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RESUMEN

Objetivos: Analizar la tasa de recidiva de la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)
tras el tratamiento quirdrgico con banda mediouretral transobturadora (TO) y los factores

de riesgo asociados a su recurrencia.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo en el Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Se incluyeron 162 pacientes
con IUE o incontinencia urinaria mixta (IUM) con predominio de esfuerzo, operadas con
TO entre 2012 y 2023, con seguimiento postoperatorio minimo de 1 afio. Se excluyeron

aquellas con residuo postmiccional elevado (>100 mL) o con vejiga neurégena.

Resultados: La tasa de recidiva de IUE fue del 11.72%, con mayor frecuencia en la
técnica out-in (28%) en comparacion con la in-out (8.3%). Se identificé una asociacion
significativa entre la recidiva de IUE y 3 variables: la edad avanzada, la multiparidad (=3
partos) y la macrosomia fetal. No se encontraron diferencias significativas con otras
variables como indice de Masa Corporal (IMC), actividad fisica habitual, uso de férceps,
hipertension arterial (HTA) o antecedentes de cirugia ginecoldgica previa. En cuanto a
las complicaciones postoperatorias, no se observaron diferencias significativas en las
complicaciones inmediatas o intermedias entre los grupos con y sin recidiva. Sin
embargo, todas las pacientes con recidiva presentaron al menos una complicacion

tardia.

Conclusiones: La tasa de recidiva de IUE tras tratamiento quirdrgico con TO en nuestro
medio fue del 11.72%. El estudio demuestra que la edad, la multiparidad y la
macrosomia fetal son factores de riesgo significativos de la IUE tras el tratamiento
quirargico con TO. Mientras que no se observaron diferencias significativas en la
frecuencia de complicaciones inmediatas o intermedias entre los grupos con y sin
recidiva. Sin embargo, todas las pacientes con recidiva presentaron al menos una
complicacién tardia. Estos hallazgos sugieren la necesidad de una seleccion cuidadosa
de las pacientes antes de la cirugia y un seguimiento postoperatorio. Se requieren
estudios adicionales con un mayor tamafio muestral y seguimiento prolongado para

optimizar el manejo de la IUE recidivada.

Palabras Clave: incontinencia urinaria de esfuerzo, banda mediouretral

transobturadora, recidiva, factores de riesgo, cirugia de incontinencia.



ABSTRACT

Objectives: To analyze the recurrence rate of stress urinary incontinence (SUI) after
surgical treatment with transobturator mid-urethral sling (TO) and the risk factors

associated with its recurrence.

Methods: Retrospective observational study conducted in the Gynecology and
Obstetrics Department of the Hospital Clinico Universitario of Valladolid. A total of 162
patients with SUI or mixed urinary incontinence (MUI) with a predominance of stress
component, who underwent TO surgery between 2012 and 2023, were included. A
minimun postoperative follow-up of one year was required. Patients with high post-void

residual volume (>100mL) or neurogenic bladder were excluded.

Results: The recurrence rate of SUI was 11.72%, with a higher frequency in the out-in
technique (28%) compared to the in-out technique (8.3%). A significant association was
found between SUI recurrence and three variables: advanced age, multiparity (=3
deliveries) and fetal macrosomia. No significant differences were found for other
variables such as body mass index (BMI), regular physical activity, forceps delivery,
hypertension or previous gynecological surgery. Regarding postoperative complications,
no significant differences were observed in inmediate or intermediate complications
between the recurrence and non-recurrence groups. However, all patients with

recurrence presented at least one late complication.

Conclusions: The recurrence rate of SUI after TO surgical treatment in our setting was
11.72%. This study shows that age, multiparity and fetal macrosomia are significant risk
factors for SUI recurrence after TO surgery. No significant differences were observed in
the frequency of immediate or intermediate complications between groups with an
without recurrence; however, all patients with recurrence experienced at least one late
complication. These findings highlight the need for careful patient selection prior to
surgery and diligent post-operative follow-up. Further studies with larger sample sizes

and longer follow-up are required to optimize the management of recurrent SUI.

Key words: stress urinary incontinence, transobturator mid-urethral sling, recurrence,

risk factors, incontinence surgery.



INTRODUCCION

Definicion de la incontinencia urinaria

Segun la International Continence Society (ICS), la incontinencia urinaria (IU) se
define como cualquier pérdida involuntaria de orina. En la practica ginecoldgica, los tipos
mas frecuentes de 1U son: IUE, IU de urgencia (IUU) e IUM, esta ultima combinando los

sintomas de urgencia y esfuerzo".

La IU es una patologia comun en la poblacién adulta, con una mayor prevalencia en
mujeres. Se estima que la IUE afecta entre el 16 y el 40% de la poblacion femenina
adulta, impactando significativamente en su calidad de vida y generando un alto coste
sanitario?. Mientras que en varones es menos frecuente y suele estar asociada a cirugia

prostatica previa®.

La IUE, especificamente, se caracteriza por la pérdida involuntaria de orina ante

esfuerzos fisicos como toser, estornudar o realizar actividad fisica’.

Causas de la incontinencia urinaria de esfuerzo

Este tipo de incontinencia tiene una etiologia multifactorial y se produce cuando la
presion intravesical supera la presion uretral, desencadenando la pérdida urinaria. Este

fendmeno puede deberse a dos mecanismos fisiopatoldgicos principales:

- Hipermovilidad uretral: debilitamiento de los mecanismos de soporte de la uretra,
lo que provoca su desplazamiento de la posicidén anatdémica normal.
- Deficiencia del esfinter uretral: incapacidad del esfinter para cerrarse

adecuadamente, disminuyendo la resistencia uretral.

Factores de riesgo asociados a la incontinencia urinaria

Diversos factores incrementan el riesgo de |U, tanto de urgencia como de esfuerzo, y
se clasifican en modificables y no modificables. Entre los factores modificables,
destacan la obesidad, el consumo excesivo de bebidas estimulantes (café, té) o
medicamentos como antidepresivos, diuréticos, sedantes-hipnoticos y antipsicoticos; y
toxicos como alcohol y tabaco’. Dentro de los factores no modificables, se incluye el
sexo, debido a las diferencias a nivel anatomico, edad, paridad o menopausia. El
embarazo y el parto son los principales factores predisponentes de IUE. Ademas, el
envejecimiento se asocia con la degeneracién del tejido elastico, deterioro nervioso y
reduccion del tono del musculo liso, lo que favorece la aparicion de IU3. Su prevalencia
aumenta con la edad, con un pico entre los 50-60 afios, coincidiendo con la

menopausia®.



Diagnostico de la incontinencia urinaria

Aunque la IU no representa un riesgo vital, afecta significativamente a la calidad de vida
de las pacientes en el ambito laboral, social y sexual; por lo que su despistaje o
deteccion es fundamental. El diagnostico tiene como objetivo determinar el tipo y la

gravedad de la incontinencia, asi como el impacto en la calidad de vida de las pacientes.

El abordaje diagnoéstico de la IU se basa en la anamnesis, exploracion fisica, estudio

urodinamico (EUD) y técnicas de imagen del tracto genito-urinario inferior.

Una anamnesis detallada es clave para orientar la sintomatologia y diferenciar entre
IUE, IUU, disfuncion de vaciado, etc. Debe valorar las caracteristicas de la U, factores
desencadenantes (tos, frio, agua) y sintomas como nicturia, polaquiuria, urgencia,
disuria o infecciones. Son Utiles los cuestionarios estandarizados para evaluar el
impacto en la calidad de vida, como el King’s Health Questionnaire y el Cuestionario
Corto de Calidad de Vida de la Internacional Consultation on Incontinence (ICIQ-1U-SF).

Mientras que para valorar solo la gravedad de la IU podemos aplicar el test de Sandvick.

Otra herramienta que puede proporcionar mucha informacién para el diagnéstico es el
diario miccional, que tiene como propésito evaluar la frecuencia de la miccién y los
episodios de incontinencia, asi como analizar la ingesta de liquidos y determinar el

numero y tipo de absorbentes necesarios para la proteccion.

A su vez, la exploracién fisica tiene que ser completa, con especial interés en la
exploracién neurolégica, de la musculatura del suelo pélvico y la exploracion

ginecolégica. Resulta imprescindible valorar la existencia de prolapso genital.

Para constatar la pérdida de orina con el esfuerzo, es fundamental la prueba de
esfuerzo. Con la vejiga llena, se solicita a la mujer que tosa en posicion de litotomia y
en bipedestacion. Si se evidencia la pérdida de orina por la uretra, orienta hacia una
IUE'. En pacientes con prolapso genital, se debe realizar la prueba de esfuerzo previa
reduccién de este con una valva, puede existir o no IUE con prolapso y también puede
aparecer IUE al reducir el mismo, denominandose IUE oculta'. Ante la evidencia de
pérdida de orina con la prueba de la tos, es esencial valorar la movilidad y funcién de la
uretra, ya que la hipermovilidad uretral es el principal mecanismo fisiopatologico de la
IUE. Esta evaluacién se realiza mediante la exploracién fisica y EUD. Durante la
exploracion fisica, se emplean dos pruebas, la prueba del hisopo y el test de Bonney.
En la primera, se introduce el hisopo en la uretra y, al realizar la maniobra de Valsalva,

se observa la angulacion del hisopo. Si la angulacién supera los 30 grados, se confirma



la hipermovilidad uretral. En el test de Bonney, se considera positivo cuando la pérdida

de orina se corrige al toser si se sostiene la uretra media con los dedos.

Através del EUD, la hipermovilidad uretral se valora mediante el perfil de presion uretral
(PPU) o la presion de pérdida con Valsalva (PPV). Si el tipo de incontinencia no esta
claro o si es compleja, se pueden solicitar pruebas complementarias como técnicas de
imagen o EUD. La exploracion urodinamica incluye flujometria, cistomanometria y PPU,;
y se recomienda en pacientes con recidiva de IUE tras tratamiento quirdrgico,
sintomatologia urinaria compleja o complicaciones postquirdrgicas’. En cuanto a las
exploraciones complementarias, destacan la resonancia magnética y la ecografia,
siendo la ecografia la mas utilizada por ser menos invasiva, economica y no dolorosa
para las pacientes. Esta técnica permite evaluar el volumen residual de orina, el cuello
vesical, la existencia de prolapso vesical, el musculo detrusor y la movilidad uretral. Se
considera que hay hipermovilidad uretral cuando el cuello vesical desciende de su
posicién en reposo durante la maniobra de Valsalva, tomando como referencia una linea
horizontal trazada en el limite infero-posterior de la sinfisis del pubis®. Medir la orina
residual es fundamental para descartar disfunciones de vaciado y orientar el
tratamiento, por lo que se recomienda en pacientes con cualquier tipo de IU,
especialmente antes de la cirugia de IUE'. La medicidén del residuo posmiccional se
puede hacer mediante cateterismo (invasivo) o por ecografia (no invasivo). Para el
calculo del residuo miccional por ultrasonido, disponemos de varias férmulas, las mas

utilizadas son:

- Dietz para ecografia transperineal: en un corte sagital de la vejiga, se mide el
didmetro longitudinal y anteroposterior en cm, multiplicando A x B x 5,6, el
resultado se expresa en mililitros®.

- Haylen para ecografia vaginal/introital: en un corte sagital de la vejiga, medimos
diametro longitudinal y anteroposterior en cm, y la férmula es: (A x B x 5,9) -

14,6, expresado en mililitros’.

Tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo

El tratamiento de la IUE depende de su gravedad. La primera linea terapéutica incluye
cambios del estilo de vida, medidas higiénico-dietéticas y rehabilitacion de la
musculatura del suelo pélvico (RMSP). Si estas medidas son insuficientes, puede
considerarse el tratamiento quirdirgico®. Y aunque no esta comercializado en Espaiia,

también existe la posibilidad de tratamiento farmacolégico con Duloxetina®.

En cuanto al tratamiento conservador, la principal estrategia es la correccion del estilo

de vida de la paciente y la implementacién de medidas higiénico-dietéticas. La pérdida
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de un 5% del peso inicial impacta en la disminucion de la 1U8. Asimismo, el ejercicio
fisico moderado, la abstencién del tabaco y la reduccién de la ingesta hidrica también
ayudan a controlar la incontinencia®. Aunque las medidas para controlar el estrefiimiento

pueden ser beneficiosas, no hay suficiente evidencia que lo respalde.

Por su parte, la RMSP es un conjunto de técnicas para mejorar el tono del suelo pélvico
y resulta crucial para prevenir y tratar la IU. Por lo tanto, la RMSP deberia ofrecerse
como primera linea de tratamiento conservador independientemente de la edad de la
paciente (Grado de recomendacién A)®. También se incluyen en el manejo conservador

otras estrategias como el entrenamiento vesical o el uso de dispositivos intravaginales®.

En cuanto al tratamiento farmacolégico, existe evidencia cientifica que apoya el
tratamiento con duloxetina, pero en Espafia no se encuentra comercializado con

indicacion para el tratamiento de la IUE, solo esta aprobado como antidepresivo®.

Durante las ultimas décadas, se han desarrollado distintos procedimientos
quirargicos para tratar la IUE cuando el tratamiento conservador resulta insuficiente.
Estas técnicas constituyen la segunda linea de tratamiento. A principios del siglo XX, se
introdujeron técnicas como la colocacion de cabestrillos bajo el cuello de la vejiga,
siendo el cabestrillo de fascia autdloga el mas utilizado para el tratamiento inicial y
recurrente de IUE®. También, se desarrollo la colposuspension retropubica, descrita por

Burch en 1961, que suspende el tejido parauretral al ligamento de Cooper®.

Actualmente, el gold standard del tratamiento quirdrgico es la banda mediouretral libre
de tension, debido a la baja morbilidad y facilidad de realizacién®. Introducidas por
Ulmsten en el afo 1995, las bandas mediouretrales retropubicas (TVT) fueron las
iniciales, y en 2001 se introdujeron las bandas transobturadoras que facilitan la insercion
y evitan las complicaciones de la via retropubica, como la perforacién vesical, lesion
vascular o intestinal®. Estas bandas transobturadoras tienen tasas de curacion similares
a la colposuspension y a las bandas retropubicas, con un menor porcentaje de

complicaciones asociadas?.

Existen dos tipos de técnica transobturadora. La ruta transobturadora de “fuera a dentro”
(out-in), descrita por Delorme en 2001, se realiza a través del agujero obturador de la
pelvis. Y la via transobturadora de “dentro a fuera” (in-out) descrita en 2003 por Leval®,
en la que la aguja avanza desde la vagina hacia el agujero obturador. Hoy en dia, estas

técnicas son las mas utilizadas.



Aunque recientemente, se han desarrollado otras opciones, como las bandas de incisién
Unica para las reducir complicaciones de las bandas mediouretrales, los inyectables

periuretrales y el esfinter artificial®.

Tratamiento quirurgico de la IUE recidivada

El manejo de la recidiva es un reto debido a la limitada evidencia disponible. A pesar de
ello, se acepta que los resultados de una segunda cirugia suele ser menos favorables
que los del procedimiento inicial®. Es crucial identificar la causa de la recurrencia de IUE,
por ejemplo, si la banda inicial funcioné y con el tiempo ha fracasado o si la IUE persistio

desde el momento de la cirugia.

La causa subyacente de la recidiva, la gravedad de los sintomas, el impacto en la calidad
de vida y el estado de salud general de la paciente son factores que influyen en la
personalizacion del tratamiento para cada mujer con recurrencia o persistencia de IUE

tras la insercion de una banda mediouretral.

OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio fue analizar la tasa de recidiva de IUE tras cirugia
con banda TO e identificar factores de riesgo asociados. La variable principal fue la
recurrencia de IUE, definida como test de la tos positivo 21 vez/semana, tras 6 meses
de mejoria postoperatoria. Como objetivos secundarios, se compararon variables

asociadas al riesgo de recidiva entre mujeres con y sin recurrencia tras TO.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6é un estudio observacional descriptivo y retrospectivo, en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Se incluyeron

162 pacientes intervenidas con banda TO entre enero de 2012 y diciembre de 2023.

Los criterios de inclusién fueron: IUE o IUM con predominio de esfuerzo, ausencia de
cirugia concomitante de prolapso de 6rganos pélvicos (POP), operada con banda TO y
con seguimiento postoperatorio de al menos 1 afio. Se aplicaron los siguientes criterios

de exclusion: residuo postmiccional >100 ml y vejiga neurégena.

Las pacientes fueron evaluadas en la Unidad de Suelo Pélvico mediante historia clinica,
exploracién fisica y ecografia. Se recopilaron datos antropométricos, antecedentes
obstétricos, comorbilidades, cirugias ginecoldgicas previas, tipo y gravedad de U y

namero de compresas utilizadas.



La evaluacion de la IUE se realizd con replecion vesical de al menos 150-200 ml,
determinada mediante ecografia transperineal segun la formula de Dietz®. Se empleé el
test de la tos en posicion de litotomia y, en caso de no evidenciarse pérdida de orina en
esta postura, se repitid la prueba en bipedestacién. Una vez objetivada la pérdida de
orina, se intentd corregir aplicando la prueba de Bonney (sujecién digital parauretral),
considerandose positiva si lograba evitar el escape de orina tras maniobra de Valsalva.
La severidad de la IUE se evalu6 con el cuestionario validado ICIQ-IU-SF, aplicado en
la visita inicial y en las revisiones posteriores. En incontinencias complejas, recurrentes

0 con cirugia previa, se realizé EUD.
La IUE se categorizo segun su severidad:

- Grado | (leve): pérdida de orina asociada a esfuerzos intensos (correr o saltar).

- Grado Il (moderada): pérdida de orina con esfuerzos moderados (toser,
estornudar o caminar).

- Grado lll (severa): pérdida de orina con esfuerzos minimos (cambiar de postura

en la cama o relaciones sexuales).

Después de la cirugia, las pacientes fueron evaluadas en la consulta de Suelo Pélvico
al mes, a los 6 meses, al afo y a los 2 afios mediante anamnesis, exploracion fisica y
ecografica. Se registraron la eficacia de la banda TO y complicaciones inmediatas,
intermedias y tardias. Posteriormente, se realizé seguimiento anual telefénico con
anamnesis detallada sobre la continencia urinaria de esfuerzo y urgencia. Ademas, se
recogieron las puntuaciones de los cuestionarios ICIQ-IU-SF y PGI-1 (Patient Global

Impression of Improvement) y se les evalué su grado de satisfaccién con la cirugia.

La tasa de continencia de esfuerzo (curacion objetiva) se analizé mediante el test de la
tos. Mientras que la tasa de curacién subjetiva se evalué mediante el cuestionario
validado ICIQ-IU-SF (Anexo 1), la escala validada PGI-I (Anexo 2) y el grado de
satisfaccion personal, expresado mediante una escala analégica de 0 a 10,

considerando muy satisfechos a las pacientes que puntuaron entre 7 y 10.

La recurrencia o recidiva de IUE se definié como aquella que surge al menos 6 meses
después de la insercion de la TO, afectando la calidad de vida de la paciente al
manifestarse con pérdida de orina con los esfuerzos, al menos una vez por semana y

en una cantidad moderada.

Las principales variables valoradas fueron:
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e Preoperatorias:

e Clinicas: edad, IMC, ICQ-IU-SF basal, actividad fisica, HTA, enfermedad
respiratoria, patologia psiquiatrica, patologia neurolégica, tabaquismo
(cigarrillos/dia).

o Obstétricos: paridad, férceps, macrosomia fetal.

e Caracteristicas de la IU: tipo (IUE/IUM), gravedad, numero de compresas
diarias.

e Cirugia ginecolégica previa: Histerectomia (HT) abdominal,
laparoscopica, vaginal, colporrafia anterior, malla vaginal anterior y
cirugia anti-incontinencia previa (técnica de Marshall-Marchetti, TVT, TO
y mini-sling).

o Postoperatorias, valoradas en las sucesivas revisiones:

o Complicaciones, distinguiendo inmediatas (<7 dias), intermedias (7-30
dias) y tardias (=1 mes).

¢ Continencia total: incluye no perder orina por urgencia ni por esfuerzo.

¢ Continencia objetiva: ausencia de pérdida de orina con el esfuerzo.

¢ Continencia subijetiva: valorada por los cuestionarios validados en U

ICIQ-IU-SF y PGI-1, y por el grado de satisfaccion.
Descripcion de la técnica quirurgica de banda mediouretral transobturadora

El procedimiento es realizado por dos cirujanos expertos bajo anestesia general o
regional mas anestésico local diluido para hidrodisecciéon del espacio parauretral. La
paciente se coloca en posicion de litotomia, con flexién de piernas >90°. Se realiza
asepsia vaginal y sondaje vesical. Tras infiltracién de anestésico diluido, se practica
colpotomia vertical a 1cm del meato, con diseccién retrouretral y parauretral hacia ramas
isquiopubianas. La diseccion hacia el agujero obturador se orienta a 60° (en direccidn
hacia el hombro de la paciente), pudiendo abrirse 0 no la fascia del musculo obturador.

La banda se coloca mediante agujas transobturadoras, segun dos técnicas:

- Técnica in-out (de vagina hacia ingle): Se conecta la malla a las agujas antes
de introducirlas. Se guia a través del espacio parauretral, se rota al atravesar el
musculo y se exterioriza por la ingle.

- Técnica out-in (de ingle hacia vagina): las agujas emergen por la colpotomia,

se conecta la malla y se tracciona para atravesar el obturador.

En ambas, la banda se ajusta traccionando de sus extremos inguinales, para garantizar
gue quede sin tension. Para verificarlo, se coloca una tijera de Mayo entre la banda y la

uretra, permitiendo un ligero movimiento de la tijera entre ambas estructuras.
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Antes de cerrar la colpotomia, se revisan los laterales vaginales para asegurar que no
haya perforaciones. Finalmente, se sutura la vagina y las incisiones inguinales, tras

cortar el exceso de malla que sobresale por la piel.

La sonda vesical se mantiene hasta el dia siguiente a la cirugia y se retira a primera
hora de la mafana. Posteriormente, se evalua el residuo postmiccional tras la segunda
miccion espontanea. Si el volumen residual es inferior a 100 mL, la paciente puede ser
dada de alta. Si es superior a 100 mL, se realiza una nueva medicidon 24 horas después.
Si el residuo persiste elevado, se da el alta a domicilio con la sonda vesical colocada,

que debera mantenerse durante 7 a 10 dias.

Anadlisis estadistico: las variables cuantitativas continuas con distribucion normal se
describen mediante media y desviacion estandar (DS) y aquellas con distribucion no
normal mediante mediana y rango intercuartil. Las variables cualitativas se describen
mediante n y porcentaje. Para analizar las variables cuantitativas, se utilizd la prueba de
Kolmogérov-Smirnov, para determinar la distribucion. Para las variables con distribucion
normal, se aplico la prueba T-Student y en el caso contrario, la prueba utilizada fue la U-
Mann-Whitney. Para el estudio de variables cualitativas la prueba elegida fue Chi-
cuadrado con Yates correccion. Como ocurre en la mayoria de los estudios cientificos,
se establecié 0,05 como el umbral para rechazar la hipétesis nula y concluir que existe
una relacion estadisticamente significativa entre la variable y el riesgo de recurrencia de
la IUE. El software utilizado fue SSPS v.23.

Aprobacién ética: El Comité de Etica e Investigacion de las Areas de Salud de
Valladolid (Cédigos: FO-P07-12 y PI1-25-90-C) aprobd el estudio. Todas las pacientes
fueron informadas sobre la cesion de datos con fines de investigacion y aceptaron

verbalmente al firmar el consentimiento informado para la intervencién quirdrgica.
RESULTADOS

El periodo de estudio abarcd desde enero de 2012 a diciembre de 2023. Se analizaron
datos de 162 pacientes sometidas a tratamiento quirdrgico con banda TO, de ellas 130
fueron de tipo in-out y 32 fueron out-in. Se observo recidiva de IUE en 17 pacientes (10
tipo in-out, 7 tipo out-in), lo que representa un 11.72% del total (8.3% en la técnica in-
out y 28% en la técnica out-in). Las caracteristicas antropométricas, clinicas y

obstétricas de la muestra se presentan en la tabla 1.

Recidiva No recidiva p

Edad (media £ DS) 69.47 £ 9.799 63.16 + 10.633 0.021*
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IMC (media £ DS) 28.249 £ 3.7066 27.169 + 4.2011 0.244*

Numero de compresas previo

(mediana y rango) 4 (6) 3 (15) 0.620*
ICIQ-SF basal
(mediana y rango) 16 (8) 15 (21) 0.072*
Actividad fisica habitual (n)
No 125 | 16 109 0.078*
Si37 |1 36
Paridad 23 (n)
No 93 | 4 89 0.004x
Si69 | 13 56
Macrosomia 2 1 (n=35) 8 27 0.003x
Forceps 2 1 (n=14) 2 12 0.469%
HTA (n=66) 6 60 0.9877
Enfermedad respiratoria (n=8) 1 7 0.849%
Patologia psiquiatrica (n=34) 6 28 0.1267
Patologia neurolégica (n=4) 1 3 0.338%
Tabaco (cigarrillos al dia) (n)
0-4 | 16 128 0.697=
251 17
Cirugia ginecoldgica previa (n)
No 113 | 101 12 0.590"
Si49 | 44 5
Subtipos de cirugia previa (n=49)
HT abdominal | 2 16 0.591=
HT laparoscépica | 0 1 0.895n
HT vaginal | 2 8 0.282n
Colporrafia anterior | 1 16 0.443n
Malla vaginal anterior | O 2 0.801=
Cirugia anti-incontinencia previa | 1 10 0.895n

Tabla 1. Caracteristicas antropométricas, clinicas y obstétricas de las pacientes. DS:
desviacion estandar, IMC: indice de Masa Corporal, ICIQ-SF: International Consultation on Incontinence
Questionnaire, HTA: hipertension arterial. * Prueba U de Mann Whitney, * Chi-Cuadrado, # Prueba exacta
de Fisher

De manera significativa, las pacientes con recidiva eran de mayor edad (69.47 + 9.80
afios vs. 63.16 + 10.63 afos, p=0.021) y tuvieron mayor frecuencia de paridad =3 (76%
vs. 38.62%, p=0.004) y antecedentes de feto macrosémico (18.62% vs. 4.93%,
p=0.003).

Pero no se encontraron diferencias significativas en cuanto al cuestionario ICIQ-IU-SF
basal, nimero de compresas previo a la intervencién, actividad fisica habitual, uso de
férceps, HTA, enfermedades neurolégicas, psiquiatricas o respiratorias, tabaquismo ni

antecedentes de cirugia ginecolégica, ni globalmente ni segun el tipo de intervencién
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(HT abdominal, laparoscépica, vaginal, colporrafia anterior, malla vaginal anterior,

cirugia anti-incontinencia previa).

En cuanto a los tipos de incontinencia urinaria, la [IUM fue mas frecuente en el grupo de
recidiva (70.59% vs. 58.64%), aunque sin significacion estadistica (p=0.290) (Anexo 3,
Tabla 2) (Figura 1).

TIPO IU

Tipo IU No recidiva  mTipo IU Recidiva

X
o )]
9
o
~

41,35%
58,65%

29,41%

IUE UM

Figura 1. Tipo de IU en cada grupo, de recidiva y no recidiva. IU: Incontinencia Urinaria, IUE:

Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, IUM: Incontinencia Urinaria Mixta

Respecto al grado de severidad de IUE, la mayoria de las pacientes, tanto con como sin
recidiva, presentaron IUE grado Il (105), seguido por grado Il y grado |, sin diferencias

significativas entre los grupos (p=0.585) (Tabla 3).

Grado IUE No recidiva Recidiva

Grado | 1 0 p= 0.585*
Grado Il 105 11

Grado Il 33 6

Tabla 3. Grado de IUE. IUE: Incontinencia Urinaria de Esfuerzo. Chi-Cuadrado*

Se analizaron las complicaciones postoperatorias en funcién del tiempo de aparicion:
inmediatas (< 7 dias), intermedias (7-30 dias) y tardias (> 30 dias). No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en las complicaciones inmediatas (p=0.303),
aunque estas fueron mas frecuentes en pacientes con recidiva (23.53% vs. 14.48%)
(Anexo 3, Tabla 4).

Se evaluaron las complicaciones inmediatas, incluyendo perforacion vesical, rectal y
vaginal, hematoma, infeccion del tracto urinario (ITU), absceso, dolor, fiebre y retencion
urinaria, sin encontrar diferencias significativas entre ambos grupos. Las pacientes con
recidiva de IUE no presentaron perforacion vesical, rectal, vaginal, hematoma, ITU,
absceso ni dolor. Solo una paciente del grupo con recidiva experimentoé fiebre, y tres
presentaron retencion urinaria. Por ello, se evalué especificamente la retencion urinaria

como complicacion inmediata. Se observd que 12 pacientes sin recidiva (8,28%) la
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desarrollaron en comparacion con 3 pacientes con recidiva (17.65%), sin alcanzar

significacion estadistica (p=0.196) (Anexo 3, Tabla 5).

Al estudiar las complicaciones intermedias (7-30 dias), se observo que el 7.59% de
las pacientes sin recidiva presentaron alguna complicacion, frente a ninguna paciente
del grupo de recidiva, sin demostrar diferencias significativas entre ambos grupos
(p=0.608) (Anexo 3, Tabla 6).

Por subtipos de complicaciones intermedias, se analizo la retencion urinaria, obteniendo
que 4 mujeres sin recidiva (2.76%) la padecieron frente a ninguna mujer del grupo de
recidiva, pero no se pudo demostrar significaciéon estadistica para esta mayor aparicion

de retencién urinaria en el grupo sin recidiva (p=0.488) (Anexo 3, Tabla 7).

Al evaluar las complicaciones tardias (>30 dias), se encontraron diferencias
significativas entre los grupos. En el grupo sin recidiva, 29 mujeres (20%) presentaron
algun tipo de complicacion tardia, mientras que, en el grupo con recidiva, todas las
pacientes (100%) experimentaron al menos una complicacién (p=0.000) (Anexo 3,
Tabla 8). Es importante recordar que la recidiva, objeto de este estudio, es en si misma

un subtipo de complicacion tardia.

Complicaciones tardias No recidiva Recidiva
No 116 (80%) 0 p=0.000*
Si 29 (20%) 17 (100%)

Tabla 8. Complicaciones tardias (>30 dias). Chi-cuadrado*

Dentro de complicaciones tardias, se evalué la retencion urinaria, la extrusion de la malla
y la uretrolisis, sin registrarse casos en el grupo de recidiva. Asimismo, se analizé la
aparicion de urgencia urinaria como complicacion tardia, observandose una mayor
prevalencia en el grupo sin recidiva (7.58%) en comparacién con el grupo con recidiva

(5.88%), sin alcanzar significacion estadistica (p=0.549) (Anexo 3, Tabla 9).

Finalmente, se analizé la presencia de dolor como complicacion tardia. Se encontré que
10 pacientes sin recidiva (6.90%) reportaron dolor, frente a 3 mujeres con recidiva
(17.65%). Sin embargo, esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0.626)
(Anexo 3, Tabla 10).

Por ultimo, en la figura 2, se muestra el numero de pacientes que completaron el
seguimiento anual hasta los 12 afios. Todas las pacientes completaron el primer afio de

seguimiento, mientras que solo 8 pacientes fueron seguidas hasta el duodécimo ano.

15



Seguimiento (n° de pacientes/ano)

200

150

100

50

8
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e Seguimiento

Figura 2. Nimero de pacientes por aino durante el seguimiento a 12 anos.

DISCUSION

La recidiva de IUE tras la colocacion de una banda TO es un problema clinico de gran
relevancia, ya que puede comprometer la calidad de vida de las pacientes y limitar las
opciones terapéuticas futuras. Sin embargo, es un concepto no bien definido en la
literatura revisada. En este estudio, se considera recidiva aquella en la que los sintomas
de pérdida urinaria vuelven a presentarse al menos seis meses después de la cirugia,
con una frecuencia minima de una vez por semana, en cantidad moderada y con
impacto en la calidad de vida. Esta condicion conlleva una morbilidad considerable, ya
que involucra material protésico integrado en los tejidos, cuya extraccion es compleja 'y

puede interferir con las opciones terapéuticas futuras.

El objetivo principal de este estudio fue analizar la tasa de recurrencia de IUE tras la
correccion con banda TO. Como objetivo secundario, se exploré su posible asociacion
con diversos factores de riesgo. Para ello, se realizé un seguimiento a 162 pacientes
durante un periodo amplio y reciente de 12 anos (2012-2023). En nuestra muestra, 17

mujeres presentaron recurrencia de la IUE, lo que representa una tasa del 11.72%.

En comparacion con otros estudios, el estudio observacional de Garcia Garcia (2023)?
que siguidé a 133 pacientes durante 9 afios, reportd una tasa de recurrencia de IUE tras
TO del 12%, similar a la nuestra. En contraste, un estudio retrospectivo (Yonguc 2014)™
con 138 pacientes seguidas durante 5 afos, encontré una tasa de recidiva superior, del
32.5%.

Nuestros resultados evidencian una asociacién significativa entre la recidiva de IUE y
variables como la edad, la multiparidad (=3 partos) y la macrosomia fetal. Estos

hallazgos son consistentes con los de otras investigaciones, como el estudio
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observacional prospectivo sobre 133 pacientes y seguimiento a 9 afios?y una cohorte
retrospectiva de 292 pacientes y seguimiento a 5 afios'. Sin embargo, un estudio
retrospectivo sobre 302 mujeres y seguimiento a 4 afios'? reportdé que el antecedente

de parto distdcico aumenta en un 50% la probabilidad del fracaso quirurgico.

Factores como la edad avanzada, la multiparidad, el parto distécico y la macrosomia
fetal contribuyen a la debilidad de suelo pélvico, lo que podria incrementar el riesgo de
fallo tras la cirugia de la IUE. En cambio, en el presente estudio no se encontrd
asociacion significativa entre la recurrencia de IUE y variables como el IMC, la actividad
fisica diaria, el uso de forceps, la HTA, enfermedad neuroldgica, psiquiatrica o
respiratoria, antecedente de cirugia ginecolégica previa ni segun el tipo de intervencion
quirdargica (HT abdominal, laparoscopica, vaginal, colporrafia anterior, malla vaginal

anterior o cirugia anti-incontinencia previa), a nivel global y por subtipos.

La literatura revisada muestra una gran heterogeneidad en los factores de riesgo
evaluados. Diversos estudios han sefialado que algunos factores no tiene un impacto
significativo en las tasas de recurrencia de IUE. Asi, Don-Un Tchey et al., en su estudio
retrospectivo con 107 mujeres’®, no identificaron relacion clara del IMC y la recurrencia.
Pese a ello, observaron que las pacientes con obesidad presentaron peores
puntuaciones en las escalas de percepcién subjetiva del dolor. De igual modo, Giberti et
al (estudio retrospectivo, n=108 pacientes, seguimiento 2 afios) no hallaron factores
especificos asociados con la recurrencia tras la cirugia, ni una relacion con la gravedad
de la IU preoperatoria. Otros estudios internacionales, como el andlisis retrospectivo de
138 mujeres con un seguimiento de 61.2 meses' y otro de 133 pacientes con un
seguimiento de 51 meses'®, tampoco encontraron factores especificos asociados con la

recurrencia tras la insercion de la banda TO.

Este estudio incluyd solo aquellos casos en los que la colocacién de la banda TO se
realiz6 de forma aislada, sin cirugia concomitante de POP. Barber, en un ensayo clinico
controlado y aleatorio con 162 pacientes seguidas al menos durante 1 afio'’, demostro
que la realizacion simultanea de cirugia de prolapso y el uso concomitante de
medicamentos anticolinérgicos (indicativos de presencia de IUM) incrementaban la
probabilidad de recurrencia y observd que la edad avanzada se asociaba

especificamente con la recidiva de los sintomas.

A la vista de nuestros resultados, no encontramos una asociacion estadisticamente
significativa entre la recurrencia de IUE y el tipo de IU. La bibliografia refiere que la IUE
pura y mixta presentan tasas de recidiva similares cuando son tratadas con cintas TO o

TVTY. De manera similar, en otros estudios no se evidenci® una relacidon
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estadisticamente significativa entre el tipo de incontinencia y el riesgo de recurrenciaZ.
No obstante, una muestra retrospectiva de 1225 mujeres con seguimiento a 8 afios'®
mostré que la IUM aumentaba la probabilidad de fracaso de la técnica (Odds Ratio: 2.4).
En nuestra muestra tampoco observamos relacién entre la gravedad de la IUE
preoperatoria y la recidiva de esta tras TO. Del mismo modo, ni Rodriguez Colorado et
al. (2018)" ni Giberti et al. (2017)'* encontraron diferencias en el riesgo de recurrencia

basadas en la severidad de la IUE previa.

En cuanto a las complicaciones postquirurgicas asociadas con las bandas TO, en
términos generales, presentan tasas de aparicion bajas e inferiores cuando se comparan
con las bandas TVT. Nuestro trabajo clasifico las complicaciones segun su momento de
aparicion en: inmediatas (<7 dias), intermedias (7-30 dias) y tardias (>1 mes). No
encontramos diferencias en la frecuencia de complicaciones inmediatas e intermedias
entre ambos grupos, con y sin recidiva; lo que sugiere que no influyen en el riesgo de
recurrencia de la IUE. Garcia Garcia (2023)? incluyé complicaciones inmediatas en su

analisis y tampoco encontré relacién directa con la recurrencia.

Al analizar los subtipos de complicaciones inmediatas, no se observdé ninguna
asociacion entre ellas y el riesgo de recurrencia de IUE. En relacion con la retencion
urinaria, un estudio retrospectivo de 233 pacientes con seguimiento a 3 afios',
igualmente informd que ni la retencidn previa ni los sintomas posquirdrgicos de retencion

estuvieron asociados con tasas mas altas de IUE.

No se registraron complicaciones intermedias en el grupo de recidiva, frente al 7.59%
en el grupo sin recidiva, sin evidenciar relacion con el riesgo de recurrencia, como
también indica otro estudio?. Por el contrario, si se observaron diferencias significativas
entre ambos grupos al analizar las complicaciones tardias, que se reportaron en el 20%
de mujeres sin recidiva frente al 100% de mujeres con recidiva. Es importante destacar
que la recidiva, que es el resultado principal de este estudio, al igual que en muchos

otros?'"12 se clasifica como un subtipo de complicacion tardia.

En nuestra muestra, no se ha documentado la tasa de reintervencion quirdrgica tras el
fracaso de TO; sin embargo, otros autores si la han reportado. Por ejemplo, Yonguc, en
un estudio retrospectivo de 138 mujeres con seguimiento durante 61.2 meses',
encontré una tasa de reintervencion del 3.9%. Por otro lado, Heinonen, en un estudio
observacional con 191 mujeres a 6.5 afos de seguimiento', identifico una tasa de

reintervenciéon del 14% debido a la recurrencia de IUE tras TO.

La recidiva de IUE tras banda TO puede precisar reintervencion, lo que supone un

escenario complejo que requiere una evaluacion individualizada. No todas las pacientes
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necesitan necesariamente una nueva banda, algunas pueden optar por alternativas,
como evitar la intervencion quirdrgica por mayor riesgo de complicaciones, uso de

pesarios o la inyeccion de agentes para aumentar el volumen de la pared uretral.

Al analizar las complicaciones tardias (retencion urinaria, extrusion de malla y
uretrolisis), se constatdé que ninguna mujer del grupo de recidiva las presenté. La
urgencia de novo, comun tras la cirugia de cintas mediouretrales fue mas frecuente en
el grupo sin recidiva (7.78% vs. 5.88%), aunque sin diferencias significativas. Otros
estudios reportan tasas de urgencia de novo en mujeres con recurrencia de |UE
variables, entre 1.6% (confirmado mediante EUD) y 16%', evidenciando la

variabilidad entre los distintos estudios.

Se evalué la presencia de dolor como una complicacion tardia, observandose una
tendencia a ser mas frecuente en el grupo con recidiva (17.65%) en comparacion con el
grupo sin recurrencia (6.90%). El dolor postquirurgico no fue considerado como un factor
predictor de recidiva en los estudios revisados. No obstante, Stav et al (2010)'"®
reportaron la aparicién de dolor transitorio como parte de las complicaciones inmediatas,

sin que esto tuviera impacto a largo plazo en la eficacia del procedimiento.

En los trabajos revisados, el seguimiento es limitado en el tiempo, varia entre 2 afios'
y 6.5 afnos'®. En este sentido, la Revision Sistematica de Cochrane de 2017 sobre las
bandas mediouretrales?®, que analizé 55 estudios con 8652 pacientes y una media de
seguimiento de 50 + 24 meses, resalta la necesidad de contar con datos a largo plazo

para mejorar la fiabilidad de los resultados.
Posibles limitaciones del trabajo:

- Aunque nuestro estudio incluye los resultados de 162 pacientes a lo largo de 12
anos, es importante sefalar que son pocas las pacientes que han podido
completar el seguimiento a largo plazo: 10 afos (39 pacientes), 11 afios (30
pacientes) y 12 anos (8 pacientes).

- Laheterogeneidad de las variables analizadas, asi como los criterios de inclusion
y exclusion de los distintos estudios publicados dificulta la comparacién y la

identificacion de factores de riesgo consistentes para la recidiva.

CONCLUSIONES

e La tasa de recidiva de IUE tras cirugia con banda mediouretral transobturadora

en nuestro medio fue del 11.72%.
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Los principales factores de riesgo de recurrencia de IUE fueron la edad
avanzada, la multiparidad (23 partos) y la macrosomia fetal.

No se observaron diferencias significativas en la frecuencia de complicaciones
inmediatas o intermedias entre los grupos con y sin recidiva, aunque todas las
pacientes con recidiva presentaron al menos una complicacion tardia, lo que
destaca la importancia del seguimiento a largo plazo para identificar y manejar
adecuadamente estos eventos.

Estos hallazgos subrayan la importancia de una seleccion cuidadosa de las
pacientes candidatas a cirugia, considerando los factores de riesgo identificados.
Ademas, resaltan la necesidad de un seguimiento postoperatorio estrecho,
especialmente en mujeres con mayor riesgo de recidiva para detectarla
precozmente y optimizar su tratamiento.

Dado que la variabilidad en los factores asociados a la recurrencia sigue siendo
un desafio, son requieren estudios adicionales con mayor tamafio muestral,
criterios de inclusibn homogéneos y seguimiento a largo plazo que conduzcan a

mejorar los resultados del tratamiento de IUE con TO.
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1 z
INTRODUCCION

La IUE (incontinencia urinaria de esfuerzo) es la pérdida
involuntaria de orina al realizar esfuerzo, toser o
estornudar, siendo frecuente en mujeres, especialmente
tras el embarazo y la menopausia. Esta patologia afecta
significativamente a la calidad de vida.

La banda mediouretral transobturadora (TO) es el
tratamiento quirdrgico de eleccién, pero existe riesgo de
recidiva.

Identificar factores de riesgo permite mejorar la seleccién
de las pacientes y optimizar los resultados.

2 OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio fue analizar la tasa de

recidiva de IUE tras la correccién con TO.

Como objetivo secundario, se explor6 su posible
asociacion condiversos factores de riesgo.
*  RESULTADOS

La tasa derecidivade IUE tras TO fue 11.72%

Figura 1. Caracteristicas de la muestra

Variable No recidiva Recidiva p-valor

(n=145) (n=17)

Edad media 63.16 +10.6 69.47 +9.8 0.021*

(media £ DS)

Multiparidad 38.62% (56) 76% (13) 0.004*

Macrosomia 18.6% (27) 47.1% (8) 0.003*

fetal

No se observaron diferencias significativas con otras
variables analizadas: IMC, actividad fisica, fdrceps,
enfermedades médicas, tabaco y cirugia ginecolégica
previa.

5
LIMITACIONES

Aunque analizamos los .
resultados durante 12 anos, .
son pocas las pacientes que

han podido completar el
seguimiento a 10, 11 y 12 .
anos.

La diversidad de variables, .
criterios de inclusién vy
exclusion dificulta la

comparacion entre estudios.

METODOLOGIA

Estudio observacional,
retrospectivo.

unicéntrico, descriptivo y

* Muestra: 162 pacientes con IUE tratadas con TO, entre
enero de 2012y diciembre de 2023.

¢ Criterios de inclusién: Pacientes con IUE o
incontinencia urinaria mixta-predominio de esfuerzo,
operadas con TO, con seguimiento minimo de 1 ano.

¢ Criterios de exclusién: Residuo postmiccional >100 mly
vejiga neurdgena.

- Evaluacion clinica, exploracion fisica con test de la tos,
revisiones anuales.

-> Analisis de variables:
= Demogréficas, obstétricas y clinicas
= Quirdrgicas
= Postoperatorias: tasa de curacién, complicaciones

Figura 2. Complicaciones postoperatorias

Tipode No recidiva Recidiva p-valor
complicacion (n=145) (n=17)

Inmediatas 21 (14.5%) 4 (23.5%) 0.303
(<7dias)

Intermedias 11(7.6%) 0 0.608
(7-30 dias)

Tardias 29 (20%) 17 (100%) 0.000*
(>30dias)

Todas las pacientes con recidiva presentaron al menos una
complicacion tardia.

Figura 3. Numero de pacientes por afio durante el seguimiento

Seguimiento (n° de pacientes/afio)

— S eguimiento

CONCLUSIONES

La tasa derecidivade IlUEtras TO fue del 11.72%.

La edad avanzada, la multiparidad y macrosomia fetal resultaron ser factores de
riesgo significativos para recidiva de IUE tras TO, lo que sugiere que una mayor
debilidad del suelo pélvico podria contribuir al fracaso quirurgico.

Las complicaciones inmediatas o intermedias no influyeron en la recidiva, pero el
100% de las pacientes con recidiva tuvieron al menos una complicacion tardia.
Resulta fundamental la seleccién cuidadosa de candidatas a cirugia y un adecuado
seguimiento postoperatorio para la deteccion precoz de la recidiva y su manejo. No
obstante, se necesitan estudios con mayor tamano muestral, criterios de
inclusion homogéneos y seguimiento mas prolongado.

rinary incontinence in
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ANEXOS

Anexo 1: Cuestionario ICIQ-IU-SF

HERERINE N e SR RN R R RN

M ol parficpante  inicides del parhidpante CONFIDENCIAL DO MMM AA
Fecha de hoy

Hay mucha pente gue en un momento determinado pierde orina. Estamos intentando
determinar el nimero de personas gque presentan este problema y hasta gue punto les
preocupa esta situacdn. Le estarilamos muy agradecides si nos contestase las siguientes
preguntas, pensando en como se ha encontrado en las ULTIMAS CUATRO SEMAMNAS.

1 Por favor escriba la fecha de su nacimiento: HEEEERER

DIA MES  ANO

2 Usted es (senale cual): qurlzl ‘u"mEI
3 ;Con que frecuencia pierde orina? (Margue una)

manca 0

una vez a la semana o menos ’

dos o tres vecss a la semana 2

Lllauzddia:l !
'ﬂ'iasvemd:lLaD 1
contnuamente [ ] *

4 Mo gustaria saber su impresion acerca de la cantidad de orina que usted cree que
se le escapa.
Cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto si lleva proteccion como si no)
{Margue uno)
mumemnaia[l
iy pﬂl:aﬂlhdad]:l
una cantidad moderada
mucha cantidad

[

3 Estos escapes de orina que fiene cuanto afectan su vida diaria?
Por favor margue un circulo @n U numeno entre 0 (no me afectan nada) y 10 (me afectan
mucho)

o 1 2 3 4 5 6 7T &8 @ 1

nada mucho

Puntuacion de IC1-Q: sume las puntuacionss de las preguntas 3+1+5E| D

6 ;Cuando pierde orina? (Senale fode o que e pasa a usted)

mmapinrdtwinaD
pierde orina antes de begar alWC [

pierde orina cuando tose o estormuda

pierde cuando dusrme

pierde orina cuando hace esfuerzos fisicos lejercicio

pierde orina al acabar de orinar y ya s& ha vestido
piu‘demshmmhuerﬂnlE

piu’deuinadefumamtl

Muchas gracias por contestar esta preguntas.

oy Tight I© 00 D™
Bets
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- Anexo 2: Escala PGI-I

ESCALA DE IMPRESION DE MEJORIA
GLOBAL* DE LA PACIENTE TRAS TECNICA
QUIRURGICA ANTI-INCONTINENCIA URINARIA

DE ESFUERZO,

SEGUN ESCALA DE LIKERT DE 7 PUNTOS

1. Muchisimo mejor
2. Mucho mejor

3. Un poco mejor
4. Ningun cambio
5. Un poco peor

6. Mucho peor

7. Muchisimo peor

*Patient Global Impression of Improvement

- Anexo 3: Tablas de resultados

p=0.290*

Tipo de IU No recidiva Recidiva
IUE 55 (41.35%) 5(29.41%)
IUM 78 (58.64%) 12 (70.59%)

Tabla 2. Tipo de IU.

IU: Incontinencia Urinaria, IUE: Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, IUM:
Incontinencia Urinaria Mixta. Chi-Cuadrado*

Complicaciones inmediatas | No recidiva Recidiva
No 124 (85.52%) 13 (76.47%) p=0.303*
Si 21 (14.48%) 4 (23.53%)
Tabla 4. Complicaciones inmediatas (< 7 dias). Chi-Cuadrado*
Retencién urinaria | No recidiva Recidiva
No 133 (91.72%) 14 (82.35%) p= 0.196*
Si 12 (8,28%) 3 (17.65%)
Tabla 5. Retencién urinaria < 7 dias. Chi-Cuadrado*
Complicaciones intermedias | No recidiva Recidiva
No 134 (92.41%) 17 (100%) p=0.608*
Si 11 (7.59%) 0

Tabla 6. Complicaciones intermedias (> 7-30 dias). Chi-Cuadrado*
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Retencién urinaria | No recidiva Recidiva
No 141 (97,24%) 17 (100%) p= 0.488*
Si 4 (2.76%) 0

Tabla 7. Retencién urinaria > 7-30 dias. Chi-Cuadrado*
Urgencia No recidiva Recidiva
No 134 (92.42%) 16 (94.12%) p= 0.549*
Si 11 (7.58%) 1(5.88%)

Tabla 9. Urgencia > 1 mes. Chi-Cuadrado*
Dolor No recidiva Recidiva
No 135 (93.10%) 14 (82.35%) p=0.626*
Si 10 (6.90%) 3 (17.65%)

Tabla 10. Complicacion tardia: Dolor > 1 mes. Chi-Cuadrado*
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