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RESUMEN

INTRODUCCION: La obstruccion de salida vesical (BOO) en el seguimiento
postquirdrgico es una preocupacion en aquellas pacientes a quienes se les realiza
cirugia vaginal reconstructiva (CVR) con colocacién de cinta mediouretral (CMU),
por diagndéstico de prolapso de érganos pélvicos (POP) e incontinencia urinaria de
esfuerzo. El valor de la urodinamia prequirdrgica, para predecir la BOO después de
la cirugia no esta claramente establecida.

OBJETIVO: Identificar caracteristicas clinicas y urodindmicas que predicen el
riesgo de BOO posterior a una CVR con colocacion de CMU.

METODOLOGIA: Se realiz6 un estudio retrospectivo, longitudinal, analitico y
comparativo, en la clinica de Urologia Ginecologica del Instituto Nacional de
Perinatologia, entre enero 2018 y enero de 2021. Se realizd sistematicamente una
historia clinica uroginecologica, interrogatorio dirigido de sintomas urinarios de
obstruccion miccional, examen fisico. Se evaluo prolapso genital se evalu6 con base
en el POP-Q y se realizé un estudio de UD preoperatorio y al afio postquirdrgico.
Las varables de estudio se tomaron de expediente clinico.

Para la comparacion de variables se utilizé la prueba de Chi cuadrada y Prueba
exacta de Fisher, con calculos de riesgo. Para determinar el valor predictivo se
utilizé un modelo de regresion logistica binaria y odds ratios, con intervalos de
confianza (IC) del 95%, con un valor de p <0.05.

RESULTADOS: En el andlisis multivariado mediante regresion logistica binaria, se
encontré que lo factores predictores para BOO 1 afio postquirdrgico en pacientes
con CVR + CMU fueron la presencia de sintomas de obstruccion miccional
prequirdargico con un OR 4.94 (IC 95% 1.7-14.33, p= 0.003) y para la orina residual
prequirdrgica > 100 mL con un OR 4.26 (IC 95% 1.32-13.72, p= 0.015).
CONCLUSIONES: Este estudio logré demostrar que la presencia de sintomas de
obstruccion miccional y una orina residual elevada previos a la cirugia, son fuerte
predictores de BOO postquirdrgica en aquellas pacientes a quienes se les realizo

CVR mas colocacién de CMU



ABSTRACT

INTRODUCTION: Bladder outlet obstruction (BOO) in postoperative follow-up is a
concern in those patients who undergo reconstructive vaginal surgery (RVS) with
placement of mid-urethral tape placement (MUT), due to a diagnosis of pelvic organ
prolapse (POP) and stress urinary incontinence. The value of presurgical
urodynamics to predict BOO after surgery is not clearly established.

OBJECTIVE: To identify clinical and urodynamic characteristics that predict the risk
of BOO after a RVS with placement of a MUT.

METHODOLOGY: A retrospective, longitudinal, analytical and comparative study
was carried out in the Gynecological Urology clinic of the Instituto Nacional de
Perinatologia, between January 2018 and January 2021. A urogynecological clinical
history, directed questioning of urinary symptoms of voiding obstruction, and
physical examination were systematically performed. Genital prolapse was
evaluated based on the POP-Q and a study of UD was performed preoperatively
and one year after surgery. The study variables were taken from the clinical record.
For the comparison of variables, the Chi-square test and Fisher's exact test were
used, with risk calculations. To determine the predictive value, a binary logistic
regression model and odds ratios were used, with 95% confidence intervals (Cl),
with a value of p <0.05.

RESULTS: In the multivariate analysis using binary logistic regression, it was found
that the predictive factors for BOO 1 year after surgery in patients with RVS + MUT
were the presence of symptoms of preoperative voiding obstruction with an OR 4.94
(95% CI 1.7-14.33, p = 0.003) and for presurgical residual urine> 100 ml with an OR
4.26 (95% CIl 1.32-13.72, p = 0.015).

CONCLUSIONS: This study was able to demonstrate that the presence of
symptoms of voiding obstruction and elevated residual urine prior to surgery are
strong predictors of postsurgical BOO in those patients who underwent RVS plus
MUT placement.



FACTORES PREDICTORES DE OBSTRUCCION DE SALIDA VESICAL, EN
PACIENTES CON CIRUGIA VAGINAL RECONSTRUCTIVA Y COLOCACION
DE CINTA MEDIO URETRAL: SEGUIMIENTO DE 1 ANO

INTRODUCCION

Actualmente el prolapso de 6rganos pélvicos (POP) y la incontinencia urinaria de
esfuerzo (IUE) son un problemas de salud que repercute en la calidad de vida de
las mujeres, afectado fisica, sexual y emocionalmente a las pacientes que lo
padecen, y que en casos selecionados la solucion es el manejo quirargico (1). La
cirugia vaginal recontructiva (CVR) y la colocacion de cinta medio uretral (CMU)
libre de tensién descrita por Ulsteim, son las mejores opciones quirdrgicas, Yy

terapéticas, respectivamente, para dichos padecimiento (1).

La obstruccion de salida vesical (BOO) en el seguimiento postquirdrgico es una
preocupacion en aquellas pacientes a quienes se les realiza cirugia de prolapso de
organos pélvicos (POP) con colocacion de cinta mediouretral (CMU) por

incontinencia urinaria de esfuerzo (2).

La obstruccion de salida vesical (BOO, por sus siglas en inglés), es definida por la
Sociedad Internacional de Continencia (ICS, por sus siglas en inglés) como el
término genérico para la obstruccion durante la miccion. Clinicamente se presenta
como un flujo de orina reducida y / o presencia de una orina residual (OR) elevada
y un aumento de la presion del detrusor. Por lo general, se diagnostica mediante el
estudio urodinamico (UD) en donde se toman en cuenta los flujos miccionales y la

presion del detrusor, con cualquier medicion de la OR (3, 4).

El cuadro clasico de obstruccion que se observa en un estudio de flujo presion, es
un flujo maximo disminuido (Qmax) con presién del detrusor al Qmax (PdetQmax)

elevada. Existen, diversos puntos de corte sugeridos para dignosticar BOO



mediante el estduios de flujo presion. El umbral para
Qmax en mujeres con BOO, se ha reportado <11-15 ml/s, mientras que para
PdetQmax el punto de corte va desde > 20-50 cmH20 (5, 6).

La presencia de BOO, tiene su origen a nivel uretral, en donde una estenosis u
obstruccion uretral después de procedimientos de incontinencia de esfuerzo se
encuentran entre las posibles causas (2, 4). De la misma forma, en pacientes con
POP existe una modificacion estructural de la uretra que puede ir acompafiada de

una compresiéon directa por el érgano prolapsado provocando BOO (4, 7)

Se puede anticipar una posible complicacion de la obstruccion posquirdrgica
iatrogénica que conduce a presentar BOO. En una cirugia correctiva de POP puede
presentarse una elevacion excesiva del cuello de la vejiga durante la
colposuspensién o en caso de cirugia antiincontinencia con CMU, la tension

indebida puede ser las causas mas probables de BOO posoperatoria (8).

Actualmente no hay reportes definidos sobre la incidencia de BOO después de la
cirugia vaginal reconstructiva (CVR), debido a que no hay una estandarizacién para

su valoracion (9, 10).

Por otra parte, la verdadera incidencia de la BOO posterior a cirugia
antiincontinencia ha sido dificil de determinar por falta de estandarizacién para su
evaluacion. Se ha reportado en la literatura una incidencia que oscila entre el 2.4%
y el 24% dependiendo pricipalmente del tipo de cirugia realizada (esto varia en
funcion de la técnica quirdrgica y abordaje realizados) (10, 11), en el caso especifico

de la incidencia de CMU reportada es aproximadamente del 2% a 4% (11, 12).

Los mecanismos por los cuales se puede desarrollar la BOO posoperatoria no se
comprenden completamente. El valor de la urodinamia prequirurgica, para predecir
obstruccion después de la cirugia no esta claramente establecida (12), puesto que

no existe consenso sobre los criterios de la urodinamia para el diagnostico de



obstruccion en mujeres, aunque existen propuestas publicadas para diagnosticar
BOO femenina (4, 13).

Por lo anterior surgen preguntas sobre como predecir en el preoperatorio la
posibilidad de desarrollo de BOO después de realizar una CVR con colocacién de
CMU (10, 14). EIl lograr pronosticar esta situacion en las pacientes, permitiria
orientarlas de manera objetiva sobre la mejor opcién quirdrgica, ademas de detectar
y tratar el problema de forma oportuna. Por lo que, el objetivo de este estudio es
identificar las caracteristicas clinicas y urodinamicas que predicen el riesgo de BOO

posterior a una CVR con colocacion de CMU.



MATERIALES Y METODOS

Se llevd a cabo un estudio retrospectivo, longitudinal, analitico y comparativo, en la
clinica de Urologia Ginecoldgica del Instituto Nacional de Perinatologia, en donde
se identificaron a mujeres a las que se les realizd CVR con colocacién de CMU,
atendidas entre enero 2018 y enero de 2021, Se incluyeron a todas la pacientes a
las que se les realiz6 cirugia vaginal reconstructiva y colocacién de cinta
mediouretral retropubica o transobturadora, que contaran con estudio urodinamico
prequirdrgico, y que tuvieran UD y seguimiento a un afio de control. Se excluyeron
del estudio aquellas pacientes que padecieran enfermedades neuroldgicas, con
cirugia previa antiincontinencia o de reconstrucciéon de piso pélvico y que no

contaran con expedientes completos.

Como parte del protocolo institucional, la evaluacién preoperatoria incluyé
sistematicamente una historia clinica uroginecolégica detallada, interrogatorio
dirigido de sintomas urinarios de disfuncion miccional, examen fisico. Durante la
exploracion fisica se evalué la prueba de la tos, la cual se realiz6 con la paciente en
decubito con vejiga llena. Se le pidio al paciente que tosiera con fuerza mientras el
examinador observaba si habia fugas del meato uretral durante un examen clinico.
El prolapso se evalu6 con la paciente en posicién de decubito y se clasificé segun
el sistema POP-Q de IUGA / ICS (4), categorizando en 2 grupos: POP leve (POP-
Q grado I-Il) y POP severo (POP-Q grado llI-IV) ; ademas se realizé un estudio de

UD)) preoperatorio y al afio postquirdrgico.

Los datos demogréaficos se obtuvieron del expediente electronico: la edad
(contabilizada en afios al momento de la cirugia), la paridad (corresponde al nUmero
de partos y se clasificaron en 3 grupos 0=0, 1=1-2, 2=3-5, 3= 6 0 mas partos),
antecedente de histerectomia, estado menopausico, enfermedades crénico
degenerativas (Diabetes e hipertension arterial) y el indice de masa corporal (se
clasificaco 4 grupos de acuerdo a lo establecido por la Organizacion Mundial de la
Salud, 1= 17.0-24.9 kg/m2, 2= 25.0-29.9 kg/m2, 3= 30.0-34.9 kg/m2 y 4= 35kg/m2
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0 mayor). Los sintomas de obstruccion miccional, se consideraron de acuerdo a las
definiciones de la ICS correspondientes a vacilacion, uso de maniobras facilitadoras
de la miccion, flujo miccional lento o intermitente, sensacién de vaciamiento

incompleto y doble miccion (4).

Para la UD se utilizo el equipo de urodinamia marca MMS, modelo Nexus serie
1410093, realizandose de acuerdo a la guias de buena practica urodinamica (IUGA
/' 1CS), se realiz6 con reduccion del POP con gasas (2 a 3, segun el caso), en POP
severos. Los valores considerados prequirdrgicos y postquirdrgicos en este estudio
fueron los de la flujo-presion: el patron de flujo, flujo maximo (Qmax), Flujo medio
(Qave), tiempo de flujo, tiempo de vaciado, presion maxima de detrusor (Pmax Det),
Presion del detrusor al Qmax (PdetQmax), volumen vaciado, orina residual y
efectividad de vaciamiento. Para este analisis, se utilizaron los valores de corte de
Qmax 1<5 ml/s y PdetQmax >30 cm H:0, orina residual >100 ml y la clasificacion
propuesta por Elmissiry para la clasificacion de BOO (Temprano, compensado,
tardio) (15, 16).

Las cirugias realizadas fueron: colocacion de CMU (transobturadora o retropubica),
histerectomia vaginal, colpoplastia anterior y colpoperineoplastia; todas fueron
efectuadas por residentes de 6to afilo de urologia ginecoldgica, bajo supervision

directa de un uroginecologo experto.

Se realizé estadisticas descriptiva, promedio y desviacion estandar (DE) para
variables cuantitativas y frecuencias para variables cualitativas. Para la
comparacion de variables se utilizo la prueba de Chi cuadrada y Prueba exacta de
Fisher, con céalculos de riesgo. Para determinar el valor predictivo se utiliz6 un
modelo de regresion logistica binaria y odds ratios, con intervalos de confianza (IC)
del 95%, para evaluar los valores prondésticos independientes de las variables

asociadas. Se considero significancia estadistica un valor de p <0.05.

11



RESULTADOS

Se incluyeron 78 pacientes que se les realizé6 CVR y colocacion de CMU, de las
cuales 28 presentaron diagnéstico de BOO (temprano, compensado o tardio). La
edad promedio de las pacientes fue de 51.33 + 9.73 afios, el resto de los datos

demograficos se muestran en frecuencias y porcentajes en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas del

estudio
Variable n (%)
Sin partos 6 (7.7)
NGmero de partos 1 a2 partos 28 (35.9)
3 a5 partos 31(39.7)
6 0 més partos 13 (16.7)
Estado menopausico Menopausia 44 (56.4)
Premenopausia 34 (43.6)
Antecedente de Con 12 (15.4)
histerectomia Sin 66 (85.6)
17.0-24.9 15 (19.2)
I'ndice_de masa 25.0-29.9 24 (30.8)
corporal (imc kg / m2) 30.0-34.9 33 (42.3)
350> 6 (7.7)
Diabetes mellitus 2 Con Diabetes 23(29.5)
Sin Diabetes 55 (70.5)
Hipertension arterial  Con hipertension 17 (21.8)
cronica Sin hipertension 61 (78.2)
Incontinencia urinaria Con IUM 29 (37.2)
mixta (ium) )
Sin IlUM 49 (62.8)
Prolapso de 6rganos Leve 52 (66.7)
pélvicos Severo 26 (33.3)
Anterior 48 (61.5
Compartimento de . ( )
POP Apical 16 (20.5)
Posterior 14 (17.9)
Patrén de flujo Interrmtente 15 (19.2)
Continuo 63 (80.8)
Qmax Prequirargico <15 mL/s 57(73.1)
>15 mL/s 21 (26.9
Pdet Qmax >30 cmH20 15 (19.2)
Prequirargico <30 cmH20 63 (80.8)
Orina Residual <100 mL 58 (74.4)
Prequirargico >100 mL 20 (25.6)

Qmax: flujo maximo, Pdet Qmax: presion del detrusor a Qmax
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Del total de pacientes a 66 (84.6%) se les coloc6 MCU trasobturadora, y a 12
(15.4%) CMU retropubica. La distribucion de las cirugias realizadas fueron: 17
(21.8%) pacientes con colocacion de CMU + colpoplastia anterior (CA), 18 (23.1%)
pacientes CMU + colpoperineoplastia (CP), 15 (19.2%) pacientes CMU +
Histerectomia vaginal (HV) y 27 (34.6%) pacientes CMU + HV+CA+CP.

En la Tabla 2 se muestran los resultados del andlisis univariado de las carateristicas
clinicas y urodinamicas, en donde se encontrd significancia estadistica para la
presencia de sintomas de obstruccion miccional prequirdrgico (p= 0.001) y para la
orina residual prequirargica > 100 mL (p= 0.003), lo que demuestra que la presencia
de éstas variables esta relacionada con BOO postquirdrgico en las pacientes
sometidas a CVR + CMU. En el andlisis multivariado mediante regresion logistica
binaria, con odds ratio ajustado y valor de p valor significativo, se encontré que lo
factores predictores para BOO 1 afio postquirdrgico en pacientes con CVR + CMU
fueron nuevamente la presencia de sintomas de obstruccion miccional prequirdrgico
con un OR 4.94 (IC 95% 1.7-14.33, p= 0.003) y para la orina residual prequirtrgica
> 100 mL con un OR 4.26 (IC 95% 1.32-13.72, p= 0.015), ver Tabla 3.

No se demostro significancia estadistica para ninguna otra variable clinica ni

urodinamica, en el andlisis univariado ni multivariado.
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Tabla 2. Analisis comparativo entre de caracteristicas clinicas y urodindmicas prequirargicas
entre pacientes con BOO y estudio normal postquirurgico.

Variables Clinicas BOO Normal OR (IC 95%) p=<0.05
Estado Premenopausia | 14 (17.9%) 20 (25.6%) 0.77 (0.42 - 1.39) 0.477
menopausico Menopausia 14 (17.9% 30 (38.5%)
Antecedente de Sin 27 (34.6%) 39 (50%) 4.90 (0.73 - 32.78) 0.047
Histerectomia Con 1 (8.3%) 11 (14.1%)
17.0-24.9 7 (9%) 8 (10.3%) 0.626
Indice de masa 25.0-29.9 7 (9%) 17 (21.9%)
corporal (Kg/m2)  30.0-34-9 11 (14.1%) 22 (28.2%)
35.00 > 3 (3.8%) 3 (3.8%)
Diabetes mellitus 2 S 21(26.9%) 34(43.6% 1.25(0.62 - 2.53) 0.609
Con 7 (9%) 16 (20.5%
Hipertension Sin 22 (28.2% 39 (50%) 1.02(0.49 -2.11) 1
arterial crénica  Con 39 (64.1%) 11 (14.1%)
Incontinencia Sin 18 (23.1%) 31(39.7%) 1.065 (0.57 - 1.98) 1
urinaria de urgencia Con 10 (12.8%) 19 (24.4%)
Sintomas de Sin 8(10.3%) 35 (44.9%) 3.071 (1.544-6.11) 0.001
obstruccion
miccional Con 20 (25.6%) 15 (19.2%)
Prolapso de Sin 10 (12.8%) 16 (20.5% 0.90 (0.48 - 3.13) 0.805
organos pélvicos
Leve Con 18 (23.1%) 34 (43.6%
Prolapso de Sin 18 (23.1%) 34 (43.6% 1.11 (0.60 - 2.05) 0.805
drganos pélvicos
Severo Con 10 (12.8%) 16 (20.5%
POP compartimento Sin 8(10.3%) 22 (28.2%) 1.56 (0.79 - 3.08) 0.228
anterior Con 20 (25.6%) 28 (35.9%)
POP compartimento Sin 22 (28.2%) 40 (51.3%) 1.05(0.51-2.16) 1
apical Con 6 (7.7%) 10 (12.8%)
POP compartimento Sin 27 (34%) 37 (47.4%) 0.16 (0.25 - 1.14) 0.014
posterior Con 1(1.3%) 13 (16.7%)
., . >15mL 7 (9%) 14 (17.9%) 1.10 (0.55 - 2.21) 0.798
Qmax Prequirurgico
<15 mL 21 (26.9%) 36 (46.2%)
PdetOmax <30 cmH20 21 (26.9%) 42 (53.8%) 1.40 (7.35 - 2.66) 0.249
> 30 cmH20 7 (9%) 8 (10.3%)
Orina Residual <100 mL 15 (19.2%) 43 (55.1)  2.51 (1.46 - 4.32) 0.003
Prequirargica >100 mL 13 (16.7%) 7 (9.0%)

POP: prolapso de érganos pélvico, Qmax: flujo maximo, Pdet Qmax: presion del detrusor a Qmax

14



Tabla 3. Analisis multivariado de regresion logistica binaria de los factores asociados

con BOO 1 afio posquirdrgica en pacientes con CVR + CMU

Variables Clinicas OR IC 95% p=<0.05

Estado menopausico Premenopgusia 1 Referencia
Menopausia 0.57 0.12-2.58 0.469

Diabetes mellitus 2 Sin Diabetes 1 Referencia
Con 0.59 0.10-3.31 0.55

Hipertensién arterial Sin Hipertension 1 Referencia
crénica Con 3.71 0.51 - 27.39 0.191

Incontinencia urinaria  Sin IUM 1 Referencia
mixta (IUM) Con IUM 3.49 0.73 - 16.57 0.116

Sintomas de obstruccién Sin 1 Referencia
miccional Con 4.94 1.70 - 14.33 0.003

Prolapso de 6rganos  Sin 1 Referencia
pélvicos Leve Con 0.48 0.07 - 3.26 0.458

POP compartimento Sin 1 Referencia
anterior Con 0.00. - 0.999

POP compartimento apical =il 1 Referencia
Con 0.00. - 0.999

POP compartimento Sin 1 Referencia
posterior Con 0.00. - 0.999

Qmax Prequirtrgico >15 mL 1 Referencia
<15 mL 4.87 0.85 - 27.69 0.74

PdetQmax <30 cmH20 1 Referencia
> 30 cmH20 1.44 0.27 - 7.45 0.663

Orina Residual <100 mL 1 Referencia
Prequirdrgica >100 mL 4.26 1.32-13.72 0.015

Qmax: flujo maximo, Pdet Qmax: presion del detrusor a Qmax

15



DISCUSION

El identificar factores predictores de obstruccién de salida vesical (BOO) en aquellas
pacientes a quienes se les realizara colocacién de CMU méas CVR en pacientes con
IUE y POP, permitira ir un paso adelante en el pronéstico del seguimiento
postquirdrgico. En esta investigacion el 56% de las pacientes en el seguimiento a 1
afo tienen estudio UD normal, el 31.6% presentan un grado de BOO y el 12.4%

cuenta con otros diagnésticos urodinamicos.

El diagnostico de BOO femenina sigue siendo controvertido. Muchos autores
coinciden en que un diagnéstico basado unicamente en un estudio de flujo de
presion es dificil (16). En 1998 Chassagne y colaboradores propusieron valores de
corte del estudio de flujo presion para el diagnostico de BOO mediante el Qmax <15
ml/s y una PdetQmax > 30 cmH20 encontrando con una sensibilidad 91.5%
especificidad 73.6% respectivamente. Blaivas y Groutz también crearon un
normograma para diagnosticar a las mujeres con BOO, con un Qmax < 12 ml/s y
PdetQmax de mas de 30 cm H20. (17). En nuestro estudio se tomaron los valores

de corte propuesto por Chassangne.

En 2013 se realizé un estudio por Elmissiry y colaboradores, quienes tomaron en
cuenta los valores de corte de Qmax y PdetQMax propuestos por Chassagne, ya
descritos arriba, encontrando 3 diferentes patrones de BOO femenina (temprano,
compensada y tardia) que en combinacién con sintomas urinarios y volumen de
orina residual puede ofrecer un diagnéstico mas adecuado. Nosotros tomamos éste
modelo para determinar el diagndstico urodinamico en nuestras pacientes a 1 afios
postquirdrgico, y asi poder identificar las pacientes con BOO de aquellas con estudio
normal. Para el 2017, Lo y colaboradores llevaron a cabo un estudio para identificar
aquellos factores predictores de disfuncion miccional en pacientes posoperadas de
cirugia vaginal, en donde demostraron que el antecedente de diabetes, la
colocaciéon de algun tipo de CMU, el valor prequirdrgico de PdetQmax y la OR

fueron predictores significativos (10)
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A pesar de los descrito en la literatura y los articulos relacionados, a cerca de Qmax
y PdetQmax para prediccion de BOO en pacientes posoperadas, en la presente
investigacion no pudimos demostrar la relacién predictiva de dichos parametros, sin
embargo encontramos significancia estadistica en dos variables clinicas
prequirtrgicas: la presencia de sintomas de obstruccion miccional y la orina
residual, la primer variable obtenida del adecuado interrogatorio uroginecolégico y
la segunda de la medicion de orina residual mediante cateterismo esteril; ambas
obtenidas sin la necesidad de un equipo de urodinamia multicanal, convirtiendo a
dichas variables clinicas, en una herramienta practica y accesible cuando no se
cuenta con un equipo de dicha tecnologia, permitiendo de esta manera una
valoracion para el prondstico de las pacientes que serdn sometidas a colocacion de
CMU y CVR concomitante.

Ademas, nuestros resultados, pueden apoyarse en el estudio realizado por Zhang
y colaboradores, si bien el objetivo primario del estudio fue realizar un modelo
predictor de factores de riesgo de retencion urinaria en pacientes a quienes se les
realizd cirugia uroginecoldgica. Quienes mediante una cohorte retrospectiva,
estudiaron a 501 pacientes, y construyeron un modelo prediccién clinica con los
factores de riesgo mas significativos y clinicamente relevantes mediante una
regresion logistica multivariada, reportando que para el grupo de retencion urinaria
temprana los factores significativos fueron la orina residual prequirargica (OR 3.17;
p = 0.026), los sintomas de disfuncion miccional (OR: 3.00; p = 0.030) y numero de

procedimientos concomitantes (OR: 1.30 por procedimiento; p = 0.021) (18).

Las fortalezas de nuestro estudio fue que se tomaron en cuenta la presencia de
sintomas clinicos de obstruccién miccional como variable predictora. Las
limitaciones fueron su caracter retrospectivo, la falta de estudios urodinamicos de
control postquirargico y una “n” de la poblacion de estudio baja. En las

investigaciones futuras, con un mayor niumero de poblacion de estudio, que cuenta
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con todos los datos prequirdrgicos y postquirdrgicos de seguimiento, permitiran

reforzas la evidencia y resultados encontrados en ésta investigacion.

CONCLUSIONES

En conclusion, éste estudio logr6 demostrar que la presencia de sintomas de
obstruccion miccional y una orina residual elevada previos a la cirugia, son fuerte
predictores de BOO postquirdrgica en aquellas pacientes a quienes se les realizo

CVR mas colocacién de CMU.

Junto con otros factores de riesgo, nuestro resultados se pueden utilizar como una
herramienta clinica valorar el riesgo de BOO posquirdrgica. Esto permitird un
asesoramiento prequirdrgico de las paciente y una adecuada planificacion de la
cirugia uroginecoldgica, que como resultado se manifiesta en un mejor prondstico

postquirdrgico.
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