontinencia (Figura 12).
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Figura 12. Representacion de la teoria de la transmision de presiones de Enhérning. Tomada
de: Arancel Gil I. Resultados comparativos de los “slings” en la cirugia de la incontinencia
urinaria de esfuerzo femenina. Tesis Doctoral. Madrid 2010.

La fisiopatologia de la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)
secundaria a la hipermovilidad vesico-uretral se basa en la teoria del soporte
descrito por DelLancey [48,69], también conocida como la teoria de la hamaca.

DelLancey comprobd que la uretra se encuentra situada en una zona en la que
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puede ser comprimida contra la capa musculo-fascial, con forma de columpio o
hamaca y sobre la que descansa la uretra y el cuello vesical. Segun esta teoria,
la estabilidad de la estructura de sostén es la que determina la continencia o la
aparicion de incontinencia urinaria de esfuerzo, mas que la posicién de la
uretra. La uretra esta en intimo contacto con la pared vaginal, las conexiones
entre la uretra y la vagina, con el masculo elevador del ano, asi como con el
arco tendinoso de la fascia pélvica y la fascia pubocervical. La fascia
suspensoria de la vagina se inserta en el arco tendinoso de ambos lados
formando una hamaca o columpio junto con la fascia pubocervical sobre la que

se encuentran la uretra y el cuello vesical.

Durante el esfuerzo, cuando las estructuras de sostén se encuentran
intactas, la presion intrabdominal comprime la uretra contra dichas estructuras
de sostén aumentando la presion intrauretral y evitando el escape de orina.
Cuando estas estructuras se debilitan, puede existir un descenso de la uretra
proximal, asi como del cuello vesical durante los esfuerzos que producen un
aumento de la presion intraabdominal, esto puede producir la apertura de la
uretra con la consiguiente apariciéon de la incontinencia urinaria de esfuerzo
(IUE).

Esta teoria tiene importantes consecuencias en cuanto a la practica
clinica a la hora de enfrentarse al tratamiento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo (IUE), ya que la gran mayoria de técnicas quirirgicas para corregir la
incontinencia, se centran en proporcionar un soporte con el que comprimir la

uretra, y no en modificar la posicion ni la angulacién ni su movilidad.

Petros y Ulmsten concibieron la teoria integral de la continencia con el
fin de integrar todos los procesos fisiopatolégicos involucrados en la patologia
del suelo pélvico, y de esta manera de explicar la incontinencia urinaria de
esfuerzo, la urgencia, la nicturia, polaquiuria, alteraciones del vaciamiento
vaginal e intestinal asi como el dolor pélvico cronico [49,53,68,71-72]. La
incontinencia urinaria de esfuerzo, segun esta teoria, se debe a alteraciones en
los elementos de soporte uretral, de los ligamentos y de la musculatura del
suelo pélvico. Las alteraciones en la tension aplicada por los musculos y

ligamentos sobre las distintas fascias y la pared vaginal determinan la apertura
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o cierre andmalos tanto de la uretra como del cuello vaginal. Estas alteraciones

también pueden desencadenar la activacion prematura del reflejo miccional al

provocar contracciones involuntarias del masculo detrusor.

Esta teoria propone tres zonas disfuncionales y seis defectos principales

que deben ser explorados sistematicamente y corregidos durante el acto

quirargico. Segun ella, la musculatura del suelo pélvico puede ser clasificada

en tres componentes basicos.

Parte superior: Produce una contraccion en sentido horizontal.
Participa en el mecanismo de la continencia. Esta parte esta
representada por el musculo pubocoxigeo (contraccién en sentido
anterior) y por el musculo iliocoxigeo y coxigeo (contraccion en

sentido posterior).

Parte intermedia: Produce una contraccion en sentido caudal. Esta
contraccion es la responsable de las angulaciones del recto, la
vagina y el cuerpo vesical. Esta representada por el musculo

longitudinal externo del recto — ano.

Parte inferior: De nuevo produce una contraccion horizontal. Tiene
una funcién de soporte de los componentes mas externos del aparato

genital femenino. Esta representado por el diafragma urogenital.

Ligamentos: Destacan 3 ligamentos principales.

Ligamentos Pubouretrales: Se originan en el borde inferior del pubis y
se insertan en el arco tendineo de la fascia pélvica y a nivel del tercio

medio de la uretra.

Ligamentos uretropélvicos: Se originan en los ligamentos
pubouretrales en la zona de insercidén a la fascia pubocervical y se
unen a la regién central, constituyendo un verdadero soporte
suburetral que interviene en los mecanismos de miccion y

continencia.
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e Ligamentos uterosacros: Se originan bilateralmente en la cara
anterior del sacro y se insertan a la fascia pubocervical, integrando el

anillo pericervical.

Una de las regiones mas importantes de la teoria de la continencia es la
zona de elasticidad critica (ZEC) situada entre el tercio uretral medio y el cuello
vesical. Se denomina asi por su comportamiento dinamico y se considera una

de las zonas fundamentales de los mecanismos de miccion y continencia.

Durante la fase de continencia la pared vaginal anterior y la fascia
pubocervical se encuentran suspendidas por los ligamentos pubouretrales, arco
tendineo y ligamentos uterosacros. Durante esta fase de continencia existe
tension en la pared vaginal anterior producida por la contraccion del masculo
pubocoxigeo en sentido anterior, por la contraccion del musculo iliocoxigeo y
coxigeo en sentido posterior, por udltimo, por la contraccién del musculo

longitudinal del recto — ano que tira en sentido caudal.

La contraccién del musculo pubocoxigeo que desplaza los ligamentos
pubouretrales y ligamentos uretropélvicos contra la cara posterior del pubis
produce la inmovilizacién y cierre del tercio medio de la uretra. Al mismo
tiempo, la vejiga es traccionada en sentido posterior y caudal por los musculos
ilioccoxigeo, coxigeo y longitudinal del ano, produciendo el cierre del cuello
vesical. Ademas, durante esta fase, las fibras musculares circulares del esfinter

aplican una tensién extra en la uretra creando el “sello mucoso”.

Durante la fase de miccion ocurre todo lo contrario. Se produce una
relajacion del musculo pubocoxigeo, con lo que disminuye la tension de los
ligamentos pubouretrales y uretropélvicos, produciéndose por consiguiente
una disminucién de la tension en el tercio medio de la uretra. A su vez, esta
disminucién de la tensién aplicada en sentido anterior permite que la tension
aplicada en sentido posterior y caudal por los musculos iliocoxigeo, coxigeo y

longitudinal del ano propicie la apertura y embudizacion del cuello vesical.

Esta apertura del cuello vesical desencadenaria la activacién de las
fibras nerviosas encargadas de la miccion. Ademas, esta primera activacion

seria estimulada también por el contacto de la orina con la uretra proximal.
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Segun la teoria integral de la continencia hay 6 defectos basicos que

deberian ser explorados sistematicamente:

1. Defecto del soporte suburetral (conocido como “hamaca” o “hammock”).

Se observa una distension de la porcion suburetral a la cara anterior de
la vagina. Se explora mediante el pinzamiento de la cara anterior de la
vagina a nivel suburetral y se observa como desaparecen o disminuyen
las pérdidas de orina cuando la paciente realiza una maniobra de
Valsalva. Este defecto es debido a la distension o avulsion de los
ligamentos pubouretrales de su insercion vaginal, dando lugar a un
desequilibrio entre las fuerzas que traccionan en sentido anterior y
posterior, con predominio de estas Ultimas, produciéndose una
disminucion de la tension en la uretra media. En este defecto, también
se puede observar con un espéculo, por ejemplo, cOmo aumentan las
pérdidas al traccionar del fondo de saco vaginal posterior en sentido

posterior.

2. Distension de los ligamentos pubouretrales. Se explora aplicando

tension lateralmente a la uretra a nivel del tercio medio y se compara
como disminuye la incontinencia con esta maniobra. Este efecto suele
ocurrir conjuntamente con los defectos del soporte suburetral y se repara

de forma conjunta.

3. Retraccion cicatricial de la vagina. La disminucién de la elasticidad de la

vagina por cirugias previas debido a cicatrices retractiles, puede
comprometer el equilibrio entre las fuerzas que van en sentido anterior y
posterior incrementando la incontinencia. Durante la exploracién se
observa una retraccion cicatricial no elastica que altera la acomodacion

del cuello vesical en la pared anterior de la vagina.

4. Distension de los ligamentos uterosacros vy del soporte del apice vaginal.

Cuando una paciente presenta este defecto pueden aparecer sintomas
tales como incontinencia urinaria, dolor pélvico, alteraciones
miccionales, residuo postmiccional elevado, frecuencia, urgencia,

nicturia, etc.
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Dentro de los factores etiolégicos mas importantes de este defecto
encontramos:

- Distension del fornix posterior durante el parto.

- Sujecion defectuosa de la cupula vaginal a sus inserciones
ligamentosas.

Durante la exploracion de este defecto observamos una disminucién del
compartimento vaginal con enterocole o rectocole proximal asociados.
Mediante la elevacion del férnix vaginal posterior y el pinzamiento del
fondo de saco con la vejiga llena, podria observarse como disminuyen

los sintomas durante el Valsalva.

Alteracion de la insercién vaginal en el musculo pubocoxigeo.

Reproduce unos sintomas similares a los de la distension de los

ligamentos pubouretrales.

Al no estar la vagina bien insertada al muasculo pubocoxigeo, la
transmision de la tensién en sentido anterior por el musculo se aplicaria

de forma deficitaria, comprometiendo el cierre uretral.

Lesion de los musculos estriados del suelo pélvico. Dentro de estas

lesiones encontramos:

- Pardlisis muscular producida por expulsivos prolongados o
traumatismos obstétricos. Estas paralisis pueden alterar la posicion
de los 6rganos del suelo pélvico, los angulos entre ellos y de las
fuerzas aplicadas en los ligamentos. Todo ello puede generar una
incontinencia urinaria, si bien es cierto que no todas las pacientes
que presentan pardlisis de estos muasculos presentan también
incontinencia urinaria y /o fecal.

- Lesion directa o avulsion del masculo elevador del ano, sobre todo

el pubocoxigeo, aunque hoy en dia es una causa obstétrica rara.
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2.4 INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE LA INCONTINENCIA URINARIA

Para la evaluacion de la calidad de vida y de los sintomas en pacientes
incontinentes, no solamente debe valorarse la existencia o no de determinados
sintomas, asi como su severidad, sino que también es muy importante la

valoracion de la afectacion de la calidad de vida [73].

A lo largo de la historia se han ido introduciendo diversos cuestionarios
tanto para la evaluacion de los sintomas como para la medicion del impacto de
estos sintomas en la vida del paciente. Asi, de esta forma, se puede comparar
de forma cuantitativa y cualitativa el alcance de los sintomas entre pacientes o
poblaciones. Ademas, la adecuada valoracion de los sintomas y el impacto que
ellos producen en un paciente determinado nos permiten la toma concreta de
decisiones clinicas y terapéuticas. Existen diversos cuestionarios para la
valoracion de los sintomas, la severidad o la afectacion de la calidad de vida en

pacientes con incontinencia urinaria. En la Tabla 3 se exponen los principales.

Tabla 3. Cuestionarios para la valoracién de sintomas, severidad y calidad de vida.

Cuestionarios de SINTOMAS de incontinencia CEEEEE
recomendacion
Urogenital Distress Inventory (UDI) A
Incontinence Severity Index (I1SI) A
Bristol Lower Urinary Tract Symptoms B
Cuestionarios para evaluar el IMPACTO de la Grado de
incontinencia recomendacion
Cuestionario de calidad de vida de pacientes A
incontinentes
King's Health Questionnaire A
Incontinence Impact Questionnaire (11Q) A
International Consultation on Incontinence A
Questionnaire Short Form (ICIQ-Ul SF)
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La incontinencia urinaria es causa de morbilidad en las pacientes que la
padecen, produciendo efectos en la salud y calidad de vida de las pacientes
afectadas [74]. La incontinencia urinaria se puede evaluar desde distintas

esferas:

- Esfera fisica: Limitaciones en la practica deportiva.

- Esfera sexual: Disminucion o pérdida del acto sexual, evitacion de la

pareja.

- Esfera psicolégica: Pérdida de autoestima, depresion, sentimientos de

culpabilidad.

- Esfera laboral y doméstica: Ausencias en el puesto de trabajo,

disminucion del tiempo laboral activo con constantes interrupciones.
Dificultad para la realizacion de ciertas tareas domeésticas.
- Esfera social: Aislamiento domiciliario o familiar, disminucion de la vida

social, abandono de hobbies o aficiones.

Diversos estudios confirman que las pacientes incontinentes puntdan

menor en cuanto a la calidad de vida que las pacientes continentes [74].

Por otro lado, los cuestionarios especificos (Tabla 3), han sido
disefiados para la exploracion en profundidad en el impacto de una enfermedad
concreta en un grupo de pacientes que la padecen. Cabe destacar el King’s
Health Questionnaire y ICIQ-Ul SF al estar validados en espaiiol [75-76].

El King’s Health Questionnaire es un cuestionario auto administrado que

cuenta con 21 items englobados en 9 dominios:

- Percepcion del estado de salud general: 1 item.

- Afectacion de los problemas urinarios: 1 item.

- Limitaciones sociales: 2 items.

- Limitaciones fisicas: 2 items.

- Limitaciones en la actividades cotidianas: 2 items
- Relaciones personales: 3 items.

- Emociones: 3 items.

- Suefio / energia: 2 items.

- Impacto de la incontinencia urinaria: 5 items.
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Cada item tiene una escala de respuesta tipo Likert con cuatro posibles
respuestas. El rango de puntuacion de cada dominio va de 0 a 100. Donde 0
representa el menor impacto de la incontinencia urinaria y, por tanto, mejor
calidad de vida, y 100 representa el mayor impacto con la mayor afectacion en

la calidad de vida.

De este cuestionario se extraen varios resultados. Una valoracion global
de la calidad de vida de la paciente con incontinencia urinaria y otra valoracion
mas especifica del impacto de la incontinencia urinaria en cada uno de los
dominios. Este cuestionario ideado por Kelleher [77] fue validado al espafiol y
traducido por Badia y cols. [75]. Ademas, dicho cuestionario presenta un
apartado especifico para la valoracion de los sintomas urinarios que no se tiene

en cuenta para la puntuacion final del mismo.

El otro cuestionario que se utiliza en la practica clinica habitual por su
sencillez y fiabilidad es el ICIQ-Ul SF disefiado por Avery y cols. [78]

conformado con 4 areas:

- Frecuencia de las pérdidas.
- Cantidad.
- Impacto.

- Circunstancia que desencadenan la incontinencia urinaria.

Este cuestionario auto administrado se caracteriza por su sencillez, por
la rapidez a la hora de realizarlo, y por el gran poder psicométrico para evaluar

los sintomas y el impacto en la calidad de vida de la incontinencia urinaria.

Este cuestionario tiene un rango que va de 0 a 21 puntos que se
obtienen de la suma de las tres primeras areas. La cuarta area esta formada
por una serie de preguntas que sirven para orientar cuales son las situaciones
que originan la incontinencia. Este cuestionario fue traducido y validado al

espafiol por Espufiay cols. [76].

A lo largo de la historia se ha intentado cuantificar la cantidad de orina
gue pierden las pacientes mediante preguntas dirigidas acerca de las pérdidas.

Aunque parece un método sencillo para objetivar la cantidad de orina perdida y
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su severidad, ninguno de estos estudios fue validado como método estandar
para evaluar la severidad de la incontinencia urinaria [79-82].

Posteriormente, fueron las preguntas dirigidas hacia el humedecimiento
de la ropa, la restriccion de la actividad fisica o el uso de absorbentes los que
intentaban evaluar la severidad. Este método aunque util, no llegd a ser
validado por la dificultad que entrafian las diferencias entre pacientes a la hora
de percibir la incontinencia, la higiene, etc. Por tanto, no es apto para valorar la

severidad y compararla con otros grupos o pacientes [83-85].

Mas tarde, en 1981, Walsh & Mills y Sutherst y cols. [86-87] objetivaban
las pérdidas mediante el aumento de peso de una compresa en un tiempo
determinado. Sin embargo, no fue hasta el afio 1983, cuando Bates y cols. [88]
publicaron el test de la compresa (Pad Test) de una hora que posteriormente
fue avalado por la ICS en el afio 1988 [89].

El test de la compresa consiste en pesar una compresa antes y después
de su uso y objetivar la diferencia de peso. Este test a dia de hoy sigue siendo
el gold estandar para la valoracion de la severidad. El Unico test avalado por el
ICS es el test de una hora, existen otros de menos de una hora o de 24, 48
horas pero no estan aceptados por el ICS.

El test de una hora se considera positivo si hay un aumento de peso
mayor a 1 gr. El inconveniente de este test es que no permite distinguir entre
los diferentes tipos de incontinencias y que tiene baja reproducibilidad. Los test
mas largos son mas reproducibles, pero a medida que aumentamos las horas

disminuimos el cumplimiento [90-94].

Otra forma de valorar la severidad de la incontinencia urinaria es el

indice de severidad de incontinencia (ISI) publicado por Sandvik y cols. [95].

Este test clasifica las pérdidas en 4 niveles y su resultado se obtiene de
multiplicar el valor asignado al tipo de frecuencia que presenta la paciente por

el valor asignado en funcién de la cantidad de las pérdidas (Tabla 4).
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Tabla 4. Test de Sandvik. Puntuacion
Menos de una vez al mes 1
_ Una o algunas veces al mes 2
Frecuencia
Una o algunas veces a la semana 3
Todos los dias y/o noches 4
Gotas
Volumen Chorro pequefio 2
Mucha cantidad
Leve 1-2
) Moderada 3-6
Severidad
Severa 7-9
Muy severa 10-12

2.5 ELTRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA IUE

El tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) en la mujer
es, por lo general multidisciplinar, incluyendo modificaciones del estilo de vida
(vaciar bien la vejiga a intervalos regulares, evitar excitantes, tabaco, etc.)
modificaciones del habito corporal (perder peso); tratamiento conservador
(ejercicios del suelo pélvico, tratamiento rehabilitador, etc.) y quirdrgico. Los
casos leves y moderados de IUE, que no van acompafados de defectos
importantes del suelo pélvico o si estos son asintomaticos, se suelen abordar
mediante tratamiento conservador. Los casos mas severos, persistentes o
recidivantes, o que se acompafian de defectos sintomaticos del suelo pélvico

son los casos, en principio, susceptibles de tratamiento quirdrgico.

Dado el objeto de estudio de la presente tesis exponemos, a
continuacion, un breve recuerdo de la evolucién del tratamiento quirtrgico de la
IUE en la mujer, finalizando con la descripcion de la modalidad considerada
estandar hoy dia, la insercion de bandas libres de tension y, especificamente,
la técnica quirargica objeto de este estudio, la conocida como TVT.
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La correcta eleccion de la técnica quirdrgica es lo que va a determinar el

éxito de nuestra intervencion. Por lo que hay que realizar una exhaustiva

valoracion prequirdrgica para determinar el problema exacto de la paciente y

elegir la técnica quirargica mas adecuada para la circunstancia de la paciente

[96].

Los objetivos del tratamiento quirdrgico son:

Asegurar que la presién uretral es mayor que la vesical, tanto durante el
esfuerzo como durante el reposo y que pueda reducirse voluntariamente
durante la miccion.

Restablecer el segmento uretrovesical dentro de la cavidad pelviana.
Asegurar que la uretra mantenga una longitud adecuada.

Restaurar el angulo uretrovesical.

Prevenir la embudizacion del cuello vesical o su apertura involuntaria
durante el esfuerzo.

Reforzar el conjunto musculo-fascial (correccion de otras anomalias del

suelo pélvico).

Y, por supuesto, conseguir la finalidad ultima que es restablecer la

continencia.

Durante la eleccién de la técnica quirtrgica, asi como durante su

realizacion, es necesario tener en cuenta los siguientes puntos:

1.

Evitar el dafio del esfinter intrinseco de la uretra, para ello es necesario
evitar las disecciones cercanas al cuello vesical o a la uretra.

Evitar la compresion excesiva de la uretra.

Eleccion correcta del tipo de sutura, en funciéon del abordaje o de la
técnica quirdrgica a realizar.

Se recomienda utilizar un catéter uretral de Foley durante la cirugia de
incontinencia. Mantiene la vejiga vacia, disminuye la posibilidad de
producir perforaciones vesicales vy facilita la localizacion del cuello
vesical.

Realizar cistoscopia a todas las cirugias que impliguen el pasaje de

agujas por el espacio retropubico.
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6. Dejar un taponamiento vaginal que ayuda a reducir el sangrado en todos
los procedimientos vaginales.

7. Se recomienda dejar un drenaje en el espacio retropubico de Retzius si
la técnica conlleva aparejada una diseccion quirdrgica de este espacio.

8. Profilaxis antibidtica adecuada generalmente mediante el uso de
Cefazolina o cefalosporinas de tercera generacion o Gentamicina —

Metronidazol.

Independientemente de lo ya expuesto con anterioridad, es importante
que cada cirujano valore el uso de la técnica quirdrgica en funcion de su
experiencia, familiarizacion con la técnica, seguridad por su parte a la hora de

realizarla y, lo mas importante, de la que mejores resultados obtenga.

2.5.1 TECNICAS ANTI — INCONTINENCIA

Se han descrito a lo largo de la historia mas de 100 técnicas distintas
para el tratamiento de la IUE, tanto por via vaginal, como suprapubicas o la
combinacion de ambas, todas ellas con resultados muy dispares tanto desde el

punto de vista de la continencia como a nivel urodinamico [96].

De las primeras técnicas quirdrgicas que se tiene conocimiento son los
“Slings” o cabestrillos suburetrales. Los habia de autoinjertos de la fascia de los
rectos abdominales o bien de colgajos pediculados de musculos como el
piramidal, grécil o recto abdominal [97-98].

2.5.1.1 Plicatura de Kelly — Kennedy

Descrita por primera vez en 1914, la colporrafia anterior con plicatura
suburetral corregia el cistocele y ademas, estabilizaba la fascia endopélvica
suburetral. Mas tarde, en 1937, Kennedy introdujo una modificacion que
consistia en realizar una diseccién uretral, para posteriormente realizar una
plicatura del musculo esfinteriano lesionado a nivel de la union uretrovesical.
De esta manera, se proporciona una cierta angulacion a nivel de la union

uretrovesical y se obtiene un soporte firme en la uretra proximal. La plicatura de
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Kelly — Kennedy se realiza siempre de forma conjunta con la correccion del

cistocele [99].

Se realiza una incision a nivel de la cara anterior de la vagina, en linea
media, desde la base del cistocele hasta 1 cm. aproximadamente del meato
uretral. Tras traccionar de los bordes con pinzas de Allis, se disecan los bordes
de la mucosa vaginal lateralmente, mediante bisturi o tijeras de Metzenbaum,
hasta llegar a un espacio blanquecino, avascular, que indica que nos
encontramos en el plano correcto. Una vez localizada con ayuda de la traccion
de la sonda de Foley la union uretrovesical, se diseca cuidadosamente con
tijera o diseccién roma a dicho nivel. Posteriormente, en esta zona, se toma la
fascia endopélvica periuretral con sutura de reabsorcion ultralenta o
irreabsorbible a ambos lados de la union. Una vez realizada esta primera
sutura, se colocan 1-2 puntos en sentido proximal y distal y se anudan. De esta
forma, se consigue un plano suburetral sélido. Por dltimo, se termina de

corregir el cistocele mediante una colporrafia anterior clasica [50].

Este tipo de técnica quirdrgica actualmente esta en desuso y no debe
ser utilizada como cirugia primaria para el tratamiento de la IUE, porque
presenta una elevada tasa de fracasos en comparacion con los procedimientos

que utilizan bandas suburetrales.

2.5.1.2 Técnica Marshall — Marchetti — Krantz (MMK)

En 1949, Marshall y cols. describen el abordaje retropubico para el

tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo [100].

Una vez abierta la cavidad abdominal, se realiza una liberacion del
espacio retropubico de Retzius con diseccion roma. Se libera la cara anterior
de la vejiga y la uretra, se localiza el cuello vesical ayudandonos de la sonda de
Foley y se pasan tres suturas en la zona vaginal cerca de la uretra,
equidistantes entre si, con material irreabsorbible. Posteriormente, se localiza
el cuello vesical traccionando del catéter de Foley y palpando a través de la
vagina. Una vez localizado, se da un punto del mismo material a cada lado del

cuello. Realizados todos estos puntos en vagina en la zona parauretral y cuello
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vesical, hay que pasarlos por el cartilago — periostio cerca de la linea media,
por la cara posterior de la sinfisis del pubis (Figura 13).

Las suturas deben anudarse por pares, de distal a proximal mientras un
ayudante tracciona hacia arriba de la cara anterior de la vagina mediante un
tacto vaginal, para evitar de esta forma tensiones excesivas a la hora de

anudar la sutura.

Finalmente, se recomienda colocar un drenaje en el espacio de Retzius.

2.5.1.3 Colposuspensién de Burch

En 1961, Burch introduce una modificacion de la técnica de Marshall —
Marchetti — Krantz (MMK). Hasta hace poco ha sido una de las técnicas mas
utilizadas para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo, llegando

a ser considerada como el gold estandar entre las mismas [101].

Tras realizar el abordaje abdominal, se realiza una diseccién roma del
espacio de Retzius dejando expuesta la cara anterior de la vejiga y la uretra, de
forma similar al MMK. Posteriormente, Burch daba 3 - 4 suturas a nivel
parauretral, del cuello y de la base de la vejiga sobre la fascia perivaginal y
pared vaginal sin atravesar la mucosa. Estas suturas se pasan en un segundo
tiempo por el ligamiento de Cooper. Burch no indica con precision dénde daba
las suturas, pero referia obtener una correccion del cuello vesical desplazado y
del cistocele. Esto hace pensar que los puntos podrian estar en dicha zona.
Tampoco es preciso a la hora de explicar la distancia entre los puntos, pero si
gue hace referencia al riesgo de penetrar en la vejiga, por lo que recomienda
repleccionar la vejiga con 30 — 60 ml. de leche estéril para identificar el borde y

sus posibles perforaciones (Figura 13).
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Figura 13. Representacion de las diferencias entre la técnica de Marshall-Marchetti-Krantz y
técnica de Burch. Tomada de:
http://www.atlasofpelvicsurgery.com/3BladderandUreter/2RetropubicUrethropexy/
chap3sec2.html

En 1979, Stanton [102-103] presenta su interpretacion de la técnica de
Burch, dando 4 puntos a cada lado, desde la uretra proximal hasta la base

vesical, lo mas lateralmente posible empleando material irreabsorbible

- Primera sutura: uretra proximal
- Segunda sutura: cuello vesical.
- Tercera sutura: base vesical.

- Cuarta sutura: base vesical.

Es importante, como en el MMK, que durante la técnica de Burch o sus
variantes se realice un tacto vaginal que traccione de la cara anterior de la
vagina para evitar la tensién excesiva de la sutura durante la cirugia, asi como,
y para facilitar las labores de diseccién e identificacion de las estructuras.

Por dltimo, como en todas las cirugias retropubicas que precisan

diseccion del espacio de Retzius, se deja un drenaje en el mismo.
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Figura 14. Representacién de la técnica de Burch. Tomada de:
http://www.hvil.sld.cu/bvs/archivos/477 38operacion%20de%20burch%20para%20el%20tratam
iento%20de%20la%20incontinencia.pdf

Hoy en dia la técnica de Burch se realiza tanto por via laparotomica

como laparoscopica.

2.5.1.4 Técnica de Pereyra

En 1959, Pereyra describié la suspensiéon uretrovesical transvaginal con
agujas. Desde 1959 hasta 1978, Pereyra fue introduciendo distintas variantes
para ir resolviendo las complicaciones que presentaba la técnica original [104-
105].

Se coloca un catéter de Foley. Se realiza una incisién en la linea media de
la pared vaginal anterior y se diseca como en una colporrafia anterior clasica.
Una vez hemos llegado al cuello vesical, se perfora el tejido parauretral
digitalmente o con tijera, y se separa de la rama inferior del pubis. Identificamos
el ligamento pubouretral, se tracciona con una pinza de Allis. Posteriormente,
se atraviesa el mismo y el tejido parauretral unas 3-4 veces con sutura no
absorbible. En este momento pasamos al abordaje abdominal, realizando una
incision de 4 cm. a unos 2-3 cm. de la sinfisis del pubis en sentido horizontal

hasta llegar a la aponeurosis de los rectos anteriores. En los extremos de la
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incisién, a nivel de la aponeurosis de los rectos, con unas agujas especiales se
perfora por detras de la sinfisis del pubis en sentido caudal para pasar las
suturas que se encuentran en el ligamento pubouretral mediante estas agujas
portasuturas hacia la incision abdominal. Se realiza misma maniobra en el lado
contrario para pasar la sutura a nivel abdominal. Finalmente, se anudan los dos

pares de cabos en linea media (Figura 15).

Figura 15. Representacion de la técnica de Pereyra. Tomada de: Baggis MS, Karram MM.
Atlas de anatomia de la pelvis y cirugia ginecoldgica. Editorial Médica Panamericana. 22
edicién. 2006.

2.5.1.5 Suspension del cuello vesical con Agujas de Stamey

La Modificacion de Stamey en el afio 1973 incorpora 3 elementos
diferentes respecto a la técnica de Pereyra. Introduce el uso del cistoscopio
para comprobar que las suturas se encuentran a nivel del cuello vesical.
Ademas, utiliza sutura no reabsorbible con refuerzo tubular de Dacron a nivel
vaginal para apoyar a ambos lados de la uretra y asi, de esta forma,
disminuir/evitar el deslizamiento de las suturas a nivel vaginal. Por ualtimo,
disefié unas agujas con punta roma para el pasaje de los cabos de la sutura al
nivel abdominal, que hoy en dia todavia se utilizan en muchas técnicas de
colposuspensiones. También introdujo la variante de realizar 2 incisiones
suprapubicas de unos 3 cm. situadas lateralmente de la linea media en sentido
transverso [96] (Figura 16- 17).
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Figura 16. Representacion del pasaje de la agujas de Stamey. Tomada de: Baggis MS,
Karram MM. Atlas de anatomia de la pelvis y cirugia ginecolégica. Editorial Médica
Panamericana. 22 edicion. 2006.

Figura 17. Representacion de la técnica de Stamey. Tomada de: Baggis MS, Karram MM.
Atlas de anatomia de la pelvis y cirugia ginecologica. Editorial Médica Panamericana. 22
edicién. 2006.

Finalmente, llegamos al uso de “Slings” o cabestrillos sintéticos. Tras
rescatar las técnicas anteriores con el uso de cabestrillos de autoinjertos y
fasciculos pediculados de musculo, comienzan a aparecer “Slings” sintéticos de
Mersilene (Moir, 1968) [106], Gore — Tex (Morgan 1970) [54].

2.5.1.6 Bandas libres de tensién suburetrales

La gran revolucion de la cirugia de la IUE femenina llegé con la
introduccion de las conocidas como bandas libres de tension suburetrales con
interposicion de tejido sintético. Fue en el afio 1995, con la aparicion de la TVT
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descrita por Ulmsten [107], y basada en la concepcion de la continencia de su
teoria integral, como hemos mencionado, cuando se produjo un gran salto

adelante en el tratamiento de esta patologia.

Las pacientes estudiadas en esta tesis fueron intervenidas mediante la
colocacién de una TVT retropubica, asociada o no a la reparacion de otros
defectos del suelo pélvico mediante la técnica quirtrgica original descrita por
Ulmsten y Petros.

Tras la aplicacion de la técnica anestésica pertinente (local, regional o
general). La técnica para la colocacion es la siguiente [50,107]:

1.- Incision suprapubica de 5 mm. a cada lado, medial al tubérculo del

pubis en la rama superior del pubis (Figura 18).

Figura 18. Imagen de la localizacién de la salida de las agujas a nivel abdominal.

2.- Hidrodiseccion de la pared anterior de la vagina antes de comenzar la
incision vaginal. Se realiza una incision medial en la cara anterior de la vagina
a nivel de uretra media con una longitud de 1,5 cm. aproximadamente. Se
disecan las paredes de la vagina de la uretra con diseccion cortante (Figura
19).
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Figura 19. Imagen de la incision a nivel vaginal.

3.- Se crean 2 tuneles parauretrales con tijeras de Mayo o Metzenbaum
parauretrales (uno a cada lado) dirigiendo la punta de las tijeras hacia el
hombro homolateral, el tinel debe tener el ancho suficiente para el paso de las

agujas, unos 5 mm. (Figura 20).

Figura 20. Imagen de los tuneles parauretrales.

4.- Se coloca la aguja en uno de los tuneles y se dirige hacia el hombro
homolateral lateral. La mano dominante sujeta el dispositivo de la aguja, la
mano no dominante dirige con el dedo indice la aguja comprimiéndola con la
parte posterior del pubis, mientras que el pulgar se apoya en el dorso de la
aguja para rotar y controlar la tension necesaria para atravesar el diafragma
urogenital (Figura 21).

Una vez atravesado el diafragma, se dirige el dispositivo hacia abajo
para que la aguja vaya por el espacio retropubico pegada a la cara posterior del
pubis y se dirige hacia la incisién suprapubica de su lado. Se realiza de nuevo
este procedimiento en el tinel parauretral contralateral.
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Figura 21. Imagen con la técnica de pasaje de la aguja a través del espacio retropubico.

5.- Pasadas ambas agujas, se realiza cistoscopia con 6ptica de 70° para
comprobar que no hay ninguna perforacién vesical que haya pasado

inadvertida.

6.- Habiendo comprobado que no hay perforaciones vesicales, se retira
el dispositivo que sirve de guia para la aguja. Se tracciona de ambas agujas a

nivel suprapubico.

De esta manera, se coloca la banda de prolene formando una U

alrededor de la uretra (Figura 22).

Figura 22. Imagen de la banda de prolene formando una U alrededor de la uretra. Tomada de:
Baggis MS, Karram MM. Atlas de anatomia de la pelvis y cirugia ginecol6gica. Editorial
Médica Panamericana. 22 edicion. 2006.
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7.- Se retira la vaina de plastico de ambos lados que protege la banda de
prolene y se tensa la banda colocando unas tijeras de Metzenbaum o un

disector de angulo recto entre la protesis y la uretra (Figura 23).

Figura 23. Imagen del tensado de la banda con tijera.

8.- Se recortan los restos de protesis que sobresalen a nivel de piel en

las incisiones suprapubicas (Figura 24).

Figura 24. Imagen de las bandas de prolene saliendo a nivel abdominal para ser seccionadas.
Tomada de: Baggis MS, Karram MM. Atlas de anatomia de la pelvis y cirugia ginecoldgica.
Editorial Médica Panamericana. 22 edicién. 2006.

9.- Cierre de las incisiones abdominales y vaginal.

Posteriormente, han surgido numerosas técnicas tanto retropubicas
como transobturadoras, entre las que destacan, como técnicas originalmente
descritas, la conocida como banda transobutradora de fuera hacia adentro o
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TOT (Trans Obturator Tape out — In) de Delorme, 2001 [54] y la banda
transvaginal transobturadora de dentro hacia afuera (Transvaginal Tape -TVT-
O In—Out). De Delorme 2003 [108].

Hoy dia todas las técnicas quirargicas que emplean bandas libres de
tensiéon tienen un alto grado de aceptacion. Esto se debe tanto a los buenos

resultados, como a su bajo grado de complicaciones.

En fechas posteriores, se ha seguido investigando sobre nuevos
abordajes quirargicos, pero sin olvidar los conceptos anatomicos Yy
fisiopatologicos en los que se basan las bandas libres de tension. Se ha tratado
de reducir la invasividad de la cirugia disefiando dispositivos sin agujas, bandas
mas pequenas (“minislings”) y técnicas que precisan una menor diseccion
anatomica [109]. Si bien, en distintas publicaciones, estas técnicas han
mostrado su eficacia, generalmente a corto y medio plazo, dado lo reciente de
su introduccion; hasta la fecha, no han mostrado una clara superioridad [110]
frente a las técnicas consideradas hoy dia como estandar, la TOT y la TVT,

objeto de la presente tesis. En la discusion hablaremos de estos puntos.

Por otro lado, en ocasiones, las publicaciones acerca de la eficacia y
seguridad de los distintos métodos quirdrgicos descritos carecen de un buen
nivel metodolégico y no permiten niveles altos de recomendacion. De entre
todas las técnicas quirdrgicas descritas, la intervencién de Burch ha sido la méas
estudiada y considerada como el tratamiento quirdrgico estandar de la IUE
[111-112]. La aparicion en la década de los noventa del concepto banda libre
de tension generd grandes expectativas de mejora sobre la técnica de Burch.
Sin embargo, aun hoy, no se disponen de muchos estudios de seguimiento a

largo plazo.

Ademas, los resultados de la cirugia no deben establecerse solamente
desde el punto de vista de la continencia, sino que deben recoger aspectos
sobre la calidad de vida y satisfaccion de la paciente tras la cirugia. Por tanto,
es necesario, ademas de la valoracion objetiva postquirargica, una valoracion
por parte de la paciente de los resultados del procedimiento. Muy pocas son la
técnicas descritas que han sido evaluadas correctamente teniendo en cuenta la

eficacia, seguridad y satisfaccion de la paciente.
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En una publicacion de la Cochrane Library del afio 2009 se recogen las
variables que el Comité de Estandarizacion de la Sociedad Internacional para
la Continencia propuso para una evaluacion adecuada de las distintas técnicas
quirargicas. Entre ellas destacan: las observaciones de las pacientes, la

cuantificacion de los sintomas y las observaciones de los clinicos [113].

Con este motivo, nos hemos planteado evaluar la técnica TVT a largo

plazo en las pacientes sometidas a esta intervencion en nuestro hospital.
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3. OBJETIVOS

En la introduccion y marco tedrico hemos comentado como ha habido
una gran evolucion en el tratamiento quirdrgico de la incontinencia urinaria de
esfuerzo en la mujer y como, hoy dia, las bandas suburetrales libres de tension
situadas en uretra media, entre las que se encuentra la TVT, son la técnica
considerada como de eleccion para el tratamiento de esta patologia cuando se
recurre a la cirugia. Ello es debido a los numerosos estudios y publicaciones
que asi lo recogen, sobre todo cuando el seguimiento se realiza a corto y
medio plazo. Son muchos menos los estudios que abarcan un largo periodo de
seguimiento. En los analisis a corto y medio plazo se ha observado una
disminucién de la efectividad de la técnica conforme pasa el tiempo que se
atribuye a distintas causas: recidiva del prolapso, fragilidad y distension
progresivas de los tejidos de soporte en los que se integra la malla,
persistencia o agravamiento de los factores de riesgo que hicieron aparecer la
incontinencia de esfuerzo primaria y, por supuesto, el simple proceso del
envejecimiento. De esta manera, en nuestro estudio planteamos el seguimiento
a largo plazo (mas de 10 afios) de las pacientes intervenidas mediante la
técnica TVT con los siguientes objetivos.

3.1 OBJETIVO PRINCIPAL

El objetivo principal es la evaluacion, tanto objetiva como subjetiva, de la
eficacia a largo plazo (mas de 10 afios) de la TVT retropubica como tratamiento

de la incontinencia urinaria de esfuerzo en la mujer.
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3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Los objetivos secundarios del estudio son:

1-

Andlisis de los factores de riesgo de recidiva de la IUE tras la cirugia.

Andlisis de las complicaciones asociadas con esta cirugia: tipo y tasa
de complicaciones; y de los factores de riesgo asociados con las

mismas.

Analisis de otras patologias asociadas a la correccion quirdrgica de la
IUE, tales como la vejiga hiperactiva de novo o la persistencia del
componente de urgencia en la incontinencia urinaria mixta y de los

factores riesgo para las mismas.

Evaluacion de la calidad de vida y de su evolucion a largo plazo en

mujeres sometidas a TVT como tratamiento de la IUE.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se ha realizado un estudio primario, observacional, transversal sobre
las pacientes intervenidas por la Unidad de Suelo Pélvico del Servicio de
Obstetricia y Ginecologia del Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid
por Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE) o Incontinencia Urinaria Mixta
(IUM) con predominio del componente de esfuerzo, mediante la técnica
quirdrgica descrita originalmente por Ulmsten [107] para la colocacién de una
banda transvaginal libre de tension (Tension-free vaginal tape -TVT-)
retropubica, en las que hubieran transcurrido mas de 10 afios desde la
intervencién, en el momento del inicio del reclutamiento (enero de 2009). Estas
pacientes fueron identificadas en la base informatizada de datos clinicos de
dicha Unidad.

4.2 MATERIAL

La poblacion de estudio son las pacientes intervenidas mediante la
técnica TVT, asociada o no a la correccion de otros defectos del suelo pélvico,
por la Unidad de Suelo Pélvico del Servicio de Obstetricia y Ginecologia del
Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid, en las que han transcurrido, al
menos, 10 afios desde la cirugia.

La indicacion de cirugia correctora de la incontinencia de esfuerzo fue
establecida tras el estudio clinico y/o estudio urodinAmico cuando cabian otras
posibilidades diagnésticas o habia dudas sobre la predominancia de la

hiperactividad del detrusor.

La técnica quirdrgica utilizada para la correcciéon de la IUE fue la TVT
retropubica descrita por Ulmsten [107]. Durante la cirugia también se realizo
cirugia concomitante de los defectos del suelo pélvico en los casos necesarios
como colpoperineorrafia anterior y/o posterior, histerectomia vaginal, fijacion de

la cupula vaginal a ligamento sacroespinoso, correccion de enterocele, etc.
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Tras la cirugia, se realizé el seguimiento en la consulta de la Unidad de
Suelo Pélvico con el protocolo habitual (visitas al mes, seis meses, un afo y
dos afos postcirugia en las que se interrogaba a la paciente por la presencia
de cualquier sintoma de disfuncion del suelo pélvico, y se realizaba una
exploracion ginecoldgica acompafiada de test de esfuerzo con vejiga llena)
durante un periodo minimo de dos afios. Si en la visita de los dos afios la
paciente permanecia asintomatica, era dada de alta; indicandose control
ginecoldgico habitual por su ginecologo de referencia. A las pacientes se las
instruia, en dicho momento, que si volvian a presentar sintomas de disfuncion
del suelo pélvico (incontinencia, bulto en genitales, etc.), solicitaran una nueva

evaluacion en la consulta de Suelo Pélvico.

4.3 METODOS
4.3.1 CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

Se calculé el niumero de muestra necesario en base a estudios
preliminares previos con 41 pacientes, 95 pacientes y 140 pacientes
respectivamente para que el modelo fuera valido estadisticamente y poder
utilizar los test estadisticos pertinentes con niveles de significacion superiores
al 95%. Las proporciones en cuanto a la recidiva de la IUE tras la cirugia se
mantenian estables al ir aumentando la muestra progresivamente. Finalmente
se objetivd en un modelo tedrico que con 160 pacientes se obtendrian
diferencias estadisticamente significativas en los estudios de factores de

riesgo.

4.3.2 IDENTIFICACION Y CAPTACION DE POBLACION DE ESTUDIO

El nimero total de pacientes que habian sido intervenidas mediante esta
técnica, y que cumplian el criterio de haber transcurrido mas de 10 afios desde
la cirugia inicial, identificadas durante el periodo de reclutamiento (enero 2009-
diciembre 2013) fue de 655. Para lograr la obtencién del tamafio muestral

necesario segun hemos descrito (n=160), se generd una tabla de numeros
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aleatorios entre 1 y 655 mediante el programa informatico Microsoft Excel 2010
(Microsoft Corporation, Redmond, Washington, Estados Unidos).

Las pacientes de la base de datos fueron llamadas por el orden
generado por la tabla de nimeros aleatorios. Cuando la paciente contestaba al
teléfono, se le ofrecia participar en el estudio. Cuando no se obtenia respuesta
telefénica, se llamaba consecutivamente 2 veces més. Cada paciente que no
fue localizada en el primer intento, posteriormente continué llamandose en
distintos horarios, y/o dias de la semana, una media de 10 veces. En total, se
intentd contactar telefbnicamente con 504 pacientes que cumplian los criterios
de inclusion, de las cuales 268 pacientes que cumplian dichos criterios
respondieron a la llamada y 236 no fueron localizadas tras los intentos

comentados (Figura 25).

® Localizadas
® No localizadas

Figura 25. Distribucién de las pacientes localizadas.

De entre el grupo de pacientes que si fueron localizadas, en 23 casos
los familiares comunicaron que (8.6%) la paciente habia fallecido, 17 (6.3%) no
deseaban participar, 9 (3.4%) pacientes se encontraban incapacitadas para
realizar el estudio tanto psiquica como fisicamente (demencia senil, alzheimer,
accidentes cerebro vasculares,...) y 219 (81,7%) participaron en el estudio,
siendo esta la poblacion final de estudio (Tabla 6 y Figura 26). Para la
recogida de los datos se disefié un formulario especifico. A partir de él se

recogieron las variables del estudio (Tabla 5 apartados 1y 2).
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Tabla 5. Formulario especifico y variables del estudio.

Tabla 5. Apartado 1. Formulario especifico.

Apellidos: Fecha cirugia:
Nombre: Fecha revision:
N2 Historia: Intervalo (meses):
Peso actual: Altura:

IMC actual: ICM previo:

1.- Refiere algtin sintoma

- Si 1.1 ¢Cudl?
-No
2.- Experimenta pérdidas de orina en su actividad diaria
-Si
- No
2.1.- si experimenta pérdidas de orina en su actividad diaria
- 2.1 Cantidad:
o 1gotas

o 2 mads que gotas

o 3 Chorro
- 2.2 Enrelacidn a:

o 3 Grandes esfuerzos
2 Medianos esfuerzos
1 Minimos esfuerzos
Tos
Estornudos
Cambios de postura
Otros:

O O O O O O

3.- Numero de compresas diarias que utiliza

4.- Dolor pélvico
-Si 4.2 Localizacién:
- No
4.1.- Escala visual analdgica

5.- Aparicion de “bultos” en Genitales

-Si
-No
6.- Mantiene relaciones sexuales
- Si 6.1 Frecuencia:
- No
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7.- Experimenta dolor durante las relaciones sexuales
-Si
- No

8.- Sintomas de hiperactividad
-Si 8.11UU:Si/ No
-No 8.2 Desde cuando

8.3 0 No urgencia
1 previa a la cirugia
2 Novo
3 Después de un ano

9.- Disfuncion de vaciado

- Si
-No
10.- Erosiones de la malla
- Si
-No
10.1.- Localizacion:
10.2.- Tamaiio:
11.- Celes
- Si 11.1 Tipo y grado:
-No
12.- Grado IUE
o Gradol
o Gradoll
o Grado lll

13.- Se encuentra usted:
o Mucho mejor que antes de operarse
o Mejor que antes de operarse
o lgual que antes de operarse
o Peor que antes de operarse

14.- Volumen Residual.
14.1 Comentarios del residuo
15.- Antecedentes personales. Profesion:

16.- Medicacion actual

17.- Tipo y grado de icontinencia.
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Tabla 5. Apartado 2. Variables del estudio.

1.
2.
3.

10.

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.
23.
24.

Numero de historia.

Nombre.

Participacion (desea participar, no desea participar, incapacitada,
fallecida).

Fecha de nacimiento.

Edad en el momento de la revision.

Edad en el momento de la revision por grupos de edad. (>30-<40,
>40-<50, >50-<60, >60-<70, >70-<80, >80-<90).

Sintomas que refiere la paciente en relacion con el suelo pélvico (1U,
ITU (infeccién del tracto urinario), VH (vejiga hiperactiva), bulto en
genitales).

IUE subijetiva (si/no).

Cantidad de las pérdidas (no pierde orina, gotas, chorro, charco).

Tipo de esfuerzo que propicia las pérdidas (no presenta con ningun
esfuerzo, con minimos esfuerzos, con moderados esfuerzos, con
grandes esfuerzos).

Uso de absorbentes (pafiales/compresas) (si/no).

Dolor pélvico (si/no).

Escala visual analdgica del dolor.

Localizacion del dolor pélvico.

Sintoma de bulto en genitales.

Relaciones sexuales (si/no).

Dolor en las relaciones sexuales (si/no).

Frecuencia de las relaciones sexuales.

Hiperactividad vesical (si/no).

IUU (si/no).

Momento de la aparicion de la hiperactividad vesical (no presenta,
antes de la cirugia, un afo después de la cirugia, mas de un afio
después de la cirugia).

Dificultad para miccionar (si/no).

Erosiones de la TVT (si/no).

Tamano de la erosion.
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25.
26.
27.

28.
29.
30.

31.
32.

33.

34.

35.
36.

37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.

47.
48.
49.

Localizacion de la erosion.

Prolapso en la exploracion ginecologica.

Tipo de prolapso (No presenta prolapso, histerocele, cistocele,
rectocele, culdocele).

Grado del prolapso (grado I, grado Il, grado llI).

IUE objetiva (si/no).

Como se encuentra la paciente actualmente en relacion con la cirugia
de IUE (mucho mejor, mejor, igual o peor que antes de operarse).
Residuo miccional.

Reintervenciones de suelo pélvico en relacibn con la IU y/o
obstruccion del tracto urinario inferior (uretrolisis, colocacién de
REEMEX, FSE, ZUIDEX, rechazo TVT).

Diagnéstico de IU en el momento de la revision (no presenta, IUE,
IUM, IUU, otras).

Grado de IUE en el momento de la revision (grado |, grado Il, grado
[l), segun la escala de Ingelman-Sundberg [115].

Diagnostico previo a la cirugia.

Diagnostico de IUE exclusivamente / diagnostico de IUE mas
prolapsos del suelo pélvico.

Histerocele grado previo a la cirugia (grado I, grado I, grado IlI).
Cistocele grado previo a la cirugia (grado |, grado I, grado IlI).
Rectocele grado previo a la cirugia (grado I, grado Il, grado III).

Tipo de IUE previa a la cirugia y grado.

IUE enmascarada (si/no).

IUE recidiva (si/no).

Tipo de IUE previo a la cirugia (IUE/IUM).

Grado previo a la cirugia de la IUE (grado |, grado I, grado Ill).

Tipo de cirugia realizada.

Colocacion de TVT exclusivamente / colocacion de TVT mas cirugia
correctora del suelo pélvico.

Correccién del compartimento medio (si/no).

Correccién del compartimento anterior (si/no).

Correccion del compartimento posterior (si/no).
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50.
51.
52.

53.
54,
55.
56.
S7.

58.

59.
60.

61.
62.
63.

64.
65.
66.
67.

68.
69.
70.

Fecha de la realizacion de la cirugia.

Edad en el momento de la cirugia.

Edad por grupos en el momento de la cirugia (>40-<50, >50-<60,
>60-<70, >70-<80, >80-<90, >90-<100).

Paridad.

Fecha de la revision.

Intervalo de tiempo transcurrido desde la revision.

Masa corporal en el momento de la revision.

IMC en el momento de la revision.

IMC en el momento de la revision por grupos (IMC <20, IMC >20-<25,
IMC >25-<30y IMC >30).

IMC en el momento de la cirugia.

IMC en el momento de la cirugia por grupos (IMC <20, IMC >20-<25,
IMC >25-<30 y IMC >30).

Valor del ICQ-SF.

King’s Health Questionnaire dominio 1: estado de salud.

King’s Health Questionnaire dominio 2: afectacion de los problemas
urinarios.

King’s Health Questionnaire dominio 3: emociones.

King’s Health Questionnaire dominio 4: afectacion del suefio.

King's Health Questionnaire dominio 5: impacto de la IU.

King's Health Questionnaire dominio 6: limitaciones de las actividades
diarias.

King’s Health Questionnaire dominio 7: limitaciones fisicas.

King's Health Questionnaire dominio 8: limitaciones sociales.

King's Health Questionnaire dominio 9: limitaciones personales.
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Tabla 6. Participacién en el estudio.

PARTICIPACION

Frecuencia %
NO DESEAN PARTICIPAR EN EL ESTUDIO 17 6,3
DESEAN PARTICIPAR EN EL ESTUDIO 219 81,7
INCAPACITADAS 9 3,4
FALLECIDAS 23 8,6
Total 268 100,0

= NO DESEAN PARTICIPAR

m DESEAN PARTICIPAR
INCAPACITADAS

EFALLECIDAS

Figura 26. Distribucién de las pacientes segun la participacion.

4.3.3 METODOLOGIA GENERAL

Una vez contactada la paciente, se le explican las motivaciones y
caracteristicas generales del estudio y se las invita a realizar una visita en el
hospital para recogida y evaluacibn de las variables. De las pacientes
contactadas y que eligieron participar, distinguimos aquellas que aceptaron
acudir a la visita hospitalaria (n= 173, 64.6%) y las que consintieron en
contestar al cuestionario telefonicamente, en las variables en las que era
posible, pero no desearon realizar la encuesta presencialmente (n=46, 17.4%)
(Tabla 7y Figura 27).
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Tabla 7. Participacién en el estudio.

PARTICIPACION

Frecuencia %
VALORACION OBJETIVA Y SUBJETIVA 173 64,6
VALORACION SUBJETIVA 46 17,2
INCAPACITADAS PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO 9 3,4
NO DESEA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO 17 6,3
FALLECIDAS 23 8,6
Total 268 100,0

= VALORACION OBJETIVA Y

SUBJETIVA

= VALORACION SUBJETIVA

= INCAPACITADAS

= NO DESEAN PATICIPAR

= FALLECIDAS

Figura 27. Distribucién de las pacientes segun su participacion en el estudio.

Las pacientes que accedieron a participar mediante la valoracion global

acudieron al hospital para realizar una valoracién objetiva que consistio en:

- Exploracioén vaginal con y sin espéculo para detectar celes, en maximo

Valsalva, con la vejiga vacia

- Test de esfuerzo con Valsalva en posicion de litotomia y bipedestacion

con la vejiga llena.

- Palpacion vy visualizacion de la zona donde se ubicaba la TVT para

detectar erosiones.
- Medicion del residuo miccional.
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Ademas, una vez en el hospital, se procedi6 a la valoracion subjetiva de la

incontinencia urinaria y de la sintomatologia del suelo pélvico mediante:

- Anamnesis de signos y sintomas urogenitales

- Una encuesta del estado de salud en relacidén a la cirugia objeto de
estudio.

- Una escala visual analogica de dolor pélvico [114] (Tabla 8).

- El test ICIQ-SF como instrumento diagndstico de IU y valoracién de su
gravedad, validado al espafol [76] (Tabla 9).

- El King’s Health Questionnaire como instrumento de medida de la
calidad de vida de las pacientes afectas |U, validado al espaiiol [75]
(Tabla 10).

Todas las pacientes que participaron en el estudio fueron valoradas por
el autor, tanto en la evaluacién presencial, como cuando eran encuestadas
telefonicamente. Para clasificar la IUE en grados tanto en el diagndstico de la
IUE previamente a la cirugia, como en la evaluacion telefénica y/o presencial,
se empled la clasificacion de Ingelman-Sundberg [115] que clasifica la
gravedad de la IUE en 3 grados, segun los siguientes paradmetros:

- Grado |I: pérdida cuando tose o estornuda etc. Es decir, a
grandes esfuerzos.

- Grado |I: pérdida con movimientos repentinos, subir o bajar
escaleras, etc. Es decir, a moderados esfuerzos.

- Grado llI: pérdida con minimos movimientos en posicion vertical y
pérdida minima cuando se tumba la paciente. Es decir, a

minimos esfuerzos.

Tabla 8. Escala visual analégica del dolor pélvico.

Escala Visual Analdgica del dolor
1 10
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Tabla 9. Cuestionario de incontinencia urinaria ICIQ-SF.

CUESTIONARIO DE INCONTINENCIA URINARIA ICIQ-SF

¢,Con qué frecuencia pierde orina? (Marque so6lo una

respuesta)

Nunca

Una vez a la semana

2-3 veces / semana

Una vez al dia

Varias veces al dia

mmo|o|w|>| -

Continuamente

G WIN|IFL|O

Puntos

Indigue su opinidn acerca de la cantidad de orina que usted
cree que se le escapa, es decir, la cantidad de orina que
pierde habitualmente (tanto si lleva proteccién como si no).

Margue solo una respuesta.

No se me escapa nada

Muy poca cantidad

Una cantidad moderada

O|0|m|>

Mucha cantidad

oA INO

Puntos

¢En qué medida estos escapes de orina que tiene han afectado su

vida diaria?

2

3 4 5 6 7

8

9

10

Nada

Mucho

¢Cuando pierde orina? Sefale todo lo que le pase a Ud.

Nunca

Antes de llegar al servicio

Al toser o estornudar

Mientras duerme

Al realizar esfuerzos fisicos / ejercicio

Cuando termina de orinar y ya se ha vestido

Sin motivo evidente

De forma continua
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Tabla 10. King’s Health Questionnaire.

TEST DE CALIDAD DE VIDA “KING’S HEALTH QUESTIONNAIRE”

A continuacion aparecen algunas actividades diarias que pueden verse
afectadas por problemas urinarios. ¢ Hasta qué punto le afectan los
problemas urinarios?

Nos gustaria que contestara a todas las preguntas pensando en las
ultimas 2 semanas.

1 IMPRESION CLINICA GLOBAL DE SEVERIDAD DE LA PACIENTE

Normal

Leve

Moderada

Severa

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA

2 Cuando conteste a estas preguntas, por favor, piense en lo que ha
sentido durante las ultimas 2 semanas.

Por favor, elija una respuesta:

A  ¢Como describiria su estado de salud?

Muy bueno

Bueno

Regular

Malo

Muy malo

QB ININ|EF-

PUNTUACION: [(Puntuacion — 1)/4] x 100

B ¢Hasta qué punto piensa que sus problemas urinarios afectan
a suvida?

Nada

Poco

Regular

Mucho

AWIN|F

PUNTUACION: [(Puntuacion — 1)/ 3] x 100
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EMOCIONES

¢, Sus problemas urinarios le hacen sentirse deprimida?

No, en absoluto

Un poco

Moderadamente

Mucho

AlWIN|(F

¢, Sus problemas urinarios le hacen sentirse preocupada o
nerviosa?

No, en absoluto

Un poco

Moderadamente

Mucho

AlWIN|F

¢, Sus problemas urinarios le hacen sentirse mal consigo
misma?

No, en absoluto

Un poco

Moderadamente

Mucho

AIWIN|F

PUNTUACION: [(Puntuacion A + B + C — 3)/ 9] X 100

SUENO / VITALIDAD

A ¢ Sus problemas urinarios le afectan el suefio?

Nunca

A veces

A menudo

Siempre

AlWIN|PF

¢, Sus problemas urinarios le hacen sentirse agotada o
cansada?

Nunca

A veces

A menudo

Siempre

AWIN|F

PUNTUACION: [(Puntuacion A + B — 2)/ 6] x 100
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¢ CON QUE FRECUENCIA SE ENCUENTRA EN LAS SIGUIENTES

SITUACIONES?

A  ¢Llevacompresas / pafiales para mantenerse seca?

Nunca

A veces

A menudo

Siempre

AIWIN|(F

¢ Tiene usted cuidado con la cantidad de liqguido que bebe?

Nunca

A veces

A menudo

Siempre

AIW|IN|F

¢ Tiene que cambiarse laropa interior porque estad mojada?

Nunca

A veces

A menudo

Siempre

AIWIN|F

D ¢ Esta preocupada por si huele?

Nunca

A veces

A menudo

Siempre

AlWIN|F

E ¢Se sienteincémoda con los demas por sus problemas

urinarios? (Esta pregunta no se incluye para puntuacion)

Nunca

A veces

A menudo

Siempre

PUNTUACION: [(Puntuacion A + B + C + D — 4)/ 12] x 100
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6 LIMITACIONES EN SUS ACTIVIDADES DIARIAS

A ¢Hasta qué punto afectan sus problemas urinarios a las tareas
domeésticas (limpiar, hacer la compra, pequefias reparaciones, etc.?

No, en absoluto

Un poco

Moderadamente

Mucho

AWIN|F

B ¢Sus problemas urinarios afectan a su trabajo, a sus actividades
diarias habituales fuera de casa?

No, en absoluto

Un poco

Moderadamente

Mucho

AIW|IN|(F

PUNTUACION: [Puntuacion A + B — 2)/ 6] x 100

7 LIMITACIONES FiSICAS Y SOCIALES

A ¢Sus problemas urinarios afectan a sus actividades fisicas? (ir
de paseo, correr, hacer deporte, etc.)

No, en absoluto

Un poco

Moderadamente

Mucho

AlWIN|F

B ¢Sus problemas urinarios afectan a su capacidad para
desplazarse en autobus, coche, tren, avion, etc.?

No, en absoluto

Un poco

Moderadamente

Mucho

AIWIN|(F

C ¢, Sus problemas urinarios limitan su vida social?

No, en absoluto

Un poco

Moderadamente

Mucho

BHIWIN|E=
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los amigos?

D ¢Sus problemas urinarios limitan su capacidad de ver o visitar a

No, en absoluto

Un poco

Moderadamente

Mucho

AWIN|F

PUNTUACION: [(Puntuacion A + B — 2)/ 6] x 100

8 RELACIONES PERSONALES

A  ¢Sus problemas urinarios afectan a su relacion con su pareja?

No, en absoluto

Un poco

Moderadamente

AIWIN|(F

Mucho

B ¢, Sus problemas urinarios afectan a su vida sexual?

No, en absoluto

Un poco

Moderadamente

Mucho

AIWIN|F

C ¢ Sus problemas urinarios afectan a su vida familiar?

No, en absoluto

Un poco

Moderadamente

Mucho

AIWIN|F

8. Limitacion social:

- Si 8C = 1: PUNTUACION: [(Puntuacién 7C + 7D + 8C — 3)/ 9] x 100
- Si 8C = 0: PUNTUACION: [(Puntuacion 7C + 7D — 2)/ 6] x 100

9. Relaciones personales:

- Si 8A + 8B = 2: PUNTUACION: [(Puntuacién 8A + 8B — 2)/ 6] x 100
- Si 8A + 8B = 1: PUNTUACION: [(Puntuacién 8A + 8B -1)/ 3] x 100

- Si 8A + 8B = 0: PUNTUACION: Considerarlo como valor perdido.
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4.3.4 METODO INFORMATICO

Para la elaboracion de la tesis se ha empleado un ordenador personal
PC compatible con el sistema operativo Windows 7 Microsoft Corporation,
Redmond, Washington, Estados Unidos. El texto, tablas y figuras (salvo indicacién
contrario) se han elaborado con los programas Power Point 2010 y Microsoft
Word 2010. Los datos obtenidos fueron introducidos en una base de datos de
Microsoft Excel Microsoft Corporation, Redmond, Washington, Estados Unidos. El
analisis estadistico se llevo a cabo con el programa SPSS 17.0 (IBM® SPSS
Statistics).

4.3.5 METODO ESTADISTICO

Se ha realizado un andlisis descriptivo y se han obtenido distribuciones
de frecuencias, medidas de tendencia central y de dispersion de cada una de
las variables y tablas de contingencia que permitieran dilucidar el
comportamiento conjunto entre variables. El analisis descriptivo sugirio el
planteamiento de ciertas hipotesis cuyo contraste se llevé a cabo al 95% de
confianza en el mayor nimero de casos y como complemento se calculé en
alguno de los casos el nivel de significacion minimo necesario para el rechazo

de la hipétesis planteada.

Por otro lado, se ha utilizado el modelo logit binomial para obtener un
modelo de regresion dado el caracter dicotomico de algunas de las variables
del estudio que explicara la probabilidad de ocurrencia de cada una de las
modalidades de las variables dicotdmicas como funciéon del conjunto de

factores de riesgo.

Para la comparacién entre grupos se utilizaron el test de Chi Cuadrado y

el test Exacto de Fisher, segun fuera necesario.
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4.3.6 DEFINICIONES

En el presente estudio hemos utilizado las siguientes definiciones de los
distintos tipos de incontinencia, sintomas, asi como sindromes, usando las
definiciones de la ICS [11-13].

Incontinencia urinaria de esfuerzo: Se define como la percepcion de escape
de orina con el esfuerzo (tos, estornudo, etc.). Se produce cuando la presion

intravesical supera la presion de cierre uretral.

Incontinencia urinaria mixta: Se define como la percepcion de pérdidas

involuntarias de orina asociadas tanto al esfuerzo como a la urgencia.

Sindrome de vejiga hiperactiva: Urgencia, con o sin incontinencia, asociada

a frecuencia y nicturia.

Urgencia miccional: Cuando la paciente se queja de la aparicién subita de un

deseo miccional claro e intenso dificil de demorar

Nicturia: Cuando el individuo se queja de que precisa despertarse durante la

noche una o mas veces para orinar

Incontinencia urinaria de urgencia de novo: En nuestro estudio hemos
decidido definirla como aquella sensacién de urgencia miccional, con o0 sin
incontinencia, que surge en el primer afio postcirugia y que la paciente no

presentaba con anterioridad a la cirugia.

Curacion objetiva de la IUE: Cuando no se objetiva IUE en la exploracién
fisica en posicidn ginecoldgica o en bipedestacion con vejiga llena y test de

esfuerzo, tres golpes seguidos de tos fuerte.

Curacion subjetiva de la IUE: Cuando la paciente no refiere pérdidas urinarias

asociadas a ningun tipo de esfuerzo en su vida diaria.
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5. RESULTADOS

En este apartado presentamos los resultados del estudio. La base del
trabajo la constituye el registro de informacién tanto cualitativa como
cuantitativa a 219 pacientes. Dado el volumen de informacion registrada, es
necesario abordar un estudio descriptivo preliminar que permita describir las
principales caracteristicas de la muestra. A partir del andlisis descriptivo, y
conscientes de que se disponia de informacion respecto a los factores que
podrian estar explicando la reaparicion o no de la enfermedad algun tiempo
después de padecida, se proponen y estiman diferentes modelos logit
binomiales. La elecciébn de este modelo de regresion se debe al caracter
cualitativo de la variable que se quiere explicar (la reaparicion o no de una
enfermedad). El caracter dicotomico de la variable exige recurrir al modelo logit

binomial.
5.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO
5.1.1 ESTUDIO DESCRIPTIVO EN EL MOMENTO DE LA CIRUGIA

En este epigrafe se presentan los resultados del andlisis descriptivo que

permite describir las principales caracteristicas de la muestra utilizada.

La edad media de las pacientes que forman parte de la muestra en el
momento de la cirugia es de 60,1 (rango 39-82 afios). La Tabla 11 y Figura 28
muestran la distribucién de pacientes segun grupos de edad. Teniendo en
cuenta que los 50 afios es la edad media de inicio de la menopausia es
interesante determinar qué porcentaje de la muestra podria encontrarse en
esta situacion. En este sentido, el 85% de las pacientes que conforman la
muestra registran una edad superior a los 50 afios en el momento de la cirugia.

Tabla 11. Pacientes segun grupos de edad.
Frecuencia Porcentaje

>30 - <40 3 1,4
>40 - <50 30 13,7
>50 - <60 67 30,6
>60 - <70 88 40,2
>70 - <80 30 13,7
>80 - <90 1 0,5
Total 219 100,0
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®>30 - < 40 ANOS
® >40 - <50 ANOS
m >50 - <60 ANOS

B >60 - <70 ANOS

m>70 - <80 ANOS

® >80 - <90 ANOS

Figura 28. Distribucién del nimero de pacientes segun grupos de edad.

La Tabla 12 y Figura 29 presentan la distribucion del numero de partos
de las pacientes en el momento de la cirugia. El nimero de partos que, por
término medio, tienen las pacientes de la muestra asciende a 2,7 (rango 0-11).
Es decir, por término medio las pacientes tienen entre dos y tres hijos. Por otro
lado, el nUmero de partos que con mayor frecuencia se da en la muestra es dos
que representa el 40,6% de la muestra. El segundo puesto en frecuencia de
observacion lo ocupa las 52 pacientes con tres partos que representan un
23,7% de la muestra. Destacar que tan s6lo dos pacientes no presentaban
parto alguno.

Tabla 12. Partos en el momento de la cirugia.
Frecuencia Porcentaje

Ningun hijo 2 0,9
Un hijo 21 9,6
Dos hijos 89 40,6
Tres hijos 52 23,7
Cuatro hijos 40 18,3
Cinco hijos 12 5,5
Seis hijos 1 0,5
Siete hijos 1 0,5
Once hijos 1 0,5
Total 219 100,0
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m Ningun hijo
m Un hijo

m Dos hijos

m Tres hijos

m Cuatro hijos
m Cinco hijos

m Seis hijos

m Siete hijos

Once hijos

Figura 29. Distribucién del nimero de partos en el momento de la cirugia.

El 79% de las pacientes presentan un IMC de masa corporal superior a

25 Kg/m? en el momento de la cirugia (Tabla 13 y Figura 30).

Tabla 13. IMC en el momento de la cirugia.
Frecuencia Porcentaje

<20 2 0,9
>20 - <25 44 20,1
>25 - <30 110 50,2
>30 63 28,8
Total 219 100,0
0,9%

m<20

W20 - <25

m>25-<30

m>30

Figura 30. Distribucién del IMC en el momento de la cirugia.

En cuanto al diagnéstico previo a la cirugia, 193 pacientes (88,1%)
presentan IUE, mientras que 26 pacientes (11,9%) presentan IUM (Tabla 14 y
Figura 31). Por otro lado, también en el momento de la cirugia, 67 pacientes
manifestaron no tener pérdidas de orina, es decir presentaban IUE
enmascarada (Tabla 15 y Figura 32). En la muestra existen 7 pacientes que

habian sido sometidas a un tratamiento de incontinencia con anterioridad a la
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colocacion de la TVT utilizando una técnica distinta a la técnica objeto de
estudio (Tabla 16 y Figura 33). En funcion del grado de la incontinencia, 36
pacientes presentan grado I, 116 pacientes con grado Il y 67 pacientes con
grado Ill (Tabla 17 y Figura 34). La mayoria (83,6%) registra un grado Il de
IUE o superior.

Tabla 14. Tipo de incontinencia urinaria en el momento previo a la cirugia.
Frecuencia Porcentaje

IUE 193 88,1

UM 26 11,9

Total 219 100,0
11,9%

EIUE ®mIUM

Figura 31. Distribucién de la incontinencia urinaria segun tipo previo a la cirugia.

Tabla 15. Tipo de IUE en el momento de la cirugia.
Frecuencia Porcentaje

No enmascarada 152 69,4
Enmascarada 67 30,6
Total 219 100,0

= NO ENMASCARADA

= ENMASCARADA

Figura 32. Distribucién del tipo de IUE en el momento de la cirugia.

Tabla 16. IUE recidivante de otras técnicas quirdrgicas previas.
Frecuencia Porcentaje

NO 212 96,8
Si 7 3,2
Total 219 100,0
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3,2%

mNO
mSi

Figura 33. Distribucién del n° de pacientes recidivantes de otras técnicas quirdrgicas.

Tabla 17. Grado de IUE previo a la cirugia.
Frecuencia Porcentaje

GRADO | 36 16,4
GRADO I 116 53,0
GRADO IlI 67 30,6
Total 219 100,0

= GRADO |
= GRADO Il
GRADO Il

Figura 34. Diagrama de sector que representa el tipo de IU en el momento de la cirugia.

Las pacientes sometidas a la colocacion de TVT fueron, en muchos
casos, sometidas también a cirugias de reparacion de prolapsos del suelo
pélvico. De esta manera, en el momento del diagndstico tan so6lo 18 pacientes
(8,2%) fueron diagnosticadas exclusivamente de IUE mientras que 201
pacientes (91,8%) lo fueron de IUE mas prolapsos del suelo pélvico (Tabla 18
y Figura 35). Entre las pacientes diagnosticadas de prolapsos, se registraron
pacientes afectas del compartimento anterior o medio o posterior o de la
combinacion de todos ellos. El diagnéstico mas frecuente fue el de IUE mas
histerocele, cistocele y rectocele con 102 pacientes (46,6%); el segundo
diagnéstico en orden de importancia es el de IUE mas afectacion del
compartimento anterior y posterior (cistocele y rectocele) con 41 pacientes
(18,7%) (Tabla 19 y Figura 36).
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Tabla 18. Diagndstico previo a la cirugia.

Frecuencia Porcentaje

Sélo de diagnostico IUE 18 8,2
Se diagnosticé IUE + PROLAPSOS 201 91,8
Total 219 100,0

8,2%

m |[UE

m [UE+PROLAPSOS

Figura 35. Distribucién de pacientes segun diagnoéstico previo a la cirugia.

Tabla 19. Diagndstico segun tipo de prolapso en el momento de la cirugia.

Frecuencia Porcentaje

Sdlo diagndstico de IUE 18 8,2
IUE+H+C+R 102 46,6
IUE+H+C 25 11,4
IUE+C+R 41 18,7
IUE+H 1 0,5
IUE+C 30 13,7
IUE+R 2 0,9
Total 219 100,0
0,9% 8,2%

mSOLO IUE

m |[lUE+H+C+R

u |JUE+H+C

m |[UE+C+R

m |[UE+H

m |[UE+C

Figura 36. Distribucién de pacientes segun tipo de prolapso en el momento de la cirugia.

El diagnéstico de consulta se varid en algunos casos el dia de la cirugia,

debido a que la exploracién bajo anestesia general o epidural permite que la

exploracion de la paciente se realice con mayor profundidad. Este hecho

justifica las diferencias observadas entre el diagnostico previo y la cirugia

realizada.
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Durante la intervencion quirtrgica al 91,3% de las pacientes (un total de
200 pacientes) se les realizd6 cirugia concomitante. En concreto,
colpoperineorrafia anterior y posterior y/o histerectomia vaginal (Tablas 20-21)
(Figuras 37-38).

Tabla 20. Tipo de cirugia realizada.
Frecuencia Porcentaje

Operada sélo de IUE 19 8,7

Operada de IUE + PROLAPSOS 200 91,3

Total 219 100,0
8,7%

= OPERADA SOLO DE IUE

= OPERADA DE |IUE+PROLAPSOS

Figura 37. Distribucién de pacientes segun el tipo de cirugia realizada.

Tabla 21. Tipo de cirugia realizada segun tipo de prolapso.
Frecuencia Porcentaje

TVT 19 8,7
TVT+H+C+R 87 39,7
TVT+H+C 9 41
TVT+H 73 33,3
TVT+C 2 0,9
TVT+R 22 10,0
TVT+C+R 7 3,2
Total 219 100,0

10,0%
0,9%

3,2% 8,7%

m |UE

m |[UE+H+C+R

m |[UE+H+C

m |[UE+H

m |[UE+C

m [UE+R
IUE+C+R

4,1%

Figura 38. Distribucién de pacientes segun tipo de cirugia y tipo de prolapso.

La Tabla 22 contiene un resumen de todas las caracteristicas

comentadas hasta el momento.
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Tabla 22. Caracteristicas basales de la poblacion de estudio.

Edad previa a la cirugia Media 60,15
Desviacion estandar 9,4
Rango 35,5-82,1
Paridad Media 2,74
Desviacion estandar 1,272
Rango 0-11
IMC previo ala cirugia <25 kg/m? 46 (21,0%) N=219
>25 - < 30kg/m? 110 (50,2%)
>30 kg/m? 63 (28,8%)
Diagnoéstico previo a la cirugia N=219
UM 193 (88,1%)
IUE 26 (11,9%)
Diagnostico IUE/Enmascarada N=219
IUE 152 (69,4%)
IUE enmascarada 67 (30,6%)
Grado de IUE previo ala cirugia N=219
GRADO | 36 (16,4%)
GRADO Il 116 (53,0%)
GRADO Il 67 (30,6%)
Diagndstico previo
SOLO DIAGNOSTICO DE IUE 18 (8,2%)
IUE+H+C+R 102 (46,6%)
IUE+H+C 25 (11,4%)
IUE+C+R 41 (18,7%)
IUE+H 1 (0,5%)
IUE+C 30 (13,7%)
IUE+R 2 (0,9%)
HISTEROCELE GRADO | 32 (25,0%) N=128
GRADO Il 64 (50,0%)
GRADO Il 32 (25,0%)
CISTOCELE GRADO | 41 (20,7%) N=198
GRADO Il 97 (49,0%)
GRADO Il 60 (30,3%)
RECTOCELE N=145
GRADO | 94 (64,8%)
GRADO Il 46 (31,7%)
GRADO Il 5 (3,4%)
Cirugia concomitante N=200
IUE+H+C+R 87 (39,7%)
IUE+H+C 9 (4,1%)
IUE+H 73 (33,3%)
IUE+C 2 (0,9%)
IUE+R 22 (10,0%)
IUE+C+R 7 (3,2%)
¢Ha realizado cirugia de prolapso ademas de la cirugia de IUE?
NO 19 (8,7%)
Si 200 (91,3%)
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5.1.2 ESTADISTICA DESCRIPTIVA EN EL MOMENTO DE LA REVISION.
CURACION OBJETIVA Y SUBJETIVA DE LA INCONTINENCIA URINARIA
DE ESFUERZO. HIPERACTIVIDAD VESICAL. CALIDAD DE VIDA

La edad media en el momento de la revision es de 71,5 aflos (rango
45,6-92,2 afnos). El seguimiento se realizé transcurridos una media de 129.4
meses desde la intervencion (rango 120-156 meses). La distribucion de las
pacientes segun la edad en el momento de la revisidbn se muestra en la Tabla
23y Figura 39.

Tabla 23. Edad en el momento de la revision.
Frecuencia Porcentaje

>40 - <50 ANOS 3 1,4
>50 - <60 ANOS 32 14,6
>60 - <70 ANOS 58 26,5
>70 - <80 ANOS 85 38,8
>80 - <90 ANOS 39 17,8
>90 - <100 ANOS 2 0,9
Total 219 100,0

® >40 - <50 ANOS
m >50 - <60 ANOS
® >60 - <70 ANOS
® >70 - <80 ANOS
® > 80 - <90 ANOS
= >90 - <100 ANOS

Figura 39. Distribucién de pacientes segun edad en el momento de la revision.

El IMC de las pacientes que componen la muestra no varié
practicamente a lo largo de los afios. La gran mayoria de las pacientes (79.5%)
presentan un IMC de masa corporal superior a 25 Kg/m? en el momento de la

revision (Tabla 24 y Figura 40).
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Tabla 24. IMC en el momento de la cirugia.

Frecuencia %
>20 - <25 45 20,5
>25-<30 107 48,9
>30 67 30,6
Total 219 100,0
m>20-<25
m>25-<30

>30

Figura 40. Distribucién de pacientes segun IMC en el momento de la revision.

Veinte pacientes tuvieron que volver a ser intervenidas durante este
tiempo y 12 pacientes de las 20 se les realizé una uretrolisis. Una paciente fue
intervenida con la técnica de Remeex y otra con implantes uretrales, ambas por
persistencia de la IUE. Una paciente presentd rechazo total de la TVT y se le
tuvo que extirpar la prétesis. En cuanto a las cirugias del suelo pélvico, se
detectaron 5 pacientes intervenidas de prolapso de cuUpula vaginal post
histerectomia que requiri6 fijacion de la copula vaginal al ligamento

sacroespinoso con técnica de Richter.

Respecto a la exploracion fisica, tan solo 38 (17,4%) pacientes
presentaban celes mayores o iguales a segundo grado.

En el estudio realizado, la curacién objetiva representa el 96,5% de los
casos (IC 95%: 93,8-99,2). Solo 6 pacientes presentaban IUE objetivada con la
exploraciéon. Y entre estas seis pacientes, 2 presentaban un grado | de IUE, 3

un grado 11y 1 un grado Ill (Tabla 25y Figura 41).

Tabla 25. IUE objetiva tras la cirugia después de 10 afios.
Frecuencia Porcentaje

No IUE 167 96,5
IUE 6 3,5
Total 173 100,0
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3,5%

= NO IUE m IUE

Figura 41. Distribucién de pacientes segun IUE objetiva después de 10 afios.

Durante la revisibn se observaron 9 erosiones, aunque una nho
pertenecia a una paciente con TVT sino a una reintervencion posterior con

técnica de Remeex.

El residuo postmiccional presenté una media de 31,7 ml. con un rango
entre 0 y 180 ml. El residuo postmiccional fue superior a 100 ml. tan sélo en 9
pacientes entre las 162 a las que se les pudo realizar o permitieron la
realizacion. De estas 9 pacientes, tan sb6lo 4 pacientes se encontraban
totalmente asintomaticas, 2 pacientes presentaban ITUs de repeticion, 1
paciente estaba afecta de IUU, la otra 1 IUM y por udltimo, una padecia
esclerosis multiple. En 11 pacientes no se pudo medir el residuo por
incapacidad para miccionar durante la visita médica o no deseaban que se les

realizara.

La Tabla 26 contiene los resultados del seguimiento clinico de las

pacientes, asi como de la evaluacién objetiva.

Tabla 26. Caracteristicas de la muestra a los 10 afios de seguimiento.

Meses desde la intervencién

Media 129,43
Desviacion estandar 8,9
Rango 115 - 156
Edad el dia de larevisién
Media 71,5
Desviacion estandar 9,4
Rango 45,6 - 92-2
IMC previo ala cirugia N=219
<25 kg/m? 45 (20,5%)
>25 - <30 kg/m? 107 (48,9%)
>30 kg/m? 67 (30,6%)
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Tabla 26. Caracteristicas de la muestra a los 10 afios de seguimiento (continuacion).

Reintervenciones
NO
Si

199 (90,9%)
20 (9,1%)
Uretrolisis

Remeex

FSE

ZUIDEX

Rechazo de TVT

IS

Presencia de Prolapsos > grado Il
NO
SI

181 (82,6%)
38 (17,4%)
Cistocele

11

Rectocele/Enterocele

19

Histerocele

Prolapso de Cupula

IUE objetiva
NO

Si

167 (96,5%)
IC 95%: 93,8-99,2
6 (3,4%)
IUE grado |

N=173

IUE grado Il

IUE grado llI

RWIN

Erosiones de la malla
NO
SI

164 (94,8%)
9 (5,2%)

N=173

Residuo postmiccional (ml.)
Media
Desviacién estandar
Rango

31,7
35,13
0-180

N=162

Se entiende por curacién subjetiva la referencia por parte de la paciente

de no presentar pérdidas de orina con el esfuerzo en su vida diaria. En este

sentido, 187 pacientes no presentan IUE, es decir, el 85,4% de las pacientes a

los 10 afios 0 méas de la cirugia permanecian continentes (IC 95%: 80,7-90,1)

frente al 14,6% de las pacientes que referian presentar IU. Entre este grupo de

32 pacientes, 15 presentaban IUE grado |, 10 IUE grado Il y 7 IUE grado IlI

(Tabla 27 y Figura 42).

Tabla 27. IUE subjetiva tras 10 afios de seguimiento tras la cirugia.
Frecuencia Porcentaje

No IUE 187 85,4
IUE 32 14,6
Total 219 100,0
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14,6%

mNO IUE

= JUE

Figura 42. Distribucion de pacientes segun IUE subjetiva tras 10 afios de seguimiento desde la
cirugia.

De las 32 pacientes que recidivan tras la cirugia, algo méas de la mitad
(46,9%) lo hacen con el grado mas leve. Mientras que tan solo 7 pacientes
(21,9%) presentaban una IUE grave (Tabla 28 y Figura 43).

Tabla 28. IUE subjetiva segun grados tras 10 afios de seguimiento desde la cirugia.
Frecuencia Porcentaje

IUE GRADO | 15 46,9
IUE GRADO II 10 31,3
IUE GRADO Il 7 21,9
Total 32 100,0

EGRADO |
uGRADO II
GRADO IlI

Figura 43. Distribucion de pacientes segun grados de IUE subjetiva tras 10 afios de
seguimiento tras la cirugia.

Otro aspecto sobre el que se registroé informacién es la valoracion de la
vejiga hiperactiva de la paciente tras la cirugia. Los resultados sefialan que 125
pacientes (57,1%) no presentan VH frente a 94 pacientes (42,9%) que Si
presentaban VH (Tablas 29-30) (Figuras 44-45). Teniendo en cuenta solo a
las pacientes con hiperactividad y el momento de aparicion de la hiperactividad,
la gran mayoria tiene lugar transcurrido un afio o mas tiempo desde el
momento que tuvo lugar la cirugia (64,9% de los casos). Un 20.2% de las

pacientes que presentaban VH la padecian antes de operarse y tan solo el
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14.9% de las pacientes la desarrollaron en el primer afio postcirugia. Esta
modalidad se ha definido a lo largo del estudio como hiperactividad vesical de
novo (Tabla 31 y Figura 46). La VH de novo global afecta al 6.4% de las
pacientes.

Tabla 29. VH tras 10 afios de seguimiento desde la cirugia.
Frecuencia Porcentaje

NO 125 57,1
Si 94 42,9
Total 219 100,0
® No VH
®VH

Figura 44. Distribucién de pacientes segun presentan o no VH tras 10 afios desde la cirugia.

Tabla 30. Momento de aparicion VH a los 10 afios de seguimiento tras la cirugia.
Frecuencia Porcentaje

No VH 125 57,1

La VH apareci6 antes de la cirugia 19 8,7

La VH apareci6 durante el 1* afio tras la cirugia 14 6,4

La VH aparece afios después de la cirugia 61 27,9

Total 219 100,0
B No VH

B VH previa a la cirugia
VH <1 aiio de la cirugia

6,4% B VH >1 afio de la cirugia

Figura 45. Distribucion de pacientes segun presentan o no VH y tiempo transcurrido desde la
aparicion.

Tabla 31. Momento de aparicién VH tras la cirugia a los 10 afios de seguimiento.
Frecuencia Porcentaje

La VH apareci6 antes de la cirugia 19 20,2
La VH apareci6 durante el primer afio tras la cirugia 14 14,9
La VH aparece afios después de la cirugia 61 64,9
Total 94 100,0
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B VH previa a la cirugia
B VH <1 afio de la cirugia

= VH >1 afio de la cirugia

Figura 46. Distribucion de pacientes segun presenten o no VH y el tiempo transcurrido desde
su aparicion.

Un aspecto a destacar es el hecho de que entre las 94 pacientes con
VH, 76 pacientes presentan IUU. Es decir, entre las pacientes con VH, la gran

mayoria (80.9%) presentan IUU tras la colocacion de la TVT (Figura 47).

H No IlUU

mIUU

Figura 47. Distribucién de pacientes con VH segun presenten o no IUU tras la cirugia a los 10
afios de seguimiento.

Por tanto, la distribuciéon de pacientes de la muestra en cuanto a IUU es
la siguiente: 143 pacientes no presentan IUU en el momento de la revision

(65.3%) frente a un 34.7% que si presenta IUU (Figura 48).

m No IUU

m|UU

Figura 48. Distribucién de pacientes segun presenten o no IUU tras la cirugia a los 10 afios de
seguimiento.
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Finalmente, el diagnostico definitivo en cuanto a IU en las pacientes de
la muestra es el siguiente: 128 pacientes (58,4%) no presentan U, 12
pacientes (5,5%) presentan IUE exclusivamente, 56 pacientes (25,6%)
presentan IUU, 20 pacientes (9,1%) presentan IUM, 3 pacientes presentan
otros tipo de IU producidas por problemas neurologicos y/o envejecimiento, 1
paciente por esclerosis multiple, 1 por enfermedad de Alzheimer y otra por
demencia senil (Tablas 32-33) (Figura 49).

Tabla 32. Diagnéstico final.
Frecuencia Porcentaje

No presenta incontinencia 128 58,4
IUE 12 55
lUU 56 25,6
UM 20 9,1
Otras incontinencias urinarias 3 1,4
Total 219 100,0

9,1% 1,4%
"NO 1U
" IUE

IUU
"lum
"OTRAS IU

25,6%

5,5%

Figura 49. Distribuciéon de pacientes segun presente o no IUU en pacientes con VH tras la
cirugia a los 10 afios de seguimiento.

Tabla 33. Diagnéstico final segun grados.

Frecuencia %

IUE

GRADO | 4 33,3

GRADO Il 4 33,3

GRADO I 4 33,3

Total 12 100,0
IlUU 56 100,0

Total 56 100,0
IUM

GRADO | 11 55,0

GRADO Il 6 30,0

GRADO Il 3 15,0

Total 20 100,0
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Posteriormente se encuesté a las pacientes sobre como se encontraban
respecto al momento previo a la cirugia de incontinencia, si habian o no
mejorado en relacion a las pérdidas de orina. So6lo se tuvieron en cuenta a las
pacientes diagnosticadas de IUE que no presentaban I[UE enmascarada. En
este sentido, se excluyeron 67 pacientes que presentaban IUE enmascarada
dado que lo que se deseaba saber era si la paciente habia mejorado respecto a
como se encontraba antes de operarse en cuanto a la IUE. Segun la Tabla 34,
el 73,6% de las pacientes se encuentran mucho mejor 0 mejor que antes de
haberse operado, tan solo 9,9% de las pacientes manifiestan encontrarse peor
que antes de operarse y un 16.4% comentan que se encuentran igual que

antes de operarse.

A las pacientes también se les aplicé el test ICIQ-SF y los resultados
muestran que 130 pacientes (59,4%) se encontraban con una puntuacion
inferior a 5 en el test y 30 pacientes (17,3%) con una puntuacion entre 5y 10.
Por ultimo, y con una puntuacion mayor a 10 habia un 23,3% de las pacientes.
Este resultado implica que 76.7% de las pacientes presentan una puntuacion

menor o igual a 10 (Tabla 34).

Otro aspecto fue descubrir si las pacientes presentaban o no dolor
pélvico. Los resultados en este sentido muestran que 11 mujeres presentaban
dolor inguinal, vaginal e hipogastrico y a estas pacientes se les realiz6 la escala
visual analégica (EVA). A excepcion de una sefiora a la que no se le realiz6 el
test porque no entendid las explicaciones tras varios intentos, ningun EVA dio

superior de 6 cm. de la escala (Tabla 34).

También se interrogé a las pacientes sobre la existencia o no de
actividad sexual en el momento actual. Aproximadamente la mitad de las
mujeres (43,4%) mantienen relaciones sexuales en el momento actual, aunque
una mayoria experimentaban dolor o molestias con las relaciones (65,3%)
(Tabla 34).
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Tabla 34. Valoracién subjetiva y diagndstico 10 afios tras la cirugia.

IUE subjetiva NO 187 (85,4%) IC 95%: 80,7-90,1
Si 32 (14,6%)
IUE grado | 15
IUE grado Il 10
IUE grado IlI 7
Hiperactividad vesical NO 125 (57,1%)
Si 94 (43,9%)
Afio de aparicion de la Hiperactividad
No presenta VH 125 (57,1%)
Hiperactividad previa a la cirugia 26 (11,9%)
Hiperactividad < 1 afio 12 (5,5%)
Hiperactividad > 1 afio 56 (25,6%)
IUU postcirugia NO 143 (65,3%)
Si 76 (34,7)
Diagndstico final
No presenta incontinencia 128 (58,4%)
IUE 12 (5,5%)
IUU 56 (25,6%)
UM 20 (9,1%)
Otras 3 (1,4%)
Valoracion subjetiva N=152 (IUE NO enmascarada
Mucho mejor que antes de operarse 82 (53,9%)
Mejor que antes de operarse 30 (19,7%)
Igual que antes de operarse 25 (16,4%)
Peor que antes de operarse 15 (9,9%)
ICIQ-SF Puntuacion <5 130 (59,4%)
5-10 38 (17,3%)
>10 51 (23,3%)
Dolor Pélvico NO 207 (94,5%)
Si 11 (5,0%)
No valorable 1 (0,5%)
Relaciones sexuales NO 124 (56,6%)
Si 95 (43,4%)
Dolor con relaciones sexuales NO 62 (65,3%)
Si 33 (34,7%)

La Figura 50 permite comparar los porcentajes de curacién objetiva
frente a la curacion subjetiva. La diferencia es de 11,1% entre las dos formas
de valorar a la paciente. Sin embargo, la valoracion mas importante es la
valoracion subjetiva que es la que refiere la paciente en su vida diaria. En este

tipo de valoracion se obtiene un grado de curacién superior al 85%.
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100% -

80% -

60% -

40% -

20% -

0% : .
Curacidén Objetiva Curacion Subjetiva

Figura 50. Curacioén objetiva frente a curacién subjetiva.

La Figura 51 compara, como en el caso anterior, la curacion objetiva
frente a la curacion subjetiva pero excluyendo previamente a las pacientes que
presentaban IUE enmascarada. Al excluir a las pacientes que no presentan IUE
por estar oculta en el momento de la cirugia, el porcentaje de curacion se
mantiene practicamente igual, es decir, un 82% frente al 85% de curacion
cuando se tiene en cuenta a la totalidad de las pacientes.

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% : ;

Curacion Objetiva Curacion Subjetiva

Figura 51. Curacion objetiva frente a curacion subjetiva en pacientes que no presentan IUE
enmascarada.

Por dltimo, la Figura 52 compara los tres métodos subjetivos de
evaluacion de la continencia. Con los tres se obtiene una tasa de curacién
superior al 70%. Los resultados muestran un porcentaje de curacion del 85.4%

de la curacion subjetiva frente al 76,1% del ICIQ-SF y al 73,6% si la paciente se
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encuentra mucho mejor o mejor que antes de haberse operado. Téngase en
cuenta que la curacion subjetiva solo tiene en cuenta la IUE y las otras dos
formas de valoracion subjetiva tienen en cuenta la incontinencia debida

también a hiperactividad vesical.

90,0% -

80,0% -
70,0% 7%
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0%
20,0%

10,0% -

0,0% T r 1
Curacion Subjetiva Valoracién de la ICIQ-SF < 10
Paciente, mejor que
antes de operarse

M Curacidn Subjetiva B Mucho mejor que antes de operarse

= Mejor que antes de operarse | ICIQ-SF € 10
Figura 52. Distintos métodos de valoracion subjetiva.

La calidad de vida de la paciente se valor6 mediante el King's Health
Questionnaire. Al considerar globalmente los 9 dominios, el mas afecto resulté
ser el que hacia referencia al estado de salud de la paciente (31,7% de
afectaciéon), seguido de la afectacibn que producia la IU en la vida de la
paciente (22,6%). El resto de dominios tienen una puntuacién inferior al 20%.
La valoracion global del test, obtenida a partir del promedio entre las
puntuaciones de los dominios, arrojo una afectacion del 11.7% (Tabla 35 y
Figura 53).
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Tabla 35. Valoracion global segun el King“s Health Questionnaire.

Afectacion
DOMINIO 1: Estado de salud 31,7%
DOMINIO 2: Afectacion de la U 22,6%
DOMINIO 3: Emociones 5,8%
DOMINIO 4: Suenio/vitalidad 14,0%
DOMINIO 5: Impacto de la 1U 17,2%
DOMINIO 6: Limitacion en las actividades diarias 3, 7%
DOMINIO 7: Limitaciones fisicas 7,2%
DOMINIO 8: Limitaciones sociales 2,4%
DOMINIO 9: Limitaciones personales 1,0%
Afectacion Global 11,7%
100 -
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Figura 53. Valoracidn global segun el King’s Health Questionnaire.

5.2 ESTADISTICA ANALITICA
5.2.1 FACTORES DE RIESGO PARA IUE

En este apartado se analizan qué factores podrian motivar la recurrencia

a largo plazo de la IUE evaluada subjetivamente.

El primer factor de riesgo analizado es si el grado de IUE previo a la
cirugia influye en la recidiva de la misma (Tabla 36).
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Tabla 36. Comparacién del grado de IUE antes y después de la cirugia.

IUE . Pacientes IUE
. N Pacientes - . L
Previo a la cirugia recidivas Dia de la revision

GRADO | 36 4 (11.11%) NO PRESENTA IUE: 32
IUE Grado I: 3
IUE Grado II: 1
GRADO I 116 13 (11.20%) NO PRESENTA IUE: 103
IUE Grado I: 7
IUE Grado II: 5
IUE Grado IlI: 1
GRADO I 67 15 (22.38%) NO PRESENTA IUE: 52
IUE Grado I: 5
IUE Grado II: 4
IUE Grado IlI: 6
Al analizar de manera independiente cada uno de los grupos (grado
previo a la cirugia) con la frecuencia de recidiva 10 afios después de la cirugia,
no se obtienen diferencias estadisticamente significativas. En cambio, al
agrupar a las pacientes que presentan un grado | y Il de IUE frente a las
pacientes que presenta un grado Il de IUE se obtienen diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05). Es decir, el grado de IUE de la
paciente en el momento previo a la cirugia influye en la recidiva de tal manera
que las pacientes con grado lll en el momento previo a la cirugia son mas

propensas a recaer en la enfermedad.

A continuacion se presentan tablas de contingencia entre la variable que
mide el ser o no recidiva frente a distintos factores de riesgo (Tablas 37-43).
Los factores de riesgo considerados son: IMC previo, variacion del IMC, edad,
paridad, diagnéstico previo, presencia o no de prolapso tras la cirugia, tipo de

cirugia realizada.

Tabla 37. Relacién entre ser o no recidiva y el indice de masa corporal previo.

IMC
<25 >25 - <30 >30
No recidiva Frecuencia 44 94 49
91,7% 86,2% 79,0%
Recidiva Frecuencia 4 15 13
8,3% 13,8% 21,0%

Tabla 38. Relacion entre ser o no recidiva y la variacion del indice de masa corporal.

VIMC
NO VIMC Si VIMC
No recidiva Frecuencia 99 88
86,1% 84,6%
Recidiva Frecuencia 16 16
13,9% 15,4%
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Tabla 39. Relacién entre ser o no recidiva y la edad.

EDAD
<50 >50 - 60 >60 - <70 >70
No recidiva Frecuencia 26 56 78 27
78,8% 86,2% 86,7% 87,1%
Recidiva Frecuencia 7 9 12 4
21,2% 13,8% 13,3% 12,9%
Tabla 40. Relacion entre ser o no recidiva y la paridad.
PARIDAD
Paridad < 2 hijos Paridad > 2 hijos
No recidiva Frecuencia 95 92
84,8% 86,0%
Recidiva Frecuencia 17 15
15,2% 14,0%
Tabla 41. Relacién entre ser o no recidiva y el tipo de prolapso previo.
Tipo prolapso previo
IUE IUE+P1 IUE+P2
No recidiva  Frecuencia 13 59 115
72,2% 80,8% 89,8%
Recidiva Frecuencia 5 14 13
27,8% 19,2% 10,2%

IUE = diagnéstica exclusivamente de IUE sin prolapso asociado.

IUE+P1 = IUE+C, IUE+R, IUE+C+R.

IUE+P2 = IUE+H, IUE+H+C, IUE+H+C+R.

Tabla 42. Relacién entre ser o no recidiva y el tipo de prolapso tras la cirugia.

Prolapso tras cirugia
Prolapso: Prolapso:
NO Si
No recidiva Frecuencia 154 33
85,1% 86,8%
Recidiva Frecuencia 27 5
14,9% 13,2%

Tabla 43. Relacion entre ser o no recidiva y el tipo de cirugia.

Tipo de cirugia
Cirugial Cirugia2 Cirugia 3
No recidiva Frecuencia 15 28 144
78,9% 90,3 85,2%
Recidiva Frecuencia 4 3 25
21,1% 9,7% 14,8%

Cirugia 1 = exclusivamente de IUE sin prolapso asociado.

Cirugia 2 = IUE+C, IUE+R, IUE+C+R.

Cirugia 3 = IUE+H, IUE+H+C, IUE+H+C+R

El diagnéstico previo podria estar en concordancia con el tipo de cirugia

aplicada. Si este fuera el caso, estas dos variables no serian independientes y

no podrian incluirse simultdneamente en un modelo de regresion. En este

sentido y previo a la estimacion del modelo de regresion se llevo a cabo un test

de independencia. El resultado del test de independencia induce a afirmar que
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las variables son independientes. Las dos variables aportan informacion
diferente y pueden incluirse como factores explicativos independientes.

A la vista de los datos presentados en las tablas anteriores se puede
decir que todas las variables pueden emplearse como factores explicativos de
la variable ser o no recidiva de la IUE a largo plazo en pacientes intervenidas
mediante la técnica TVT. En este sentido, y teniendo en cuento el caracter
nominal y dicotémico de la variable recidiva, se procedié a estimar un modelo

logit binomial cuyos resultados se muestran en las Tablas 44 y 45.

En primer lugar, so6lo una parte de los factores resultaron significativos a
un nivel de confianza superior al 95%. Sin embargo, aun dandose esta
circunstancia se considerd conveniente mantener las variables definidas segun
las modalidades indicadas en las tablas de contingencia de este apartado salvo
la variable que mide si la paciente presenta o no prolapso tras la cirugia. La
decision de eliminar esta variable se tomé debido a que la probabilidad de ser
recidiva o no eran practicamente iguales entre las dos modalidades en las que
se fragmento esta variable (presentar o no presentar prolapso tras la cirugia).
Teniendo en cuenta estos aspectos, la probabilidad media global de ser
recidiva es considerablemente inferior (15%) a la probabilidad de no ser

recidiva (85%).

Tabla 44. Estimacion del modelo logit binomial.

Y=1
(recidiva) Significacion

Constante -1,587 (**)
IMCP1 -1,685 (**)
IMCP2 -0,653

VIMC1 -0,159

Edadl 0,769

Edad2 -0,198

Edad3 -0,126

Paridadl 0,240

ProlapsoP1 2,455 *)
ProlapsoP2 0,989 (**)
ProlapsoQ1

Cirugial -0,871

Cirugia2 -1,661 (**)

Nota: (*), (**) y (***) indican niveles de
significacién p<0,01, p<0,05 y p<0,1.
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Tabla 45. Probabilidades medias predichas.

Y=0 Y=1
(No Recidiva) (Recidiva)

<25 0,939 0,061
>25 - <30 0,856 0,144
>30 0,767 0,233
VIMC: NO 0,862 0,138
VIMC: Si 0,844 0,156
<50 0,746 0,254
>50 - <60 0,876 0,124
>60 - <70 0,869 0,131
>70 - <80 0,855 0,145
Paridad <2 0,840 0,160
Paridad >2 0,867 0,133
IUE 0,515 0,485
IUE con celes sin histerocele 0,797 0,203
IUE+ histerocele 0,909 0,091
No prolapso

Si prolapso

C1: IUE 0,901 0,099
C2: IUE+C/IUE+R/IUE+C+R 0,950 0,050
C3: IUE+H/IUE+H+C/IUE+H+C+R 0,810 0,190
TOTAL 0,854 0,146

indice de masa corporal

El IMC corporal interviene en el andlisis desde una perspectiva maltiple.
Por un lado se considera el IMC en el momento de la cirugia (IMC basal), por
otro el IMC en el momento de la revision y, finalmente, la variacion del IMC en
el tiempo transcurrido desde la intervencion hasta la fecha final de recogida de
datos. En primer lugar se consideré la variacion del IMC porque, en caso de ser
un factor que ayudara a explicar por qué una paciente es 0 no recidiva, se
tendrian dos formas de evaluar la influencia de la masa corporal en la
recurrencia. Entre el IMC basal y el IMC en el momento de la revision no
existen diferencias, es decir, no ha tenido lugar una variacién significativa de
esta variable a lo largo del tiempo. Este resultado ha aconsejado considerar el

IMC basal exclusivamente.

Tal y como se muestra en la Tabla 45, la probabilidad de no ser recidiva
es mayor que la probabilidad de ser recidiva sea cual sea el IMC; sin embargo,
la probabilidad de ser recidiva aumenta conforme aumenta el IMC. En este

sentido, las mujeres con un IMC superior a 30 son las mas propensas a ser
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recidiva. N6tese que la modalidad del IMC que toma valores inferiores o iguales
a 25 es significativa en el modelo logit binomial estimado con un nivel de

confianza del 95%.
Variacion del IMC.

El factor variacion del indice de masa corporal se ha segmentado en dos
modalidades en funcién de que las pacientes experimenten un aumento o una
disminucién o variacion nula de su masa corporal. En cualquiera de las dos
modalidades, la probabilidad de no ser recidiva es mayor que la probabilidad de
ser recidiva. Sin embargo, las diferencias bien de la probabilidad de ser recidiva
como de la probabilidad de no ser recidiva entre las dos modalidades que
definen la variacion del indice de masa corporal estdn proximas a las dos

centésimas.
Edad

En general, la probabilidad de no ser recidiva es mayor a la probabilidad
de ser recidiva. Por otro lado, la edad influye en la probabilidad de ser recidiva
dado que la probabilidad media en pacientes con edad inferior a los 50 afios es
la probabilidad mas alta registrada en comparacién con los otros grupos de
edad. Y la probabilidad de ser recidiva de las pacientes con edades
comprendidas entre 50 y 60 afios es la mas baja. Sin embargo, conforme la
edad de la paciente se sitle en intervalos que corresponden a mayor edad a

las del intervalo 50-60, la probabilidad de ser recidiva aumenta.
Paridad

Las pacientes de la muestra se segmentaron en funcién del numero de
hijos. En concreto, se definieron dos modalidades segun se tuvieran dos o
menos partos y mas de dos partos. De nuevo, la probabilidad de no recidiva es
mayor en cualquiera de estas dos modalidades. Pero son mas propensas a la

recidiva las mujeres con dos 0 menos partos.
Diagnaostico previo

Como en los factores anteriores la probabilidad de no ser recidiva es

superior a la probabilidad de ser recidiva en cualesquiera de las modalidades
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de diagnostico previo. Por modalidades, las mujeres que tienen mayor
probabilidad a ser recidiva son las que presentan diagndéstico previo de IUE
exclusivamente. Esta probabilidad dobla a la probabilidad de ser recidiva en
pacientes a las que se les diagnostico de IUE y de celes tipo cistocele,
rectocele o cisto-rectocele. Es necesario mencionar que esta Ultima modalidad
de diagndstico previo es significativa con un nivel de confianza del 95%.
Finalmente, las pacientes que presentan IUE con diagndéstico de histerocele
aislado o con la presencia del resto de celes son menos propensas a la

recidiva.
Tipo de cirugia

En cuanto al tipo de cirugia realizada es mas probable que recidiven las
pacientes intervenidas de IUE mas histerectomia aislada o con la correccion
adicional de cualquier otro cele, ya sea del compartimento anterior (cistocele) o
del posterior (rectocele) o de la combinacion de ambos. Las pacientes
intervenidas de IUE exclusivamente constituyen el segundo grupo de pacientes
con mayor probabilidad a ser recidivas. Por tanto, las pacientes intervenidas de
correccién celes que no sea histerocele como por ejemplo pacientes
intervenidas de cistocele, rectocele o cisto-rectocele son menos propensas a
recurrir. Este dltimo resultado gana fuerza al tener en cuenta que esta
modalidad de tipo de cirugia es significativa en el modelo estimado con un nivel
de confianza del 95%.

Un aspecto interesante es analizar en qué medida podria cambiar la
probabilidad de ser o no recidiva si las pacientes se segmentan en grupos de
edad distintos. Y también en qué medida podrian cambiar la aportacion de
cada factor en la explicacion de esta probabilidad. Los 50 afios es la media de
edad a la que suele presentarse la menopausia. A partir de esta premisa, se
redefinio la edad segun sea la edad de la paciente igual o inferior a 50 afios o
mayor de 50 afios (edad 50). La Tabla 46 muestra la relacion de la edad
definida de esta manera con la variable que discrimina entre ser o no recidiva.
La Tabla 47 y 48 muestran los resultados de la estimacion del modelo logit
binomial correspondiente. La estimacion del parametro de la modalidad 50 o

menos edad es menor al parametro de esta misma modalidad de la edad del
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modelo logit estimado en primer lugar y su nivel de confianza aumenta con

respecto a este mismo modelo.

Tabla 46. Relacién entre ser o no recidiva y la edad 50.

Edad 50
<50 >50
No recidiva  Frecuencia 26 161
78,8% 86,6%
Recidiva Frecuencia 7 25
21,2% 13,4%

Tabla 47. Estimaciones de los pardmetros del modelo logit binomial con edad 50.

Y=1
(recidiva) Significacion

Constante -1,719 *)
IMCP1 -1,683 (**)
IMCP2 -0,653

VIMC1 -0,139

Edad501 0,909

Paridadl 0,244

ProlapsoP1 2,422 *)
ProlapsoP2 0,962 **)
ProlapsoQ1

Cirugial -0,872

Cirugia2 -1,649 (**)

Nota: (*), (**) y (**) indican niveles de
significacion p<0,01, p<0,05 y p<0,1.

Tabla 48. Probabilidades medias predichas con la edad 50.

Y=0 Y=1
(No Recidiva) (Recidiva)

<25 0,939 0,061
>25 - <30 0,856 0,144
>30 0,767 0,233
VIMC: NO 0,861 0,139
VIMC: Si 0,845 0,155
<50 0,745 0,255
>50 0,870 0,130
Paridad <2 0,840 0,160
Paridad >2 0,868 0,132
IUE 0,519 0,481
IUE con celes sin histerocele 0,800 0,200
IUE+ histerocele 0,908 0,092
No prolapso

Si prolapso

C1: IUE 0,902 0,098
C2: IUE+C/IUE+R/IUE+C+R 0,949 0,051
C3:

IUE+H/IUE+H+C/IUE+H+C+R 0,810 0,190
TOTAL 0,854 0,146

105



En base a las probabilidades medias predichas que se deducen del
nuevo modelo estimado cabe mencionar que la probabilidad de ser recidiva en
pacientes con 50 o0 menos edad casi duplica la probabilidad de ser recidiva de

las pacientes con edad superior a los 50 afios.

La edad de 75 afos podria definir la frontera entre lo que se considera o
no ancianidad. En este sentido, la variable edad se fragment6 en dos
modalidades segun fuese la edad de la paciente igual o inferior a 75 afios o
mas de 75 afos (edad 75). La Tabla 49 muestra la relacion de la edad definida
en torno a los 75 afos y el hecho de ser o no recidiva. Esta tabla muestra que
no hay caso alguno de paciente con edad superior a los 75 afos y recidiva.
Este hallazgo sugiere descartar la estimacion de un nuevo modelo logit.

Tabla 49. Relacién entre ser o no recidiva y la edad 75

Edad 75
<75 >75
No recidiva Frecuencia 177 10
84,7% 100,0%
Recidiva Frecuencia 32 0
15,3% 0%

Finalmente, y como complemento al analisis de la recurrencia a largo
plazo de la IUE, se considero la posibilidad de que hubieran diferencias en los
porcentajes de pacientes que recidivan en funcién del tipo de cirugia aplicada.
En concreto se consideraron dos casos. En el primer caso, el tipo de cirugia se
desglos6 en pacientes operadas s6lo de TVT o TVT mas rectocele y pacientes
operadas con TVT mas cistocele o TVT mas histerocele o las posibles
combinaciones entre ellas. La Tabla 50 muestra la relacion entre estas dos
modalidades de cirugia y el ser o no recidiva de IUE. Entre las pacientes de la
muestra, a 41 se le aplicé la cirugia TVT o TVT mas rectocele y al resto (178
pacientes) se les aplicé la técnica TVT mas cistocele o TVT mas histerocele o
cualesquiera de sus combinaciones. Entre las pacientes a las que se le aplico
la primera técnica son recidiva el 17.1% y entre las pacientes a las que se le
aplico la otra técnica son recidivas el 14.0%. Para concluir si existen diferencias
significativas entre la proporcion de pacientes que recidivan en una y otra
técnica se podria aplicar un test que contrastara la igualdad o no de dichas
proporciones. Al 95% de confianza el test confirma que los porcentajes de

pacientes recidivas es el mismo en las dos técnicas quirurgicas.
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Tabla 50. Relacion entre ser 0 no recidiva y el tipo de cirugia aplicada agrupada en las
modalidades [TVT; TVT+R] y [TVT+H+C+R; TVT+H+C; TVT+H; TVT+C; TVT+C+R]

Tipo de cirugia
TVT+H+C+R; TVT+H+C;
TVT; TVT+R TVT+H; TVT+C; TVT+C+R
NO recidiva Frecuencia 34 153
82,9% 86,0%
Recidiva Frecuencia 7 25
17,1% 14,0%
Total Frecuencia 41 178
100,0% 100,0%

El segundo caso planteado pretende ver si hay diferencias en el nUmero
de pacientes que recidivan cuando se les aplica la técnica TVT, TVT con
cistocele, TVT con rectocele o con cisto-rectocele frente a las operadas del
compartimento medio. La Tabla 51 muestra la relacibn entre estas dos
modalidades de cirugia y el ser o no recidiva de IUE. Entre las pacientes de la
muestra, a 50 se le aplico la cirugia TVT, TVT con cistocele, TVT con rectocele
0 con cisto rectoceles y el resto de pacientes (169) fueron operada del Utero.
Entre las pacientes a las que se le aplicé la primera técnica son recidiva el
14.0% y entre las pacientes a las que se le aplico la otra técnica son recidivas
el 14.8%. El test de igualdad de proporciones confirma de nuevo que el
porcentaje de pacientes recidivas es el mismo sea cual sea la técnica
quirargica aplicada al 95%.

Tabla 51. Relacién entre ser o no recidiva y el tipo de cirugia aplicada agrupada en las
modalidades [TVT; TVT+R; TVT+C; TVT+C+R] y [TVT+H+C+R; TVT+H+C; TVT+H]

Tipo de cirugia
TVT; TVT+R,
TVT+C; TVT+H+C+R; TVT+H+C;
TVT+C+R TVT+H
NO recidiva Frecuencia 43 144
86,0% 85,2%
Recidiva Frecuencia 7 25
14,0% 14,8%
Total Frecuencia 50 169
100,0% 100,0%

En uno y otro caso se calculd el p-value a partir del cual se pudiera
afirmar que el porcentaje de pacientes recidivas fuera distinto en funcion de la
técnica quirdrgica aplicada. En el primer caso el nivel de significacion es del

orden de 0,8411 y en el segundo caso del 0,9511. Estos resultados confirman

107



la situacién extrema que habria que aceptar para admitir diferencias en las
proporciones de pacientes recidiva entre las técnicas quirdrgicas comparadas

de los dos ejemplos anteriores.

5.2.2 FACTORES DE RIESGO PARA VH

En este apartado presentamos los resultados del analisis de los factores
de riesgo para la aparicidbn o persistencia a largo plazo de la VH evaluada

subjetivamente.

En primer lugar presentamos las tablas de contingencia para cada una
de las variables estudiadas como posibles factores de riesgo para la aparicion
0 persistencia de la VH. Los factores de riesgo elegidos coinciden con los
tenidos en cuenta en el estudio de la IUE: IMC previo, variacion del IMC, edad,
paridad, diagndstico previo, presencia o no de prolapso tras la cirugia, tipo de

cirugia realizada (Tablas 52-58).

Tabla 52. Relacion entre presentar o no VH y el IMC previo.

IMC previo
<25 >25 - <30 >30
No VH Frecuencia 31 67 27
64,6% 61,5% 43,5%
VH Frecuencia 17 42 35
35,4% 38,5% 56,5%

Tabla 53. Relacién entre presentar o no VH y la variacién del IMC.

VIMC
Ha disminuido o
Ha
se ha
. aumentado
mantenido

No VH Frecuencia 66 59

57,4% 56,7%
VH Frecuencia 49 45

42.6% 43,3%

Tabla 54. Relacion entre presentar o no VH y la edad.

EDAD
<50 >50-<60 >60-<70 >70
No VH Frecuencia 21 39 48 17
63,6% 60,0% 53,3% 54,8%
VH Frecuencia 12 26 42 14
36,4% 40,0% 46,7% 45,2%
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Tabla 55. Relacién entre presentar o no VH y la paridad.

PARIDAD
Dos 0 menos Mas de dos
hijos hijos
No VH Frecuencia 66 59
58,9% 55,1%
VH Frecuencia 46 48
41,1% 44,9%

Tabla 56. Relacion entre presentar o no VH y el diagndéstico previo.

Tipo prolapso previo
IUE IUE+P1 IUE+P2
No VH Frecuencia 11 32 82
61,1% 43,8% 64,1%
VH Frecuencia 7 41 46
38,9% 56,2% 35,9%

IUE = diagnéstico exclusivamente de IUE sin prolapso asociado.
IUE+P1 = IUE+C, IUE+R, IUE+C+R.
IUE+P2 = IUE+H, IUE+H+C, IUE+H+C+R

Tabla 57. Relacion entre presentar o no VH y la presencia de prolapso en la revision.

Prolapso tras cirugia
NO Si
prolapso prolapso
No VH Frecuencia 102 23
56,4% 60,5%
VH Frecuencia 79 15
43,6% 39,5%

Tabla 58. Relacién entre presentar o no VH y el tipo de cirugia realizada.

Tipo de cirugia
Cirugia 1 Cirugia 2 Cirugia 3
No VH Frecuencia 12 11 102
63,2% 35,5% 60,4%
VH Frecuencia 7 20 67
36,8% 64,5% 39,6%

Cirugia 1 = exclusivamente de IUE sin prolapso asociado.
Cirugia 2 = IUE+C, IUE+R, IUE+C+R.
Cirugia 3 = IUE+H, IUE+H+C, IUE+H+C+R

Los resultados presentados muestran que existen pacientes en cada uno
de los grupos que se pueden obtener teniendo en cuenta la presencia o no de
VH vy los factores explicativos. Este hecho permite considerar como punto de
partida la estimacion de un modelo logit binomial con los factores explicativos
tal y como han sido definidos. Se estimaron cuatro modelos logit binomiales
considerando las diferentes definiciones de la variable edad. A diferencia de los

modelos estimados para la IUE, la constante no se incluyo en ninguno de ellos.
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Los resultados de la estimacion del modelo logit binomial considerando
cuatro modalidades de la variable edad (edad inferior a los 50 afios, edad
comprendida entre cincuenta y sesenta afios, edad comprendida entre 60 y 70
afos y edad superior a los 70 afios) se presentan en las Tablas 59 y 60. Antes
de analizar la incidencia de los factores explicativos en la probabilidad de
presentar o no VH es conveniente comentar que el indice de masa corporal
previo a la cirugia, el tipo de prolapso y el tipo de cirugia son factores que
ayudan a discriminar de forma significativa entre presentar o no VH. A pesar de
los niveles de confianza inferiores al 90% para algunos de los factores
explicativos se ha decidido mantenerlos en el modelo estimado.

En los epigrafes siguientes se analiza en qué medida los factores
pudieran explicar ser recidiva de la VH a largo plazo en pacientes intervenidas
mediante la técnica TVT tomando como referencia las probabilidades medias
predichas de cada una de las modalidades de los factores explicativos (Tabla
60). En base a los factores explicativos incluidos en el modelo se puede afirmar
qgue el hecho de no presentar VH es ligeramente mas probable que el hecho de
presentar VH en el largo plazo una vez operada con la técnica TVT. Sin
embargo, esta conclusion cambia en funcion de la variable y del tramo concreto

en los que se ha dividido el intervalo de variacion de la variable.

Tabla 59. Estimacién del modelo logit binomial de VH.

Y=1
(VH)  Significacion

Constante

IMCP1 -0,838 (**)
IMCP2 -0,888 *)
VIMC1 -0,297

Edadl -0,520

Edad2 -0,302

Edad3 0,189

Paridadl 0,021
ProlapsoP1  -0,418
ProlapsoP2 0,798 *)
ProlapsoQ1 0,184

Cirugial 0,138

Cirugia2 1,129 *)

Nota: (*), (**) y (***) indican niveles de
significacion p<0,01, p<0,05 y p<0,1.
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Tabla 60. Probabilidades medias predichas de VH.

Y=0 Y=1
(No VH) (VH)
<25 0,620 0,380
>25 - <30 0,630 0,370
>30 0,430 0,570
<=0 0,602 0,398
>0 0,537 0,463
<50 0,663 0,337
>50 - <60 0,618 0,382
>60 - <70 0,510 0,490
>70 0,552 0,448
<2 0,569 0,431
>2 0,574 0,426
IUE 0,709 0,291
IUE con celes sin histerocele 0,443 0,557
IUE con histerocele 0,624 0,376
No prolapso 0,564 0,436
Si prolapso 0,604 0,396
C1: IUE 0,578 0,422
C2: IUE+C/IUE+R/IUE+C+R 0,355 0,645
C3: IUE+H/IUE+H+C/IUE+H+C+R 0,609 0,391
TOTAL 0,571 0,429

IMC

Las pacientes con un IMC inferior a 30 son mas propensas a no
presentar VH y no existen diferencias importantes entre un indice de masa
corporal comprendido entre 25 y 30 e inferior a 25 con un nivel de confianza del
99% y 95% para estas dos modalidades. Por otro lado, las pacientes con un
indice de masa corporal superior a 30 son mas propensas a presentar VH. Sin
embargo, las probabilidades que ayudan a discriminar entre presentar o no VH
en el intervalo en el que IMC supera un nivel de 30 tienen un recorrido de

variacion mas corto que en el intervalo que define un IMC inferior a 30.
Variacion del IMC

En la muestra, el numero de pacientes que han disminuido o han
mantenido su IMC es similar al nUmero de pacientes que han experimentado
un aumento en el IMC, tanto si presentan como si no presentan VH. Sin

embargo, el modelo apunta a que es mas probable no presentar VH sea cual
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sea la variacion experimentada en el IMC y que la aparicion de VH es mas
probable entre las pacientes que experimentan un aumento del IMC.

Edad

Desde el punto de vista de la edad, la sintomatologia de hiperactividad
vesical es la situacién menos probable sea cual sea la edad. Sin embargo, este
sintoma de VH tiene mayor probabilidad de presentarse conforme aumenta la
edad hasta la edad de 70 afos. La probabilidad de presentar VH a partir de los
70 afos disminuye con respecto a las pacientes con edad comprendida entre
60 y 70 afios pero, al igual que pasa en este Ultimo intervalo de edad, es mas
dificil discriminar entre presentar o no VH. En edades inferiores a 60 afios es

mas clara la no presencia de la sintomatologia de VH.
Paridad

Al igual que lo ocurrido con la IUE, y siendo mas probable no presentar
VH, observamos que hay mas afectaciéon de VH en las pacientes que han
tenido dos o0 menos partos. Aun dandose un resultado en la misma linea al
observado en la IUE, en el caso de la VH la tendencia observada es menos

llamativa.
Diagndstico previo

A diferencia de lo que ha ocurrido en los factores anteriores, cuando se
analiza la variable que tiene en cuenta el diagndéstico previo no se puede
concluir que lo mas probable sea la no presencia de VH sea cual sea el
diagnéstico. En concreto, cuando el diagnéstico es IUE con celes del
compartimento anterior y/o posterior es mas probable que la paciente presente
VH a largo plazo después de ser tratada con la técnica TVT. En relacion a esta
conclusién es necesario apuntar que esta modalidad de diagndstico resultd
significativa en el modelo logit binomial estimado con un 99% de confianza. Sin
embargo, es necesario aclarar también que las probabilidades que se toman
como base para discriminar no son tan dispares como en los otros dos casos
de diagndéstico. Y precisamente en relacion a esas otras dos modalidades de
diagnoéstico cabe decir que la VH tiene una probabilidad ligeramente superior
de presentarse en pacientes con diagnostico de IUE con histerocele.
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Prolapso tras la cirugia.

El grupo de pacientes que no presentan prolapso genital tras la cirugia
tienen mayor probabilidad de presentar VH que el grupo que si presenta
prolapso tras la cirugia aunque este resultado se apoya en la estimacion de
una variable que no resulta significativa del modelo logit binomial y las
diferencias de presentar VH en funcion de que las pacientes presenten o no

prolapsos tras la cirugia son del orden de cuatro centésimas.
Tipo de cirugia

El tipo de cirugia aplicada influye en la probabilidad de que la paciente
presente 0 no VH. Las pacientes que se sometieron a correccion del
compartimento anterior y/o posterior son las mas propensas a que se presente
la VH. Este resultado esta avalado en la estimacion de una variable que resulto
ser significativa con un nivel de confianza del 99%. Las pacientes a las que se
les practicé una histerectomia aislada o con correccion del resto de celes son

las menos propensas a presentar VH.

Como se ha dicho antes, se estimaron cuatro modelos logit binomiales
en funcion de la definicion de la edad. La Tabla 61 muestra la distribucion de
las pacientes de la muestra que presentan o no VH en funcion de que la edad
sea superior 0 no a los 50 afios (edad 50). Los resultados apuntan a que, sea
cual sea el intervalo de edad al que pertenece la edad de la paciente, no
presentar VH es mas frecuente que presentar VH. La existencia de casos en
todos los grupos que pueden definirse utilizando la edad y la presencia de VH
sugiere la estimacion del modelo logit binomial considerando estas dos
modalidades de la edad. La Tabla 62 contiene las estimaciones y el nivel de
significacidon de las variables consideradas en el modelo y la Tabla 63 contiene
las probabilidades medias predichas global y para las diferentes modalidades

consideradas para los factores explicativos.

Tabla 61. Relacion entre presentar o no VH y la edad 50.

EDAD 50
Edad<=50 Edad>50
No VH Frecuencia 21 104
63,6% 55,9%
VH Frecuencia 12 82
36,4% 44,1%
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Tabla 62. Estimacion del modelo logit binomial de VH con edad 50.
Y=1
(VH) Significacion

Constante

IMCP1 -0,873 (**)
IMCP2 -0,864 *)
VIMC1 -0,259

Edad501 -0,468

Paridadl -0,023
ProlapsoP1  -0,405
ProlapsoP2 0,714 (**)
ProlapsoQ1 0,207

Cirugial 0,092

Cirugia2 1,124 *)

Nota: (*), (**) y (***) indican niveles de
significacién p<0,01, p<0,05 y p<0,1.

Las estimaciones de las variables con un nivel de confianza superior al
95% son las mismas que las detectadas en el modelo logit anterior cuando la
edad se fragmentaba en cuatro modalidades. Con objeto de no ser reiterativo
en la presentacién de los comentarios, se ha optado por sefalar aquellos
aspectos en los que las conclusiones pudieran diferir con respecto al modelo
estimado anteriormente y centrarse en el analisis de la variable que marca la

diferencia entre los dos modelos.

Tabla 63. Probabilidades medias predichas de VH con edad 50.

Y=0 Y=1
(No VH) (VH)

<25 0,627 0,373
>25 - <30 0,625 0,375
>30 0,428 0,572
VIMC: NO 0,596 0,404
VIMC: Si 0,539 0,461
<50 0,655 0,345
>50 0,555 0,445
Paridad<?2 0,572 0,428
Paridad >2 0,567 0,433
IUE 0,701 0,299
IUE con celes sin histerocele 0,454 0,546
IUE con histerocele 0,617 0,383
No prolapso 0,561 0,439
Si prolapso 0,607 0,393
C1: IUE 0,586 0,414
C2: IUE+C/IUE+R/IUE+C+R 0,352 0,648
C3:

IUE+H/IUE+H+C/IUE+H+C+R 0,606 0,394
TOTAL 0,569 0,431
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Siguiendo esta linea argumental s6lo cabe decir que no hay diferencias
en cuanto a las conclusiones obtenidas en el modelo anterior y que, en la
relacion a la nueva variable edad, es mas probable el caso de no aparicion de
VH sea cual sea el intervalo de la edad. Sin embargo, la probabilidad de

aparicién de VH es una décima mayor en las pacientes con mas de 50 afios.

Siguiendo el mismo esquema de trabajo que en los dos casos
anteriores, las Tablas 64 a 66 contienen los resultados de analizar los factores
que pudieran explicar la presencia o no de VH considerando que la edad se
define en los intervalos 75 0 menos edad y mas de 75 afios (edad 75). En esta
divisibn de la variable edad, como cabria esperar, disminuye el nimero de
pacientes con mas de 75 afios en la muestra. Sin embargo, la mera presencia

de casos nos llevé a probar con la estimacién de un nuevo modelo logit.

Tabla 64. Relacién entre presentar o no VH y la edad 75.

EDAD 75
Edad €75 Edad >75
No VH Frecuencia 118 7
56,5% 70,0%
VH Frecuencia 91 3
43,5% 30,0%

Tabla 65. Estimacién del modelo logit binomial de VH con edad 75 sin constante.
Y=1
(VH) Significacion

Constante

IMCP1 -0,940 **)
IMCP2 -0,883 *
VIMC1 -0,210

Edad751 -0,046

Paridadl -0,067
ProlapsoP1  -0,339
ProlapsoP2 0,724 **)
ProlapsoQ1 0,230

Cirugial -0,016

Cirugia2 1,031 (**)

Nota: (*), (**) y (***) indican niveles de
significacion p<0,01, p<0,05 y p<0,1.

Los resultados siguen en la misma linea de los dos modelos estimados
anteriormente y, aun siendo mas probable no presentar VH en las dos
modalidades en las que se ha definido la edad, la probabilidad de presentar VH
estan mas proximas en este caso que cuando la edad se ha definido tanto en

cuatro intervalos como cuando la hemos definido en dos intervalos de edad que
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clasifican a las pacientes segun la edad sea superior a 50 afios o inferior o

igual a 50.
Tabla 66. Probabilidades medias predichas de VH con Edad 75.
Y=0 Y=1
(No VH) (VH)

<25 0,635 0,365
>25-<30 0,622 0,378
>30 0,419 0,581
VIMC: NO 0,590 0,410
VIMC: S| 0,543 0,457
<75 0,568 0,432
>75 0,558 0,442
Paridad<?2 0,575 0,425
Paridad >2 0,560 0,440
IUE 0,688 0,312
IUE con celes sin histerocele 0,451 0,549
IUE con histerocele 0,617 0,383
No prolapso 0,559 0,441
Si prolapso 0,609 0,391
Cl: IUE 0,604 0,396
C2: IUE+C/IUE+R/IUE+C+R 0,364 0,636
C3:

IUE+H/IUE+H+C/IUE+H+C+R 0,600 0,400
TOTAL 0,568 0,432

Finalmente, y considerando el reducido nimero de pacientes con mas
de 75 afos, se probd con el analisis de los factores explicativos definiendo la
edad en dos intervalos que clasifica a las pacientes en edades superiores a 65
afos e inferiores o iguales a 65 (edad 65). La descripcion de la muestra a este
respecto figura en la Tabla 67 y los resultados de la estimacién del modelo logit
binomial correspondiente en las Tablas 68 y 69.

Tabla 67. Relacién entre presentar o no VH y la edad 65.

EDADG65
Edad <65 Edad >65
No VH Frecuencia 79 46
57,7% 56,1%
VH Frecuencia 58 36
42,3% 43,9%

Los resultados no aportan un valor afiadido respecto a lo comentado

anteriormente.
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Tabla 68. Estimacion del modelo logit binomial de VH con Edad 65.

Y=1

(VH) Significacion
Constante
IMCP1 -0,877 (**)
IMCP2 -0,853 *)
VIMC1 -0,217
Edad651 -0,219
Paridadl -0,031
ProlapsoP1  -0,317
ProlapsoP2 0,773 *)
ProlapsoQ1 0,246
Cirugial 0,018
Cirugia2 1,072 (**)

Nota: (*), (**) y (***) indican niveles de
significacion p<0,01, p<0,05 y p<0,1.

Tabla 69. Probabilidades medias predichas de VH con Edad 65 sin constante.

Y=0 Y=1
(No VH) (VH)

<25 0,629 0,371
>25 - <30 0,624 0,376
>30 0,428 0,572
VIMC: NO 0,593 0,407
VIMC: Si 0,545 0,455
<65 0,588 0,412
>65 0,539 0,461
Paridad<?2 0,573 0,427
Paridad >2 0,567 0,433
IUE 0,690 0,310
IUE con celes sin histerocele 0,446 0,554
IUE con histerocele 0,623 0,377
No prolapso 0,561 0,439
Si prolapso 0,614 0,386
C1: IUE 0,600 0,400
C2: IUE+C/IUE+R/IUE+C+R 0,359 0,641
C3:

IUE+H/IUE+H+C/IUE+H+C+R 0,604 0,396
TOTAL 0,570 0,430

La Tabla 70 es resumen que contiene las probabilidades medias
predichas de los cuatro modelos estimados. En base a los resultados de esta
tabla se pueden obtener las siguientes conclusiones generales del estudio
realizado. En primer lugar, sea cual sea la definicion de la edad la situacién

mas probable es la de no presentar VH.
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Como era de esperar, la probabilidad de presentar VH aumenta
conforme aumenta el indice de masa corporal antes de realizar la cirugia o
cuando hay un aumento del indice de masa corporal en el lapso de tiempo que
transcurre entre diagndstico y cirugia. Este resultado es el que se detectaba en

la muestra y se mantiene asi en los diferentes modelos estudiados.

La probabilidad de presentar o no VH tiene un determinado
comportamiento como funcion del tramo de edad de la paciente. En concreto,
las pacientes mas jovenes son menos propensas a presentar VH y esta
probabilidad aumenta conforme aumenta la edad. Sin embargo, cuando la
paciente alcanza la ancianidad, disminuye ligeramente la probabilidad de
padecer VH con respecto a la franja de edad entre 60 y 70 afios. Al redefinir la

variable edad en 65 y 75 afios esta tendencia no se observa.

Es dificil obtener un resultado concluyente respecto a la probabilidad de
presentar VH en funcion de la paridad. El primer resultado muestra que las
pacientes que han tenido dos 0 menos hijos son las mas propensas a presentar
VH; sin embargo, en los otros tres casos el resultado se invierte sin manifestar
una clara tendencia. En la muestra y entre las pacientes que presentan VH, hay
46 que han tenido dos o menos hijos y 48 mujeres que han tenido mas de dos

hijos.

En funcion del diagnéstico previo, las pacientes con IUE diagndstico de
celes sin histerocele son las que tienen mayor probabilidad a presentar VH.
Teniendo en cuenta el diagndstico tras la cirugia, son las pacientes que no
presentaron prolapso tras la cirugia las que son mas propensas a tener VH.
Finalmente, y en funcién del tipo de cirugia realizada, las pacientes que se
sometieron a la colocacion de TVT mas correccion de cistocele, rectocele o
cisto-rectocele son las que tienen mayor probabilidad de presentar

hiperactividad.
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Tabla 70. Resumen de las probabilidades medias predichas en VH.

Y=0 Y=1 Y=0 Y=1 Y=0 Y=1 Y=0 Y=1
(No VH) (VH) (No VH) (VH) (No VH) (VH) (No VH) (VH)
<25 0,620 0,380 0,627 0,373 0,635 0,365 0,629 0,371
>25 - <30 0,630 0,370 0,625 0,375 0,622 0,378 0,624 0,376
>30 0,430 0,570 0,428 0,572 0,419 0,581 0,428 0,572
VIMC: NO 0,602 0,398 0,596 0,404 0,590 0,410 0,593 0,407
VIMC: Si 0,537 0,463 0,539 0,461 0,543 0,457 0,545 0,455
<=50 0,663 0,337 <=50 0,655 0,345 <=75 0,568 0,432 <=65 0,588 0,412
50-60 0,618 0,382 >50 0,555 0,445 >75 0,558 0,442 >65 0,539 0,461

60-70 0,510 0,490

70-80 0,552 0,448
Paridad <2 0,569 0,431 0,572 0,428 0,575 0,425 0,573 0,427
Paridad >2 0,574 0,426 0,567 0,433 0,560 0,440 0,567 0,433
IUE 0,709 0,291 0,701 0,299 0,688 0,312 0,690 0,310
IUE con celes sin histerocele 0,443 0,557 0,454 0,546 0,451 0,549 0,446 0,554
IUE con histerocele 0,624 0,376 0,617 0,383 0,617 0,383 0,623 0,377
No prolapso 0,564 0,436 0,561 0,439 0,559 0,441 0,561 0,439
Si prolapso 0,604 0,396 0,607 0,393 0,609 0,391 0,614 0,386
C1: IUE 0,578 0,422 0,586 0,414 0,604 0,396 0,600 0,400
C2: IUE+C/IUE+R/IUE+C+R 0,355 0,645 0,352 0,648 0,364 0,636 0,359 0,641

C3:

|[UE+H/IUE+H+C/IUE+H+C+R 0,609 0,391 0,606 0,394 0,600 0,400 0,604 0,396
TOTAL 0,571 0,429 0,569 0,431 0,568 0,432 0,570 0,430
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6. DISCUSION

6.1 CARACTERISTICAS BASALES DE LA POBLACION. CURACION
OBJETIVA Y SUBJETIVA. CALIDAD DE VIDA

La incontinencia urinaria de esfuerzo femenina no solo tiene una
repercusion clinica en la paciente, sino también social. Por lo que los métodos
terapéuticos de que disponemos no tienen que centrarse exclusivamente en la
reparacion anatomica y funcional, sino también en la mejora de la calidad de
vida de la paciente. Aunque son pocos los estudios realizados acerca de la
calidad de vida, poco a poco han ido surgiendo estos articulos. También son
pocos los estudios a largo plazo publicados en la literatura, considerando por

largo plazo, aquellos que superan los 5 afios de seguimiento.

En nuestro estudio han participado 219 pacientes de las cuales 173 han
sido valoradas objetiva (exploracion fisica) y subjetivamente (anamnesis,
cuestionarios especificos relacionados con la cirugia e IU, escala visual
analdgica, y test validados: ICIQ-SF y King's Health Questionnaire) y 46 han
sido valoradas tan soélo subjetivamente con los anteriores métodos
mencionados mediante encuesta telefénica. El intervalo medio de seguimiento
fue de unos 129 meses (mas de 10 afios). Nilsson y cols. presentaron un
estudio prospectivo con un intervalo de seguimiento de 141 meses (rango 127-
160) (més de 11 afios) con una cohorte inicial de 90 pacientes y una valoracion
final de 69 pacientes [116]. Liapis y cols. estudiaron una muestra de 70
pacientes a 5y 7 afios de seguimiento [117].

Por lo que podemos observar en la literatura, es dificil encontrar estudios

a largo plazo, méas de 5 afios y con un nimero elevado de pacientes.

La muestra estudiada de 219 presenta una edad media de 60,6 afios de
edad en el momento de la cirugia, donde el 85% de las pacientes estudiadas,
presenta una edad superior a los 50 afios. La edad de presentacion de la
menopausia espontanea se sitla entre los 45 y 55 afios, con una media
entorno a los 50 afios, tanto en el territorio espafiol, como en la poblacion
mundial [118-120]. Por lo que podemos deducir que aproximadamente 85% de

las pacientes se encontraban en el climaterio en el momento de ser
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intervenidas, utilizando la media de edad de la aparicion de la menopausia

segun diversos estudios.

Comparado con otros estudios a largo plazo, nuestra poblacion era
ligeramente mas envejecida en el momento de la cirugia. El estudio de Liapis y
cols. presentaba una edad media de 58 afios el dia de la revision a los 7 afos
de seguimiento con lo que la edad en el momento de la cirugia debia situarse
en torno a los 51 afios [117]. Jelovsek y cols., en un publicacibn que
comparaba el Burch por via laparoscopica frente a la TVT a largo plazo, reportd

una edad media de 54 afios en el momento de la cirugia [121].

En cuanto a la paridad, objetivamos una media de 2,7 partos por mujer.
Las ultimas pacientes reclutadas para nuestro estudio fueron intervenidas en el
afio 2002. En ese afio, en Espafia el numero de hijos por mujer era de 1,3
segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE) [122]. El 64,3% de las
pacientes valoradas tienen entre 2 y 3 hijos. No hay que olvidar que en este
momento nuestras pacientes presentan una edad media de 60 afios, con lo que
nos tendriamos que remontar a 1970 para aproximarnos al momento de su
fertilidad. En esta época el nimero de hijos por mujer era de 2,9 [123]. Con lo
que las pacientes del estudio presentan un nimero de hijos/partos acorde a su
época. Sanz y cols. en un estudio multicéntrico retrospectivo con 272 pacientes
entre 1998 y 2003 presentaron una paridad de 2,8 [124], muy similar a la de

nuestro estudio.

El IMC el dia de la cirugia era superior a 25 en un 79% de las pacientes,
y practicamente, no vario a lo largo de los 10 afios, presentando un 79,5% en el
momento de la revision. Asi que, podemos afirmar que la gran mayoria de las
pacientes presentan sobrepeso u obesidad en el momento de la revision y que

no hubo variacion del mismo a lo largo del tiempo.

Observando las caracteristicas de nuestras pacientes, refiriéndonos al
diagndstico previo sobre la IU, el 88,1% presenta exclusivamente IUE, mientras
que el 11,9% UIM. Sanz y cols. obtienen cifras similares, un 87% de IUE y un
13% de IUM [124]. Jiménez y cols. un 87,5% de IUE frente a un 12,5% de IUM
[125].
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Nuestras pacientes presentan un 30,6% de incontinencia enmascarada,
es decir, aquella incontinencia que queda oculta por la presencia de celes. En
la muestra, el 91,8% de las pacientes fueron diagnosticadas de IUE mas algun
tipo de prolapso del suelo pélvico, por lo que no resulta extrafio que exista una
tasa tan alta de IUE enmascarada. Del Canto y cols. realizaron un 31,6% de
intervenciones de IUE mediante TVT mas cirugia reconstructiva del suelo
pélvico [126], cifra que contrasta enormemente con nuestros datos.

De las 219 pacientes intervenidas, 7 pacientes (3,2%) eran recidiva de
una cirugia previa anti IUE. De estas pacientes, 3 se encuentran continentes
para cualquier tipo de IU, 3 presentan IUM (2 pacientes con grado | de IUE y
otra con grado Ill de IUE) y 1 paciente presenta I[UU. Con lo que el 42,8% de
las pacientes que presentaban una recidiva previa, recayeron de nuevo con
incontinencia. De las tres pacientes con IUM, es decir, que también
presentaban IUE, 2 mejoraron su grado de IUE y otra se mantuvo con el mismo
grado. En el estudio de Sanz y cols., el 6% de las pacientes fueron
reintervenidas de IUE tras el fracaso de una técnica quirdrgica anti

incontinencia previa [124].

Los grados de IUE que presentaban las pacientes segun la escala
Ingelman-Sundberg antes de operarse eran los siguientes: un 16,4% de grado |
de IU, un 53% de grado Il y un 30,6% de grado lll. Aunque el grado mas
frecuente de IUE es el grado |, en nuestra poblacién tan sélo representa un
16,4% debido a que al ser el grado mas leve se optaba por tratamiento
rehabilitador, estas pacientes eran intervenidas de IUE cuando ademas
presentaban prolapsos sintoméaticos de 6rganos pélvicos. Sanz y cols., en un
analisis similar al nuestro, presentaban previo a la cirugia un 6,8% de IUE a
grandes esfuerzos (grado 1), un 40,2% de IUE a medianos esfuerzos (grado II)

y un 53% de IUE con minimos esfuerzos (grado 1) [124].

Es muy importante observar que la gran mayoria de las pacientes de
nuestro estudio presentaban ademas del diagnéstico de IUE, prolapso de
organos pélvicos. El 91,8% de las pacientes presentan prolapsos del suelo
pélvico (cistocele, histerocele y/o rectocele), tan sélo el 8,2% de las pacientes

se diagnosticaron de IUE aislada. Aunque como podemos ver en los
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resultados, el diagnéstico previo no coincide con la cirugia realizada en todos
los casos. Esto es debido a que la exploracién en consulta puede variar a la
realizada en quir6fano bajo anestesia general o epidural, ya que se puede
explorar mejor a la paciente, modificando por tanto el diagndéstico previo, y
realizando una cirugia ligeramente distinta a la preestablecida en consulta.
Finalmente, 19 pacientes (8,7%) fueron intervenidas exclusivamente de IUE,
mientras que 200 (91,3%) lo fueron de IUE mas prolapso. La cirugia que mas
veces se realizd fue la colocacion de TVT mas histerectomia vaginal con
correccion de cisto-rectocele con una frecuencia de 87 casos de 200 (43,5%),
seguida de la correccion de la IUE mas histerectomia con 73 casos de 200
(36,5%).Los estudios publicados no presentan tanta cirugia concomitante como
el nuestro. Kyu-Sung y cols., en una publicacion con 138 pacientes a 5 afios
de seguimiento, reportan una tasa de cirugia concomitante del 10,9% donde la
gran mayoria eran reparaciones de compartimento posterior (7,9% de las 138
pacientes) [127]. Sanz y cols. reportan un 18,7% de cirugia concomitante entre
colporrafia anterior y/o posterior, pero no realizan histerectomias [124].
Schraffordt y cols., en el anadlisis de la base de datos de TVT holandesa,
observan la realizacion de cirugia de prolapsos en el 7,3% de una muestra de
mas de 700 pacientes [128].

En el momento de la revision, la edad media de la muestra era de 71,5
afos, el 98,6% presenta una edad superior o igual a 50 afios, edad que hemos
cogido como el inicio de la menopausia, y mayores de 70 afios hay un 56,6%.
Con lo que se objetiva que es una poblacion envejecida comparada con otros
estudios. En el estudio de Nilsson y cols. a 11 afios de seguimiento, el 94,2%
era mayor de 50 afos, pero al poner el punto de corte en 70 afios, tan sélo el
23,1% de las pacientes era mayor de 70 afios [116]. En la publicacion de
Liapis y cols. con 7 afios de seguimiento, la edad media en el momento de la

revision era de 58,1 afos [117].

El intervalo de seguimiento de nuestro estudio fue de 129,4 meses (mas
de 10 afios) con un rango de 120-156 meses. No existen en la literatura
muchos articulos a largo plazo, podemos destacar el estudio de Nilsson y cols.
con una media de seguimiento a 141 mes (rango 127-160), pero con una

muestra inferior a la nuestra (69 pacientes evaluadas) [116]. Liapis y cols.
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publican un seguimiento a 7 afios con 65 pacientes [117]. Olsson y cols.
presentan un estudio con una media de seguimiento muy similar a la de
nuestro estudio con 128 meses de seguimiento a 147 pacientes [129]. Serati y
cols. también presentan un analisis con tan sélo 58 pacientes, pero con un
seguimiento de 10 afios [130]. Encontramos también estudios a largo plazo
que comparan la TVT frente a la TVT-O con un seguimiento a 95 meses
realizado por Zhang y cols. [131] y otro a 100 meses Costantini y cols. [132]
pero con una poblacion muy inferior a la nuestra, 140 y 87 pacientes

respectivamente.

Durante los 10 afios desde la cirugia, 20 pacientes tuvieron que ser
reintervenidas, 14 de ellas por clinica miccional, tanto obstructiva como por
incontinencia. Por clinica obstructiva, 12 pacientes fueron intervenidas de
uretrolisis. Por recidiva de incontinencia, tras la colocacion de TVT, se
reintervinieron 2 pacientes, una mediante colocacion de REMEEEX y otra con
implantes suburetrales (Zuidex). Otras 5 pacientes se sometieron a cirugia
reparadora aislada de prolapsos pélvicos. En concreto, todas ellas fueron
intervenidas de fijacion de la cupula vaginal al ligamento sacroespinoso

mediante técnica de Richter.

De las 12 pacientes que se sometieron a una uretrolisis, 2 estan
curadas, no presentan ni IUE ni IUU, aunque una de ellas presenta VH. Con
IUU hay 7 pacientes, con IUM 2 vy con IUE 1. La paciente con IUE ha
mejorado, pasando de un grado Ill a un grado I. Las 2 pacientes con I[UM: una
se mantiene igual con un grado Ill de IUE y la otra ha empeorado pasando de

un grado | a un grado Il

Las pacientes sometidas a fijacion de la cupula vaginal por prolapso: 4
pacientes estan curadas tanto objetiva como subjetivamente y una paciente no

presenta mejoria, manteniendo IUE grado I, igual que antes de operarse.

De las pacientes que fueron recidivas para IUE tras la colocacion de la
TVT, la paciente que se intervino con la colocacion de REMEEX, presenta IlUU
y la paciente que se someti6 a la colocacion de implantes suburetrales (Zuidex)

presenta un grado peor de IUE que antes de la colocacién de la TVT.
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Por ultimo, una paciente rechazo la TVT, por lo que se tuvo que extirpar
la prétesis, quedando la paciente con el mismo grado de IUE que antes de

operarse (grado Il).

Durante la exploracion en consulta, el dia de la revision, el 82,6% de las
pacientes no presentan celes, mientras que el 17,4% de las pacientes
presentan celes mayores o iguales a un grado Il. Los celes se distribuyen de la
siguiente manera: 11 pacientes presentan cistocele, 19 pacientes recto o
recto/enterocele, 3 pacientes histerocele y 5 pacientes prolapso de cupula

vaginal post histerectomia.

Centrandonos en el objetivo principal de la presente Tesis Doctoral, que
es la curacion tanto objetiva como subjetiva. Podemos afirmar que la TVT es
una técnica eficaz para el tratamiento de la IUE, presentando una tasa de
curacion objetiva, la hallada en consulta mediante test de esfuerzo en posicion
ginecologica y en bipedestacion, del 96,5% (IC 95%: 93,8-99,2) y una tasa de
curacion subjetiva, la referida por la paciente en su vida diaria, del 85,4% (IC
95%: 80,7-90,1). Nilsson y cols. en un estudio con un seguimiento medio de
unos 11 afios evaluando a 69 pacientes al final del estudio, presentan una tasa
de curacion de 95,3% utilizando el test de esfuerzo en consulta, ellos también
utilizan el test de la compresa de 24 horas que les da una tasa de curacion del
90,2% [116]. Mas tarde, con la misma cohorte inicial que en el anterior estudio,
a 17 afnos, de seguimiento Nilsson y cols. publicaron valorando a 58 mujeres
una curacion objetiva del 91,3% [133]. También, en otro estudio similar, Nilsson
y cols. [18] reportaron un 81% de curacion subjetiva. Liapis y cols. con 65
pacientes valoradas a los 5 y 7 afios de seguimiento, presentan una curacion
objetiva del 83% y subjetiva de 84,6% a los 5 afos, y del 80% y 78,7%
respectivamente a los 7 afios [117]. Olsson y cols. en un estudio con 147
pacientes a mas de 10 afios de seguimiento, muestran una curacion objetiva
del 84% y subjetiva del 77% [129]. Otros estudios como el de Sanz y cols. a los
4 afos de seguimiento con 272 pacientes, presentan una curacion objetiva del
96,8% mediante el test de esfuerzo en decubito y en bipedestacion [124]. En un
articulo publicado por Ulmsten y cols. en 1999 a 3 afios de seguimiento, medio
plazo, con 50 pacientes, el 83% se encontraba curada, 12% habian mejorado

respecto al estado previo y tan so6lo en un 2% (1 paciente) habia fracasado la
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técnica quirargica [134]. Ulmsten y cols. consideran curadas a aquellas
pacientes que presentaban un test de la compresa negativo, un test de
esfuerzo negativo y un grado de satisfaccion superior al 90% mediante una
escala visual analogica. Podemos observar multitud a estudios a medio — largo
plazo comparando la TVT retroubica con otro tipo de técnicas anti-incontinencia
como la TVT-O (transobturadora) o la técnica de Burch, entre otros. Zhang y
cols. con un seguimiento de 95 meses a 140 pacientes, comparan la TVT con
la TVT-O, mostrando unas tasa de curacién objetiva de 79,3% y 69,3%
respectivamente, sin diferencias estadisticamente significativas entre ambas
técnicas [131]. Costantini y cols. deciden comparar la TVT con la TVT-0,
también, con un seguimiento de 100 meses con una distribucion de 47
pacientes intervenidas de TVT y 40 de TVT-0O, observando que la tasa de
curacion con TVT-O era: objetiva 59,6% y subjetiva 70,2%; mientras que la
curacién con TVT presentaba unas cifras mejores objetiva 75% y subjetiva
87,5%. Ellos consideran que existe cura objetiva cuando dan negativo al test de
provocacion, negativo en el test de la compresa tras 1h y que no necesite
cirugia futura. Se considera curacién subjetiva a la mejora en la calidad de vida
y satisfaccion de la paciente. La tasa de continencia disminuye desde la
operacion hasta los 25 meses en ambas técnicas. A los 25 meses, la tasa de
continencia se estabiliza en las pacientes intervenidas con TVT, mientras que
en las tratadas con TOT, la tasa continla disminuyendo. Sin embargo, la
diferencia no es significativa entre ambas técnicas [132]. Valpas y cols. [135]
compararon la TVT retropubica con la colposuspensién por via laparoscépica a
5 afios de seguimiento con 121 pacientes. Durante afios, la colposuspension
de Burch ha sido considerada el “gold standard” del tratamiento de IUE. Estos
autores presentaron una curacion objetiva del 94% para la TVT y del 78% para
la colposuspension, y una curacion subjetiva del 64% y el 51%
respectivamente. Los criterios utilizados para la curacién objetiva eran el test
de estrés negativo y el no recibir retratamiento para la IU; en cuanto a la
curacion subjetiva, utilizaron los siguientes cuestionarios: Patients Global
Impression of Improvement, la escala visual analdgica, y el Urinary

Incontinence Severity Score.
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Dentro de las 32 pacientes incontinentes 10 afios después de la cirugia
de nuestro estudio, 15 pacientes recidivan con un grado | de IUE, el grado mas
leve segun la escala de Ingelman-Sundberg, 10 lo hacen con un grado Il y 7
con un grado Ill. Como podemos observar, el 46,9% lo hace con el grado mas

leve y, tan solo, el 21,9% lo hace con el grado mas severo.

Nuestro estudio también se centrd en valorar la aparicion o persistencia
de la VH que presenta la paciente tras la cirugia. Como decimos, en algunos
casos la paciente ya presentaba hiperactividad previa a la cirugia, en concreto,
26 pacientes (11,9%) presentaban el diagnostico de IUM en el momento de la
cirugia. En la revisidbn 125 pacientes (57,1%) no presentan VH frente a 94
pacientes (42,9%) que si presentan. En nuestro estudio valoramos el momento
de aparicion de dicha hiperactividad, objetivando que la gran mayoria de veces
ocurria 1 o0 mas afios después de la cirugia (27,9% de los casos), que un 8,7%
de las pacientes que presentan VH, ya la padecian antes de operarse y tan
solo, el 6,4% la desarrollaron en el primer afio postcirugia, que en nuestro
estudio hemos definido como hiperactividad vesical de novo. En los articulos
publicados acerca de la hiperactividad de novo existe, en ocasiones, una
amplia diferencia entre los mismos. Starkman, en una publicacion sobre el
seguimiento de la hiperactividad en pacientes con uretrolisis, hace referencia a
que la VH de novo publicada oscila entre el 5,9% al 25% tras la cirugia de IUE
con bandas suburetrales. Muchos expertos creen que los sintomas de
hiperactividad son producidos por la combinacién de la obstruccidon que genera
la prétesis de incontinencia y por la irritacion de la misma sobre la uretra [136].
Jeffry y cols. publican una VH de novo del 25,9% [137]. Del Canto reporta una
tasa del 14,6% [126]. Jimenez y cols. obtienen una tasa del 9% [125]. Jacquelin
informa 4,6% [138]. Zhang y cols. 15.8% [131]. Sanz y cols. 16,2% excluyendo
a las pacientes que presentaban IUM previamente [124]. Otras publicaciones
sobre slings refieren tasas similares de VH de novo. Verma y cols., en un
estudio con 30 pacientes a un afio de seguimiento de la TVT-0O, obtienen un
11,5% de urgencia de novo [139]. NyyssOnen y cols., en un estudio con 46
meses de seguimiento, publican una urgencia de novo del 17 % para las
pacientes que presentaban IUE previa a la cirugia [140]. En nuestra opinion,

parte de las diferencias encontradas pueden deberse a la ausencia de una

127



definicion clara de VH de novo. En primer lugar, es preciso caracterizar muy
bien a la paciente antes de la cirugia. Asi, si una paciente no ha sido clasificada
como IUM por error, al no valorar el componente de urgencia previo a la
cirugia, si la misma presenta hiperactividad tras la cirugia puede catalogarse
erroneamente como VH de novo. Otra posible fuente de error es el momento
en el que aparece la hiperactividad. Nosotros hemos definido la VH de novo la
que aparece en el primer afio tras la cirugia. Esto es asi porque, por el propio
envejecimiento, la paciente puede presentar hiperactividad con el paso del
tiempo. Asi, si una paciente debuta con hiperactividad a los 5 0 6 afios de la
cirugia, parece poco probable, causalmente, que dicho evento tenga relacion

directa con la intervencion quirdrgica.

Es muy importante observar como de 26 pacientes que padecian
urgencia miccional antes operarse, en el momento de la revision, en 7 de ellas
desaparecié este sintoma, es decir, que hay una curacion del sintoma de
urgencia miccional con IUU en un 26,9% de las pacientes que padecian IUU.
Jimenez y cols., en su articulo previo a la cirugia, presentaban un 12,5% de
IUM (17 pacientes), hacen referencia a la desaparicion de la urgencia en el
58% (10 pacientes) [125]. Sanz y cols. presentan un 13% de IUM previa a la
cirugia (35 pacientes), de las cuales en un 65,7% (23) desaparecen los
sintomas de hiperactividad, mientras que en un 34,3% continlan con urgencia-
incontinencia que precisa de tratamiento anticolinérgico [124]. Nyysstnen y

cols. refieren una desaparicion de la urgencia del 70% [140].

Un dato muy interesante es que de las 94 pacientes que presentan VH,
76 presentan IUU, es decir, el 80,9% de las pacientes que tienen urgencia
miccional, ademas son incontinentes. Este dato, nos lleva a pensar que los
sintomas de urgencia cuando aparecen tras una cirugia anti-incontinencia son
mas intensos que cuando lo hacen de forma espontanea en el proceso de
envejecimiento normal de la poblacion. Se puede hipotetizar que, el hecho de
colocar un cabestrillo suburetral con la intencion de reforzar el suelo sobre el
que descansa la uretra, puede producir una ligera obstruccion ademas de una
posible irritacion, con lo que la combinacibn de estos dos sucesos,
desencadenarian una sintomatologia de urgencia miccional mas violenta que

en el resto de la poblacion.
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Teniendo en cuenta las 219 pacientes del estudio, la prevalencia de IUU
en nuestra poblaciéon fue del 34,7% (76). Haciendo referencia a un estudio
realizado por Vielsa, pendiente de publicacién, en el Hospital Universitario 12
de Octubre, Unidad de Suelo Pélvico, con pacientes del mismo area sanitaria
que las intervenidas de TVT objeto de andlisis en este trabajo. Informa que la
prevalencia de VH va aumentando a medida que se incrementa la edad. Como
podemos observar en su estudio, la prevalencia de VH aumenta a partir de la
séptima década de la vida, llegando a afectar al 20,6 % de las mujeres en la
franja de edad comprendida entre los 70 y 80 afos. En el caso de la IUU,
obtiene una prevalencia del 11.45 % en mujeres postmenopausicas a partir de
los 50 afos de edad y, de igual modo a lo que sucede en la VH, observa el
aumento en las tasas de prevalencia de IUU a medida que avanza la edad,
principalmente en la franja comprendida entre los 80 y 90 afios (20.5 %), para
la franja de edad de los 70 a los 80 afos la IUU se presenta en el 9% de la
poblacion. La edad media de las pacientes el dia de la revision es de 71 afios y
el 83,1% tiene una edad comprendida entre los 60 y 90 afios, con lo que
podemos observar que existe aproximadamente un 25% mas de IUU que en la
misma poblacion. Lo que reafirma nuestra percepcion acerca de la
hiperactividad vesical en pacientes intervenidas mediante TVT, donde

observamos mayor prevalencia de VH y de IUU que en la poblacién general.

Castro y cols. [141] obtuvieron una prevalencia del 15.2% de vejiga
hiperactiva en mujeres entre 40-49 afios de edad, del 21.7% entre los 50-59
afos, del 24.5% entre 60-69 afios y un 33.2% a partir de los 70 afios. Milsom
y cols. [142] reportan una prevalencia de vejiga hiperactiva observada en
mujeres menores de 40 afios se sitia en un 9.7%, del 11.2% entre los 40-59
afios y del 18.3% a partir de los 60 afios de edad. Comparados con estos
altimos autores, Castro y Milsom, tenemos un VH del 42,9%, frente al 24,4-
33,2% y al 18,3% respectivamente, para franjas de edades similares a la
nuestra. De los estudios publicados acerca de prevalencia de la U, recogidos
en la Tabla 2, observamos que Sommer en el afio 1990 con una muestra de
414 pacientes informa de un 33% de prevalencia para IUU, muy cercana a la
del presente estudio. Por otro lado, Espino y Hannestad presentan una
prevalencia del 33% y 37% respectivamente. Sin embargo, también son
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muchos los estudios que informan de prevalencias bajas para IlUU como son

los de Moller con un 7%, y de Sandvik con un 10%, entre otros.

Finalmente, el diagnéstico definitivo de la muestra estudiada se
distribuye de la siguiente manera: Un 58,4% (128) de las pacientes no presenta
IU, ya sea de esfuerzo o de urgencia o mixta, el dia de la revision, un 5,5% (12)
presenta IUE aislada, frente al 88,1% (193) que presentaba IUE previo a la
cirugia. Sin embargo, para la hiperactividad vesical, obtenemos que un 42,9%
de las participantes presentan clinica de VH, en comparacion con el 11,9% que
la presentaba previo a la cirugia de la incontinencia. Ademas, dentro de la VH,
cuando analizamos a las pacientes que presentan clinica tras la cirugia,
observamos que el 8,2% (18) presenta VH aislada, el 25,6% (56) VH con IUU y
el 9,1% (20) IUM. En el seguimiento, se han objetivado 3 pacientes con otros
tipos de IU producidas por problemas neurolégicos y/o envejecimiento, una
paciente por esclerosis multiple, otra por enfermedad de Alzheimer y otra por

demencia senil.

Desde el punto de vista de la curacion global del estudio, es decir,
aquellas pacientes que no presentan IU de ningun tipo, obtenemos una
curacién del 58,4%. Si nos centramos en la curacion objetiva de la IUE, la que
se obtiene de la exploracién en consulta recogida por el autor, la TVT presenta
unas tasas del 96,5% de éxito. En cuanto a la curacion subjetiva de la IUE, la
referida por la paciente en su vida diaria, la mas importante de todas,
conseguimos unas tasas de continencia del 85,4%. Si tenemos en cuenta los
otros dos métodos de valoracion subjetiva que utilizamos, por un lado el ICIQ-
SF vy, por el otro, una encuesta tipo Likert acerca de cdmo se encontraba la
paciente actualmente con respecto a antes de operarse, observamos una
curacion del 76,7% con el ICIQ-SF. Es muy importante aclarar en este punto
qgue la curacién subjetiva que comentamos anteriormente del 85,4% se referia
exclusivamente al esfuerzo, puesto que la pregunta que se realizaba era:
¢Experimenta pérdidas de orina durante los esfuerzos en su vida diaria? En
cambio, al valorar el ICIQ-SF, este test no discrimina la sintomatologia de
esfuerzo frente a la de urgencia en su puntuacion, por tanto se obtienen tasas
de éxito mas bajas, ya que en este ultimo se tiene en cuenta la I[UU. En nuestro

estudio, debido a la superposicion de los valores medios del ICIQ-SF, teniendo
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en cuenta las DE segun el articulo de validacion de Espuiia y cols., hemos
considerado las puntuaciones menores o iguales a 10 como IU leve sin
afectacion importante de la calidad de vida, por lo tanto se han considerado
curadas, y las de 11 o superiores como IU propiamente dicha. De las pacientes
que se valoraron mediante este test, 130 pacientes (59,4%) presentan una
puntuacion inferior a 5 en el test, 30 pacientes (17,3%) con una puntuacion
entre 5y 10. Por dltimo, con una puntuacion mayor a 10 habia un 23,3% de las
pacientes. Con lo que podemos observar que el 76,7% de las pacientes
presentan una puntuacion menor o igual a 10, que es lo que se ha considerado

como curacion.

Posteriormente se valoré a las pacientes con una encuesta en las que se
les preguntaba cémo se encontraban actualmente respecto al previo a la
cirugia de incontinencia, si la paciente habia mejorado o no, refiriéndonos a las
pérdidas urinarias. Sélo se tuvieron en cuenta a las pacientes diagnosticadas
de IUE y que no presentaban IUE enmascarada, ya que si a éstas ultimas se
les preguntaba acerca de su mejoria en cuanto a la IU previa a la cirugia,
puesto que previamente no la padecian al estar oculta, es imposible que
refieran mejoria. Por tanto, se excluyeron 67 que presentaban IUE
enmascarada, puesto que el objeto de nuestro estudio era saber si la paciente
habia mejorado respecto a cdmo se encontraba antes de operarse en cuanto a
la IUE. El 73,6% de las pacientes se encuentran mucho mejor o mejor que
antes de haberse operado, tan s6lo 9,9% de las pacientes refieren encontrarse
peor que antes de operarse y un 16,4% comentan que se encuentran igual que
antes de operarse. Esta forma de valoracion también presenta el mismo
problema del ICIQ-SF, que valora tanto la IUE como la VH con o sin
incontinencia, y la paciente puede referir encontrarse mucho peor que antes de
operarse, siendo este deterioro del estado urinario respecto al previo por
sintomatologia de urgencia miccional y no debida al esfuerzo. Adn asi,
obtenemos una tasa de éxito del 73,6%. Abdel-fattah y cols. en un analisis de
TOT frente a TVT-O con 126 y 112 pacientes en cada brazo del estudio
respectivamente y a 3 afios de seguimiento, definen el éxito mediante el ICIQ-

SF como a ausencia de pérdidas o presentar menos de 2 o 3 pérdidas por
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semana, ellos obtienen una tasa de curacion siguiendo este criterio del 60,9%
para TOT y del 63,7% para TVT—-0O [143].

Esta ultima forma de valoracion, en la que se pregunta a la paciente
respecto a su estado previo antes de operarse, puede presentar un sesgo a la
hora de responder por parte de la paciente, puesto que tiene que remontarse a
10 afios atras, y puede no recordar con exactitud la cuantia o gravedad de sus

pérdidas, asi como cuanto afectaban a su calidad de vida.

Nilsson y cols., en su analisis a 17 afos, informan que el 87,2% de las
pacientes se encuentran mejor que antes de haber sido operadas, un 9,1% no
refiere cambios respecto a la cirugia y un 3,6% se encuentra peor que ante de
operarse [133]. Como podemos observar presenta unos datos un poco mejores
a los de nuestro estudio desde el punto de vista de la satisfaccion de la
paciente. Martinez y cols., con una clasificacion en cuanto a mejoria idéntica a
la de nuestro trabajo, informan de un 72% de pacientes que se encuentran
mucho mejor o mejor que antes de haberse operado, teniendo en cuenta que
este trabajo es sobre distintos tipo de cabestrillo, donde 42 de las 77 pacientes
valoradas son TVT retropubica [144]. Sanz y cols. reportan un 92,4% de
satisfaccion para las pacientes intervenidas de IUE y un 85,7% para las
intervenidas de IUM, este ultimo dato es importante, ya que se puede observar
coémo la pacientes que presentan hiperactividad previa y que presumiblemente
no se ha corregido en todos los casos, refieren estar menos satisfechas que el
grupo intervenido con el diagnéstico de IUE aislada [124].

En nuestro estudio, también se valord la calidad de vida mediante el
King's Health Questionnaire. Como hemos comentado en la introduccién, una
puntuacion de 100 se corresponde a la maxima afectacion y de 0 al mejor
estado posible, es decir sin afectacion. De los 9 dominios, al valorarlos de
forma global, el mas afecto resulté ser el que hacia referencia al estado de
salud de la paciente con una afectacién de 31,7 puntos. Hay que tener en
cuenta que partimos de una poblacién con una edad media de 71 afios en el
momento de la revision, y con el 83,1% de las pacientes con una edad
comprendida entre los 60 y 90 afios, por lo que en muchas ocasiones son

pluripatologicas o debido al envejecimiento estan afectas de problemas
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osteoarticulares, lo cual hace que este dominio sea el que presenta peor
valoracion. A continuacion, le sigue la afectacion que produce la IU en la vida
de la paciente con 22,6 puntos. El resto de dominios presentan una puntuacion
inferior a 20. La valoracién global del test, al hacer la media de todos los
dominios, arroj6é una afectacion de 11,7 puntos. Con lo que podemos afirmar,
en lineas generales, que en las pacientes intervenidas con la colocacion de
TVT como técnica quirdrgica para el tratamiento de la IUE femenina, esta goza
de una gran aceptacion desde el punto de vista de la calidad de vida de la
paciente 10 afios después de la intervencidon. Athanasiou y cols., en un estudio
de 124 pacientes valoradas con TVT-O a 7 afios hace una valoracion del KHQ
que presenta una afectacion global de 14,9 puntos, en cuanto a la afectacion
del estado de salud, refiere una puntuacion de 25,8 y el impacto de la
incontinencia en la vida un 27,8, esta ultima cifra similar a la que se presenta
en nuestro andlisis que es de 22,6. El resto de dominios confirman una
afectacion menor de 20, destacando que Athanasiou [145] presenta un 16,8 en
cuanto a impacto de la IU y nuestro estudio un 17,2. Abdel-fattah y cols.
concluyen una valoracién global del KHQ de 9,3 en 3 afios de seguimiento con
216 entrevistas de pacientes intervenidas de TOT y TVT-O muy similar a
nuestra afectacién global, también destacar que este trabajo presenta una
valoracion general de la salud de 25 puntos [143]. En este estudio el 85% era
menor de 60 afios, en cambio, en el nuestro, menores de 60 afios tan s6lo nos
encontramos con un 16% de pacientes, lo que puede explicar esta diferencia
en cuanto a la afectacion del estado de salud, ya que estas pacientes son mas

joévenes y, por tanto, presentaran menos patologia.

Las pacientes realizaron una escala visual analégica del dolor para
valorar el dolor pélvico en el momento de la revisién. De las 219 pacientes, el
94,5% no presenta dolor pélvico de ningun tipo, el 5% refieren dolor pélvico
cronico, ninguna puntuaciéon dio superior a 6, y tan so6lo un paciente no
entendio la escala tras varios intentos, por lo que no se valoré su puntuacion.
Dado los resultados de esta variable, podemos afirmar que la colocacién de
TVT para el tratamiento de la IUE femenina, es una técnica que practicamente
no produce dolor pélvico crénico en el seguimiento a 10 afios. Nyyssénen y

cols. reportan dolor pélvico en relacion con la colocacion de la TVT retropubica
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del 2% (1) en 50 pacientes valoradas con la colocacion de TVT a los 46 meses
de seguimiento [140]. Argirovi¢, con un seguimiento a 12 meses de 32
pacientes con TVT-O vy TVT, informé de un 3,1 % y 0 % de dolor pélvico
respectivamente [146]. Athanasiou, con 124 pacientes con TVT-O en un
seguimiento a 7 afios, no refiere pacientes con dolor [145]. Jimenez y cols. 2%

de dolor hipogéstrico [125].

También fue valorada la actividad sexual de las pacientes, encontramos
que el 43,4% presenta una vida sexual activa, sin entrar a valorar la frecuencia
de la misma, y teniendo en cuenta este subgrupo, el 65,2% presenta
dispareunia. Este es un punto que no esta aclarado en el presente estudio,
puesto que estas relaciones sexuales dolorosas podrian ser explicadas por la
sequedad vaginal, la falta de elasticidad, la disminucion de la frecuencia debido
a la edad, etc., todo ello en el contexto de la menopausia y no por la colocacion
del sling. Son muchos los estudios que informan que la sexualidad y/o actividad
sexual mejora tras la colocacién de cabestrillos. De Souza y cols. publican que
la actividad sexual mejora a los 6 meses de colocacion de la TVT-O Monarc y
gue este beneficio se mantiene a los 12 meses [147]. Trichot y cols. también

refieren mejoria en la actividad sexual, tanto para TVT como para TVT-0 [148].

De las 173 pacientes valoradas en consulta, se detectaron 9 con
erosiones de la protesis, es decir, el 5,2% de la poblacion analizada. Lo cual es
una tasa de erosion bastante baja a los 10 afios de seguimiento. Nillson y cols.,
en su seguimiento a 11 afios, no refiere ningun caso de erosion [116].
Nyyssonen y cols., 2 de 50 pacientes con TOT y ninguna de 50 con TVT [140].
Liapis y cols. presentan un caso de erosion en 5 afios de seguimiento en 70
pacientes [117]. Paraiso y cols., 2,7% de erosiones con 36 casos de TVT
intervenidas [149]. Un meta analisis de 2003 reporta un 1,1% de erosiones de
la TVT [150]. Aunque la tasa de erosiones publicada en la literatura médica es

algo inferior a la nuestra, un 5,2% se puede seguir considerando una tasa baja.

Puesto que este tipo de cirugia produce una ligera obstruccion de tracto
urinario inferior, se solicitd a las pacientes la realizacion del residuo post
miccional. No todas las pacientes se sometieron a esta prueba debido a que lo

consideraban una prueba invasiva, o presentaron incapacidad para miccionar
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tras la primera exploracion con vejiga llena por falta de concentracion o
simplemente rechazaban su realizaciobn. Se obtuvieron resultados de 162
sujetas, de las cuales, 9 presentaron un residuo superior a los 100 ml.,
considerando que todos los residuos superiores a 100 ml. podrian ser
patolégicos. De estas, 4 estan totalmente asintomaticas, 2 con ITUs de
repeticion, 1 presenta sintomatologia de urgencia con incontinencia, la otra IUM
y, por ultimo, una paciente esta afecta de esclerosis mdultiple. Solamente 4
pacientes presentan algun sintoma que pueda tener que ver con un residuo
elevado. Si bien es cierto, que en este apartado seria interesante tener en
cuenta que 12 (5,5%) pacientes fueron sometidas a lo largo de los 10 afios a
uretrolisis por clinica obstructiva y/o infecciones del tracto urinario de repeticion.
Asi que atendiendo a los residuos superiores a 100 ml. y las pacientes
sometidas a uretrolisis, 16 (7,3%) pacientes de 219 estan relacionadas con
patologia obstructiva, que requirid cirugia en algunos casos, y/o residuo
patologico. Teniendo en cuenta la clinica obstructiva, podemos decir que la
TVT es una técnica que, a largo plazo, presenta una tasa inferior al 10% segun
nuestro analisis. Nilsson y cols., en su estudio a 11 afios informan que el 93,1%
presenta un residuo menor de 100 ml. Barry y cols. publican un 9,9% de
residuos mayores de 50 ml. en el grupo de TVT frente a un 12,1% en el grupo
de TOT Monarc [151]. Sanz y cols., en 6 de las 272 pacientes (2,2%), fue
precisa la reintervencion para seccionar la malla y aliviar la obstruccion que
impedia la miccion espontanea con normalidad [124]. Kawasaki y cols. de 818

pacientes detectan 45 (5,5%) pacientes a las que se les realiza uretrolisis [152].
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6.2 FACTORES DE RIESGO PARA LA RECIDIVA DE LA IUE

Dentro de los objetivos secundarios de la presente Tesis Doctoral se
encuentran determinar cuéles pueden ser los factores de riesgo asociados con
la recidiva de la IUE tras la cirugia objeto de estudio. Después de hacer una
exhaustiva busqueda en la literatura de los factores de riesgo asociados a la
aparicion de incontinencia [30-41] [153-158], decidimos estudiar los siguientes:
IMC previo a la cirugia, variacion del IMC desde la cirugia hasta la revision,
IMC en dia de la revision, la edad de la paciente, el diagndstico previo (IUE
exclusiva o IUE asociada a prolapsos del suelo pélvico), presencia/ausencia de
prolapsos en el momento de la revision, tipo de cirugia realizada (colocacion de

TVT aislada o TVT asociada a cirugia de prolapsos).
Grado previo

El primer analisis que realizamos fue comprobar si el grado previo de
IUE que presentaba la paciente influia en la recidiva o no. De las pacientes que
presentaban un grado | prequirdrgico recidivan, el 11,1%, es decir, 4 de 36. De
las pacientes que presentaban un grado Il prequirargico, recidivan el 11, 2%.
En cambio, de las pacientes que presentaban un grado Il prequirdrgico,
recidivan el 22,4%. Como podemos observar, las pacientes con mayor
severidad recurren el doble de veces que las pacientes con grado moderado
y/o leve. Este resultado arroj6 diferencias estadisticamente significativas, al
agrupar el grado | y Il frente al grado Ill. Con lo que podemos afirmar que el
grado previo a la cirugia influye en una mayor o menor probabilidad de fracaso
a largo plazo segun la gravedad de la incontinencia en el momento de la
cirugia. Hwang y cols., en un estudio de 32 meses de seguimiento con 89
pacientes para TOT Monarc y 86 con TVT Secur, confirmaron que presentar
una grado de IU severa se comportaba como factor de riesgo para la
recurrencia de la misma [153]. Deutsch y cols.,, en un analisis con 196
pacientes con TOT y TVT-0, comprueban que el grado previo de IUE superior
a Il se comporta como un factor de riesgo para la recurrencia de la misma de

forma significativa [155].
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IMC

La probabilidad de ser recidiva es mayor cuanto mayor es el IMC de la
paciente en el momento de la cirugia. Las mujeres con un IMC superior a 30
son las mas propensas a ser recidiva y esta probabilidad disminuye conforme
disminuye el IMC. Se obtiene una significacion estadistica para las pacientes
con un IMC menor o igual 25, es decir, que el IMC previo a la cirugia influye de
forma significativa en nuestro estudio en recaer o no, objetivandose que
recidivan menos las pacientes que presentan este IMC inferior o igual a 25.
También se obtiene una significacion estadistica para el grupo de IMC mayor
de 25 y menor o igual a 30, presentando este grupo el doble de probabilidad de
recidiva que el grupo previo, pero a su vez son menos propensas que el grupo
de IMC mayor de 30. Jeong y cols. analizan la influencia del IMC como factor
de riesgo de recurrencia de la IU y confirman que un IMC bajo, aunque no de
forma independiente sino asociado a que presentar un IMC bajo, se asocia a

una disminucion de los sintomas de hiperactividad vesical [158].

Al estudiar el modelo agrupando la muestra en mayores o0 menores de
50 afios el IMC continu6 comportandose como un factor influyente para la

recidiva de forma significativa.

Por todo ello, podemos asegurar segun nuestros resultados que el IMC
en el momento de la cirugia se comporta como un factor predictor para la

recurrencia de la incontinencia.

Alling Moller y cols. [37] muestran una asociacion practicamente lineal
entre la incontinencia urinaria y el IMC. El percentil mayor de IMC presenta un
riesgo 4,2 veces mayor de IUE de forma general sin tener en cuenta la cirugia
anti-incontinencia. Diferentes autores han relacionado un mayor IMC con mayor
riesgo de padecer IUE [39-40].

También se tuvo en cuenta el IMC en el momento de la revision, pero
esta variable apenas tuvo variacion a lo largo del tiempo no existiendo
diferencias entre el IMC basal y el IMC en el momento de la revision, por lo que

en nuestro caso concreto se desestim6 como variable a analizar.
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Variacion del IMC

Aunque se observa que son mas propensas a la recidiva las pacientes
que han aumentado el IMC, este resultado no presentd significacion
estadistica. Pero la practica clinica nos lleva a pensar que el aumento del IMC
es un factor de riesgo para la recurrencia, en los diferentes modelos estudiados

s6lo se observé una ligera tendencia.
Edad

Nuestro modelo muestra que las pacientes menores de 50 afios tienen
mas probabilidad de recidivar que las mayores de 50 afios, siendo este un
resultado que carece de significacion estadistica. Contrario a lo que se pueda
pensar, que es que a medida que envejece la poblacion la IU tanto de esfuerzo
como de urgencia aumenta, en nuestro analisis observamos que las pacientes
menores de 50 afios presentan una probabilidad mayor de ser recidiva casi el
doble que el resto de las modalidad de edad definidas. Esto podria ser debido a
gue cuando una mujer presenta IUE antes de los 50 afios partimos de la base
gque ademas estas pacientes presentan intrinsecamente otros factores de
riesgo que son los que le hacen debutar a una edad tan temprana y que a su
vez le predisponen a recidivar en caso de cirugia anti-incontinencia. Sin
embargo, la probabilidad media estimada de ser recidiva se observa que
aumenta progresivamente con la edad una vez se han superado los 50 afos.
Este resultado es interesante y seria necesaria una muestra mayor para poder
sacar conclusiones al respecto. En base a estos resultados se estudio el
modelo realizando grupos mayores o menores de 50 aflos. Como era de
esperar, se observd que las pacientes de menos de 50 afios eran mas
propensas a la recidiva, pero no fue estadisticamente significativo.
Svenningsen y cols., en un estudio con un seguimiento a 129 meses de media
con 483 pacientes informaron que la edad era un factor influyente en el riesgo
de recurrencia, donde presentar mas de 56 afios de edad repercutia de forma

significativa en la recidiva de la IUE tras la colocacion de TVT retropubica [157].

Diversos estudios han establecido que la incontinencia se correlaciona y
se incrementa de forma progresiva con la edad de forma general sin tener en

cuenta los antecedentes de cirugia anti-incontinencia [45]. En un estudio
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realizado en Suecia [46], se objetivd que la prevalencia aumentaba de forma
lineal con la edad. Otro dato interesante es que la edad se relaciona con el tipo
de incontinencia [47]. Asi, en las mujeres jovenes y de mediana edad hay un

predominio relativo de la IUE.
Paridad

La paridad es de sobra conocida como factor de riesgo para la IUE, son
multiples las publicaciones que informan de ello. Nuestro modelo carecia de
muestra suficiente con pacientes sin partos o con un solo parto, asi que se
decidié agrupar en 2 partos o menos y mas de 2 partos. Obteniendo de esta
forma un resultado contrario a las publicaciones o a la experiencia particular de
muchos ginecodlogos. Las pacientes con 2 0 menos partos son mas propensas
a recaer con incontinencia que las pacientes con mas de 2 partos, pero este
resultado no alcanzé la significacién. Los estudios que hay publicados al
respecto sobre la paridad e IUE son, en ocasiones, contradictorios sin tener en
cuenta los antecedentes de cirugia anti-incontinencia [30-35]. Diversos autores
encuentran que es mas frecuente la IU en pacientes multiparas que en
nuliparas. El estudio EPINCONT encuentra una relaciéon entre la paridad y la
IU, siendo més significativo el efecto del primer parto. La asociacion entre 1U y
paridad disminuye e incluso puede llegar a desaparecer con el tiempo. Por todo
ello, este es un punto que no esta totalmente aclarado y que precisa de un
andlisis mas exhaustivo con un tamafio muestral mayor que pueda aportar

diferencias estadisticamente significativas y no sélo una tendencia.
Diagndéstico previo

Como es légico pensar, el diagnéstico previo podria condicionar el tipo
de cirugia aplicada y, por tanto, podria pensarse que las variables estuvieran
aportando informacion simultanea. Se realiz6 un test de independencia entre
las 2 variables, el resultado informé que se comportan como independientes.
Esto es debido a que el diagnostico en consulta en ocasiones difiere del
tratamiento realizado, ya que las pacientes vuelven a ser exploradas en
quiréfano bajo anestesia, esta exploracion mas profunda puede hacer variar el
diagnéstico en el Udltimo momento y realizar una cirugia distinta a la

preestablecida en consulta.
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Las mujeres que tienen mayor probabilidad a ser recidiva son las que
presentan diagnéstico previo de IUE exclusivamente, en mas del doble que las
pacientes que presentan diagnostico de IUE mas diagndstico de celes tipo
cistocele, rectocele o cisto-rectocele. Estos resultados son estadisticamente
significativos. Observamos como las pacientes que presentan IUE con
diagnostico de histerocele aislado o con la presencia del resto de celes, son
menos propensas a la recidiva, aunque este Ultimo resultado no es
estadisticamente significativo. Pese a que este es un tema que no esta
totalmente aclarado y requeriria de un estudio en profundidad, no todas las
pacientes que se diagnosticaron de histerocele fueron intervenidas de
histerectomia, al igual que algunas pacientes que previamente en consulta no
fueron diagnosticadas de histerocele, posteriormente fueron sometidas a
histerectomia. Con todo ello, el hecho de tener un prolapso leve del
compartimento medio y no ser corregido, podria enmascarar la IUE y por eso al
analizar este factor de riesgo, el histerocele se podria comportar como factor
protector en caso de no ser reparado. Hwang y cols., en su analisis del
compartimento anterior, comprueban de forma significativa que presentar un
cistocele grado Il o superior se comporta como factor de riesgo para la recidiva
[153].

Prolapso tras la cirugia.

Esta variable se decidi6 eliminar puesto que practicamente recidiva con
IUE el mismo porcentaje de pacientes en el grupo que no presenta prolapso
(14,9%) y el grupo que presenta prolapso (13,2%). No hay una diferencia
importante de ser recidiva en funcion de si la paciente presenta prolapso o no
una vez que ha tenido lugar la cirugia. Las diferencias observadas en la
muestra se amortiguan con la incorporacion del resto de factores. El estudio de
esta variable carece de valor estadistico en nuestro modelo. Aunque seria
interesante ver cOmo se comportan las pacientes con prolapso tras la cirugia, si
la presencia del mismo enmascara la IUE o no. Lamentablemente, en nuestro
estudio carecemos de datos que nos permitan poder analizar con mas detalle

este factor de riesgo.
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Tipo de cirugia

En cuanto al tipo de cirugia realizada, es mas probable que recidiven las
pacientes intervenidas de IUE mas histerectomia aislada o con la correccion
adicional de cualquier otro cele, ya sea, del compartimento anterior (cistocele) o
del posterior (rectocele) o de la combinacibn de ambos, sin ser este un
resultado significativo. Le siguen en probabilidad de recidivar las pacientes
intervenidas de IUE exclusivamente. Por dltimo, son menos propensas a
recurrir las pacientes intervenidas de correccion de celes que no sea
histerocele, es decir, aquellas pacientes intervenidas de cistocele, rectocele o
cisto-rectocele, este ultimo resultado presenta significacion estadistica. Es
decir, se observa una tendencia en la que aquellas pacientes que presentan
correccion de celes del compartimento anterior y/o posterior son menos
propensas a recidivar. Posteriormente a este resultado, se decidié agrupar a
las pacientes en dos grupos: uno formado por colocacion de TVT aislada, TVT
mas correccion de celes de compartimento anterior y/o posterior, y el otro
grupo constituido por colocacion de TVT mas histerectomia con o sin celes
asociados. El analisis entre estos dos grupos no evidencié diferencias entre
ambos. También se decidio agrupar a las TVT aisladas y las TVT con rectocele
frente a todos los demas tipos, es decir, TVT con correccion del compartimento
medio y anterior, no obteniéndose diferencias estadisticas entre ambos.
Athanasiou y cols. demostraron que las pacientes sometidas a cirugia
concomitante con histerectomia vaginal y de correccion del compartimento
anterior son mas propensas al fracaso, tanto desde el punto de vista objetivo
como subjetivo [145]. Nwabineli y cols. publican un trabajo con 124 pacientes
intervenidas de TVT exclusivamente en un grupo frente a otro grupo
intervenidas de TVT y reconstruccion del suelo pélvico y no encuentran
diferencias significativas en cuanto a la curacién [159]. Muchas pacientes
debutan con incontinencia urinaria tras ser histerectomizadas; en ocasiones
presentan U debido a la lesion de fibras nerviosas durante la cirugia o a la
alteracion de los soportes musculo fasciales del suelo pélvico [36-37]. En este
apartado, como podemos observar en base a las distintas publicaciones y a los
resultados obtenidos, hay controversia. Unos autores informan que la cirugia

reconstructiva del suelo pélvico se comporta como factor de riesgo para la
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recurrencia, en cambio otros, publican que no existen diferencias entre las
pacientes intervenidas exclusivamente con la colocacion de TVT frente a las
que ademas llevan algun tipo de cirugia reparadora del suelo pélvico.

6.3 FACTORES DE RIESGO PARA LA APARICION DE VH

Otro de los objetivos secundarios de la presente Tesis Doctoral es
buscar los factores de riesgo asociados con la aparicion de VH tras la cirugia
objeto de estudio. Después de realizar una exhaustiva busqueda en la literatura
de los factores de riesgo asociados a la aparicion sintomas de urgencia
miccional, decidimos estudiar los mismo factores de riesgo que en el caso de la
IUE: IMC previo a la cirugia, variacion del IMC desde la cirugia hasta la
revision, IMC en dia de la revision, la edad de la paciente, el diagndstico previo
(IUE exclusiva o IUE asociada a prolapsos del suelo pélvico),
presencia/ausencia de prolapsos en el momento de la revision, tipo de cirugia
realizada (colocacién de TVT aislada o TVT asociada a cirugia de prolapsos).

La VH desde el punto de vista de los factores de riesgo que influyen para
sSu aparicion tras la cirugia de anti-incontinencia es un tema escasamente
analizado en la literatura. Los diversos estudios publicados demuestran que la
urgencia miccional con o sin incontinencia es una enfermedad aumentada en
las pacientes intervenidas con la colocacion de cabestrillos suburetrales, pero

no investigan qué factores pueden influir en su aparicién.
IMC

El hecho de presentar un IMC inferior a 30 hace que la paciente sea
menos propensa a presentar VH. Este resultado, observado en nuestro modelo
es estadisticamente significativo. Es decir, que presentar un IMC superior a 30
predispone a la aparicion de urgencia miccional a largo plazo comparado con
las que tiene un IMC inferior. Por tanto, y acorde con lo publicado hasta ahora,
la obesidad representa un factor de riesgo para la aparicibn de esta
sintomatologia [160]. Alling Moller y cols. [37] muestran una asociacién
practicamente lineal entre la incontinencia urinaria y el IMC en poblacién

general. El percentil mayor de IMC presenta un riesgo 2,2 veces mayor para
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IUU. Aunque algunos autores han llegado a publicar que la obesidad puede ser
un factor de riesgo para ambos tipos de incontinencia, [37-38] otros, en cambio,
han relacionado un mayor IMC solamente con la IUE, pero no con la IUU [39-
40].

Variacion del IMC

En el modelo se observa que son mas propensas a presentar VH
aguellas pacientes en las que ha aumentado el IMC, aun asi, este resultado
carece de significacion estadistica. Aunque en nuestro estudio la variacion del
IMC so6lo muestra una ligera tendencia a que el aumento del IMC hace més
propensas a las pacientes a padecer VH. Esta tendencia se mantiene al
redefinir la variable edad en distintos grupos de edad, pero sin obtener un
resultado que nos permita catalogar esta variable como un factor de riesgo

para la aparicion de urgencia miccional.
Edad

Desde el punto de vista de la edad, la sintomatologia de hiperactividad
vesical aumenta progresivamente con la edad hasta los 70 afos,
posteriormente hay un descenso ligero de la VH a partir de los 70 afios. Pero
no se obtienen diferencias estadisticamente significativas en las distintas
modalidades de esta variable. Al redefinir la variable edad tomando el punto de
corte en 50 afios, se observa que es mas probable que las pacientes mayores
de 50 afios presenten hiperactividad, pero no deja de ser una observacién sin
el apoyo estadistico. Al realizar la misma operacion para 65 y 75 afos, el
modelo continla comportandose de la misma manera. Haria falta un tamafio
muestral mas grande para poder analizar la edad de forma méas exhaustiva y
poder sacar conclusiones al respecto. Diversos estudios han establecido que la
incontinencia se correlaciona y se incrementa de forma progresiva con la edad
en la poblacion general [45]. En un estudio realizado en Suecia en la ciudad de
Goteborg [46], se observo que la prevalencia aumentaba de forma lineal con la
edad. Otro dato interesante es que la edad se relaciona con el tipo de
incontinencia [47]. Asi, en las mujeres jovenes y de mediana edad hay un
predominio relativo de la IUE; observandose cémo, también de forma relativa,

la ITUU e IUM van aumentando con la edad. Sarici y cols. publican que la edad
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se comporta como un factor de riesgo para la vejiga hiperactiva y que su
sintomatologia aumenta progresivamente con la edad [160]. Lugo y cols.

reportan la misma informacion [161].
Paridad

Al igual que lo ocurrido con la IUE, observamos que hay més afectacion
de VH en las pacientes que han tenido 2 partos o menos, pero esta tendencia
es menos llamativa que en el caso de la recidiva de la IUE. Posteriormente al
redefinir la variable en las distintas modalidades comentadas ya con
anterioridad, 50, 75 y 65 afios, se observa un cambio de tendencia en el que es
mas probable que la VH aparezca en las pacientes que presentan mas de 2
partos. Por todo ello, es muy dificil predecir con este modelo como influye la
paridad en la aparicion de la sintomatologia de urgencia miccional. Son muchos
los articulos que hacen referencia al niumero de embarazos y/o partos que
informan que a mayor nimero de ellos, las pacientes son mas propensas a
padecer VH en la poblacion general sin tener en cuenta la cirugia anti-
incontinencia [160-161]. Zhang y cols. publican que una paridad mayor de 2 es

un factor de riesgo para la urgencia miccional [162].
Diagndéstico previo

En el caso de la VH, el presentar un diagnostico previo de IUE con celes
del compartimento anterior y/o posterior hace que la paciente sea mas
propensa a la aparicién de sintomatologia de urgencia que en los otros dos
grupos. Siendo las menos propensas las pacientes que presentan
exclusivamente el diagnoéstico de IUE, seguidas de las pacientes con
diagnéstico de histerocele, este resultado es estadisticamente significativo.
Como podemos ver, las pacientes que presentan prolapsos del suelo pélvico
son mas propensas a la aparicion de urgencia, probablemente debido la
elongacion e irritacion de las fibras nerviosas por el prolapso, sobre todo, si son
del compartimento anterior o medio, asi como que las pacientes con prolapso
presentan mas residuo post miccional que a su vez produce mas irritacion

vesical.
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Prolapso tras la cirugia.

En el supuesto que las pacientes tras la cirugia no presentasen prolapso
genital, se observa que este grupo de pacientes tienen mas probabilidad de
presentar VH que el grupo que si presenta prolapso tras la cirugia, pero carece
de significacion estadistica este resultado. Este resultado se continta
observando en el resto de modelos en los que se redefine la variable edad para
las modalidades 50, 65 y 75 afios. Aunque este punto puede entrar en conflicto
con lo expuesto en el punto anterior, quizas la correccidn excesiva, la lesién de
fibras nerviosas y la falta de acomodacion vesical podrian estar detras de este
resultado. De todas formas, este apartado deberia ser evaluado mas en

profundidad, pero no es objeto del presente estudio.
Tipo de cirugia

Considerando el tipo de cirugia realizada, son las pacientes que se
sometieron a correccion del compartimento anterior y/o posterior las que mas
probabilidades tienen de presentar urgencia miccional, siendo este un resultado
estadisticamente significativo. Aquellas pacientes a las que se les realizo
histerectomia aislada o con correccion del resto de celes son las menos
propensas de esta variable para presentar VH. Este Ultimo resultado puede
estar en relacion con lo explicado en la Teoria Integral publicada por Petros
[49] donde la correccion y/o plicatura del compartimento medio (enterocele en
este caso) disminuye la sintomatologia de urgencia. Por protocolo quirargico, a
todas las pacientes sometidas a histerectomia vaginal se les realiza
culdoplastia de McCall en nuestro hospital, lo cual produce una plicatura del
compartimento medio, podria ser la explicacion a este punto concreto. En
cuanto al grupo al que se le realiz6 cirugia conjunta de celes del compartimento
anterior y/o posterior, probablemente habria que estudiar por separado a las
recibieron cirugia correctora de cistocele para discernir si la correccion de este

compartimento pueda estar detras de la VH.
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. CONCLUSIONES

La TVT retropubica como tratamiento quirdrgico de la incontinencia urinaria
de esfuerzo (IUE) femenina, presenta una alta tasa de eficacia en el
seguimiento a méas de 10 afios, tanto desde el punto de vista objetivo como

subjetivo.

Aunque esta técnica se asocia a diversas complicaciones, tales como
obstruccion urinaria, extrusion de la malla o, incluso, dolor pélvico cronico;

en nuestra experiencia la tasa de estas complicaciones es baja.

Otra de las complicaciones descritas en la literatura es la asociacion de la
cirugia anti-incontinencia con el desarrollo de hiperactividad vesical
Observamos en nuestro trabajo que la cirugia anti-incontinencia con TVT
retropUbica presenta una tasa elevada de sintomas de hiperactividad
vesical respecto a la poblacién general, aunque la gran mayoria de los
casos de vejiga hiperactiva (VH) aparecen tras varios afios de la cirugia
primaria. De estas pacientes que padecen esta enfermedad hay un elevado
porcentaje de IUU lo que nos lleva a pensar que la banda podria producir

sintomas de urgencia mas intensos que desencadenan la IU.

En lo que respecta a la valoracion de la técnica por parte de la paciente,
encontramos un alto grado de satisfaccién con la misma al aplicar los
distintos métodos de valoracion subjetiva. También observamos una buena
valoracién en la calidad de vida evaluada mediante el King's Health

Questionnaire.

Un indice de masa corporal elevado se comporta como factor de riesgo
para la recidiva de la IUE tras la colocacién de la TVT, asi como para la

aparicion de VH.

Presentar en el diagnostico previo IUE aislada o IUE asociada a celes del
compartimento anterior y/o posterior son, en nuestra experiencia, factores

de riesgo para la recidiva de IUE. Por otro lado, las pacientes intervenidas
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de IUE con correccion de celes del compartimento anterior y/o posterior sin

histerectomia asociada son menos propensas a la recidiva de la IUE.

Presentar celes del compartimento anterior y/o posterior en el diagndstico
previo a la cirugia anti-incontinencia son un factor de riesgo para la
aparicion de VH a largo plazo tras la colocacion de la TVT retropubica. Del
mismo modo, ser sometida a una intervencion quirtrgica para IUE con TVT
mas correccion de celes del compartimento anterior y/o posterior es,

también, un factor de riesgo para la aparicion de VH a largo plazo.

La edad presenta una clara tendencia a comportarse como factor de riesgo
de recidiva de IUE a largo plazo tras la colocacién de la TVT retropubica,
asi como para la aparicion de VH. Las mujeres menores de 50 afios en el
momento de la cirugia son mas propensas a presentar una recidiva de la
IUE en comparacion con las mayores de 50 afios. Sin embargo, la franja de
edad comprendida entre los 50 y 60 afios, presenta la menor probabilidad
de recurrencia para posteriormente incrementarse progresivamente a
medida que lo hace la edad.

En cuanto a la VH hiperactiva el riesgo de padecer estos sintomas

aumenta a medida que lo hace la edad en el momento de la cirugia.
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