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CAMBIOS EN LA MOVILIDAD URETRAL EN CIRUGIA RECONSTRUCTIVA PARA
PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS Y CINTAS MEDIO URETRAL.

RESUMEN:

Introduccién: La movilidad uretral debe evaluarse en todas las mujeres con disfuncion del
piso pélvico, siendo la prueba del hisopo una forma sencilla de documentar la
hipermovilidad uretral.

Objetivo: Valorar la movilidad uretral en pacientes posterior a cirugia para la correccion de
prolapso de érganos pelvicos.

Metodologia: Se realizé6 un estudio cohorte simple retrospectivo del 2011 al 2015, los
criterios de inclusién fueron pacientes con cirugia reconstructiva de prolapso de 6rganos
pélvicos con o sin colocacion de cinta medio uretral, que se les haya realizado previo y
posterior al procedimiento quirurgico prueba del hisopo, estableciendo como punto de corte
estandar un valor de 30° por encima de la horizontal en valsalva y cuantificaciéon de
prolapso de 6rganos pélvico por medio del sistema POP Q. Analisis descriptivo se realizd
con prueba McNemar, con programa SPSS version 24. Se identificaron variables
demogréficas obtenidas por historia clinica estandarizada por la Sociedad Internacional de
Continencia (ICS).

Resultados: 151 pacientes cumplieron criterios de inclusion, promedio de edad 53.9 afios
(26-83 afios), IMC 29.92 kg/m2, numero de partos 3.1 (0-11). El estadio de prolapso mas
frecuente fue grado Il en 60.92% (n=92), compartimento mas afectado anterior en 92.3%
(n=85), punto de mayor prolapso Aa en 51.76% (n=44), punto Ba en 24.70 % (n=21),
79.47% (n=120) tuvo hipermovilidad uretral (HU) previo a cirugia. De las 151 pacientes se
les colocé cinta medio uretral a 81 pacientes (53.6%). Al afio se realizé PH a 96 pacientes,
de las cuales 56.25% (n=54) persistieron con HU posterior a la cirugia con P <0.0001. Del
grupo de pacientes a las que se colocod cinta medio uretral, 65 pacientes (80.2%)
presentaron hipermovilidad uretral prequirirgica y 32 pacientes (33.3%) persistieron con
hipermovilidad uretral postquirurgica con p <0.05.

Conclusion: La movilidad uretral disminuye significativamente posterior a cirugia de

prolapso de érganos peélvicos con cinta medio uretral.



INTRODUCCION

La prueba del hisopo (PH) fue descrita por primera vez por Green en 1962 y
posteriormente publicada por Crystle, con el objetivo de documentar la movilidad
uretral y clasificar los diversos tipos de incontinencia urinaria de esfuerzo, asi como
para determinar si una paciente era o no candidata para intervencion quirurgica,
proponiendo como valor de corte 45 grados por encima de la horizontal durante la
maniobra de Valsalva'. A partir de 1971, se acepta un valor de 30 grados por encima
de la horizontal como el corte estandar que define la hipermovilidad uretral, ya que
es el valor con mejor sensibilidad y especificidad 2°. Este valor de corte tiene
importancia histérica ya que es considerado un punto crucial en la toma de
decisiones para continuar con la terapia quirdrgica versus conservadora para la

incontinencia urinaria de esfuerzo'.

En 1996, el Comité de Normalizacion de Terminologia de la Sociedad Internacional
de Continencia, propuso el examen cuantitativo de prolapso de 6rganos pélvicos
(POP-Q) que consiste en un sistema objetivo, de nueve puntos, especifico para la
descripcion y cuantificacion del prolapso de 6rganos pélvicos. Dado que la uretra
femenina mide generalmente entre 3-4 cm de longitud anatdémica, el punto Aa se
aproxima al nivel de la union uretro-vesical o de la uretra proximal, resultando
razonable que el punto Aa sea un predictor de hipermovilidad uretral *°.

Esta descrito una alta correlacion entre la hipermovilidad uretral y las etapas II-1V
de prolapso de 6rganos pélvicos, llegando a obviarse la prueba del hisopo en estos
estadios; sin embargo sin encontrar dicha correlacion en pacientes con prolapsos

en estadios 0-1 2345,

Un pobre soporte de la base de la vejiga y union uretrovesical son los principales
mecanismos fisiopatoldgicos para presentar incontinencia; por lo tanto, la movilidad

uretral debe evaluarse en todas las mujeres con esta patologia 2.

Anteriormente con las cirugias antiincontinencia tradicionales como

colposuspensiéon de Burch se modificaba la movilidad uretral posterior al



procedimiento, sin embargo con el advenimiento de las nuevas estrategias
terapéuticas antiincontinencia como cintas medio uretrales (CMU) se ha establecido
que no existe modificacion en la movilidad uretral posterior al procedimiento
quirurgico. Existen estudios en los cuales se reporta que las pacientes que
presenten prolapso en estadios mayor de |I, presentaran hipermovilidad uretral +°®;
sin embargo se desconoce el comportamiento de la prueba del hisopo y las
modificaciones de ésta en pacientes a las que se coloca cinta medio uretral y
ademas se realiza cirugia correctiva de prolapso de 6rganos pélvicos, por lo que en

este estudio se describe su comportamiento.

El objetivo del estudio es valorar la movilidad uretral en pacientes posterior a cirugia
para la correccion de prolapso de 6rganos pélvicos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio cohorte simple retrospectivo realizado del 2011 al 2015 en la clinica de
Urologia Ginecoldgica y Piso Pélvico del Instituto Nacional de Perinatologia de la
Ciudad de México. Se incluyeron pacientes a las que se les realizé procedimiento
quirurgico correctivo para prolapso de organos pélvicos y/o colocacién de cinta
medio uretral en el periodo de tiempo descrito, mayores de edad, que contaran
previo y posterior al procedimiento quirurgico con prueba del hisopo, evaluando la
movilidad uretral y cuantificacion de prolapso de 6rganos pélvico por medio del
sistema POP Q *°. Se excluyeron pacientes con datos incompletos dentro del

expediente clinico.

A todas las pacientes, previo al procedimiento quirurgico se les realizd historia
clinica y exploracion fisica uroginecolégica, asi como estudios de uretrocistoscopia
y urodinamia como parte del protocolo prequirurgico dentro de la institucion. Los
datos de las pacientes fueron obtenidos de la revision del expediente clinico
identificando variables demograficas obtenidas por historia clinica: edad, paridad,
indice de masa corporal, comorbilidades (diabetes mellitus, hipertensién arterial
sistémica cronica, hipotiroidismo, cardiopatia), antecedente de histerectomia, tipo



de histerectomia (abdominal, vaginal y laparoscopica) y antecedente de cirugia
vaginal o cirugia correctiva de prolapso de organos pélvicos; evaluacion
preoperatoria: sintomas de prolapso de 6rganos pélvicos; datos quirurgicos: cirugia

concomitante (cinta medio uretral: retropubica o transobturadora).

La prueba del hisopo se llevo a cabo a todas las pacientes previo al procedimiento
quirurgico durante la evaluacién clinica y al afio posterior al procedimiento
quirurgico, fue realizada por médicos residentes de la especialidad de Urologia
Ginecoldgica en la misma institucion con supervision por médico adscrito. Todos los
meédicos que realizaron la exploracién se encontraban capacitados para realizar la
prueba bajo la misma técnica normatizada por Karram y Bhatia, consistiendo en la
introduccidén de un hisopo estéril transuretral, hasta que la punta llega a la unién
uretrovesical. El angulo formado respecto a la horizontal se evalu6 en reposo y con
tos o valsalva y fue medido por medio de un transportador 2, estableciendo como
punto de corte estandar un valor de 30° por encima de la horizontal en valsalva,
evaluando la movilidad uretral, enfatizando la importancia de la colocacion
adecuada de la punta del hisopo para asegurar resultados precisos, ya que la
colocaciéon de ésta demasiado lejos en la vejiga o demasiado distal en la uretra,
conduce a falsos negativos *. También se realizé cuantificacion de prolapso de
organos pélvicos mediante el sistema POP-Q, con la medicion de los 9 puntos
especificados por el Comité de Normalizacion de Terminologia de la Sociedad

Internacional de Continencia desde 1996 *°.

Se llevo a cabo un analisis descriptivo, se determinaron medias y desviacion
estandar (DE) para variables cuantitativas y proporciones para variables
cualitativas. Para la comparacion de hipermovilidad uretral antes y después de la
cirugia se realiz6 prueba de McNemar. Se determind significancia estadistica
p<0.05. Se utilizé el programa SPSS version 24.



RESULTADOS

En el algoritmo 1 se muestra la seleccidn de pacientes. Se incluyeron 151 pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusion de las cuales se les coloco cinta medio
uretral a 81 pacientes (53.6%). La prueba del hisopo al afio postquirurgico se realizo
a 96 pacientes que continuaron su seguimiento de las 151. En el algoritmo 2 se
muestra la distribucion de la colocacion de cintas medio uretrales.

Los datos demograficos y clinicos de la poblacién de estudio se muestran en la
tabla 1. El 42.3% (n=64) contaban con alguna morbilidad (21 hipertension arterial
sistémica cronica, 13 diabetes mellitus, 11 diabetes mellitus con hipertension
arterial sistémica cronica, 7 hipotirodismo, 1 cardiopatia y 11 alguna otra patologia).
El 17.88% (n=27) tenian antecedente de recién nacido macrosomico.

En la tabla 2, se muestra la cuantificacion del prolapso de o6rganos pélvicos
mediante el sistema POP-Q de las pacientes previo al procedimiento quirurgico.
Observando que el 60.9% de las pacientes presentaron POP-Q Estadio Grado Il y

92.3% de las pacientes con afeccion del compartimento anterior.

En la tabla 3, se muestra el comportamiento de la prueba del hisopo previo y
posterior al procedimiento quirurgico. El 79.47% (n=120) de las pacientes presentd
hipermovilidad uretral previo al procedimiento quirurgico y 56.2% (n=54) posterior a
la cirugia, presentando una p estadisticamente significativa. El grupo de pacientes
a las que se colocé cinta medio uretral incluy6 81 pacientes (53.6%) del total de las
pacientes con prolapso de 6rganos peélvicos, presentando hipermovilidad uretral
prequirurgica en 65 pacientes (80.2%) y posterior al procedimiento 32 pacientes
(33.3%), siendo estadisticamente significativo, con p <0.05.



Algoritmo 1: Secuencia para selecciéon de pacientes

n= 151 con criterios de inclusion

Hipermovilidad
uretral prequirdrgica
n=120 (79.4%)

|

96 pacientes prueba
del hisopo al ano

Hipermovilidad uretral
postquirdrgica n= 54
(56.2%)

Algoritmo 2: Distribucion de pacientes con colocacién de cinta medio uretral

n= 151 con criterios de inclusion

Sin cinta medio uretral Con cinta medio uretral n=81
n=70 (46.3%) (53.6%)




Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacién estudiada

Caracteristica Resultado
Media+DE (rango)

Edad en afios 53.9 +9.9 (26-83)
indice de masa corporal en kg/m2 29.92 +3.9 (18.4-39)
Numero de gestas 3.9+ 1.8(0-13)
Numero de partos 3.1+ 1.8 (0-11)
n (%)

Antecedente de cirugia vaginal: 21 (13.9)

- Colpoplastia anterior 7 (30)

- Colpoplastia anterior y posterior 1(4.7)

- Histerectomia vaginal y colpoplastia anterior 2 (9.5)

- Histerectomia vaginal 1(4.7)

- Colpoplastia anterior, posterior, histerectomia 2 (9.5)

vaginal

- Otras 6 (28.5)
Antecedente de histerectomia 33 (21.85)

- Via abdominal 23 (69.6)

- Viavaginal 7(21.2)

- Via laparoscopica 3(9)




Tabla 2. Cuantificacion del prolapso de érganos pélvicos mediante el sistema
POP-Q previo al procedimiento quiruargico

Caracteristicas n =151
n (%)
Estadio de prolapso:
- Grado O 0 (0)
- Grado | 4 (2.64)
- Grado Il 92 (60.92)
- Grado lll 46 (30.46)
- Grado IV 9 (5.96)

Compartimento afectado:

- Anterior 85 (92.3)
- Posterior 11 (7.28)
- Apical 17 (11.25)
- Anterior + posterior 38 (25.16)
Punto de mayor prolapso:
- Punto Aa 44 (51.76)
- Punto Ba 21 (24.7)
- Punto AayBa 20 (23.5)




Tabla 3. Pacientes con Hipermovilidad uretral en pre quirargico y post quirargico de acuerdo a

la colocacion o no de CMU

Parametro Prequirdargico Postquirdrgico n Valor de p
n=151 n=96
n (%) n (%)
Hipermovilidad 120 (79.4) 54 (56.2) 0.0009
- Con cinta medio 65 (80.2) 32 (33.3%) <0.05
uretral n= 81 (53.6%)
- Sin cinta medio uretral 55 (78.5) 22 (22.9) NS

n=70 (46.35%)

DISCUSION

La simplicidad y la disponibilidad de la prueba del hisopo hacen que sea una
evaluacion ampliamente utilizada para la valoracién de la movilidad uretral, siendo
utilizada en varios centros para hacer recomendaciones de tratamiento para las
pacientes con disfuncion del piso pélvico. La medicion de la movilidad uretral
mediante la prueba del hisopo se ve afectada por el prolapso de érganos pélvicos y
el llenado de la vejiga, presentando un angulo significativamente menor cuando se
realiza reduccion del prolapso, ya que en prolapso de érganos pélvicos severo, la
fascia endopélvica es débil, sugiriendo realizar la prueba del hisopo sin reduccion
de prolapso al tomar decisiones sobre el manejo quirurgico ®. Como en el estudio
Pollak et al publicado en 2003, se describe que cuando se diagnostica deficiencia
intrinseca del esfinter con hipermovilidad uretral se debe realizar cabestrillo
suburetral y si la uretra no presenta hipermovilidad uretral entonces el tratamiento
debera ser con agentes abultantes; destacando asi la importancia de realizarse la

prueba del hisopo para evaluar la movilidad uretral °.

En 1996 se propuso la colocacion de cinta medio uretral libre de tensibn como

tratamiento para la incontinencia urinaria de esfuerzo, utilizando la teoria integral



como objetivo de esta técnica, consistiendo en reforzar los ligamentos pubouretrales
y la hamaca vaginal suburetral, asi como las conexiones de estos ultimos con los
musculos pubococcigeos, restaurando el soporte uretral mediante colocacion de
una cinta sintética a nivel de la uretra media *, por lo que el prondstico de la cinta
medio uretral ya no esta determinado por la competencia esfinteriana, sino por la
movilidad uretral, por lo tanto, se podria esperar que la movilidad uretral proximal
es relativamente mas importante que el deterioro esfinteriano para el éxito de los

procedimientos de cinta medio uretral ®”.

En el estudio realizado por Paick et al, describieron que la movilidad uretral
disminuye después del procedimiento de cinta medio uretral transobturadora (CMU-
TO) en mujeres con hipermovilidad uretral documentada previo a la cirugia, pero no
se modifica en mujeres sin hipermovilidad uretral, sugiriendo que la falta de
hipermovilidad uretral no debe ser considerado un factor que indica riesgo de
fracaso después del procedimiento de colocacion de cintas medio uretrales en
pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo ’, sin embargo existe controversia
ya que en otros estudios se ha intentado demostrar que la movilidad uretral no se
ve afectada por la colocacion de cintas medio uretrales "®°. Por otro lado en
diferentes estudios se ha visto disminucion de la movilidad del cuello vesical desde
las 4 semanas posterior a procedimiento quirurgico de aplicacion de cintas medio
uretrales retro pubica (CMU-RP), aunque no se han demostrado diferencias
significativas antes y después del procedimiento en seguimientos a 3 afios, ya que
esta cinta puede ejercer presion en el tercio proximal de la uretra, en lugar de la
uretra media, existiendo controversia sobre la modificacién de la movilidad uretral
posterior a CMU-RP ’.

En nuestro estudio se demostré que disminuye la hipermovilidad uretral cuando se
realiza la cirugia correctiva de prolapso de 6rganos pélvicos y colocacién de CMU-
TO y CMU-RP. Sin embargo se requieren estudios en donde se comparen pacientes
alas que se les coloque CMU-TO y CMU-RP con y sin cirugia correctiva de prolapso
de organos pélvicos para determinar si la cirugia es la causa del cambio en la

movilidad uretral.



Nuestro estudio presenta como limitaciones, ser un modelo retrospectivo y el
tamafo de la muestra, asi como no haber realizado una comparacion entre la
técnica de cinta medio uretral transobturadora con cinta retropubica, teniendo como
fortalezas que existen muy pocas investigaciones asociadas a hipermovilidad uretral
y prolapso de organos pélvicos, logrando describir en este estudio el
comportamiento de la prueba del hisopo en este grupo de personas, ademas de
haberse realizado la exploracion Uroginecolégica por médicos especialistas
capacitados con la misma técnica para realizar la prueba del hisopo, evitando falsos
negativos y realizar la cuantificacién de prolapso de 6rganos pélvicos por medio del
POP-Q.

CONCLUSION
La hipermovilidad uretral disminuye significativamente posterior a cirugia correctiva

de prolapso de 6rganos pélvicos con cinta medio uretral.
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