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RESUMEN

Introduccion: la incontinencia urinaria de esfuerzo es la pérdida
involuntaria de orina debido al aumento de presion intra-
abdominal.

Ll abordaje vaginal por cinta mediouretral es actualmente el
método quirtirgico de eleccion para el tratamiento de IUE con
las técnicas: cinta vaginal sin tensién (TVT) y cinla a través del
masculo obturador (TOT).

Objetivo: determinar la eficacia y complicaciones observadas
posterior a la colocacion mediouretral de malla sintética TVT y
TOT en el tratamiento quirurgico de la incontinencia urinaria de
esfuerzo en un periodo de 3 anos en el HCAM.

Materiales y métodos: sc rcalizo un analisis retrospectivo cn
pacicntes que fucron somctidas a cirugia con la colocacion
de malla mediourctral para [UE cn ¢l HCAM. 218 pacicntes
fucron cstudiados, sc registraron datos clinico-demograficos,
perioperatorios, transoperatorios, y del scguimiento postoperatorio
incluidas complicacioncs y mcjoria clinica dc la IU para cvaluar la
eficacia y seguridad de los métodos.

Resultados: el grupo TOT prevaleci6 en eficacia pero sin
diferencia estadisticamente significativa con respecto al grupo
TVT en la apreciacion subjetiva y objetiva de la mejoria clinica
(87% vs 82% y 92% vs 90% respectivamente). La perforacion

ABSTRACT
Introduction: stress urinary incontinence is the involuntary loss
of urine duc to increased intra-abdominal pressurc.

The vaginal approach using midurcthral slings is now thc most
common surgical method for the treatment of SUI with two main
techniques: tension free vaginal sling [TVT] and transobturator
midurethral sling [TOT].

Objective: to determine the efficacy and complications observed
after the placement of synthetic midurcthral sling for the surgical
treatment of urinary incontinence in a period of 3 years at HCAM.

Materials and methods: a retrospective analysis was performed
in patients who underwent surgery with placement of midurethral
sling for the surgical treatment of SUTat HCAM. 218 patients were
studied; clinical-demographics, perioperative, intraoperative,
and postoperative complications including monitoring data and
clinical improvement of SUI were recorded to assess the efficacy
and safety of methods.

Results: the TOT group prevailed in effectiveness with no
statistically significant difference with respect to the TVT group
in assessing subjective and objective clinical improvement (87%
vs 82 % and 92 % vs 90 % respectively). Bladder perforation
occurred in 14% in the TVT group vs. 0.5 % of the TOT group.
Severe complications leading to re operation were mainly
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vesical se presentd en el 14% en el grupo TVT vs 0.5% del grupo
TOT. Complicaciones graves que llevaron a reoperacion se
presentaron mayoritariamente en el grupo TVT (4.8% vs 2.25%
/p=0.356).

Conclusiones: comparativamente, ambas técnicas mostraron
similar eficacia a través del tiempo de estudio. Sin embargo
TOT tendria menos complicaciones, especialmente en referencia
a la perforacion vesical. Ademas, TVT requirié mayor tiempo
operatorio, estancia hospitalaria.

Palabras claves: incontinencia urinaria de esfuerzo-mista, cinta
vaginal sin tension (TVT), cinta a través del musculo obturador
(TOT).

INTRODUCCION

La incontinencia urinaria de csfucrzo (TUE) cs la pérdida involuntaria
dc orina debido al aumento de presion intra-abdominal cn ¢l csfierzo
fisico, ejercicio, al estornudar o toser, que afecta de 4 a 35% de las
mujeres.?

La incontinencia urinaria en general representa una condicion
subestimada, cl 45% de las mujeres que informaron de incontinencia
urinaria al menos una vez a la scmana nunca buscd atencidn para
sus sintomas de incontinencia. Esto deja a las personas incontinentes
con una morbilidad [isica, funcional y psicolégica no resuelta,
disminucion de la calidad de vida tanto en casa como en el trabajo.

El mancjo y tratamicnto de la IUE pucde scr conscrvador-no
quirtirgico o de resolucion quirtrgica.

Dentro del tratamiento conservador estan los ejercicios para el
fortalecimiento del piso pélvico, la estimulacion eléctrica de los
miusculos elevadores del ano por medio de una sonda vaginal, la
instauracion de miccioén programada y medidas tan simplcs como
bajar de peso. Ademas se cuenta con pesarios e injertos uretrales. La
eficacia de estos métodos es variable y requiere tratamiento a largo
plazo por lo que muchas mujeres optan por una opcion quirargica de
resolucion inmediata.

Las cintas o cabestrillos mediourctrales minimamente invasivas para
el tratamiento quirtirgico de 1UE que se realizan por abordaje vaginal,
son actualmente el método quirtirgico més frecuentemente escogido
por urdlogos y ginecologos para el tratamiento de TUE con las técnicas:
cinta vaginal sin tension (TVT) introducida en 1996 y cinta a través del
musculo obturador (TOT) introducida cn ¢l 2001.% ¢

La introduccion de estas técnicas fueron un factor importante en el
aumento de la tasa de la cirugia anti-incontinencia, por ejemplo, en
los Estados Unidos desde 0.8/1000 mujeres en 1979 a 1.0/1000 en
2006.7-%

El Hospital Carlos Andrade Marin lleva méds dc ocho afos
implementandolas y las ha convertido en el tratamiento de eleccién
para IUE. El cabestrillo suburetral se inserta a través de una pequefia
incision vaginal y se coloca a nivel de la uretra media en una manera
libre de tension ya sea a través del masculo obturador o de forma
rctropubica. Estas cintas estan hechas de malla sintética” y suclen
utilizar polipropileno macroporoso (aproximadamentc 1 cm de
ancho). El uso de materiales con estructuras microporosas (por
ejemplo, Obtape) se asocia con altas tasas de complicaciones.!’

Los procedimientos transobturatrices estan disefiados para evitar
algunas dc las complicaciones dc la inscrcion retropuibica (por
cjemplo, perforacion de la vejiga, lesion vascular, lesion intestinal).
Desde entonces, muchos otros dispositivos se han desarrollado, con
una variedad de mecanismos introductores o tipos de malla.!!
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presented in the TVT group (4.8 % vs 2.25 % / p=0.356).

Conclusions: comparatively, both techniques showed similar
efficacy over time of study. However TOT would have fewer
complications, bladder perforation being the most important. In
addition, TVT required longer operative time, hospital stay.

Keywords: stress / mixt urinary incontinence, retropubic
midurethral sling (TVT), transobturator midurethral sling (TOT).

En general, el tratamiento quirtirgico corrige la hipermovilidad
uretral, impide el descenso del cuello vesical y la parte proximal de la
uretra durante aumentos de la presion intra-abdominal.

Existe también el abordaje abdominal tradicional con la técnica de
colposuspension retroptbica (Técenica de Burch) que cmplea la fuerza
del ligamento iliopectineo (de Cooper) para elevar la pared vaginal
anterior, asi como cl tejido peri uretral y peri vesical.®

Los abordajes abdominal (Técnica de Burch) y vaginal scrian
comparativamente iguales en cuanto su efectividad, pero el abordaje
vaginal tendria una duracion operativa mds corta con menores
complicaciones posoperatorias.!!

Se ha dejado de lado otros procedimientos por la existencia de
alternativas mas eficaces ya comentadas. !> 13 14 1516 17.18.19.20.21

Hay algunos contextos clinicos en los que se preferiria otros
proccdimicntos a las téenicas por mallas o cintas medio-urctralcs, por
ejemplo, mujeres con las siguientes caracteristicas:

*  Prolapso apical de organos pélvicos con la reparacion prevista por
laparotomia > técnica abdominal de Burch.

» Pacientes que rechazan la cirugia o no son capaces de tolerarla>
pesarios.

* IUE recurrente en mujeres ya operadas y que pueden tolerar
nuevas cirugias> técnicas pubovaginales con cintas autologas
hechas de fascia.

»  Reparacion concomitante de diverticulo uretral.

MATERIALES Y METODOS

Sc realizd un estudio obscrvacional, rctrospectivo, transversal y
analitico en el cual se establecieron asociaciones entre eventos
utilizando estadistica bivariada. Sc¢ recolectaron 218 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion, de los cuales 177 pacientes
fueron intervenidas quirargicamente por TOT/TVTO y 41 pacientes
fueron intervenidas por TVT, diagnosticados exclusivamente de
incontinencia urinaria de esfuerzo o mixta. En el andlisis estadistico
sc utilizo la prucba de Chi cuadrado para variables cualitativas y t
de Student para las variables cuantitativas de distribucion normal
vy la prucba u de Mann-Whitncy para las variables cuantitativas
de distribucion anormal con un intervalo de confianza de 95% y
significancia asintética de 0,05.

RESULTADOS

Distribucién de la poblacion

Distribucién de técnicas quiriirgicas; TVT vs TOT/TVT-O en
el Hospital Carlos Andrade Marin junio 2009-junio 2012.

La distribucion de las téenicas quirirgicas son: TOT/TVTO 81% vs
TVT 19%. Indica que la mayor parte de las cirugias para incontinencia
urinaria de esfuerzo/mixta se realizaron con malla sintética uretral a
través del musculo obturador.
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Tabla L. Distribucion de técnicas quirurgicas; TOT/TVTO vs
TVT en el Hospital Carlos Andrade Marin. Junio 2009-junio 2012.

Niimero Porcentaje
TOT/TVTO
177 81,20%
TVT 41 18,80%
Total 218 100%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin
Elaboracion: Diego Calderon, Heinert Enmanuel Gonzabay
y Gregorio Gonzilez. 2014

Distribucion diagnastica

Incontinencia urinaria de esfuerzo vs mixta

LIn la poblacion estudiada se presentd la incontinencia urinaria
de esfuerzo (64%) predominantemente sobre la mixta (36%)
concordando con la prevalencia respectiva de cstos diagnosticos cn
la poblacién general. Csta distribucion se mantuvo en ambas técnicas,
sin embargo en puntos porcentuales se reduce en la TVT.

Tabla IT. Distribucion diagnéstica de incontinencia urinaria
incontinencia urinaria de esfuerzo (LUE) vs incontinencia
urinaria mixta (IUM).

Diagnéstico TUE um TOTAL
Técnica
rorvo | Ne | % | Ne | % [No| %
"
17| 53.06% | 60 | 27,520 | 177 | 81.20%
T 22 | 1000% | 19 | 871% | 41 | 18.80%
TOTAL 139 [ 63.75% | 79 | 36.23% | 218 | 100%

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin
Elaboracion: Dicgo Calderon, Heinert Enmanucl Gonzabay y
Gregorio Gonzélez. 2014

Caracteristicas clinico-demograficas
Tabla III. Caracteristicas clinico-demograficas de la poblacién.
TOT/TVO vs TVT vista general.

CARACTERISTICAS CLINICO-DEMOGRAFICAS
DE LA POBLACION EN ESTUDIO
CARACTERISTICA TOT /TVI-O TVT
Nutmero de mujeres 177 41 177
HISTORIA MEDICA
Edad 54 +/-9.5 53.42 +/- 54 +/-
9,86 9.5
MC 29 +/-4 283+-42 | 29+/-4
1IMC > 30 68 (38.4%) 16 (40%) 68
(38,4%)
Paridad 24+4/-145 | 23+4/-1.26 2.4 +-
1.45
Solo partos por cesarea | 14 (7.9 %) 6(14.63 %) 14 (7.9
)
Postmenopausia 124 (70%) 26 (63.41%) 124
(70%)
Tiempo de evolucion 334 +/-338 | 643+/-7,61 | 3.34+/-
de la incontinencia 3.38
urinaria
Servicio 11 (6.2%) 1(2.5%) 11
(6.2%)

166 (93.7) | 40 (97.5%)

6 6
(93.7)

Tiempo de 9+/-9 10.5+/-13

seguimiento

9+/-9

Fuente: 1lospital Carlos Andrade Marin
Elaboracion: Diego Calderon, Heinert Enmanuel Gonzabay y
Gregorio Gonzélez. 2014

Distribucion de grupos de edad
Tabla TV. Distribucién de grupos etarios segiin técnicas (TOT/
TVTO vs TVT).

GRUPOS DE EDAD
Categoria TOT/TVTO TVT (n=41)
(n=177)
<35 2 (1,12%) 0 (0%)
36-45 33 (18,64%) 9(21,95%)
46-65 113(63,84%) 28(68,29%)
>65 16.38%(29) 4(9,75%)

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin
Elaboeracién: Diego Calderén, Heinert Enmanuel Gonzabay y
Gregorio Gonzilez. 2014

Distribucion del indice de masa corporal
Tabla V. Distribucion del indice de masa corporal. Segin cada
técnica.

iNDICE DE MASA CORPORAL (Kg/m?)

Categoria TOT/TVTO (n=177) TVT (n=41)
< 19 (Desnutricion) 1(0,56%) 0
20-24 (Normal) 11 (6,21%) 10 (24,39%)
25-29 (Sobrepeso) 97 (54,80%) 15 (36,58%)
30-34 (Obesidad T) 48 (27,11%) 13 (31,70%)
35-39 (Obesidad IT) | 16 (9,03%) 3(7.31%)
>40 (Obesidad 4(2,25%) 0

morbida)

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin.
Elaboeracién: Diego Calderon, Heinert Enmanuel Gonzabay y
Gregorio Gonzilez, 2014

Distribucién de la paridad en poblacion

En la distribucion de paridad entre lus técnicas se puede observar
que la mayor parte de ella tiene como antecedente partos vaginales
cxclusivamente (TVT: 65,8%; TOT/TVTO: 76,8%).

La menor parte de ellas, cesdreas exclusivamente y aproximadamente

entre el 15-20% presenta como antecedente partos y cesdreas. Esta
tendencia es similar en las dos técnicas.
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Caracteristicas operatorias y hospitalizacion

Tabla V1. Caracteristicas operatorias y hospitalizacion. TOT/
TVTO y TVT. Hospital Carlos Andrade Marin. Junio 2009-
jumio 2012.

DATOS PERIOPERATORIOS
Signif
Caracteristica ot/ VT Asint, (bil)
TVT-0 .

[Valor P
Nuamero de 177 41
mujeres
Tiempo MEDIAY | 198495 | 334+-105 0,000
operatorio SD (min)
Estancia MEDIAY | 6,40+/-10,88 | 23.8+4/-31 0,000
hospitalaria SD (hrs)
<24h No.y% | 152(85,87%) | 20 (48,78%)
24ha48h No.y% | 18(10,16%) | 9(21.95%)
Mayor a 48h No. y % 7(3,95%) 12(29,2%) e
Anestesia
Conductiva [ No.y% | 14(7.90%) | 17(4146%) | -
Local mas No.y% | 160(90,39%) | 24 (58,53%) | ---—-
sedacion
General No.y% | 3(1,69%) 00%) | -

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin
Elaboracién: Diego Calderon, Heinert Enmanuel Gonzabay y
Gregorio Gonzalez. 2014

Complicaciones operatorias. TOT/TVTO vs TVT

En las complicaciones peri operatorias se destaca el namero de
perforaciones vesicales en la TVT (6; 14,63%) comparado a la TOT
(1; 0,56%) en la cual existe relacion estadisticamente significativa
(p=0,000). Ademis, ¢s importante sciialar que no sc reportd sangrado
cn ninguna dc las téenicas.

Dentro de las complicaciones posoperatorias tempranas (dolor
posoperatorio, lesion nerviosa, hematoma, exposicion/extrusion de
malla, infeccion del sitio quirtirgico y retencion urinaria aguda) no
se observo diferencias porcentuales ni significancia. Aunque, si se
presentd un porcentaje mayor de retencion urinaria aguda en TVT
(TVT:9,75% vs TOT:4,51% p=0,185).

En esta parte del estudio existen dos eventos destacables. El primero
es el mayor namero de eventos de dolor inguinal en las pacientes de
TOT (40; 22,59%) vs TVT (3;7,31%) con relacion estadisticamente
significativa (p=0,027). En la otra cara de la moneda, ¢l mayor
nimcero de eventos que existe de dolor suprapuibico en las pacientes
sometidas a TVT (5;12,19%) vs TOT (7;3,95%) con una rclacion
claramente significativa (p=0,009).

Curacién objetiva y subjctiva. TOT/TVTO vs TVT

Los hallazgos indican que la TVT y la TOT en su eficacia son
similares tanto de forma subjetiva (TOT/TVTO: 87,74% vs TVT:
82,92%) y objetiva (TOT/TVTO: 92,65% vs TVT: 90,24%) aunque
no existe en el estudio una relacion significativa.

DISCUSION

Actualmente, la colocacion de mallas medio uretrales representa
el principal método de tratamiento quirtirgico de la incontinencia
urinaria en el Hospital Carlos Andrade Marin. Las medidas
conservalivas pueden ofrecer alivio temporal, pero el tiempo que se
requiere para adoptarlas como rutina diaria y posteriormente obtener
resultados deseados es en ocasiones extenso por lo que muchas
mujeres optan por la opcion quirargica.
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Entre los datos demograficos, cabe destacar el importante porcentaje
de mujeres en sobrepeso y obesidad, 51% en el primer rango descrito
y 40% de las mujeres son por lo menos obesas tipo I. La obesidad
ha sido relacionada con incremento de desarrollar TUE asi como cl
grado de severidad.”

Durante los tres afos de referencia en este estudio, el 81% de
pacientes fueron intervenidos con la técnica TOT/TVT-O, pese a
que TVT, fue introducida en primera instancia. TOT fue disehada
para evitar ciertas complicaciones de la técnica TVT por lo que se ha
implementado cl uso preferencial de la misma en el Hospital #

Otra razén importante del menor numero de TVT en el estudio, se
debe a que esta (écnica se realizaba con mayor (recuencia durante los
afios previos al 2010 en el HCAM.

El tiecmpo operatorio fuc mds largo cn el grupo TVT (33,4 min +/-
10,5 vs 19,8min +/- 9,5), probablemente atribuido a la necesidad
de cistoscopia durante la cirugia para asegurar integridad vesical.?*

Aunque en una referencia bibliografica se sefiala la necesidad de
realizar cistoscopia en el grupo TOT, puesto que también existen
casos de perforacion vesical cuando sc realiza csta téenica.” Sin
embargo, en el Ilospital Carlos Andrade Marin no se la realiza como
protocolo para las técnicas de TOT/TVTO.

En cuanto a la estancia hospitalaria, tanto TVT como TOT/
TVTO son intervenciones quirirgicas predominantemente
hospitalizacion del dia y en su mayoria son dados de alta a pocas
horas dcl posoperatorio. Sin cmbargo, 29,2% para cl grupo TVT cn
nuestro estudio se extendié por més de 48 horas, esto se atribuy6
a que comparativamente se realizaron mds cirugias con anestesia
conductiva en este grupo con respecto al grupo TOT (41.46% vs
7.90%).

En un cstudio retrospectivo similar s¢ encontrd de igual mancra,
mayor tiempo operatorio (TVT: 26min vs TOT: 15 min) y mayor
estancia hospitalaria (TVT: 48h vs 24h) pese a que se realizé solo
aneslesia conductiva en ambos procedimientos. Por lo tanto, segin
referencias descritas y nuestros hallazgos se puede concluir que
¢l flujo de pacientes fue mayor sicmpre que se realice TOT en el
Hospital Carlos Andrade Marin.

Ln cuanto a las complicaciones transquirturgicas se destaca el
hallazgo de perforacion vesical. Estd reportada en TVT en el
14,63% vs el 0,56% del TOT siendo estadisticamente significativa
(p=0,000). Tmportante hallazgo que coincide con la literatura (TVT:
0,8%-21%).*** Sin cmbargo, hay quc destacar que la probabilidad
de perforacion vesical en algunas series depende de la experiencia
del cirujano.?> % Ademds, en este aspecto vale destacar que la
perloracion vesical no parece estar asociado con la reduccion de
tasas de curacion.””

Existc un mayor ricsgo dc perforacion vaginal con las mallas
transobturadoras en comparacioén con mallas retroptibicas porque el
curso de la misma, es més plano y més cerca de los fondos de saco
vaginales anterior. En estudio TOMUS (n = 597, el mayor ensayo
aleatorio que compara mallas colocadas en uretra media hasta el dia
de hoy), mas perforaciones vaginales se produjeron en el grupo de la
cinta transobturadora (4% vs 2%).

Esto se encuentra en discordancia con lo encontrado en nuestro
estudio donde porcentualmente, aunque sin significancia estadistica,
la perforacion vaginal, se presenté mas en el grupo TVT que en TOT,
2.43% vs 0.56% respectivamente.

Dentro de los 218 pacicntes cstudiados ninguno presentd un cvento
de sangrado siendo menor si nos comparamos con el estudio TOMUS
2010 que reporto6 en el 0,3% aunque este estudio se lo realizo en 597
por lo que consideramos que coincide con la realidad.”
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En las complicaciones posoperatorias tempranas, ninguna de las
mencionadas en el estudio fueron estadisticamente significativas y
sus puntos porcentuales fueron similares entre ellas.

Los sintomas ncurologicos manifestados por adormecimicnto y
debilidad en nuestro estudio se reportd para TVT 2,43% y TOT:
0,56% sin diferencia significativa. Sin embargo. se puede destacar de
otra serie que si existe diferencias entre ellas TOT: 9% y TVT: 4%
con un valor p=0,01, por lo que consideramos importante este dato
en la prictica clinica.?¢

El porcentaje de pacientes que presentd retencion urinaria aguda
y necesitd de cateterizacién fue el doble en el grupo TVT con
respecto al grupo TOT (9,75% vs 4,51%) pero la diferencia no [ue
estadisticamente significativa. Sin embargo, retencion urinaria aguda
y vaciamiento vesical incompleto se reportan muy frecuentemente
cl grupo TVT cn otros cstudios, con incidencias que van del 19 al
47% dependiendo de la definiciéon y de los criterios diagndsticos
utilizados.** 332

En las complicaciones posoperatorias existieron dos eventos que
fueron estadisticamente significativos. Uno referente a la TVT y otro
alaTOT.

El primero, se determind que el dolor supraptibico persistié luego
de 4 semanas transcurridas desde el dia de la cirugia en el 12,19%
de los pacientes de TVT vs 3,95% de la TOT con un valor de p del
0,009.

Micntras que, cn TOT sc presentd de igual forma dolor inguinal o
pierna en el 22,59% vs 7,31% de los pacientes con TVT con un valor
de p del 0,027. Un estudio prospectivo de 241 mujeres, encontr6 que
7,5% de los casos presentd dolor suprapibico cronico después de la
colocacion de TVT* (Abouassaly, et al., 2004). De igual manera,
dolor inguinal post TOT sc presenta del 12 al 16% de casos.™ !

Aunque no fue estadisticamente significativo cabe nombrar que la
exposicion/ extrusion de malla en el estudio no se encuentra fuera de
la realidad reportados comparativamente con otras series.

En una scric de 157 mujeres que se someticron a la téenica TOT, a
26 mescs de scguimicnto, 0 a 4% la habian presentado mientras que
en 241 pacientes sometidos TVT se presento en el 0,4%. En nuestro
estudio encontramos para TOT: 1,69% y para TVT: 4,8%.%

Dispareunia como complicacién posoperatoria se reporta en la
bibliografia mayoritariamente ¢n ¢l grupo TOT del 1 al 9% de los
casos.* %26 Esto concucrda con nucstros hallazgos, solo cn cl grupo
TOT se presentd como complicacion en el 3.38% de los casos.

La incidencia reportada de incontinencia urinaria de urgencia de
novo posterior a la colocacion de banda TVT, varia ampliamente, de
5,9% a 25%.% 7 Esto corresponderia con lo encontrado en nucstro
cstudio, donde, la presencia de csta complicacion fuc del 12,19%.

La incidencia de incontinencia urinaria de urgencia de novo se
desarrolla en aproximadamenie 6% de mujeres posterior a la
colocacion de TOT." Que de igual manera, sobrepasa al porcentaje
encontrado en nuestro estudio, del 10%. En cuanto a reoperaciones,
nosotros reportamos 4 (2,25%) cventos cn TOT y 2 (4,87%) cventos
cn TVT.

En TVT [ue debido a uretrolisis por retencion urinaria aguda y
recorte de malla. En TOT se debi6 por retiro de malla fallida,
revision por persistencia de sangrado y dos recortes de malla. Esto
comparado con estudios internacionales son similares a pesar de no
tener significancia. Por cjemplo TOMUS reporta 6,4% cn TOT y 13
% en TVT siendo estadisticamente significativo.?

En cuanto a la eficacia del tratamiento de acuerdo con criterios
subjetivos y objetivos parecieron ser similares entre los dos
procedimientos.

Las tasas de éxito del tratamiento de acuerdo con los criterios
objetivos que se informa en la bibliografia va desde el 80,8% al
98% con la malla transobturadora y del 77,7% al 99% con la cinta
retropabica. '+ 2 Mientras que las tasas de éxito subjetivas se
reportan en TVT 62% y TOT 55,8%.

Nucstros datos cncuentran tasas de éxito objetivo del 90,24%
para TVT, 92,65% para TOT y tasas de ¢xito subjetivas para TVT
dcl 82% y para TOT dcl 87% aunque sin significancia cstadistica
probablemente por cl tamailo reducido de la mucestra cn ¢l caso TVT,
sin cmbargo las tasas dc curacién sc rclacionan con los cstudios
mencionados.

CONCLUSIONES

Se puede concluir, que comparativamente la eficacia de la colocacion
de malla en uretra media tanto para TVT y TOT/TVT-O para el
tratamiento de incontinencia urinaria de esfuerzo en el Hospital
Carlos Andrade Marin durante junio de 2009- junio 2012 se puede
considerar que son iguales. En cuanto a la seguridad de igual manera
fueron similares, pero destaca que TVT presenta mayoritariamente
dolor suprapabico sobre TOT mientras que TOT presenta mayor
porcentaje de pacientes con dolor inguinal 4 semanas después del
procedimiento.

Ademis, la perforacion vesical mayoritariamente en TVT sobre TOT
en el transoperatorio siendo estadisticamente significativa. Por otro
lado, tanto el tiempo operatorio como la estancia hospitalaria fueron
més cortos en TOT, optimizandose los recursos hospitalarios.

RECOMENDACIONES

En las recomendaciones consideramos importante realizar estudios
mids especificos relacionando la cficacia de las tCenicas con otras
variables como IMC, grupos de cdad, menopausia o datos dc estudios
urodindmicos para determinar factores de riesgo de falla.

Sc deberia realizar cstudios prospectivos para verificar los hallazgos
dc cste cstudio. Ademas dc rcalizar comparacioncs dc mallas
uretrales con nuevas técnicas operatorias para tratar [UE como mini
slings que pudieran encontrar nuevos hallazgos.
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