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ABREAVIATURAS.

IUE: Incontinencia urinaria de esfuerzo.

IMC: Indice de masa corporal.

Qmax: Flujo maximo.

Qave: Flujo promedio.

Qcorr: Flujo corregido.

MCC: Maxima capacidad cistométrica.

vol Vac: Volumen de vaciamiento.

OR: Orina residual.

Efic Vac: Eficiencia de vaciamiento.

Pdetoper. Presion del detrusor a la apertura.
Pdetgmax: Presion del detrusor al flujo maximo.
Pdetmax: Presion maxima del detrusor.
VeldetQmax: Velocidad del detrusor al flujo maximeg.
WF: Fuerza de contraccidén.

mi/s: Mililitros por segundo.

mi: Mililitros. .
cm H20: Centimetros de agua.

mmv/seg: Milimetros por segundo.

mw/mi: Miliwatts por mililitro.

mJ/mi: Milijoules por mililitro.
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RESUMEN. -

Introduccién: La incontinencia uri'ngria genuina es secundaria a un defecto intrinseco en el
cierre o falta de soporte uretral; el tratamiento es quinirgico y éste puede afectar el
vaciamiento por la obstruccion Que-se crea, medificando el poder de contraccion a la apertura
y las propiedades mecanicas del detrusor.

Objetivos: Conocer si existen cambios en las caracteristicas contractiles del detrusor para
mantener un vaciamiento eficaz .posterior a la correccién quirargica de la incontinencia
urinaria. .

Metodo/logia: Estudio prospectivo,-analitico de las variables urodinamicas, trabajos mecanicos
y energia del detrusor pre y postquinirgicas de las pacientes sometidas a cirugia
antincontinencia. Ademas la presencia de vejiga hiperactiva de novo y su influencia en las
propiedades mecanicas. Andlisis estadistico: prueba de T de student y ANOVA.

Resultados: Se incluyeron 45 pacientes. Los flujos, eficiencia de vaciamiento y velocidad del
detrusor disminuyeron; por otro lado las presiones del detrusor, poder y energia de apertura
aumentaron después de la cirugia significativamente. Estos cambios fueron mas importantes
en las pacientes sometidas a Burch, incluso cuando se compararon contra cabestrillo. El.
24.4% presentd vejiga hiperactiva de novo, al analizar los datos urodinamicos prequinirgicos
se encontré que en estas pacientes las presiones del detrusor, podeyes de vaciamiento y
energia fueron significativamente mayores.

Conclusion: Existen cambios en -las propiedades mecanicas del detrusor posterior a la
correccién quirdrgica de la incontinencia urinaria; requiriendo el detrusor mayor gasto
energético para vencer la resistencia y conservar un vaciamiento vesical. Siendo esto mucho

mayor en pacientes sometidas al procedimiento de Burch.
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INTRODUCCION. .

La incontinencia urinaria de esfuerzq es |la observacion y / o sintoma de pérdida involuntaria
de orina en esfuerzo, estornudar o al t.'bser. La incontinencia de esfuerzo urodinamica se define
como la de perdida involuntaria de or:'ina durante el aumento de la presion abdominai, en
ausencia de contraccidn del detrusor:,i.s.

La incontinencia urinaria de esfuerzo resulta cuando el cuello vesical y la uretra fallan en
mantener la continencia en condiciopes de incremento de presidn intrabdominal. La falla al
cierre uretral resulta cuando alguno de los factores que mantienen la continencia se encuentra
alterado como la presion uretral maxima, la transmisién de presion, la hipermovilidad uretral, o
un cuello vesical descendido. Dado que esta patologia es secundaria a un defecto intrinseco
en el mecanismo de cierre de la uretra o falta de soporte anatomico, en la mayoria de los
casbs, el tratamiento es la correccion, quinargica del mismo. 1.8 .

Existen numerosas técnicas y variaciones quirirgicas descritas que tratan de lograr los mismos
abjetivos: suspender y estabilizar la pared anterior de la vagina, el cuello vesical y la uretra
proximal son llevados a una posidc':_n retropubica para crear una resistencia de salida al flujo
urinario que de mayor o menor forma representa una obstruccion anatémica. Esto previene el
descenso y .pem"\ite LE=] comprésién uretral contra una capa suburetral estable. Los
procedimientos de cabestrillo tienen un éxito entre 80 y 20% a cinco arios. Dentro de los
procedimientos retropubicos, el procedimiento de Burch con modificaciéon de Tanagho ha
mostrado una mayor tasa de éxito a § aiflos con el 85%, por lo que es la cirugia que tiene mejor
aceptacién para tratar ia incontinencia l_Jrinaria de esfuerzo tipo Il, ya que ademas de mejorar el

mecanismo de continencia intrinseco de la uretra provee un soporte y movilidad adecuados. 7
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El tipo de cirugia realizada puede afectar el vaciamiento en el periodo postquinirgico. La
cirugia que se hace para incrementar la resistencia al flujo de salida (colposuspension,
cabestrillos, reparacion anterior) puqdfe producir diversos grados de retencién secundaria a
una elevacidon del cuello vesical. La 'inddeneia del trastomo de vaciamiento reportada varia
desde el 2.5% al 35% posterior a una Girugia antincontinencia. 8.9
En 1999, Kuo realizd estudios de videourodinamia antes y después del procedimiento de
cabestrillo pubovaginal encontrando que dentro de los 3 primeros meses de postquinirgico, ias
pacientes presentaron un aumento en el tiempo de apertura y en orina residual, mientras que
la. presion de! detrusor, la capacidad cistomeétrica y el flujo maximo permanecieron sin
cambios.? .
En Dinamarca en el 2002, Sander y colaboradores realizaron el seguimiento postquirurgico de
un afo a pacientes, a quienes se les coloco cinta vaginal libre de tensidn, subjetivamente el
78% refirid que la fase de vaciamiento se convirtié dificil, y el 40% tuvo un flujograma
espontaneo con patrén obstructivo, coa disminucidn del flujo medio y maximo. *
En Inglaterra Bombier y colaboradores encontraron que al analizar los posibles factores
previsibles del trastorno de vaciamiento secundarios al procedimiento de colposuspension los
principales fueron: elevacion del cuello vesical y compresion central y lateral de la uretra
(p<0.04 y 0.001 respectivamente). '° -
Cucchi estudid hombres con obstruccién al flujo de salida de la vejiga por hiperplasia
prostatica benigna, que el grado de obstruccién, estimada por el poder mecanico necesario por
el detrusor para iniciar la miccion, se relaciond positivamente con el flujo maximo y el poder de

vaciamiento extermno maximo, y se relacioné negativamente con la duracion de la miccién. ''- 2
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Casi todos los métodos que se usan para evaluar la contractilidad del detrusor se basan en la
ecuacion de Hill, la cual expresa a relacién gntre la fuerza generada por una contraccién
muscular y su velocidad de acortamiento. La ecuacion siempre tiene ia misma forma, pero los
valores numeéricos difieren de mﬁs.qulo a musculo dependiendo de dos propiedades unicas de,
cada muscuio: 1) su velocidad maxima de acortamiento y 2) fuerza maxima. Para la vejiga, la
velocidad maxima de acortamiemq‘es expresada como flujo maximo y fuerza maxima por la i
presion maxima del detrusor. Por (o que a cualquier vejiga y uretra, existe una relacion inversa .
entre la pres-ién del! detrusor y el -'ﬂujo de orina. Hay otras dos variables que se tienen que
tomar en cuenta: 1) volumen vesical y 2) el nivel de activacidon muscular. Cada vejiga tiene un
volumen éptimo (longitud muscular) a i1a cual se logra un flujo urinario maximo. La presion del
detrusor es dependiente del volumen vesical. La presidn isométrica maxima del detrusor ocurre
a volumenes urinarios bajos. Finélmente, la contractilidad del detrusor es dependiente del
grado de activacion muscular. La ‘presién isométrica del detrusor depende del grado de la
activacion muscular; a mayor activacion, mayor presion generada por el detrusor. 2
Griffiths ha desechado el uso de-poder mecanico externo por no ser Gtil porque no es una
medida directa de contraccidon de la fuerza vesical y esta en funcion del volumen vesical. La
fuerza de contracciéon es una propiedad de las células musculares mientras que el poder
mecanico es una medida de la fuerza de contraccidn de toda la vejiga. Por lo tanto, el poder es
una medida mas directa de la habilidad de ia vejiga para vaciar. '*'7
A mayor abstruccion, mayor cantidad de trabajo mecanico que se debe de utilizar por unidad

de volumen vaciado, el cual eventualmente causa el contenido de energia desarroliada por el

musculo del detrusor. El grado de obstruccion se calcula por el poder de contraccidon a la
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apertura, la cual es la energia de contraccién. minima por unidad de tiempo o de area
necesaria por el detrusor para iniciar y mantener un ﬁujo urinario. '®
Las propiedades mecanicas del detrusor presentan cambios ténto en el trabajo realizado como
en la energia utilizada para obtener ‘'un incremento del poder de contraccién del mismo y
mejorar los flujos urinarios para iograr un vaciamiento vesical eficiente cuando existe una
obstruccién anatomica, este fenémeno ha sido éstudiado de forma amplia en el varén con
obstruccidén anatémica por hiperplasia prostatica; en la mujer, dado que la incontinencia
genuina representa la debilidad iﬁtrinsew o Ciel soporte anatomico de i{a uretra los
procedimientos quirirgicos correctivos estan encaminados a crear una resistencia a la salida
del flujo urinario que de mayor © menor forma crean una obstruccion anatdmica es- de
esperarse que se produzca un gasto mayor de energia por parte del detrusor para vencer
dicha resistencia provocando cambios en la fisiologia mecanica del musculo del detrusor para
mantener un vaciamiento eficaz.

Es posible que |a vejiga hiperactiva de novo sea una manifestacion del esfuerzo vesical por
lograr vencer la obstruccion creada como se ha demostrado en varones con hiperplasia
prostatica benigna. Se desconoce si el detrusor inestable de novo posterior a cirugia
correctiva tiene una explicacion fisiolégica similar de !a misma forma los trastornos de
vaciamiento con orina residual elevada puedan reflejar una respuesta no optima de ia
capacidad y eficacia def detrusor para vencer |la resistencia uretral lograda.

Actualmente no se conoce el comportamiento ni la adaptacion del detrusor en la mujer desde
el punto de vista de propiedades mecanicas ni su evolucién para mantener una eficiencia de
vaciamiento et;l mujeres ante la obstruccidn uretral provocada por el procedimiento quirdrgico

para corregir la incontinencia urinaria. s
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7
El presente estudio planea describir las propiedades mecanicas del detrusor en mujeres con
incontinencia urinaria genuina antes de ser sometidas a correccion quinurgica y evaluar los
cambios sobre la mecanica y energia de! detrusor secundarios a la misma.
Por tanto, el conocer el comportamiento mecanico del detrusor previo y posterior a la
correccion quirurgica de las mujeres con incontinencia urinaria nos pemitira confirmar o

descartar este hecho y abrir lineas de investigacidn al respecto.
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OBJETIVOS.

Conocer si los procedimientos quinidrgicos para la correccion de la incontinencia urinaria de

esfuerzo provoca cambios en las caracteristicas contractiles del detrusor.
Conocer si la presencia de vejiga hiperactiva de novo posterior a la cirugia para la correccién

de la incontinencia urinaria de esfuerzo representa un cambio que aumente las caracteristicas

contractiles del detrusor para mantener un vaciamiento adecuado.
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METODOLOGIA.

Se realizé un estudio piloto observacional, prospectivo y analitico incluyendo a pacientes -
sometidas a tratamiento quirurgico para la correccion de la incontinencia urinaria de esfuerzo
por el grupo de medicos de la clinica de Urologia Ginecologica de julio det 2002 a agosto del
2003. Se estudiaron pacientes que ameritaron tratamiento quinirgico en el periodo analizado y
que contaron con urodindmica previa a la cirugia y otra entre los dos y seis meses posteriores
a la misma. Se induyeron a todas las mujeres que cumplieron con los criterios de inclusién de
forma consecutiva para procedimiento de Burch y de cabestrillo, y de forma acumulada los
casos de aplicacion de cinta libre de tensién.

Los criterios de inclusidn fueron: 1) Pacientes que tuvieran urodinamica multicanal
prequirdrgica, 2) con incontinencia urinaria de esfuerzo, 3) que no tuvieran trastorno de
vaciamiento prequirirgico, 4) sometidas a una técnica quirurgica para tratar su incontinencia.
Los criterios de no inclusion fueron: a) Pacientes con incontinencia urinaria de urgencia, b)
incontinencia urinaria mixta, ¢) dafio neuroldgico, el cual comprometiera la funcién vesical, d)
drenaje transuretral al momento de la realizacion del estudio urodinamico postquirargico y e)
Mujéres que hubieran recibido tratamiento farmacoidgico que modificara la funcidn de las vias
urinarias bajas previo al estudio. Se tomaron como criterios de exclusion y de eliminacion las
que no completaron el periodo de seguimiento y que presentaran un trauma o condicidn

neurolégica durante el periodo de estudio que madificara la funcidn del piso pélvico.
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10
VARIABLES EN ESTUDIO.
Edad, indice de masa corporal (IMC), técnica quirlrgica, estudio de urodinamia multicanal
prequirurgico y postquirirgico, fisiologia mecanica del detrusor, eficiencia del vaciamiento,
poder mecanico del detrusor externo, poder mecanico del detrusor de apertura, energia de
contraccion de vaciamiento del detrusor, vejiga hiperactiva de novo.
RECOLECCION DE DATOS.
Se identificaron a las pacientes que se programaron en la dinica de Urologia Ginecoldgica
para un procedimiento de correccidn quinirgica de incontinencia urinaria de esfuerzo y que
cumplieron con los criterios de inclusidn, se recabaron del expediente clinico los datos
demograficos y del estudio de flujo présién prequirurgico. Entre dos y 6 meses después de la
cirugia se realizo estudio urodinamico (Cistometria y Flujo Presion) y se realizaron los calculos
necesarios para obtener las variables de ia fisiologia contractil del detrusor
VARIABLES DE TRABAJO Y ENERGIA DEL DETRUSOR

1) Eficiencia de vaciamiento: medicidon en porcentaje del volumen vesical vaciado (VV x 100 /

MCC).

2) Flujo maximo corregido (cQmax ml/seg): calculado por Qmax / (MCC)2.

3) Velocidad de contraccidn del detrusor (Vdet mm/seg), calculada por la ecuacion:
Vdet=Q/2 (3(V+W) /4w **

En la cual ia vejiga es tratada como una esfera de paredes gruesas teniendo un lumen de

volumen V. Q es el-volumen del flujo de orina, y Vt representa el volumen del tejido no

. contractil dentro del tejido contractil def detrusor cerca del final de vaciamiento vesical.

4) Fuerza de contraccion: Esta se puede medir por medio del poder mecanico (pdet x vdet)
generado por la contraccién del detrusor (WF pW/mm?). ' o por el poder mecanico externo
TESIS C..J0
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generado (presion del detrusor x flujo). Al medir la fuerza de contraccion isovolumétrica (flujo =
0). se tiene que.utilizar la ecuacion de Hill. La ecuacidn puede escribirse en términos de
presion del detrusor (Pdet) creada por |la vejiga completa y |a velocidad de acortamiento de la
circunferencia del detrusor (Vdet). La medida resultante de la fuerza de contraccion del
detrusor es: WF = ((Pdet + a) (Vdet + b) —ab) / 2
VWF puede ser considerado aproximadamente como el poder mecanico por unidad de area de
superficie de vejiga desarrollado por el detrusor contractil, modificado para permitir el poder
finito necesario para sostener una contraccién isovolumeétrica o para acortar a una alta
velocidad bajo cero carga.

Para calcular WF usamos aproximadamente valores medios para a y b (25 cmH20 y 6mm/s,
respectivamente) que fueron consistentes con los resultados de Griffiths. Debido a tales
modificaciones, aun el poder involucrado en contracciones isovolumétricas (la velocidad del
detrusor = Q) o en cont.racci.ones .bajo casi cero de carga (presion del detrusor tendiendec a
cero) puede ser representado por valores numeéricos distintos a cero. b

4) Energia del detrusor: Al tener una vez el valor de los poderes de vaciamiento divididos por
el volumen vaciado nos estima la energia generada por el detrusar (mJ/mi).

Una vez recabadas todas las variables, se realizd el analisis de los datos para valorar la
diferencia entre ambos estudios.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd con el programa de andlisis estadistico SPSS versidn 11.0; se utilizd la prueba de T
de student para medias y promedios y se calcuid su desviacion estandar, también se utilizé la

prueba de ANOVA de una y dos vias con su desviacion estandar.
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RESULTADOS.

Se incluyeron un total de 45 pacientes, quienes cumplieron con todos los criterios de inclusién
La edad promedio de la poblacidn fue de 45.2 arfios (rango 34 - 67), con un indice de masa
corporal promedio de 28.62 nmvkg? (r_a.ngo 17.5 - 41.2), lo cual muestra que la mayoria de laS
pacientes unicamente tenian sobrepeso y eran menores de 50 arfios. El resto de las
caracteristicas demograficas se muestran en [a tabla 1.

La eleccion quirurgica para la correccién de la incontinencia urinara se realizo de acuerdo a
las normas del servicio. (grafica uno) En ésta grafica se observa gue ei procedimiento mas
practicado fue la cirugia de Burch en un 49%. .

Al analizar los datos comparando las variables urodinamicas y las caracteristicas mecanicas
del detrusor antes y después del procedimiento Quirurgico se observa que el flujo promedic
(Qave: 15.47 a 10.98 mi/seqg), la eficiencia de vaciamiento (95.84 a 88.95%) y la velocidad del
detrusor a la apertura (1.33 a 1.24 mm/seg) disminuyen después de la cirugia. Por otra parte
las presiones del detrusor para vencer la resistencia uretral (Pdet apertura: 15.24 a 23.64
cmH20), el poder intemo (23 a 32.06 mwW/mi) y por lo tanto la energia requerida para iniciar la
miccion (0.0465 a 0.0822 rnJ/mlj se ven incrementadas. Todas estas variables tienen una ~
diferencia estadisticaméme significativa al compararias con sus homdlogas antes de la cirugia.
Tabta 2

Al encontrar estos datos, se decidid dividir a la pobiaciéon en dos grupos para cbservar si estos
hallazgos se mantenian o existian diferencias en las pacientes a quienes se les realizd cirugia
de cabestrillo, procedimiento que tiene un mayor porcentaje de problemas de vaciamiento

postquirirgico. El grupo uno quedo integrado por pacientes que se sometieron al
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procedimiento de Burch con modiﬁt;dén de Tanagho y el ségundo grupo a las pacientes que
fueron sometidas a las distintas formas de cabestriilo.

En la tabla numero tres, se muestran los cambios obtenidos en ei primer grupo (mujeres
sometidas a Burch), en estas pacientes se mantienen los efectos descritos en la tabla de la
poblacion general, con incrementos de orina residual, aumento de la eficiencia de vaciamiento
y las presiones del detrusor, con excepcidn de la velocidad dei detrusor a |la apertura, el poder
y la energia externa que no tuvieron diferencia estadisticamente significativa.

En el grupo de procedimiento de Cabestriilo (tab.la cuatro) se observa disminucion en los flujos
y eficiencia de vaciamiento sin ser estadisticamente significativos. Las variables que.
continuaron siendo significativas fueron el flujo promedio (16.3 a 11.87 mi/seg) y dentro de las
variables mecanicas del detrusor, la presion maxima (27.26 a 39.3 emH20) y al flujo maximo
(18 a 29.52 cm H20), el poder y el consumo de energia externos (491.69 a 772.04 mW/cm?® y
.957 a 1.637 mJ/ml, respectivamente).

Al realizar un andlisis de varianza multivariado incluyendo a los dos grupos (Burch vs.
cabestrillos) con estas variables mecanicas de! detrusor se observo que aunque se mantienen
estos cambios en los valores, unicamente son significativos en el periodo del postquinirgico el
flujo promedio, el volumen de vaciamiento y el gasto de energia at momento de la apertura corn
intervaios de confianza del 95% que van de —6.1 a -.16, -194.62 a —18.21 y de 0.0011 a 0.076
respectivamente.

En las Tablas 5 y 6 se muestran |los datos de las cirugias de cabestrillo y cinta vaginal libre de
tension. En las pacientes con aplicacion ce cinta vaginal libre de tensidn, los datos con
significancia estadistica fueron: el incremento en la orina residual (29.5 a 95 mi), el porcentaje
de eficiencia de vaciamiento (94 a 84%) y en la energia requerida por el detrusor a la apertura
TESIS C..d
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(0.04 a 0.06 mJ/ml), asi como en la disminucion de la velocidad del detrusor (450 a 437
mm/seg) En las pacientes con cabestrillo no se observa la disminucién de! flujo maximo ni det
corregido; en cambio la eficiencia de vaciamiento, las presiones del detrusor y velocidad de
apertura aumentan, pero sin diferencia significativa; las variables que continian con este
patron y que fueron importantes son el flujo promedio (16.15 a 12.23 mi/seg).
Se observé que el 24_4% de las mujeres presentaron vejiga hiperactiva de novo, basados en
incremento del nictamero, presencia de urgencia y contracciones no inhibidas del detrusor
durante la cistometria. Por lo tanto, se analizaron los resultados de las variables mecanicas del
detrusor dividiendo a la poblaciéon en dos grupos; el primero en aquellas que presentaron
hiperactividad del detrusor y un segundo grupo para aquellas que mantuvieron un detrusor
estable durante el postquirirgico. Los resuitadeos no mostraron diferencia importante al hacer
la comparacion en ei postquiradrgico, pero al analizar ios datos de la urcdinamia previa a la
cirugia, se encontré que las pacientes que desarrollaron vejiga hiperactiva tenian presiones
del detrusor durante el estudio de filujo presion, mayores que aquellas que no desarroilaron la
inestabilidad del detrusor y por lo tanto el poder de vaciamiento tanto extermo como de

apertura con sus respectivos gastos energéticos se encontraron significativamente mayores.
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DISCUSION.

La comreccién quirtrgica de la incontinencia urinaria de esfuerzo ocasiona una obstruccién, la
cual es una complicacion potencial en cuaiquier procedimiento que quirirgicamente intente
restablecer la anatomia al soportar el cuello vesical y ia uretra.

Como se esperaba, los cambios en la fisiologia mecanica del detrusor secundarios a la cirugia
por el hecho de aumentar la resistencia al flujo de salida de la orina afectaron las propiedades
mecanicas del detrusor para mantener la eficiencia del vaciamiento. Observandose .una
disminucion de los flujos, volumenes y eficiencia de vaciamiento aunado a un incremento
significativo en las presiones de! detrusor y por consiguiente un aumento en el trabajo
realizado y en la energia consumida para mantener una eficiencia aceptable para el
vaciamiento vesical. A

El procedimiento de Burch considerado el tratamiento quirargico de eleccién o estandar de oro
para resolver la incontinencia urinaria de esfuerzo, al considerarse como no obstructivo, que
da soporte y que mantiene una movilidad uretral, con elevados porcentajes de éxito y bajas
cifras de complicaciones. Contrariamente a lo mencionado en nuestra poblacion, se
observaron haillazgos que muestran que el procedimiento de Burch si representa un
tratamiento obstructivo, el cual incluso altera importantemente ia fisiclogia del detrusor mas
que los otros procedimientos que tienen mas riesgo de presentar trastormos de vaciamiento
como la aplicacion de cabestrillo. En el estudio realizado por Wang y Chen en el presente ario,
también encontraron que el procedimiento de Burch causa mayores cambios en las variables

urodinamicas en la flujometria comparado con las pacientes a guienas.sa les aplico_una cinta
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El detrusor en la mujer trabaja a bajas presiones ya que anatémica y fisiologicamente no existe

resistencia alguna para el vac:amlento. Postenor a Ia correcctén quirtrgica se presenta una

se observé que las pacientes que

crcnizacnén de las contraccnones de

miccion se desarrolia; lo que implica menor, esfuerzo’de,contraccnén del detrusor que resulta en

una mejoria en el; mecanismo.de aciamiento. 142 Esto explicaria el por que durante el

postquirdrgico no exlste una d:ferencxa entre Ias pacientes que desarrollaron vejiga hiperactiva

y aquellas que se mantuvleron con.un detmsor estabie.
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CONCLUSIONES.

Se puede concluir en el presente estudlo que si exnste un camblo en Ias vanables del estudio

urodinamico de flujo/presidn y por ende en las vanables mecanicas del detmsor postenor ala
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Tabla 1

Caracteristicas demograficas.

Promedio Desviacion estandar
Edad (anos) 45.2 + 8.39
Talla (metros) 1.52 + 0.047
Peso (kilogramos) [66.69 +*11.0
IMC (m/kg~) 28.62 *+4.40
Gestas 4.47 *2.51
Paras 3.18 +1.96

FALLA T

TESIS Cooy

i . -~
L “ i -
ad il




Grafica 1.
Distribucion de procedimientos anticontinencia.
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Tabla 2.

Cambios mecanicos del detrusor antes y después del procedimiento para correccion de la

incontinencia urinaria.

Prequirurgico Postquirdargico 1C 95% Sig.
Media (* de) Media (+ de)
Qmax (ml/s) 29.16 (8.62) 26.29 (19.76) -3.28 a2 9.02 .353
Qave (mi/s) 15.47 (6.32) 10.98 (4.69) 2.91 a 6.06 .0001
Qcorr (ml/s) 1.219 (.37) 1.139 (.80) -.180 a .340 .540
Vol vac (ml) 564.84 (163.20) 465.78 (150.14) 47.03 a 151.1 .0001
OR (m)) 24.13 (27.99) 63.29 (76.40) -60.62 a -17.69 .001
Efic Vac (%) 95.84 (5.194) 88.95 (13.65) 2.98 3 10.79 .001
Pdetoper (cm H20) 15.24 (11.44) 23.64 (13.24) -13.51 a -3.29 .002
‘{ Pdetgmax (cm H20) 19.07 (10.77) 29.80 (12.46) -15.54 a -5.93 .0001
Pdetmax (cm H20) 26.76 (12.78) 38.38 (13.34) -17.09 2 -6.19 .0001
Veldet open (mm/seg) 1.33 (.261) 1.24 (.266) .00356 a .182 .042
Poder externo 517.11 (278.62) 768.31 (801.34) -507.97 a 5.57 .055
{(mw/ml)
Poder de apertura 23.00 (12.87) 32.064 (14.84) -14.88 a -3.24 .003
(mw/mil)
Energia externa 1.041 (.74) 1.737 (1.89) -1.32 a -.068 .031
{mJ/mil)
Energia interna 0.0465 (.0349) 0.0822 (0.0585) .00845 a -.017 .0001
(mJ/ml)

Qmax: flujo maximo; Qave: flujo promedio; Qcorr: flujo corregido; Vol Vac: volumen vaciado; OR: orina residual:
E£fic Vac: eficiencia de vaciamiento; Pdetoper: presion del detrusor a la apertura; Pdetqmax: presion del detrusor
al flujo maximo; Pdetmax: presidn maxima del detrusor; Veldet open: velocidad del detrusor a la apertura; ml/s:
milititros por segundo: mt: mililitros; em. H20: centimetros de agua; mm/seg: milimetros por segundo; MW/mI:
miliwatts por mililitro; mJ/m!: milijjoules por mililitro.
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Tabla 3.
Cambios mecanicos del detrusor antes y después del procedimiento de Burch.

Prequirargico Postquirargico IC 95% Sig.
Media (% de) Media (* de)

Qmax (mi/s) 27.77 (8.30) 23.45 (19.68) -3.72 a 12.36 276
Qave (ml/s) 14.59 (5.42) 10.05 (4.24) 2.51 a 6.58 .0001
Qcorr (mi/s) 1.20 (.37) 1.02 (.79) -.184 a .534 323
Vol vac (mi) 546.82 (167.03) |_437.95 (150.45) 40.5a 177.2 .003
OR (mi) 18.09 (22.11) 72.55 (86.60) | -88.37 a -20.54 .003
1 Efic Vac (%) 97.07 (3.09) 86.96 (16.10) 3.64 a2 16.59 .004
Pdetoper (cm H20) 14.32 (10.68) 25.91 (12.99) -18.89 a -4.29 .003
Pdetgmax (cm H20) 20.18 (10.47) 30.09(11.42) -16.92 a -2.90 .008
Pdetmax (cm H20) 26.23 (11.40) 37.41 (12.39) -19 a -3.36 .007
Veldet open 1.30 (.280) 1.21 (.275) .00383 a .208 .166
(mm/seg)
Poder externo 543.68 (282.34) | 764.40 (1040.91) -710.16 a .359
(mwWw/ml) 268.70
Poder de apertura 21.80 (12.37) 34.52 (14.80) -21.13 a -4.30 .005
(mw/ml)
Energia externa 1.128 (.835) 1.842 (2.542) -1.95 a -.523 .244
(mJd/mi)
Energia interna 0.0428 (0.0279) 0.0927 (0.0618) -.077 a -.022 .001
(mJ/mi)

Qmax: flujo maximo; Qave: flujo promedio; Qcorr: flujo corregido; Vol Vac: volumen vaciado: OR: orina residual;
Efic Vac: eficiencia de vaciamiento: Pdetoper: presion del detrusor a la apertura; Pdetgmax: presién del detrusor
al flujo maximo; Pdetrnax: presion maxima del detrusor: Veldet open: velocidad del detrusor a la apertura; ml/s:
mililitrcs por segundo; mi: mililitros; cm. H20: centimetros de agua; mm/seg: milimetros por segundo; MW/mi:
miliwatts por milititro; mJ/mI: milijoules por mililitro.
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Tabla 4. .
Cambios mecanicos del detrusor antes y después de distintos procedimientos de cabestrillos.
Prequirurgico Postquirargico 1IC 95% Sig
Media (= de) Media (+ de)
Qmax (mi/s) 30.48 (10.76) 29 (19.9) -8.38a 11.34 .. 759
Qave (ml/s) 16.3 (7.10) 11.87 (5.02) 1.88 a 6.99 .002
Qcorr (ml/s) 1.23 (.378) 1.24 (.805) -.411 a .39 .956
Vol vac (ml) 582.09 (161.25) 492.39 (148.21) 6.38 a .036
173.01 .
OR (ml) 29.91 (32.02) 54.43 (65.94) -52.43 a 3.39 .082
Efic Vac (%) 94.66 (6.46) 90.86 (10.82) -.811 a 8.41 .101
Pdetoper (cm H20) 16.31 (12.29) | 21.48 (13.41) -12.85a 2.15 .153
Pdetgmax (cm H20) 18 (11.18) 29.52 (13.64) -18.64 a 4.4 .003
Pdetmax (cm H20) 27.26 (14.22) 39.3 (14.4) -20.3 a -3.79 .006
Veldet open (mm/seqg) 1.374 (.241) 1.273 (.261) -.0384 a .239 .148
Poder externo (mw/ml) 491.69 (278.90) 772.04 (500.01) -515.62 a - .022
45.06

Poder de apertura 24.14 (13.51) 29.71 (14.79) -13.99 a 2.86 .185
(mw/ml)
Energia externa (mJ/ml) .957 (.650) 1.637 (.992) -1.17 a-.185 .009

' Energia interna (mJ/ml) .050 (0.040) .072 (.054) -.049 a .005 .106

Qmax: flujo maximo:; Qave: flujo promedio; Qcorr: flujo corregido; Vol Vac: volumen vaciado; OR: orina residual;
Efic Vac: eficiencia de vaciamiento; Pdetoper: presion del detrusor a la apertura; Pdetgmax: presién del detrusor
al flujo maximo; Pdetmax: presién maxima del detrusor; Veldet open: velocidad del detrusor a la apertura; ml/s:
mililitros por segundo: mi: mililitros; cm. H20: centimetros de agua: mm/seg: milimetros por segundo; MW/mi:
miliwatts por mililitro; mJ/mi: milijoules por mililitro.




Tabla 5.
Cambios mecénicos del detrusor antes y después de la aplicaciéon de TVT.
Urodinamia Media * De 1IC 95% Sig.

Vol vac (ml) Prequirurgico 593.50 116.91 -46.28 a 133.28 .302
Quirargico 550.00 152.44

OR (ml) Prequirurgico 29.50 24.52 -111.53 a -19.47 .011
Quirurgico 95.00 79.65

Efic Vac (%) Prequirdrgico 94.753 5.083 2.31a 17.27 .016
Quirargico 84.956 13.688

Pdetoper (cm H20) Prequirdrgico 13.10 12.06 -19.21 a .21 .054
Quirdrgico 22.60 14.21

Pdetgmax (cm H20) Prequirurgico 20.30 10.27 -26.52 a -6.08 .006
Quirdrgico 36.60 12.56

Pdetmax _(cm H20) Prequirdrgico 25.80 12.12 -33.34 a -7.86 .005
Quirargico 46.40 14.79

Qmax (ml/s) Prequirurgico 31.70 10.75 -5.74 a 16.94 .293
Quirargico 26.10 11.10

Qave (mli/s) Prequirurgico 16.50 6.35 .71 3 9.49 .027
Quirargico 11.40 4.33

Qcorr (ml/s) Prequirdargico 1.268 370 -.170 a .633 225

; Quirargico 1.036 408

Veldet open (mm/seg) Prequirdrgico 450.00 187.0 -.157 a 9.58 597
Quirdargico 457.34 184.42

Poder externo (mwW/mi) Prequirdrgico 593.80 251.3 -649.83 a 56.83 .090
Quirdrgico 880.30 376.27 .

Poder de apertura Prequirtrgico 20.82 13.31 -23.17 a .175 .053

{mw/ml)

! Quirurgico 32.32 16.43

Energia externa Prequirargico 1.088 .648 -1.05 a -.188 .010

f(mJ/ml)

[ Quirtirgico 1.712 791

Energia interna Prequirdrgico .0401 .0386 -.048 a -.0058 .018

(mJ/mb)

i Quirargico 0672 0533

Qmax: flujo maximo: Qave: flujo promedio; Qcorr: flujo corregido; Vol Vac: volumen vaciado: OR: erina residual;
Efic Vac: eficiencia de vaciamiento; Pdetoper: presion del detrusor a la apertura; Pdetqmax: presion del detrusor
al flujo maximo; Pdetmax: presién maxima del detrusor; Veldet open: velocidad del detrusor a la apertura; mi/s:
mililitros por segundo; mil: mililitros; cm. H20: centimetros de agua; mm/seg: milimetros por segundo; MW/mI:
miliwatts por milititro; mJ/ml: milijoules por mililitro.
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Tabla 6.
Cambios mecanicos del detrusor antes y después del procedimiento de cabestrillo.

Prequirurgico Postquirargico IC 95% Sig.

Media (£ de) Media (* de)
Qmax (ml/s) 29.54 (11.10) 31.23 (24.92) -18.13 a 14.75 826
Qave (mli/s) 16.15 (7.88) 12.23 (5.64) 34a7.5 .034
Qcorr (ml/s) 1.21 (.389) 1.40 (.999) -.873 a .479 .537
Vol vac (ml) 573.31 (192.94) 448.08 (133.97) -14 a 264.47 .074
OR (mi) 30.23 (37.89) 23.23 (28.05) -20.4 a 34.4 .588
Efic Vac (%) 94.59 (7.56) 85.4 (4.79) -5.99 a 4.37 734
Pdetoper (cm H20) 18.46 (12.2) 20.62 (13.28) -14.05 a 9.75 .700
Pdetgmax (cm H20) 16.23 (11.92) 24.08 (12.2) -18.5a 2.8 .134
Pdetmax (cm H20) 28.38 (16.04) 33.85 (11.92) -16.31 a 5.38 .294
Veldet open 1.35 (.296) 1.15 (.242) -.025 a .427 .076
mm/seg)
Poder externo 413.15 (282.60) 681.07 (575.81) -630.17 a .133
mw/ml) 94.33
Poder de apertura 26.69 (13.61) 27.69 (13.73) -13.74 a 11.74 .867
{mWw/ml) -
Energia externa .857 (.660) 1.579 (1.152) -1.598 a .155 .098
{(mJd/mi)
Energia interna 0.0575 (0.042) 0.0759 (0.057) .0306 a -.818 .429
(mJ/mi)

Qmax: flujo maximo; Qave: flujo promedio; Qcorr: flujo corregido; Vol Vac: volumen vaciado: OR: orina residual;
Efic Vac: eficiencia de vaciamiento; Pdetoper: presion del detrusor a la apertura; Pdetqmax: presion del detrusor
al flujo maximo; Pdetmax: presion maxima del detrusor: Veldet open: velocidad del detrusor a la apertura; ml/s:
mililitros por segundo; mi: mililitros; em. H20: centimetros de agua; mm/seg: milimetros por segundo; MW/mil:
miliwatts por mililitro; mJ/mi: milijoules por mililitro.
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Tabla 7.

27

Cambios mecanicos del detrusor prequirdrgicos en pacientes antes de presentar el detrusor de
novo postquirirgico.

Prequirdargico Detrusor| Media + de Anova
de novo Sig.

Vol vac (mi) si 466.80 133.30 .050
no 589.63 172.60

OR (mi) si 30.30 27.14 .827
no 27.93 29.87

Efic Vac (%) si 94.043 5.309 493

_ no 95.436__| 5.480

Pdetoper (cm H20) si 23.30 16.76 .022

L no 13.19 8.74

Pdetgmax (cm H20) si 26.00 13.11 .046

L no 18.22 8.87

Pdetmax (cm H20) si 35.90 11.39 .016

[ no 54.74 12.11

Qmax (ml/s) si 29.10 8.12 .856
no 28.44 10.16

Qave (ml/s) si 16.00 6.80 715
no 15.07 6.78

Qcorr (ml/s) si 1.3284 .3358 .208
no 1.1561 .3716

Veldet Qmax (mm/seq) si 356.56 151.00 .481
no 403.56 186.52

Poder externo (mW/ml) si 713.30 297.47 .011
no 479.81 207.21

Poder de apertura (mwW/ml) si 31.49 19.39 .031
no 20.82 8.59

Energia externa (mJ/ml) si 1.73 .99 .001

]‘ no .88 46

Energia interna (mJ/mi) si .0709 .0454 .030

C_ no 0413 0311

L

Qmax: flujo maximo; Qave: flujo promedio; Qcorr: flujo corregido; Vol Vac: volumen
vaciado; OR: orina residual; Efic Vac: eficiencia de vaciamiento; Pdetoper: presion

del detrusor a la apertura: Pdetqgmax:

presion del detrusor al flujo maximo;

Pdetmax: presion maxima del deirusor; VeldetQmax: velocidad del detrusor ai flujo
maximo; mi/s: mililitros por segunago; ml: mililitros: cm H20: centimetros de agua;
mm/seg: millmetros por segundo; MW/mIl: miliwatts por mililitro; mJ/ml: milijoules

por mililitro.
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