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Using polypropylene mesh in surgery for stress
urinary incontinence

Background: Stress urinary incontinence (SUI) is defined as the involun-
tary leakage of urine while making an effort, such as coughing, sneezing
or during activity. Since SUI generates high costs and affects the quality
of life, it is important to make a proper diagnosis and, consequently, man-
age SUI efficiently. The objective was to know whether it is appropriate to
use polypropylene mesh for SUI.

Methods: A historical cohort was conducted by reviewing records of
patients with SUI treated with polypropylene mesh during 2013 with a
follow-up of 12 months.

Results: Urinary continence was achieved in 98% of patients at one year.
The complication rate was 2%. Only 12% of patients had normal weight.
The most commonly used surgery was the placement of tension-free
transobturator tape.

Conclusion: The healing average reported worldwide is 90%, while
the average for complications is 10%. In this study we achieved similar
results. Using polypropylene mesh for surgical correction of SUI is a safe
and effective alternative; however, studies with larger populations and
more extensive monitoring to clarify this situation are required.
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a Sociedad Internacional de Continencia (ICS

por sus siglas en inglés) define la incontinen-

cia urinaria de esfuerzo (IUE) como la pérdida
involuntaria de orina con ciertos esfuerzos, como
toser, estornudar o realizar actividad fisica.!

Son diversos los factores de riesgo identificados y
todos contribuyen en cierto grado. Los principales son el
embarazo y el parto vaginal (son los mas importantes),
diabetes mellitus, obesidad, edad, tabaquismo, dieta,
depresion, infeccion de vias urinarias, episiotomia, pro-
ductos macrosémicos, partos instrumentados, cirugia
genitourinaria, radiacion y predisposicion genética.”

Aun no se conoce con precision cual es el meca-
nismo de continencia; sin embargo, este requiere una
funciéon normal de los mecanismos involucrados (el
sistema nervioso central y periférico, la pared de la
vejiga, el musculo detrusor, la uretra y la musculatura
del suelo pélvico).?

Diagnostico

El diagnostico de la IUE se lleva a cabo mediante la
combinaciéon de una historia clinica y exploracién
fisica, acompafiadas de estudios complementarios, si
el caso lo requiere. En la historia clinica no pueden fal-
tar los sintomas urinarios de la paciente, la severidad y
la afectacion en su calidad de vida.*

Para el diagnostico, la historia clinica se ha com-
parado con la urodinamia, dado que tiene una sensi-
bilidad del 92% y una especificidad del 56% en este
tipo de casos.’ La utilizacién de cuestionarios como
herramienta diagndstica presenta una sensibilidad del
86% y una especificidad del 60%.°

El principal propoésito de la exploracion fisica es
excluir factores que contribuyan o causen la incontinen-
cia urinaria, por ejemplo, la presencia de diverticulos o
del prolapso de 6rganos pélvicos, ya que estos ultimos
pueden enmascarar o reducir la severidad de la ITUE.”

Una visualizacion de pérdida de fluido (orina) por
uretra simultaneamente a la tos es diagnodstico de IUE
y tiene una sensibilidad de 85% y una especificidad
del 83%.% La movilidad uretral se debe cuantificar. Se
considera hipermévil con un angulo de mas de 30 gra-
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Introduccion: la incontinencia urinaria de esfuerzo
(IUE) se define como la pérdida involuntaria de orina
con esfuerzos como toser, estornudar o realizar activi-
dad fisica. Dado que la IUE genera costos elevados y
afecta la calidad de vida, es importante el diagndstico
y el manejo adecuados. El objetivo fue conocer si es
adecuado el uso de malla de polipropileno para la IUE.
Métodos: se hizo un estudio de cohorte histérica
que incluy6 a pacientes con incontinencia urinaria de
esfuerzo en los que se utilizd malla de polipropileno
durante 2013 con un seguimiento a 12 meses.

Resultados: se logré una correccién de la IUE en el

98% de las pacientes al afio de seguimiento. La tasa de
complicaciones fue del 2%. Solo el 12% de las pacien-
tes tenia un peso normal. La cirugia mas utilizada fue
la colocacion de cinta libre de tension transobturadora.

Conclusion: la curacion que se reporta a nivel mundial
en promedio es del 90%, mientras que para las com-
plicaciones el promedio es del 10%. En este estudio
tenemos resultados similares. Utilizar malla de polipro-
pileno para la correccion quirdrgica de la IUE es una
alternativa segura y eficaz; sin embargo, se requieren
estudios con mayores poblaciones y un seguimiento
mas extenso para aclarar esta situacion.

Resumen

dos mediante la prueba del Q-tip. En caso de encon-
trar hipermovilidad, esta se asocia a un incremento
de 1.9 en el indice de fallo de una cinta sobre uretra
media como manejo quirtrgico.’

No es necesario hacer un estudio urodinamico
en pacientes con IUE no complicada. Tampoco se
requiere como prueba confirmatoria si la evaluacion
clinica es concluyente; no se ha demostrado que esto
tenga impacto en la eleccién del manejo quirtrgico.'?

La urodinamia se debe realizar en pacientes con
cirugia antiincontinencia previa, radiacion pélvica,
disfuncion neurogénica de vias urinarias, sospecha de
que no se trata de IUE, o volumen residual de orina
elevado.!!

Tratamiento

Se puede utilizar el manejo conservador o el manejo a
base de cirugia. Si comparamos ambos, encontramos
una tasa de curacion subjetiva de 90.85% para la ciru-
gia frente a 64.4% para la terapia conservadora con 12
meses de seguimiento.!?

Para la correccion de la IUE se dispone de cintas de
malla de polipropileno. Estas se conocen desde 1990
y han desplazado a otros procedimientos en el manejo
de este padecimiento. Esto se debe a que tienen la
misma efectividad, pero un menor tiempo quirtrgico,
asi como menores riesgos y complicaciones.!?

Si comparamos el manejo a base de cintas sobre
uretra media contra la colposuspension retropubica,

se tiene una efectividad similar: del 79 frente al 82%.
En seguimientos a largo plazo se han reportado indi-
ces de curacion de 77 frente a 85%, respectivamente.
La malla con la que se elaboran las cintas tiene que
ser tipo 1. Dicha clasificacion se muestra en el cuadro
I. El cuadro II muestra una comparativa entre ambos
tratamientos. '4

La principal complicacion descrita de la utilizacion
de la cinta mediouretral es la erosion con incidencia
de 0 al 30%.'5 Se ha descrito dolor pélvico asociado
0 no a dispareunia con una etiologia poco clara. Se
piensa que una erosion y contraccién del material
colocado serian la causa, que se presenta en un rango
de pacientes que oscila entre 3 y 13%.'¢ La infeccion
es rara a razoén de menos del 1.6% del total de casos
reportados en la literatura.!’

En los ultimos afios, la colocacion de malla sobre
uretra media de material sintético como polipropi-
leno con la utilizacién de kits comerciales tiene un
lugar privilegiado en las diversas publicaciones; sin
embargo, las cintas del mismo material obtenidas de
recortes de mallas de polipropileno (cintas artesana-
les) a un bajo costo ofrecen resultados similares a los
modelos comerciales, lo cual permite su utilizacion
en poblaciones de bajos recursos econémicos, como
aquella que asiste a los hospitales publicos, que es el
caso del presente estudio.!®

En diversas publicaciones se ha tomado como
base el uso de cintas artesanales. En Argentina
Romano et al. presentaron una tasa de curacion del

Cuadro | Tipos de malla

Tipo de malla Componente Tipo de fibra Tipo de poro
1 Polipropileno Monofilamento Macroporo
2 Politetrafluroetileno Multifilamento Macroporo
3 Polietileno Multifilamento Macro/Micro
4 Hoja de polietileno Monofilamento Submicroporo
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Cuadro Il Complicaciones de las cirugias antiincontinencia

Complicacion Cinta
(o ausencia de ella) mediouretral

Colposuspensién
de Burch

%

%

Con éxito Entre 75y 90 Entre 79 y 91
Lesion de vias urinarias bajas 4.7 1.7
Incontinencia de novo 9.0 12.0
Disfuncién de vaciamiento 10.0 13.0

n n
Dias de hospitalizaciéon 0.5 4.0

90%, con tan solo 2.8% de complicaciones.'” En
Chile Veloso et al. reportaron una curacion del 90%
y un 2% de complicaciones.?’ En Cuba Radames et
al. determinaron un éxito del 92.7% y 8.3% de com-
plicaciones.?! En 2014 ElSheemy et al. reportaron
una curacion del 91% y 1% de complicaciones. Esto
es muestra de que dicho material es seguro y eficaz,
por lo cual desarrollamos el presente estudio.??

Métodos

Estudio de cohorte histdrica. El calculo del tamafio
de la muestra se hizo mediante la estimacion de pro-
porciones, segln la cual se obtuvieron un total de 165
pacientes mujeres, a quienes se les practicd cirugia
para correccion de IUE con cinta artesanal y 12 meses
de seguimiento. Las pacientes fueron operadas en el
Centro Médico Nacional de Occidente del Instituto
Mexicano del Seguro Social en el servicio de Urolo-
gia Ginecologica. La continencia se evalud de forma
subjetiva. Para esto en las diferentes consultas se le

preguntd a la paciente si se mantenia sin pérdidas de
orina ante los esfuerzos. Los resultados fueron captu-
rados y se hizo andlisis estadistico mediante el pro-
grama SPSS, version 17.

Se utilizé una malla de polipropileno tipo 1 marca
PROPY-Mesh®, de la cual se confecciond la cinta de
16 mm por 35 cm. Las pacientes fueron valoradas por
médicos con especialidad en urologia ginecologica,
quienes determinaron el tipo de cirugia que se iba a
realizar para la correccion de la IUE. Se utiliz6 una
cinta sobre uretra media transobturador (TOT) o una
cinta retroptbica transvaginal (TVT), las cuales se
colocaron de acuerdo con las técnicas descritas por
Ulmsten y Delorme. Ademas, si la paciente necesitd
de alglin otro procedimiento para correccion de piso de
pelvis, este fue realizado. Cabe mencionar que a nin-
guna paciente se le efectud urodinamia preoperatoria.

Resultados

Se incluyeron 207 pacientes que fueron divididas en

Cuadro Il Factores de riesgo encontrados en la historia clinica

Grupo 1 Grupo 2
(n=50) (n=157)
% %
Peso normal 26.0 15.9
Obesidad
Sobrepeso u obesidad 74.0 84.1
Antecedente de cirugia No 62.0 85.4
pélvica Si 38.0 14.6
< 3 embarazos 24.0 7.6
Grupo de gestas
> 3 embarazos 76.0 92.4
Antecedente de parto No 4.0 5.7
vaginal Si 96.0 94.3
No 90.0 84.1
Aplicacion de férceps
Si 10.0 15.9
No 94.0 86.6
Producto macrosémico
Si 6.0 13.4
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dos grupos: el grupo 1 (n = 50) incluyd pacientes a
las que solo se les realizd cirugia antiincontinencia
y el grupo 2 (n = 157), que incluy6é a mujeres que
requirieron algun otro tipo de cirugia reconstructiva
de piso pélvico. Se encontrd un éxito de la cirugia del
98% en el seguimiento y solo una paciente del grupo
1 y tres del grupo 2 presentaron falla de la cirugia. El
cuadro III muestra los factores de riesgo encontrados
en cada grupo.

En cuanto a los antecedentes uroginecologicos, el
antecedente de cirugia de piso pélvico en el grupo 1
fue del 14 % y para el grupo 2 del 64.7 %. Las cirugias
que se le practicaron a pacientes del grupo 1 fueron la
colposuspension de Burch, la colpoplastia anterior y
posterior, mientras que para el grupo 2 predominé la
histerectomia total abdominal (6.7%).

En la exploracion uroginecoldgica se considero
el grado de prolapso genital, la movilidad uretral y
el volumen de orina residual; estos no mostraron un
impacto significativamente estadistico en el éxito
del manejo. Del total de 50 pacientes del grupo 1, al
68% se le coloco cinta tipo TOT y TVT en el 32%,
mientras que en el grupo 2 al 100% se coloco cinta
tipo TOT.

La tasa de complicaciones fue de menos de 2%. De
estas se presento erosion de la cinta en ninguna paciente
en el grupo 1 y en cuatro en el grupo 2. Entre las que
se manejaron satisfactoriamente no hubo incontinen-
cia de urgencia de novo en el grupo 1y en el grupo 2
el 11.5%. Ninguna cinta se infectd o ninguna paciente
presentd dolor cronico. Tampoco existio diferencia
entre los dias de estancia intrahospitalaria.

Se encontrd que la movilidad uretral de mas de 30
grados se asocia como factor de riesgo para la rea-
lizacion de algln otro tipo de cirugia reconstructiva
de piso pélvico con un valor de p < 0.001 (razon de
momios [RM] 3.39, intervalo de confianza [IC] al
95%: 1.75-6.37). Ningun factor de riesgo contribuye
al éxito o fracaso del tratamiento con esta técnica.

Discusion

La incontinencia urinaria de esfuerzo y su manejo qui-
rargico tienen importantes implicaciones en los costos
hospitalarios, ademas de que en nuestro medio no se
dispone de los kits comerciales para la correccion qui-
rargica de esta entidad clinica, lo que ha llevado a la
utilizacion de cintas artesanales, con resultados simi-
lares a los reportados en la literatura mundial.
Nuestra poblaciéon presenta los mismos facto-
res de riesgo publicados por Cardozo et al.;>* sin
embargo, factores como la edad de la paciente, la
paridad, el sobrepeso, o la presencia de cirugia pél-
vica mostraron una distribucion mas elevada en el
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grupo al que se le practico cirugia concomitante a la
correccion de incontinencia.

La hipermovilidad uretral se diagnostic6 en el 60%
de las pacientes de ambos grupos. Esta es considerada
como un factor predictor de riesgo de falla de una ciru-
gla de colocacion de cinta sobre uretra media con una
RM de 1.9 segun los reportes de la literatura mundial;
sin embargo, obtuvimos un éxito de 98%, por lo que
dicho factor no mostrd repercusion, tal y como lo des-
criben en sus publicaciones Walters et al.”

La curacion subjetiva reportada a nivel mundial en
promedio es del 90%. Labrie et al. describieron esta
cifra en un seguimiento a 12 meses con el uso de kits
comerciales;'? nuestro éxito fue del 98 % con la utili-
zacion de cintas de bajo costo.

La tasa de complicaciones que presentd nuestro
estudio fue menor que la reportada en la literatura
mundial. Las lesiones vesicales se reportan en pro-
medio del 4.7% como lo reporta Elizondo et al., sin
embargo en nuestra muestra dicha cifra fue de menos
del 1%, la aparicion de incontinencia urinaria de novo
en nuestro estudio es del 11%, cifra similar a lo ocu-
rrido en la revision de Nilsson et al., pero llama la
atencion que esto solo se presentd en el grupo a quie-
nes se les realizo cirugia concomitante.

La tasa de erosion de la cinta que se presentd en
el estudio es de menos de 2%, mucho menor que lo
reportado por Sung et al., quienes reportaron un pro-
medio de 10%.

Al comparar nuestro estudio con trabajos sobre
el mismo tipo de cintas artesanales, en las que se
reporta una efectividad del 90%, en nuestra muestra se
encontrd una curacion del 98% con el mismo método
de evaluacion del éxito, ademas de que se presentd
menor porcentaje de complicaciones. Nuestro estudio
es el que mayor numero de pacientes incluyo con este
tipo de material a nivel mundial.

Conclusién

La utilizacion de cintas artesanales de bajo costo para
la correccion quirurgica de la incontinencia urinaria
por esfuerzo es una alternativa que disminuye cos-
tos, presenta seguridad y es tan eficaz como los kits
comerciales; sin embargo, se requieren estudios adi-
cionales con mayores poblaciones y seguimiento mas
extenso para aclarar esta situacion.
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