UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Instituto Nacional de Perinatologia
“Isidro Espinosa de Los Reyes”

CAMBIOS URODINAMICOS DEL COMPONENTE DE URGENCIA
EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA INCONTINENCIA
URINARIA MIXTA.

Tesis
Que para obtener el titulo de:
Subespecialista en Urologia Ginecologica
PRESENTA
JOSE DE JESUS VALDERRAMA SANTILLAN
DRA. ESTHER SILVIA RODRIGUEZ COLORADO
PROFESOR TITULAR DEL CURSO Y TUTOR DE TESIS

DRA. VIRIDIANA GORBEA CHAVEZ
ASESOR METODOLOGICO

MEXICO DF. ANO 2009



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AUTORIZACION DE TESIS

“CAMBIOS URODINAMICOS DEL COMPONENTE DE URGENCIA EN EL

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA INCONTINENCIA URINARIA MIXTA”.

DR. JOSE JORGE ESPINOZA

DIRECTOR DE ENSENANZA

DRA. ESTHER SILVIA RODRIGUEZ COLORADO
PROFESOR TITULAR DEL CURSO

TUTOR DE TESIS

DRA. VIRIDIANA GORBEA CHAVEZ

ASESOR METODOLOGICO



AGRADECIMIENTOS

A las pacientes por poner su confianza en nosotros.

A Chelo y a Lulu por toda esa ensefianza, y ejemplo de entrega con las

pacientes.

A todos los residentes y médicos que me han dejado tantas ensefianzas.

A toda la guardia C del afio pasado, siempre recordaré ese afio como uno de

los mas felices.

A las Dras. Silvia Rodriguez, Laura Escobar y Viridiana Gorbea por sus

ensefanzas, disponibilidad y paciencia. Gracias por todo su apoyo.

Al Instituto Nacional de Perinatologia y todo su personal, por haber sido mi

hogar durante 6 afos.

A mi familiay a mis padres Margaritay Jesus, quienes me han dado su

apoyo, ejemplo y amor incondicional.

Al Jefe, a Dios por todo lo que me ha dado.



INDICE DE CONTENIDO

e Agradecimientos

e Resumen

e CAPITULO I. INTRODUCCION

e Definicion de los tipos de Incontinencia Urinaria

¢ Clasificacion de Incontinencia Urinaria clinica y por Urodinamia
e Epidemiologia de la incontinencia urinaria

e Diagnostico

¢ Incontinencia Urinaria Mixta

e d) Incontinencia Urinaria Mixta y cirugia anti incontinencia.
e CAPITULO Il. MATERIAL Y METODOS

e Justificacion

¢ Objetivo General y secundarios

e Disefio y descripcion del estudio

e CAPITULO Ill. RESULTADOS

e CAPITULO IV. DISCUSION

e CAPITULO V. CONCLUSIONES

e CAPITULO VI. BIBLIOGRAFIA



RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar los cambios en las contracciones no inhibidas durante la
cistometria de llenado en el estudio de urodinamia multicanal que se presentaron
en mujeres con incontinencia urinaria mixta (IUM) después de haber sido
sometidas a cirugia anti incontinencia.

DISENO: Descriptivo, observacional, retrospectivo.

METODOLOGIA: Se revisaron los expedientes completos de todas las pacientes

de la clinica de urologia ginecolégica del INPerlER con diagndstico de UM
sometidas a cirugia anti incontinencia y con urodinamia pre y postquirargica,
durante el periodo comprendido entre Enero del 2004 a Enero del 2007. Se
revisaron los resultados urodinamicos a un afio postquirdrgico. Se dividieron a las
pacientes por grupos de cirugia realizada y por tipo de IUM Se analizaron las
contracciones no inhibidas, eficacia de vaciamiento, uretra funcional (UF), area de
presion de cierre uretral, presion maxima de cierre uretral (PMCU), sensaciones
de llenado vesical, relajaciones uretrales, puntos de pérdida a 200 y 300cc, flujo
promedio (Qave) y presion del detrusor al flujo maximo (PMaxDet).

RESULTADOS: Se obtuvieron 41 expedientes completos. De estos 19 (46.3%)

pacientes presentaron IUM con predominio de urgencia, 16 IUM con predominio
de esfuerzo (39%) y 6 presentaron IUM equilibrada (14.6%). A 16 (39%)
pacientes se les realiz6 cirugia de Burch, 9 (22%) colocacién de cinta vaginal libre
de tension retropubica (TVT), 8 (19.5%) colocacién de cinta libre de tensién trans

obturador de dentro-fuera (TVT-O), 1 (2.4%) cinta libre de tension trans obturador
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de fuera-dentro, (TOT) y a 7 (17.1%) se les realizd cirugia de JK la mayor
prevalencia de prolapso de oOrganos pélvicos lo constituyé el estadio Il con un
namero de 37 pacientes (90.2%). El uUnico parametro urodinamico que fue
estadisticamente significativo fue el Qave durante el estudio de flujo- presién, sin
embargo este se mantuvo sin cambios significativos después del procedimiento
anti incontinencia. El resto de los valores fue estadisticamente no significativo. Al
analizar de manera dirigida los cambios en las contracciones no inhibidas en el pre
y postquirdrgico total, no se encontré significancia estadistica. Se analiz6 la
presencia de contracciones no inhibidas por cada grupo de tipo de cirugia, sin
embargo ninguno de los grupos mostro significancia estadistica.

CONCLUSION: No se concluye que el componente de urgencia empeore con el

tratamiento de cirugia anti incontinencia en pacientes con IUM. Se necesitan
estudios prospectivos que hagan el énfasis en la division de cada tipo de IUM y los
hallazgos urodinamicos sugestivos de detrusor hiperactivo, con un mayor nimero

de pacientes para cada tipo de cirugia.



CAPITULO I.

INTRODUCCION

1. DEFINICIONES

La definicion de incontinencia urinaria de acuerdo a la Sociedad Internacional

de Continencia (ICS) constituye la queja de alguna pérdida involuntaria de orina ¥

Se han definido tres tipos de incontinencia urinaria de acuerdo a los sintomas

presentados por las pacientes:

* Incontinencia Urinaria de Esfuerzo: se define como la
gueja de perdida involuntaria de orina durante el esfuerzo, ejercicio,

tos o estornudo.

* Incontinencia Urinaria de Urgencia: se define como la
perdida involuntaria de orina acompafada o precedida

inmediatamente por urgencia.

* Incontinencia Urinaria Mixta: es la queja de perdida

involuntaria de orina asociada con urgencia y también con esfuerzo
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Cuando los sintomas de incontinencia son confirmados por investigaciones

urodinamicas se pueden diagnosticar dos tipos de incontinencia:

* Incontinencia urodinamica de esfuerzo: es la perdida involuntaria de
orina durante el incremento de la presion abdominal en la ausencia de

contraccion del detrusor.

* Hiperactividad del detrusor: se define como la contraccion involuntaria
del detrusor durante la fase de llenado la cual puede ser espontanea o

provocada )

2. EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la incontinencia urinaria presenta un amplio espectro. La
prevalencia media de cualquier incontinencia urinaria en mujeres a través de 35
estudios fue de 27.6%, con un amplio rango el cual abarca desde 4.8 hasta

58.4%. Y

Se ha reportado que la mitad de las mujeres nuliparas jévenes presentan

pérdida urinaria durante el ejercicio, tos o esfuerzos pero solo de manera



ocasional; @ pocas mujeres jovenes reportan pérdidas diarias, 10% de mujeres
en edad media presentan incontinencia urinaria diariamente y una tercera parte

reportan perdida al menos una vez a la semana.

La edad en la cual se alcanza la mayor prevalencia de incontinencia urinaria de

esfuerzo se localiza entre los 45 y los 49 afios. ©®

Se ha reportado que la prevalencia de cualquier tipo de incontinencia en
pacientes mayores de 40 afos es de 34%. Se ha encontrado que el 29% de estas

pacientes presentan impacto en su calidad de vida debido a esta condicién.

Durante el National Health and Nutrition Examination Survey 2001-2002 se
estudio la prevalencia de incontinencia urinaria en 2, 875 mujeres adultas. La
prevalencia para incontinencia urinaria de esfuerzo, urgencia, mixta y cualquier
tipo de incontinencia fue de 23.7%, 9.9.%, 14.5% y 49.2% respectivamente. *?
Hunskaar y colaboradores evaluaron 17 000 mujeres mediante cuestionarios en
poblacién abierta. En este estudio a larga escala se destacé la baja proporcién de
mujeres dentro de la comunidad que buscan ayuda para su condicion. El estudio
se concentrd en los sintomas reportados por la propia mujer, los cuales mostraron

que estas sufren principalmente de sintomas de incontinencia urinaria mixta (IUM)

y estos se incrementan con la edad.

Los sintomas de IUM son muy comunes; algunas revisiones sefalan que

entre 29% y 61% mujeres reportaran una combinacion de sintomas urinarios, pero



cuando se investiga la condicion mediante un estudio urodinamico, el cuadro mixto

de pérdida urinaria se presenta tan bajo como hasta del 14%. ¥

3. DIAGNOSTICO

Es importante la elaboracion de una adecuada historia clinica, esto debido a
que los sintomas de incontinencia urinaria usualmente obedecen a condiciones 0

circunstancias especificas.

Existen cinco grupos de métodos de diagndéstico:

1) Historia clinica: Se ha recomendado que durante la historia clinica se tomen
en cuenta las siguientes consideraciones: Reportar la naturaleza, duracion
y severidad de los sintomas, el estado mental y funcional, los antecedentes
médicos, quirargicos y ginecoldgicos relevantes, el impacto de los
sintomas en la calidad de vida y factores exacerbantes, incluyendo dieta,

liguidos y medicamentos.

2) Escalas validadas, las cuales sirven para medir la severidad de los

sintomas y el impacto de los sintomas en la calidad de vida.
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3) Examen fisico, incluye exploracién abdominal, perineal, rectal, neuroldgica

asi como Indice de Masa Corporal

4) Estudios simples que incluyen urocultivo, medicién de orina residual, diario
miccional, diario de frecuencia volumen, prueba de la toalla.

) Investigaciones avanzadas incluyen urodinamia, y estudios especiales

dependiendo de los sintomas de la paciente como latencia de nervios

pudendos, ultrasonido. ©

4. URODINAMIA

La urodinamia es definida por la Sociedad Internacional de Continencia
(ICS) como el estudio de la funcién y disfuncién del tracto urinario por algun

método apropiado )
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Existe un acuerdo entre los expertos donde el propésito de la
urodinamia es el reproducir los sintomas de la paciente bajo condiciones

controladas y medibles que nos lleve a determinar la causa de los mismos.

El rol de la urodinamia convencional en la incontinencia urinaria es
evaluar la fisiopatologia de la incontinencia. Esto usualmente incluye valorar el
rol del detrusor, la anatomia dinamica, la union uretro vesical durante un
incremento de la presion abdominal y el estado de las estructuras del esfinter
uretral. Ciertamente si el sintoma no es reproducible la urodinamia podria ser
considerada como fallida. La reproduccion de los sintomas permite un
diagndstico y ayuda a elegir la forma de tratamiento mejorando los resultados

de este ultimo.

Las recomendaciones principales para la practica de la urodinamia

acordadas en la consulta previa del afio 2000 son:

e *Mujeres con dificultad de vaciamiento

e *Mujeres donde exista sospecha de neuropatia

e *Falla de tratamiento quirdrgico o no quirdrgico previo
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*Cuando un procedimiento quirargico anti incontinencia es

considerado.

La descripcidon objetiva del tracto urinario bajo proporcionada por la

urodinamia idealmente deberia cumplir con lo siguiente:

-Identificar los factores externos que contribuyen a la incontinencia

calculando su importancia

-Obtener informacion sobre otros aspectos de la disfuncidén del tracto urinario

bajo

-Predecir las consecuencias de la disfuncion del tracto urinario bajo sobre el

tracto urinario alto

-Predecir los resultados incluyendo efectos adversos de un tratamiento

contemplado

-Confirmar los efectos de la intervencién o entender el modo de accién de un

tipo de tratamiento, especialmente uno nuevo

-Entender las razones para la falla de tratamientos previos en la incontinencia.
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Los estudios de urodinamia deberian de realizarse y reportarse de
acuerdo con los estandares de la ICS optimizando la interpretacion y

facilitando la comparacion entre los diferentes estudios ©

El estudio de urodinamia puede ser minimamente invasivo incluyendo
el diario de frecuencia y volumen o bien ser un estudio completo el cual
contempla la fase de llenado y la fase de vaciamiento vesical. Durante la fase
de llenado se realiza la cistometria y el perfil de presion uretral, y durante la
fase de vaciamiento se realizan los estudios de flujo presion y de

videourodinamia. ©

La vision convencional es que la investigacion por urodinamia se

considere como el estandar de oro para valorar Incontinencia.

5. INCONTINENCIA URINARIA MIXTA

La Incontinencia urinaria mixta (IUM) ha sido definida por la sociedad

internacional de continencia (ICS) en el afio 2002 como la pérdida involuntaria

asociada con urgencia y también con ejercicio, esfuerzo, estornudar o toser.

comité responsable de la estandarizacion de la ICS continda en la descripciéon de

los signos de incontinencia urinaria de esfuerzo y el diagnostico de la

hiperactividad del detrusor ante la evaluacion urodinamica.
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El diagnéstico de IUM debe considerarse ante la presencia de Isintomas, o
bien, ante datos presentes en el estudio urodindmico. El estudio mismo debe

seguir la practica estandar.*®

Una manera razonable de establecer el diagndstico es el utilizar los sintomas
estandarizados y notar la presencia de hiperactividad del detrusor dentro de la
fase de llenado del estudio, y la presencia de pérdida asociada con un incremento
de la presién intra abdominal (con o sin incremento en la presion del detrusor
concomitante). Se ha sefalado que la definicibn de IUM ante un estudio

urodinamico es una mera funcion de la incontinencia urinaria severa. %

Se ha dividido la I[UM en base al sintoma que predomina, de acuerdo a esta
clasificacion se describen los siguientes términos:

1. Incontinencia Urinaria Mixta con predominio de esfuerzo

2. Incontinencia Urinaria Mixta con predominio de urgencia

3. Incontinencia Urinaria Mixta balanceada

Sin embargo no existen datos que revelen la prevalencia de cada uno de estos

subtipos.

6. INCONTINENCIA URINARIA MIXTA Y CIRUGIA ANTI INCONTINENCIA

Se ha sefialado de manera tradicional que la paciente con IUM constituye un

reto terapéutico, especialmente cuando se contempla el tratamiento quirdrgico.
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Una de los retos lo constituye el que la resolucion de la incontinencia urinaria de
esfuerzo (IUE) no corresponde necesariamente con la satisfaccion de la paciente.
Ha sido bien reconocido que la urgencia de novo y la incontinencia urinaria de
urgencia (IUU) disminuyen los indices de satisfaccion de las pacientes después de
la colocacion de un cabestrillo. De igual modo no existe en la literatura un
consenso en cuanto a los factores que contribuyen al éxito quirdrgico en lo que
respecta al componente de urgencia en la [lUM. Los mejores resultados aun son

reportados en las pacientes con IUE pura.

En un estudio dedicado a sefalar el efecto de la cinta vaginal libre de
tension (TVT) en los sintomas vesicales, Choe y colaboradores se dedicaron a
encontrar si las pacientes con IUM experimentan diferencias en los
resultados postquirdrgicos contra las pacientes con IUE pura, y que sucede
en el periodo postquirirgico con los componentes de vejiga hiperactiva. De
esta manera se evaluaron los efectos del TVT sobre la urgencia, frecuencia e
incontinencia urinaria de manera separada. Los efectos se evaluaron a los 3
meses de la colocacion del TVT. Las pacientes con detrusor hiperactivo en el
estudio urodindmico demostraron una mayor resolucion que aquellas sin
detrusor hiperactivo. Sin embargo las tasas promedio de cura son menores
que en otras series. Se necesitan corroborar dichos hallazgos en nuevos
estudios apegados a las medidas estandarizadas en cuanto a resultados,

sobre todo de vejiga hiperactiva. "
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En una cohorte larga de mujeres con IUE y con IUM sometidas a TVT,
60% con IUM fueron curadas por un periodo de 3 afios después de la cirugia,
sin embargo dicha mejoria disminuy6 en un tiempo después. En 6 a 8 afios
después de la cirugia el indice de cura fue de 30%. La urgencia y los
episodios de incontinencia de urgencia incrementaron con el tiempo después

del TVT. ®®

Rezapour y colaboradores realizaron un estudio prospectivo con
seguimiento de 4 afios en 80 mujeres con IUM y colocacion de TVT. Todas
fueron evaluadas mediante urodinamia multicanal antes y después de la
cirugia. Las mujeres con hiperactividad del detrusor prequirtrgica fueron
excluidas del andlisis. Los resultados postquirtrgicos sefialaron 68(85%)
mujeres curadas de la incontinencia urinaria de esfuerzo y de urgencia, 3(4%)
presentaron solo mejoria y 9(11%) presentaron fracaso. Ninguna paciente
presenté hiperactividad del detrusor de novo después del TVT. De los casos
curados o mejorados 20 (25%) tuvieron urgencia sin incontinencia en el

seguimiento. 9

Aunque existe una falta de estudios controlados disponibles en los
cuales los resultados de estudios urodinamicos predigan el resultado después
de una cirugia anti incontinencia en el caso de Incontinencia Urinaria Mixta, un
namero pequefio de estudios previos sugieren que las pacientes con IUM sin
detrusor hiperactivo 0 con cistometrograma negativo tienen mejores

resultados que aquellas con detrusor hiperactivo en cuanto a la resolucion de
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la [IUM total o de su componente de IUU. Las pacientes con sintomas de IUM
y sin datos de detrusor hiperactivo en el estudio urodinamico presentan
indices de cura para la incontinencia urinaria de esfuerzo y de urgencia
aproximadamente del 72% al 87% después de la colocacion de cintas o de la
suspension retroptbica (Operacién de Burch). ¢7:1920 | a5 pacientes con IUM
y sin detrusor hiperactivo en el cistometrograma tienen resultados similares a

aguellas con IUE pura.

El tipo y el grado de detrusor hiperactivo puede inclusive afectar el
resultado. Schrepferman y colaboradores revisaron retrospectivamente 70
casos de cabestrillo pubovaginal en mujeres con IUM. En las mujeres con
detrusor hiperactivo pre operatorio se presentd resolucion completa de los
sintomas de urgencia en el 91% en aquellas cuyas contracciones del detrusor
durante la cistometria de llenado eran bajas, pero solo hubo mejoria del 28%
de las pacientes cuyas contracciones del detrusor durante la cistometria de

llenado eran altas. ?Y
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CAPITULO Il

MATERIAL Y METODOS

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incontinencia urinaria mixta constituye un reto para el manejo,
especialmente cuando se contempla un procedimiento quirdrgico. EI componente
de urgencia en la incontinencia urinaria mixta constituye la principal causa de
insatisfaccion con los resultados después de una cirugia anti incontinencia en
pacientes con incontinencia urinaria mixta. Dado que en nuestra poblacion no
existen estudios que evallen el efecto de las cirugias anti incontinencia sobre el
componente de urgencia en pacientes con IUM, la informacion que resulte es de
utilidad para evaluar la mejoria objetiva de esta condicién, y asi ayudar en la

decision del manejo en estas pacientes.

2. JUSTIFICACION

No existen estudios en nuestra poblacion que comparen los resultados del

componente de urgencia urodinamicos en pacientes sometidas a procedimientos

anti incontinencia con incontinencia urinaria mixta. La utilidad de dichos datos

puede tener aplicacién para normar la conducta en el manejo de estas pacientes.
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3. OBJETIVO GENERAL

Evaluar los cambios en las contracciones no inhibidas durante la cistometria de
llenado en el estudio de urodinamia multicanal que se presentaron en mujeres con
incontinencia urinaria mixta después de haber sido sometidas a cirugia anti

incontinencia.

4. OBJETIVOS SECUNDARIOS

Evaluar los cambios en los parametros urodinamicos en la flujometria
espontanea, perfilometria uretral, cistometria de llenado y estudio de flujo presién
en mujeres con incontinencia urinaria mixta después de haber sido sometidas a

cirugia anti incontinencia.

5. DISENO DEL ESTUDIO
Tipo de investigacion.

Descriptivo, observacional, retrospectivo.
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6. METODOLOGIA

a) LUGAR Y DURACION
Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes “

enero 2004 a enero del 2007

b) MUESTRA

No se requiere tamafio de la muestra, dado que se trata de un

estudio observacional retrospectivo.

c) CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluiran a todas las pacientes con diagndstico clinico de
incontinencia urinaria mixta que hayan sido sometidas a cualquier tipo de
cirugia anti incontinencia, con estudio UrodinAmico completo previo y
posterior a la cirugia realizado en la clinica de Urologia Ginecoldgica del

Instituto Nacional de Perinatologia desde enero 2004 a Enero 2007.
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d) CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con expedientes incompletos

e) DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se incluyeron de manera subsecuente todos los casos de pacientes con
diagnéstico de incontinencia urinaria de esfuerzo con estudio urodindmico
completo y puntos de pérdida positivos, sometidas a cirugia anti incontinencia
desde enero 2005 a Julio del 2007. Se recolectaron los datos del expediente

clinico, que incluia:

f) DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

Cirugia anti incontinencia

VARIABLE DEPENDIENTE

Contracciones no inhibidas
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VARIABLES DE CONTROL

e Edad

e Gestaciones y la forma de resolucién de las mismas

e Partos
e Cesareas
e Abortos

e Diagndstico clinico

e Diagndstico urodindmico postquirdrgico
e Cirugia realizada

e indice de masa corporal

e Grado de prolapso de érganos pélvicos
e Exito quirdrgico

e Eficacia de vaciamiento

e Longitud uretral funcional

e Area de presion de cierre uretral

e Presion maxima de cierre uretral

e Sensaciones de llenado vesical

e Puntos de pérdida

¢ Relajaciones uretrales

e Flujo promedio de la miccion

e Presion del detrusor al flujo maximo
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g) OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

EDAD

-Cuantitativa continda

-Definicidn conceptual y operacional: tiempo transcurrido desde el nacimiento
hasta la fecha del estudio

-Se expresa en afos

-Serd referida por la paciente

GESTA
-NUmero de embarazos

-Referida por la paciente

PARAS
-Embarazos resueltos por via vaginal

-Referida por la paciente

ABORTOS
-Expulsion del producto de la gestacién durante las primeras 20 semanas de

embarazo, y/o el feto pese 499 gramos 0 menos.
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-Referida por la paciente

CESAREAS
-Resolucién del embarazo por via abdominal

-Referida por la paciente

INDICE DE MASA CORPORAL
-Razon de dividir el peso real de la paciente (en kilos) entre la talla (en metros)
al cuadrado.
-Operacionalizacion: Peso debajo de lo normal (< 18.5),
Normal (18.5-24.9)
Sobrepeso ( 25-29.9)
Obesidad (>30).

-Escala cualitativa ordinal

DIAGNOSTICO CLINICO

Trastorno o enfermedad (o grupo de ellas) detectadas mediante el
interrogatorio médico y examen fisico.

-Operacionalizacién: segun respuesta

-Escala: cualitativa nominal
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EFICACIA DE VACIAMIENTO
Medicion del volumen vaciado con respecto a la orina residual, medidos en la
flujometria espontanea o durante el estudio de flujo presion. Se expresa en
términos de porcentaje.
Operacionalizacion: Adecuada (> 80%)

Inadecuada (<80%)

Escala cualitativa ordinal

LONGITUD URETRAL FUNCIONAL
Distancia medida en centimetros sobre la cual la presién uretral sobrepasa la
presion vesical a lo largo de la longitud uretral.
Operacionalizacion: Disminuida (< 2.5)
Adecuada (> 2.5)

Escala cualitativa ordinal

AREA DE PRESION DE CIERRE URETRAL
Area bajo la curva medida a partir de que la presion uretral sobrepasa la
presion vesical durante la perfilometria.
Operacionalizacion: Disminuida (< 100 cm2)
Adecuada (>100 cm2)

Escala cualitativa ordinal

PRESION MAXIMA DE CIERRE URETRAL

Presion maxima generada a lo largo de la uretra funcional
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Operacionalizacion: Deficiencia intrinseca uretral (< 20)
Disminuida (20 — 41.9)
Adecuada (>42)

-Escala cualitativa ordinal

SENSACIONES VESICALES
-Se refiere a la percepcion de llenado vesical, deseo normal de miccion,
deseo fuerte de miccion y urgencia durante la cistometria de llenado
-Escala nominal. Prematuras
Normales

Retrasadas

CONTRACCIONES NO INHIBIDAS

-Se refiere a la presencia de actividad del detrusor durante la cistometria de
llenado

-Escala nominal: Presentes

Ausentes

RELAJACIONES URETRALES

-Se refiere a la disminucion mayor a 15 cmH20 en la presion uretral durante la
cistometria de llenado no asociada a contraccion del detrusor.

-Escala nominal Presentes

Ausentes
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FLUJO PROMEDIO
-Se refiere al promedio del flujo urinario durante la miccion durante la
flujometria espontanea o el estudio de flujo- presion.
-Operacionalizacion: Disminuido (< 15 ml/s)
Adecuado ( > 15 ml/s)

Escala cualitativa ordinal

PRESION DEL DETRUSOR AL FLUJO MAXIMO
Se refiere a la presion del detrusor generada durante el maximo flujo en el
estudio de flujo presion
Operacionalizacion: Disminuido ( < 20)
Normal (20 -49.9)

Aumentado (>50)

PUNTOS DE PERDIDA CON VALSALVA EN 200 Y 300 CC

-Medicién durante el estudio de cistometria de llenado, a los 200 y 300 cc
durante la maniobra de valsalva, del incremento de la presion vesical medida
desde cero hasta el momento en que ocurre la pérdida.

-Operacionalizaciéon: segun valor

-Escala: Cuantitativa razéon

28



DIAGNOSTICO URODINAMICO
-Trastorno o enfermedad (o grupo de ellas) detectada mediante la realizacion
del estudio urodinamico.
-Operacionalizacion: Incontinencia Urodinamica de esfuerzo
Detrusor hiperactivo fasico o terminal
Incontinencia Urinaria Mixta
Trastorno de vaciamiento

-Escala: Cualitativa nominal

CIRUGIA REALIZADA

Procedimiento quirdrgico realizado a la paciente para curar la disfuncién del
piso pélvico.

Operacionalizacion: Segun respuesta

Escala: cualitativa nominal

h) IMPLICACIONES ETICAS

Investigacion sin riesgo.

i) PLAN DE ANALISIS
Para el analisis estadistico se utilizara el programa de Windows SPSS, Sigma

Plot, determinando para las variables:
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M Estadistica descriptiva:

Frecuencias y proporciones.

B Fase analitica:

Prueba de X? para investigar la asociacién entre dos variables categéricas

con una misma poblacién.
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CAPITULO Il

RESULTADOS

Se revisaron los resultados de un total de 41 expedientes completos de
pacientes con diagnéstico de IUM sometidas a cirugia anti incontinencia en el
periodo comprendido entre enero del 2004 a enero del 2007. Dichos expedientes
completaron los criterios de inclusion y fueron analizados. De estos 19 (46.3%)
pacientes presentaron I[UM con predominio de urgencia, 16 IUM con predominio
de esfuerzo (39%) y 6 presentaron IUM equilibrada (14.6%). A 16 (39%)
pacientes se les realiz6 cirugia de Burch, 9 (22%) colocacién de cinta vaginal libre
de tension retropubica (TVT), 8 (19.5%) colocacion de cinta libre de tension trans
obturador de dentro-fuera (TVT-O), 1 (2.4%) cinta libre de tensién trans obturador

de fuera-dentro (TOT), y a 7 (17.1%) se les realizo cirugia de JK.

Las caracteristicas demogréficas de las pacientes con diagnostico de IUM

han sido expuestas. Se una distribucion homogénea. (Tabla 1)
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Minimo Maximo Media +DE

Edad 27 67 47 8.06
Gestas 2 9 4 1.92
Para 2 9 4 1.92
Cesérea 0 4 1 .78
Aborto 0 3 1 .89

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas cuantitativas entre los grupos

Se encontrd que la mayor prevalencia de prolapso de 6rganos pélvicos lo
constituyo el estadio Il con un nimero de 37 pacientes (90.2%). Solo 3 pacientes
(7.3%) presentaron estadio Il y una pacientes (2.4%) estadio I. No hubo prolapso

total.

Un total de 8 pacientes (19.5%) se presentaron con IMC normal, mientras
gue 28 pacientes (68.6%) presentaron sobrepeso. 5 pacientes se presentaron con

obesidad (12.2%).

En los estudios urodinamicos de control a un afio postquirargico, se

encontré que 25 pacientes ( 61%) presentaron éxito quirudrgico, 13 (31.7%)

presentaron incontinencia urinaria de urgencia, 2 (4.1%) presentaron trastorno de
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vaciamiento y solamente 1 paciente present6 datos urodinamicos de incontinencia

urinaria mixta (2.4%).

Se analizaron los resultados pre y post quirargicos de los diferentes
parametros urodindmicos. De los cuales el Unico que fue estadisticamente
significativo fue el flujo promedio durante el estudio de flujo- presion, sin embargo
este se mantuvo sin cambios significativos después del procedimiento anti
incontinencia. El resto de los valores fue estadisticamente no significativo. Al
analizar de manera dirigida los cambios en las contracciones no inhibidas en el pre

y postquirurgico total, no se encontro significancia estadistica. (Tabla 2)

Prequirargica | Postquirargica
P
Eficacia de vaciamiento
34(82.9) 40(97.6)
e NORMAL 0.6
7(17.1) 1(2.4)
e ANORMAL
Area de presion de cierre uretral
6(92.7) 3(7.3)
e NORMAL 0.3
35(85.4) 38(14.6)
e ANORMAL
PMCU
2(4.9) 1(2.4)
e <20 cmH20 0.6
39(92) 40(97)
e >20cmH20
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CNI

13(31.7) 23(56.1)

e Presentes 0.4
28(68.3) 18(43.9)

e Ausentes

Qave

24(58.5) 25(61)

e <15ml/s 0.03
17(41.5) 16(39)

e >15ml/s

Tabla 2: Resultados en el pre y postquirargico en los valores urodinamicos

Se analiz6 la presencia de contracciones no inhibidas (CNI) del detrusor pre
y postquirdrgicas en cada tipo de incontinencia urinaria mixta. Ninguno de los
resultados fue estadisticamente significativo, aunque se observé que el porcentaje
de CNI se elevo tanto en las pacientes con IUM con predominio de urgencia como
en las que predominaba el esfuerzo. Las pacientes con IUM equilibrada no
pudieron mostrar significancia estadistica por la pequefia cantidad de las mismas.

(Tabla 3)
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IUM predominio de urgencia
e CNI presentes

e CNI ausentes

Prequirargica

6(31.6)

13(68.4)

Postquirargica

10(52.6)

9(47.4)

IUM predominio de esfuerzo

7(43.8) 11(68.8)

e CNI presentes 0.6
9(56.3) 5(31.3)

e CNIl ausentes

IUM equilibrada

2(33) 2(33)

e CNI presentes >.05
4(66) 4(66)

e CNI ausentes

Tabla 3: Contracciones no inhibidas pre y postquirdrgicas en cada grupo de

IUM

De igual manera, se analiz6 la presencia de contracciones no inhibidas por

cada grupo de tipo de cirugia, sin embargo ninguno de los grupos mostro

significancia estadistica.
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CAPITULO IV

DISCUSION

La incontinencia urinaria mixta ha representado un reto para el manejo por
el especialista. Se ha asumido de manera tradicional que las pacientes con
incontinencia urinaria pueden presentar sintomas de urgencia como de esfuerzo
en un mismo momento durante su vida. Esto constituye una de las principales
dificultades para establecer de manera definitiva el diagndstico de dicha entidad: el
hecho de no saber si se tratara de una entidad que llegé para establecerse en

dicha muijer.

Las dificultades de la paciente misma o del especialista para determinar si
los sintomas son en realidad un cuadro de incontinencia urinaria mixta constituyen
otra barrera, de ahi que se ha expuesto las recomendaciones para la elaboracién
de una adecuada historia clinica. Se ha sefialado que la sensibilidad de la misma
es buena para establecer el diagndstico de incontinencia urinaria de esfuerzo,
(92% al compararse contra el estandar de oro, constituido por el estudio de
urodinamia multicanal); de igual modo el diario miccional ofrece la mejor
sensibilidad (88%) para establecer el diagnéstico de incontinencia urinaria de
urgencia. Por lo anterior es esperable que la combinacion de los métodos con
mayor capacidad en el diagnéstico de la cada uno de los tipos de incontinencia,

ayuden a integrar el diagnéstico de una incontinencia urinaria mixta verdadera.

36



El estudio de urodinamia multicanal, por otra parte, constituye el estandar
de oro para el diagndstico de incontinencia urinaria, sin embargo aun no existe
una definicibn de incontinencia urinaria mixta por la sociedad internacional de
continencia. Esto ultimo ha brindado un espectro de cuadros clinicos en los
cuales paciente en quienes se pensaba una IUE pura, se demuestra durante la
urodinamia la presencia de detrusor hiperactivo, y viceversa. Esto puede afectar

la decision en el manejo, sobre todo si se considera una cirugia anti incontinencia.

Se ha sefalado por diversos autores que la incontinencia urinaria mixta
debe de manejarse de acuerdo al sintoma predominante, sin embargo en los
estudios sefalados se ha encontrado que el componente de urgencia urinaria
puede mejorar al igual que el de esfuerzo al someter a cirugia anti incontinencia a

pacientes con IUM.

Los resultados de este estudio, son los de una poblacion homogénea, con
un mismo periodo de seguimiento postquirdrgico. La presencia de contracciones
no inhibidas en la urodinamia de control parece incrementarse tanto en los grupos
de IUM con predominio de urgencia como el de esfuerzo, sin embargo los
resultados no son estadisticamente significativos. Esto puede deberse al bajo
numero de pacientes que constituyd cada tipo de cirugia por separado, y no nos
puede hacer concluir que la cirugia anti incontinencia empeora el componente de
urgencia en cuadros de IUM. De comprobarse esto en estudios prospectivos bien
disefiados puede recomendarse el intentar el manejo quirdrgico en pacientes con

cualquier tipo de IUM sin preocupacion por empeorar el componente de urgencia.
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El resto de los parametros no demostré6 cambios estadisticamente significativos

gue tengan repercusion sobre el componente de urgencia de las IUM.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

Las contracciones no inhibidas del detrusor se incrementaron de 31.6% a
52.6% en pacientes con IUM con predominio de urgencia y de 43.8% a 68.8% en
pacientes con IUM con predominio de esfuerzo. Sin embargo dichos resultados
no fueron estadisticamente significativos. De acuerdo a esto no se concluye que
el componente de urgencia empeore con el tratamiento de cirugia anti
incontinencia en pacientes con IUM.

No se observaron cambios estadisticamente significativos en el resto de los
parametros urodindmicos analizados.

Se necesitan estudios prospectivos que hagan el énfasis en la division de
cada tipo de IUM y los hallazgos urodinamicos sugestivos de detrusor hiperactivo,
con un mayor niamero de pacientes para cada tipo de cirugia. De esta manera se
podré indicar en primera instancia el tratamiento quirdrgico para IUM sin temor a

empeorar el componente de urgencia.
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