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Cintavagina sin tension. Cuidados de Enfermeria

RESUMEN

postoperatoria.

like postoperatory.

Ante la aparicion de nuevas técnicas minimamente invasivas (TVT) para la correccion de la incontinencia urinaria de esfuerzo, se plan-
tea la necesidad de conseguir el bienestar del paciente, mediante la realizacion y puesta en préctica del Plan de Cuidados Estandari-
zado especffico para este tipo de intervenciones. Para ello se hara una esmerada educacién al paciente tanto preoperatoria como

Palabras clave: Incontinencia urinaria, cinta vaginal sin tension (TVT), plan de cuidados.
Summary: With the appearance of new technologies minimally invasive (TVT) for the alteration of the urinary incontinence of effort
there appears the need to obtain the well-being of the patient, by means of the accomplishment and putting in practice of the plan

of cares standardized specifics for this type of interventions. For it a careful education will do so many preoperatoria to the patient
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INTRODUCCION

Anatomofisiologia del aparato
urinario

La vejiga es un érgano muscular hueco
cuya misién es almacenar la orina, que
posteriormentes sera eliminada al exterior
atravésdelauretra. Lavejigajunto con la
uretra son los 6rganos responsables de la
miccion, acto por € cua la persona es
capaz de evacuar voluntariamente la orina
al exterior. La vejiga normal tiene una
capacidad aproximada de 300 a 500 cc.

Lamiccién se redliza gracias a musculo
detrusor, que es € responsable tanto de la
repleccion vesical 0 almacenaje como de la
contraccién necesaria para el vaciado
vesical.

La incontinencia es la pérdida involun-
taria de orina producida en un momento y
lugar no adecuados. Este hecho supone
para la persona que lo sufre un problema

La TVT es un
proceso
quirurgico
relativamente
nuevo,
introducido en
la practica
clinicay
descrito por
primera vez a
mediados de
los 90.

cal, que se presenta en diversas enferme-
dades.

¢Qué es laTVT (cinta vaginal sin
tension)?

LaTVT (cintavagina sin tension) es un proce-
dimiento quirdrgico relativamente nuevo, intro-
ducido en la practica clinica y descrita por pri-
mera vez entre 1994-1996.

Las investigaciones experimentales y clinicas
iniciales se realizaron en Escandinavia.

El objetivo era lograr un procedimiento sim-
ple, minimamenteinvasivoy ambulatorio, reali-
zado con anestesia local o regional, para corre-
gir la incontinencia de esfuerzo por incompe-
tencia del esfinter uretral, combinado con la
posibilidad de gjustar con precisién la tension
de la cinta durante la intervencién de cada
paciente (para asegurar la continencia sin pro-
vocar dificultad micciona) sin necesidad de
sondaje, con unarecuperacion rapiday relativa
mente indolora que permitiese reanudar las acti-

higiénico, socia, psiquicoy unaimportante limitacién de
su actividad laboral, educacional, familiar e individual.

Este problema, presente en todas las edades y en ambos
sexos, tiene una incidencia similar entre nifios y nifias,
pasando en la madurez a ser mucho més frecuente en
mujeres que en hombres.

A partir de los sesenta y cinco afios laincidenciay pre-
valenciadelal.U. en lapoblacién se incrementa de forma
paralelay acelerada con los afios, tendiendo aigualarse las
diferencias existentes entre ambos sexos.

Laincontinenciaen si no es unaenfermedad, si no una
consecuencia de la alteracion de la fase de llenado vesi-

vidades diarias y laborales con prontitud. La innovacion
especia fue el concepto del soporte sin tension de la uretra
media, teoria seglin la cual la uretra femenina se cierra en
su porcion mediay no en e cuello delavejiga. Lafatade
soporte de la uretra media por los ligamentos pubico-ure-
trales, de la pared vaginal anterior suburetral y el deterioro
delafunciony delainsercion de los mascul os pubococci-
geos predisponen a que las pacientes padezcan incontinen-
ciade esfuerzo.

El dispositivo TVT consta de una malla estéril, sin tefiir,
de polipropileno no absorbible, que mide aproxima
damente 1,1x45 cm, siendo su espesor de 0,7 mm, cubier-
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INVITADO
La TVT es un proceso quirurgico 
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ta con una vaina de pléstico cortada y superpuesta en €l
medio y sujeta entre dos agujas de acero inoxidable unidas
alamallay alavaina con collarines de plastico. Lainser-
cién es por viavagina mediante un introductor cuyo fin es
facilitar el paso del dispositivo TVT desde lavagina ala
piel del abdomen, rodeando a la uretra media con un ins-
trumento especial con forma de aguja.

En el H.G.U. Gregorio Marafion, el procedimiento se
[levaacabo bajo anestesiaraquidea o espinal. Laextensiéon
de la diseccion es minima, es decir, una entrada en lalinea
media vaginal con una pequefia diseccion parauretral para
colocar la aguja inicialmente y dos incisiones de la piel
suprapubica.

Cuando la punta de la aguja alcanza la incision abdomi-
nal, se efectlia una cistoscopia para confirmar laintegridad
delavejiga

Los criterios de inclusion son:

* Incontinencia urinaria por estrés.

* Incontinencia causada por la hipermovilidad uretral.

* Y/o deficiencias intrinsecas del esfinter.

Los criterios de exclusion seran:

* Pacientes embarazadas.

* Pacientes con planes futuros de embarazo.

« Pacientes con terapia anticoagul acion.

* Pacientes con infeccion del tracto urinario.

OBIETIVOS

Objetivo principal

Conseguir €l bienestar del paciente, mediante realizacion y
puesta en practica del Plan de Cuidados Estandarizado.

Para ello se hara una esmerada educacién al paciente, tanto
preoperatoria como postoperatoria.

Objetivos secundarios
 Evitar complicaciones postoperatorias.

« Conocer latécnica quirdrgica.

MATERIALY METODOS

Se elabora como método de trabajo, Plan de Cuidados
Estandarizado en €l preoperatorio y postoperatorio, ante la
incidencia cada vez mas numerosa de pacientes sometidos
aestaintervencion quirdrgica que necesitan cuidados espe-
cificos de enfermeria.

RESULTADOS/CONCLUSIONES

Las técnicas de cabestrillo uretral sin tension han demos-
trado su eficacia y ser técnicas minimamente invasivas,
con bgjo indice de complicaciones, facilmente reproduci-
blesy con buen resultado antiincontinencia a medio plazo.
La aportacion mas importante ha sido e concepto del
soporte sin tension de la uretra media.
Un buen Plan de Cuidados Estandarizado:
« Disminuye las complicaciones postoperatorias.
 Proporcionaunamejor calidad y unos cuidados indivi-
dualizados.
e Reduce la estancia hospitalaria y por tanto € gasto
sanitario. v

CINTA VAGINAL SIN TENSION TVT
Poblacion Diana: Pacientes que van a ser sometidos a cirugia segn técnica quirurgica TVT

intervencion.
laintervencion.

selevan aredizar.

PROBLEMAS OBJETIVOS ACTIVIDADES
PREQUIRURGICOS
1. Temor RC ingreso,  Expresara sus dudas respecto al * Recibir a enfermo en la Unidad seglin procedimiento.

proceso quirdrgico el dia previo a

Identificar& todas las pruebas que

¢ Informar siempre sobre:
— Pruebas aredlizar.
— Educacion de hébitos vesicales.

Estara preparada adecuadamente
paralaintervencion.

2. Riesgo deinfecciéon RC
intervencion.

¢ Aplicar protocolo de intervencion quirdrgica.

3. Riesgo de patrén
respiratorio ineficaz RC
anestesia e inmovilidad.

toser correctamente antes de la
intervencion.

antes de la intervencion.

tro la primera vez.

Enumerard |os pasos a seguir para

Utilizara el inspirémetro 24 horas

Solicitard nuestra presencia cuando
realice gjercicio con el inspirome-

* Ensefiar atoser y respirar adecuadamente.
Ensefiar a utilizar €l inspirometro.

ENFURO * 8

NUOM. 87. JuLio/AcosTO/SEPTIEMBRE 2003



ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

CINTA VAGINAL SIN TENSION TVT

Poblacién Diana: Pacientes que van a ser sometidos a cirugia segin técnica quirargica TVT
Con anestesia regional o general

PROBLEMAS
POSTQUIRURGICOS

OBJETIVOS

ACTIVIDADES

1. Complicacién de
hemorragia vaginal.

Vigilar signosy sintomas de
hemorragia.

Observar cada dos horas en las primeras seis:
— Constantes vitales.

— Taponamiento vaginal.

— Coloracién de piel y mucosas.

2. Riesgo de retencion
urinaria RC anestesia,
inmovilidad y proceso
quirdrgico.

Orinaré esponténeamente a las 6
horas tras la retirada de sonda
vesical.

Vigilar sonda vesical en el postoperatorio inmediato.
Controlar la miccién esponténea a retirar la sonda vesical.
Observar posible globo vesical.

Proporcionar postura cémoda para orinar.

Medir residuos postmiccionales anotando cantidad.

3. Riesgo de déficit de
volumen de liquidos RC
cirugiay anestesia.

No presentara signos y sintomas de
deshidratacion.

Observar correcto balance hidrico en cada turno.
Administrar como minimo 2.000 cc. De liquidos orales en
24 h.

4. Temor RC dolor, éxito

Verbalizara si tiene dolor.

Preguntar si tiene dolor en cada turno.

quirdrgico y » Manifestara sus dudas respecto al « Informar de todos los cuidados que se le realicen siempre.
procedimiento. resultado quirdrgico.
5. Riesgo de e Comunicara si tiene frio en 24 * Abrigar si frio.

termorregulacion ineficaz
RC, intervencion
quirdrgica o anestesia.

horas.
No tendra 38 mas de 2 horas
seguidas.

Aplicar medios fisicos si temperatura mayor de 38°C.
Administrar antitérmicos seglin prescripcion médica.

6. Riesgo de infeccion RC
herida, venoclisis.

No presentara signos y sintomas de
infeccién.
Mantendra limpios |os apésitos.

Curar siempre que se precise y cada 24 horas.
Aplicar protocolo de venoclisis.

7. Riesgo de infeccion
urinaria RC son vesica y
taponamiento vaginal.

No presentara signos y sintomas de
infeccién.

Mantendra permeable sonda
vesical.

Permanecerd seco el taponamiento
vaginal.

Observar y registrar en cada turno:

— Color, olor, aspecto y cantidad de diuresis.

Retirar alas 24 h. taponamiento vaginal, haciendo lavados
vaginales con s. fisiol 6gico.

Retirar s.vesical alas 24 horas.

Vigilar miccion espontanea.

Medir residuo miccional de manera aséptica.

8. Deterioro de la
inmovilidad RC dolor,
herida, aparataje.

Movera frecuentemente MMII. En
la cama.

Se levantara alas 24 horas de la
intervencion.

Indicar cuando esté encamado la movilizacién MMII.
Levantar a paciente alas 24 horas.

9. Alteracion del patron del
suefio RC dolor, temor,

aparataje.

Dormira 4 horas seguidas en las 24
horas de laintervencion.
Mantendra una postura comoda.

No interrumpir suefio Si No s preciso.
Preguntar al enfermo una vez por turno si tiene dolor.

10. Déficit de autocuidados,
higiene, vestido, WC,
inmovilidad, dolor.

Participara en su autocuidado en
las 24 horas postquirargicas.
Usarael WC en las 24 horastras la
intervencion.

Realizar higiene persona diaria, insistiendo en zona
genital externa en las primeras 24 horas.

Ayudar en su autocuidado ensefiandole a realizarlo
correctamente.

11. Complicacion:
hematoma pubico y/ o
vaginal.

Vigilar signos y sintomas de
hematoma.

Observar y anotar en cada turno:
— Herida.
— Tamafio del hematoma.

12. Ansiedad RC resultado
delacirugia

Conocera |os signos externos
derivados de laintervencion hasta
d dta

Mantener laintimidad de la paciente.
Aclarar las dudas derivadas de su intervencion.

13. Dé€ficit de
conocimientos:
autocuidados.

Describira el cuidado de la herida
al aire.

Sabra detectar cualquier anomalia
o complicacién.

Ensefiar cuidados de la herida.
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