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RESUMEN:

Objetivo: Determinar los cambios dinamicos del musculo detrusor a 2 afnos de la
correccion quirdrgica de la incontinencia Urinaria.

Material y Métodos: Se realizdé un estudio de cohorte, observacional, descriptivo y
analitico en pacientes que fueron sometidas a cirugia correctiva para incontinencia
urinaria de esfuerzo e Incontinencia Urinaria Mixta en la Coordinacién de Urologia
Ginecologica del Instituto Nacional de Perinatologia de enero de 1996 al mes de abril del
2004 que contaron con estudio de Urodinamia multicanal previa a la cirugia y a los 2 afios
de la misma. Se analiz6 el trabajo dinamico y el gasto de energia del musculo detrusor
previo y posterior al procedimiento quirdrgico ademas se determind la influencia del
mismo en la eficacia de vaciamiento, calidad contractil, poder dindmico de vaciamiento
externo, poder dinamico de apertura y velocidad de contraccion del detrusor en el estudio
de flujo presion.

El analisis estadistico se realizd con el Programa de SPSS version 11.0 mediante
Pruebas de tendencia central para las caracteristicas demograficas y con prueba de
ANOVA y Desviaciéon Estandar para los cambios dindmicos del Masculo detrusor.

Resultados: Se estudiaron 94 pacientes. La edad promedio de la poblacion fue de
46.41anos. La vejiga hiperactiva de novo a los 2 afios en pacientes con |IUE fue del
29.5%. De las 39 pacientes con diagnéstico de Incontinencia Urinaria Mixta el 64.1 se
referian asintomaticas a 2 afos por Urodinamia y un 73.1% no presentaron
contracciones no inhibidas del detrusor.

Los cambios mecanicos en el procedimiento de JK a 2 afos fueron mas importantes que
en las pacientes que fueron sometidas al procedimiento de Burch presentando
disminucion en 3 de las variables. Flujo maximo de 30.5 a 21 ml/s , flujo promedio de 14
a 9 ml/s, flujo corregido de 1.26 a .90 ml/s y el volumen de vaciamiento de un volumen
prequirirgico de 542.4 ml. a 474.9 a 2 afios de la correccion ; a diferencia del
procedimiento de TVT se observa un aumento en el poder de apertura del detrusor; en
el trabajo interno y externo del detrusor.

Conclusion:

Como resultado de la evaluaciébn a 2 afos encontramos una disminucién en los
parametros dindmicos del detrusor tanto en el procedimiento de Burch modificado por
Tanhago como en el Procedimiento de JK. Este dltimo con disminucion en 10
parametros. En el Procedimiento de TVT al contrario de los anteriores se encuentré
aumento de 4 variables ;pero la muestra es pequefia por lo tanto se tomara con reserva
dicho resultado.

Se ha tratado de investigar si el musculo detrusor sufre una fatiga a través del tiempo
debido al procedimiento obstructivo que da la cirugia anti-incontinencia aunque los
resultados en la bibliografia ain son controversiales aqui confirmamos por estudio de
Urodinamia que a los 2 afos de la intervencion se encuentra una disminucion dinamica
del musculo detrusor.



INTRODUCCION:

La incontinencia urinaria es un padecimiento muy antiguo en la historia del hombre, en
los papiros de Kahum de la séptima dinastia Egipcia se describe una discusion sobre
enfermedades del sistema urinario.(1)

La incontinencia urinaria se puede definir como un sintoma, signo o condicién
urodinamica de acuerdo a la Sociedad Internacional de Continencia (ICS). Sintoma: es un
indicador subjetivo de la enfermedad o cambio de condicion percibida por la paciente.
Signo: como la pérdida observada por el médico, verificando los sintomas y
cuantificdndolos y como una observacién urodindmica cuando esta se realiza durante el
estudio Urodinamico.

Se define a la incontinencia urinaria de esfuerzo como la pérdida involuntaria de orina al
realizar esfuerzo, estornudar o al toser y a la incontinencia urinaria mixta como la
pérdida involuntaria de orina asociada de urgencia y con el esfuerzo.( 2 )

La incontinencia urinaria es uno de los padecimientos mas frecuentes en la mujer,
reportandose desde el 30 al 50%. (3)

La incontinencia urinaria genuina de esfuerzo es la mas frecuente 50% respecto a los
otros tipos de incontinencia urinaria. (4).

El costo directo de la Incontinencia Urinaria no incluyendo el sub-diagnostico del
padecimiento es de 26.3 billones de dodlares al ano, ademas de que el 11% de la
poblacion de la tercera edad se conoce que sera sometida a un procedimiento quirtrgico

para corregir algun tipo de disfuncion del piso pélvico en E.U.A. (5,6)



El tratamiento quirirgico es el ideal en la mayoria de las pacientes con incontinencia
urinaria de esfuerzo. La finalidad del tratamiento es la restauracion del soporte anatéomico
de la uretra.

Las uretropexias retroplbicas son técnicas de abordaje abdominal a través del espacio de
Retzius. La primera técnica fue descrita en 1949 por Victor Marshall y colaboradores, (7)
conocida como cirugia de Marshall-Marchetti-Krantz (MMK) la cual consiste en la fijacion
del tejido para uretral al periostio de la sinfisis de pubis con catgut cromico No. 1, este
procedimiento fue abandonado por su falla terapéutica y su alta incidencia en retencién
urinaria del 5 al 20%( 20) ademas por producir osteitis.

Después de ella se han hecho modificaciones como la de Burch descrita en 1961 (8)
realizando modificaciones en el sitio de soporte, utilizando para ello el ligamento de
Cooper; en 1976 Tanhago cambia el numero de puntos, el sitio de toma de la fascia
para uretral y la tension requerida para la fijacion (9)

Por otro lado las cirugias de Cabestrillo son técnicas muy antiguas existiendo reportes
desde 1900, estos procedimientos estan basados en la colocacion de un soporte sub-
uretral; utilizado multiples materiales biolégicos y sintéticos con una tasa de éxito
variable dependiendo del material utilizado reportandose desde un 80 a 90% .(11)
(12)(13)

En 1996 Ulmsten desarrollé una técnica diferente, la cinta libre de tension (TVT)
colocando una malla de Polipropileno de facil aplicacién con anestesia local, con tasas
de éxito de 90 a 95%.(14)(15)(16)

La revision de la base de datos de Cochrane sobre la cirugia con cabestrillos para
resolver la incontinencia urinaria nos muestra resultados tranquilizantes acerca del uso
de la cinta libre de tension (TVT)siendo este un procedimiento actual menos invasivo y

de corta estancia hospitalaria. (17 )



En la actualidad el procedimiento de Burch modificado por Tanhago se considera el
estandar de oro para el tratamiento de la incontinencia urinaria con una tasa de éxito
entre 82y 91 % en estudios aleatorizados contra cirugias de cabestrillo.(18) (19)

El evento de la miccién es voluntario, éste se presenta al aumentar la presion intravesical
producida por la contraccién del muisculo detrusor coordinada con la reduccién de la
presion de cierre uretral y por ende de la apertura del cuello vesical. Sin embargo este
evento se considera normal y en la mujer tiene gran variabilidad. Muchas mujeres vacian
con presiones bajas del detrusor o por relajacion de la musculatura del piso pélvico y el de
otras, por habito vacian con esfuerzo abdominal. El mecanismo mas comuln es una suave
contraccion del detrusor precedido de la relajacién uretral. En cuanto al tratamiento la
cirugia o la correccion de defectos de soporte del piso pélvico en la mayoria de las
mujeres tiene buenos resultados.

Sin embargo la cirugia anti-incontinencia puede conducir a alguna forma de retencién
urinaria con la  imposibilidad para un vaciamiento espontaneo. Muchos autores
documentan dificultad para el vaciamiento por hipotonicidad o por disfuncion vesical.(20).
El estudio Urodinamico es utilizado para la investigar a pacientes con queja de
alteraciones al vaciamiento y disfuncion del tracto urinario bajo, particularmente en
incontinencia urinaria; realizandose el estudio durante el almacenamiento y vaciamiento
vesical. Para demostrar objetivamente la incontinencia urinaria y el tipo.

El estudio se divide en varias fases, una de ellas es la de flujo-presion en la cual se
realiza la determinacion de la velocidad de flujo y medicién de presiones durante el
vaciamiento vesical. (21 )

El estudio de flujo presién es reconocido como el estandar de oro para el diagnostico de

un trastorno de vaciamiento.(22)
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No se habian documentado en forma objetiva los cambios en las presiones del musculo
detrusor hasta que en 1991 Cucchi determina la dinamica de la miccion en 40 hombres
con hiperplasia prostatica benigna determinando el poder del musculo detrusor a través
de varios célculos matematicos . El grado de obstruccion fue definido por la fuerza de
contraccién minima necesaria para que el detrusor inicie el flujo urinario (poder de
contraccion a la apertura). El autor concluy6 que el grado de obstruccion se estima por el
poder mecanico necesario para que el detrusor inicie la micciéon. Se sugiere que debido
a la obstruccion secundaria existe una disminucion de la resistencia eléctrica entre las
células del musculo liso del detrusor y a un mecanismo de ahorro de energia. (21)

Con la obstruccion parcial de la uretra se ha producido vejiga hiperactiva en animales de
experimentacion, causando cambios significativos tanto en el peso vesical, como en los
patrones de miccion; Schroder en 2003 produce una obstruccion parcial en la uretra en
ratones de laboratorio por una semana y a un grupo control; les realizé cistometria antes
y después de la obstruccién, encontrando que los del grupo con obstruccion mostraban
un patrén de vaciamiento hiperactivo sin incremento de la actividad del detrusor y sin
incremento del peso vesical y los otros 9 tuvieron volumenes urinarios normales con
incremento de la presion vesical y aumento del peso vesical comparado con el grupo
control. En este mismo estudio se midid in vitro la respuesta contractil del musculo
detrusor  inducida con solucién de Krebs alta en Potasio (K+) resultando
significativamente alto el valor en el grupo de ratones con obstruccion y los que tuvieron
un peso vesical mayor a 80 mg comparado con el grupo control. Para valorar la fuerza de
contracciéon del musculo detrusor los grupos se dividieron en 2 de acuerdo al peso vesical
: en mayores y menores de 80 mg. Al igual se les realizéd incubacion con una sustancia
llamada Escopolamina en donde se encontré un decremento en la respuesta contractil al

35% .
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Cuando se evaluo el componente de resistencia a la atropina esta fue significativamente
menor en las vejigas con pesos mayores a 80 mg y en el misculo detrusor menores de
80 mg hubo un incremento en la respuesta contractil a 32 Hz. (24)

Esto a causado inquietud en conocer si la obstruccion uretral causa alteracion en la
ultraestructura y morfologia de las células musculares del detrusor por lo que Holm en el
2003 realiza su estudio en 25 hombres voluntarios con obstruccion uretral, efectudndoles
un estudio Urodinamico completo incluyendo flujo-presién y biopsia del musculo detrusor
este dltimo analizado con microscopio electrénico para determinar la presencia de
hipertrofia de las células del miusculo, variacién en la distancia intracelular, valoracion de
las uniones celulares o cambios intracelulares. Se concluye que no se confirma la
relacién entre una alteracion en la ultraestructura del musculo liso del detrusor y los
varios grados de obstruccion urteral .(25)

Black evalud a las mujeres que referian urgencia antes de la cirugia para la correccién de
la incontinencia urinaria y concluyo que hay una reduccion de la sintomatologia de
urgencia después de la misma.(26)

En 2004 Al-Hayek y colaboradores evalian y reportan la historia natural de la
contractibilidad del detrusor a 10 afos con estudio de Urodinamia en hombres con
obstruccion de la uretra debido a hiperplasia prostética benigna concluyendo que no
tienen evidencia para que la contractibilidad del musculo detrusor se deteriore a lo largo
del tiempo ,relevando que la obstruccién quirdrgica no mejora la contractilidad del
musculo detrusor. (27)

El diagnéstico de la obstruccion en la uretra en mujeres por un estudio de flujo-presién es
dificil por existir varias definiciones y no hay estandarizacion de los parametros de corte ;
Cormier y colaboradores evalian y reportan en 85 mujeres un estudio de flujo presion
antes y a los 15 dias ; los parametros estudiados fueron flujo maximo, orina residual,

presion del detrusor al flujo maximo, presion vesical al flujo maximo, area bajo la curva de
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la presion del detrusor al vaciamiento y area bajo la curva de la presion del detrusor
corregido, los cuales determinaron que el area bajo la curva de la presion del detrusor es
el parametro mas discriminativo de la urodinamia para diagnosticar la obstruccion uretral .
Para esto es necesario de mas estudios para validar esto. (28)

En la vejiga y uretra, existe una relacion inversa entre la presion del detrusor y el flujo de
orina. Para demostrarlo se realizan diferentes andlisis matematicos mediante varias
férmulas para determinar: eficiencia de vaciamiento , presién maxima del detrusor, el
factor Watts (WF); velocidad de contraccion del detrusor; poder de contraccion del
detrusor; poder mecanico del detrusor; trabajo externo e interno del detrusor a la apertura
; energia generada por el detrusor por lo que en el 2004 Romero y colaboradores
determinaron a 6 meses los cambios mecanicos en mujeres que fueron sometidas
tratamiento quirdrgico anti-incontinencia en el Instituto Nacional de Perinatologia
tomando como base los estudios realizados por Cucchi (23) . Romero y colaboradores
Ellos concluyen que a los 6 meses existe un cambio en las variables del estudio
urodindmico de flujo-presién y por ende en las variables mecanicas del detrusor posterior
a la correccién quirGrgica de la incontinencia urinaria de esfuerzo; requiriéndose del
detrusor un mayor gasto energético para vencer la resistencia aplicada sobre la uretra
para asi conservar el vaciamiento vesical adecuado, destacando que en las pacientes
sometidas al procedimiento de Burch modificado por Tanagho el gasto energético
requerido es mayor que en las pacientes sometidas a ofro procedimiento anti-
incontinencia..La vejiga hiperactiva de novo posterior a la cirugia correctiva se observd en
un 24.4% y fue mayor en aquellas pacientes que tenian presiones mayores prequirurgicas

alas que no las tenian.(29)



JUSTIFICACION.

A los 6 meses de la cirugia existe un cambio en las variables del estudio
urodinamico de flujo-presion y por ende en las variables mecéanicas del detrusor
posterior a la correcciéon quirtrgica de la incontinencia urinaria de esfuerzo;
requiriendo del detrusor un mayor gasto energético para asi vencer la resistencia
aplicada sobre la uretra y poder conservar un vaciamiento vesical adecuado.
Destacando que en las pacientes sometidas al procedimiento de Burch modificado
por Tanagho el gasto energético fue mayor que en las pacientes sometidas a algun
otro procedimiento anti-incontinencia..La vejiga hiperactiva de novo posterior a la
cirugia correctiva se observé en un 24.4% mayor en aquellas pacientes que tenian
presiones altas prequirirgicas a las que no las tenian.

Resulta atil conocer como se comportan desde el punto de vista subjetivo y objetivo
las pacientes a 2 afios de la correccién quirdrgica anti-incontinencia en el Instituto
Nacional de Perinatologia y asi determinar que sucede con el transcurso del tiempo
con el musculo detrusor, para asi conocer si estos cambios son transitorios o

permanentes o se deteriora la funcién del vaciamiento vesical a través del tiempo.



OBJETIVOS:

Conocer si los cambios dindmicos del musculo detrusor a los 2 afos del
procedimiento quirGrgico de la correccion de la incontinencia urinaria son transitorios

o permanentes a los encontrados a los 6 meses.

Conocer la frecuencia de vejiga hiperactiva de novo a 2 anos de la correccion quirdrgica

anti-incontinencia.

Conocer si en las pacientes con Incontinencia Urinarias Mixta la vejiga hiperactiva

sufre cambios después del procedimiento quirdrgico.



MATERIAL Y METODO.

Se realizo un estudio de cohorte, observacional, descriptivo y analitico en pacientes
que fueron sometidas a cirugia correctiva para incontinencia urinaria de esfuerzo e
Incontinencia Urinaria Mixta en la coordinacion de Urologia Ginecolégica del Instituto
Nacional de Perinatologia de enero de 1996 al mes de abril del 2004 que contaron
con estudio de Urodinamia multicanal previa a la cirugia y otra a los 2 anos
posteriores a la misma.

Se analizd el trabajo dindmico y gasto de energia del musculo detrusor previo y
posterior al procedimiento quirtrgico y se determino la influencia del mismo en la
eficacia de vaciamiento, calidad contractil, poder dinamico de vaciamiento externo,
poder dinamico de apertura y energia de contraccion al vaciamiento del detrusor.

Los criterios de inciusion fueron: pacientes con Incontinencia urinaria de esfuerzo
(IUE) tipo Il y Il e Incontinencia Urinaria Mixta a las que se les realizd cirugia en el
Instituto Nacional de Perinatologia (la eleccion quirdrgica para la correccion de la
incontinencia urinaria se realizé de acuerdo a las normas del servicio) que contaron
con estudio de Urodinamia multicanal prequirirgica y a los 2 anos de la cirugia. Se
excluyeron a aquellas pacientes con diagnodstico de Incontinencia Urinaria de
Urgencia; utilizacion de anticolinergicos o que presentaran trastorno de vaciamiento
prequirGrgico. Las variables es estudio fueron la edad en afos, paridad; indice de
masa corporal expresado en Kg/m2 de superficie corporal, fisiologia dinamica del
detrusor: flujo urinario corregido, eficiencia al vaciamiento, velocidad de contraccion,
poder maximo externo e interno y el trabajo externo e interno a la apertura. Se
determino la frecuencia de vejiga hiperactiva de Novo a los 2 afios después de la
correccion en pacientes con IUE. Una vez identificadas estas pacientes, se solicitaron

sus expedientes del Instituto Nacional de Perinatologia y de la coordinacién para



recabar todos los resultados de la Urodinamia multicanal (estudio realizado con
equipo Life Tech modelo Urolab Janus System 3.5 ).

Los parametros registrados fueron :flujo presion: volumen de miccion, flujo maximo y
promedio, tiempo al flujo maximo, tiempo de flujo y vaciamiento, presion del detrusor

al flujo maximo; orina residual medida a través de la colocacién de sonda de Nelaton
12Fr. Se recabo la presion vesical de los puntos de pérdida abdominal a 2 afnos de la
cirugia y se registro la presencia de contracciones no inhibidas del detrusor. La
evaluacién de las variables a estudiar se realizaron con las formulas citadas en los
articulos sobre la dindmica del musculo detrusor.

La evaluacion estadistica se realizé con el Programa SPSS version 11.0 mediante
Pruebas de tendencia central para las caracteristicas demogréficas y con prueba de

ANOVA y Desviacién Estandar para los cambios dindmicos del Musculo detrusor.



RESULTADOS.

De 137 pacientes tratadas con valoracion clinica a 2 afios, 122 contaban con Urodinamia
prequirirgica y 104 con evaluacion posquirirgica. De ellas cumplieron criterios de
inclusion para este estudio 94 pacientes.

La cirugia que se realizd con mayor frecuencia en estas 137 pacientes fue el
Procedimiento JK en un 39.4% tanto en pacientes con Incontinencia Urinaria de Esfuerzo
como en las pacientes con Incontinencia Urinaria Mixta lo cual puede observarse en la
grafica 1.

La edad promedio de la poblacién fue de 46.41afios ( DE + 8.3) con un indice de masa
corporal promedio de 28.96 m/Kg? ( DE % 4.31), lo cual muestra que la mayoria de las
pacientes Unicamente tenian sobrepeso y eran menores de los 50 afios. El resto de las
caracteristicas demograficas se muestran en la Tabla 1.

El diagnéstico prequirdrgico por Urodinamia de las pacientes revelo un 69.3% de
Incontinencia Urinaria Genuina de esfuerzo, los otros diagnoésticos tiene un porcentaje
menor como puede observarse en la grafica 2.

Al analizar los datos subjetivos de la sintomatologia a los 2 afos: asintomaticas 70.8% y
11.7% referian pérdida urinaria con urgencia . Gréfica 3.

Los Puntos de Pérdida Abdominal en la cistometria a los 2 afios Unicamente 12 pacientes
los tuvieron positivos. Grafica 4 . Los valores de la presion vesical de los puntos de
pérdida abdominal positivos se muestran en la Grafica 5

La presencia de vejiga hiperactiva de novo a los 2 afios en pacientes con diagnostico
prequirdrgico de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo fue del 29.5% .Gréfica 6

De las 39 pacientes que contaban con diagnéstico de Incontinencia Urinaria Mixta el 64.1
se referian asintomaticas en la evaluacion subjetiva a 2 afios, de las cuales Gnicamente
26 pacientes contaban con Urodinamia Multicanal postquirdrgico, de las cuales 73.1% ya

no las presentaban contracciones no inhibidas del detrusor. Grafica 7.



En éstas pacientes la cirugia mas frecuentemente realizada fue el procedimiento de JK
en un 48.7%. Gréfica 8.

Al analizar los cambios mecanicos antes y a los 24 meses del procedimiento quirtrgico
en las 94 pacientes incluidas en el estudio se analizaron los parametros de flujo presion
primero agrupandolas antes y a los 2 afnos del procedimiento; observandose cambios en
la eficiencia de vaciamiento, siendo de 90.83% a 85.77% (IC: 1.1 a9); la presion del
detrusor al flujo méaximo fue de 26.97 a 22.18 (IC:3.31 a 11.77) pre y postquirtrgico
respeclivamente ;la orina residual fue mayor después del procedimiento quirurgico de 54
ml prequirirgico a 81 ml , otra variable medida que presento cambios fue el trabajo
externo a la apertura resultando estadisticamente significativo. Tabla 2.

Al analizar por separado a las pacientes con Incontinencia Urinaria Mixta ~ unicamente
se observa una disminucion de la presion del detrusor al flujo méaximo de 37 a 28 cmH20 ,
el resto de los parametros sin cambios. Tabla 3

En la tabla se desglosa el diagnéstico prequirdrgico y el tipo de cirugia que se realizo.
Tabla 4

Para poder comparar los procedimientos quirlrgicos se asignaron en 2 grupos: el
primero a las pacientes que se les realizd procedimiento de Burch modificado por
Tanhago y en el otro todos los procedimientos de Cabestrillo (Procedimiento JK, Pereyra,
TVT y Cabestrillos.) Realizandose el andlisis de estos grupos no se encuentran
diferencias estadisticas .No se observan diferencias entre ambos procedimientos.(Por lo
que no se grafico)

Se realizé el analisis sobre los cambios mecanicos prequirirgicos a 2 afios por cada
procedimiento quirdrgico encontrando que en el procedimiento de Burch modificado por
Tanhago existi6 disminuciéon del trabajo interno a la apertura esta fue de .2425 a .1692

(IC: 0.01 a .13) y en el trabajo externo a la apertura fue de 23.24 a 16.22 (IC: .965 a
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13.07) ambas estadisticamente significativos, el resto de las variables medidas no
mostraron cambios. Tabla 5

Al evaluar los cambios mecanicos en el procedimiento de JK se observo que se
presentaron cambios a los 2 afnos; mas importantes que en las pacientes que fueron
sometidas a procedimiento de Burch modificado por Tanhago. Dentro de los cuales
tenemos al Flujo maximo de 30.5 a 21 ml/s (IC:1.25 a 17.8) , al flujo promedio de 14 a 9
ml/s (IC: 3 a 7), al flujo corregido de 1.26 a .90 ml/s ( IC: .003 a .69) pre y posquirurgico
respectivamente ; al volumen de vaciamiento encontramos un volumen prequirtrgico de
542.4 mililitros a 474.9 a 2 afos (1.70 a 133) por lo tanto en la eficiencia de vaciamiento
vemos que tenemos un 93.8% ya 2 afos de 86.12% (IC: .31 a 15) . En la evaluacion
de la presion del detrusor al flujo maximo encontramos una presion promedio de 32.1
prequirtrgico a 22.1 posquirlrgico (IC: 4 a 16) ; en el poder interno del detrusor realizado
en la Urodinamia prequirtrgica fue de 3627 a 2120.1 (1C:439 a 2575) y con respecto a la
velocidad del detrusor de 420.1 mm/s en la evaluacién prequirirgica a de 275 mm/s en
el posquirdrgico casi a la mitad del valor prequirdrgico. Todas estas variables presentan
una disminucidon al compararlas en el posquirirgico resultando estadisticamente
significativas . El resto de las variables no presentan modificaciones como puede
consultarse en la Tabla 6.

Al realizar el andlisis de los resultados de la Cinta Libre de Tensién se encuentro un
aumento de 4 variables Presién del detrusor al flujo maximo de 16 a 35, presion del
detrusor a la apertura de 12 a 31 cmH20; trabajo externo de .12 a .31 y el trabajo interno
a la apertura de 11 a 29 pre y posquirirgico respectivamente. Todos ellos
estadisticamente significativos. Tabla 7

Cuando se realiza la evaluacién de Pereyra y Cabestrillos no se observan cambios en la

dinamica vesical.
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DISCUSION:

El seguimiento de la obstruccion parcial de la uretra ya sea por alguna alteracién
anatoémica, funcional o latrogénica ha sido extensamente estudiado y revisado en
animales de laboratorio ; en hombres y Ultimamente en mujeres .

Se han estudiado las caracteristicas clinicas y las condiciones en la urodinamia para
determinar el funcionamiento dindmico del musculo detrusor mediante la medicién de
presiones y asi determinar el gasto energeético que necesita el misculo detrusor para
mantener un vaciamiento adecuado ante esta obstruccion..

En estudios previos en mujeres que fueron sometidas a procedimientos quirtrgicos anti-
incontinencia se encuentro que existe un aumento importante del gasto energético a los
6 meses para conservar un vaciamiento adecuado.;A través del tiempo que es lo que
sucede ? el masculo se mantiene igual o modifica su estructura para asi conservar su
funcién o presenta un agotamiento muscular debido a la obstruccién cualquiera que sea
su causa, Al-Hayek y colaboradores evaluaron la funcién del musculo detrusor a 10 afos
en 40 hombres con algin problema obstructivo realizandoles una vigilancia a largo plazo,
ellos observaron que no hubo evidencia que sugiera un deterioro en la contraccion del
detrusor (27) nosotros en nuestro estudio en la evaluacion a 2 anos después del
procedimiento quirdrgico anti-incontinencia observamos una disminucion de la fuerza
contractil del misculo detrusor. De donde suponemos que si existe un agotamiento de la
fibra muscular y por lo tanto disminuyen los parametros dinamicos evaluados en el
estudio de flujo — presion.

La pérdida de la reserva clinica del detrusor se correlaciona con un incremento del
volumen de orina residual. (30) En nuestros resultados analizados encontramos que en la
evaluacién pre y posquirtrgica de todos los procedimientos quirirgicos existe una

prolongacion del flujo promedio acompanado de un aumento en la orina residual y por lo



tanto la eficiencia de vaciamiento se ve afectada ; lo que también ha publicado en su
estudio el Dr. Stein. (30)

Pensando en que existe una fatiga muscular a la obstruccion se han realizado
investigaciones sobre genética molecular basados en que: un mal funcionamiento de la
mitocondria en el tejido vesical después de una obstruccion existe una atenuacién en la
produccion de energia en la mitocondria y por lo tanto una disminucién en la fuerza
contractil.(31)

Estos resultados aln en fase de experimentacion se tendran que documentar ; pero esto
seria una posible explicacion a la disminucién de los parametros dinamicos encontrados
en este estudio, ya que existe una fatiga del musculo detrusor.

Esta teoria también explicaria porque en las pacientes que cuentan con un diganéstico de
Incontinencia Urinaria Mixta a 2 afios disminuye en las Contracciones no Inhibidas del
Detrusor. Otros autores también han reportado que después de la cirugia para
incontinencia se observa una disminucion de la urgencia en pacientes con un
componente mixto . (26)

A los 6 meses Romero y colaboradores (29) encontraron Vejiga Hiperactiva de Novo en

24.4% vy en nuestros resultados la frecuencia fue de 29.5% a los 2 afos.



CONCLUSION:

Al observar los valores dinamicos del musculo detrusor encontramos que los parametros
no se mantiene en el transcurso del tiempo; si no que existe una disminucion de ellos
tanto en la cirugia anti-incontinencia de Burch modificado por Tanhago como en el
Procedimiento de JK, en este dltimo existen otras variables disminuidas.

En el procedimiento de Cinta libre de tension se observo que se modifican 4 valores a
los 6 meses cuando previamente no existia modificacion alguna; sin embargo son pocas
las pacientes para sacar conclusiones acerca de ese procedimiento.

La vejiga hiperactiva de Novo de 24.4% a los 6 mesesa 29.5% a 2 afos .

En las pacientes con diagndstico de Incontinencia Urinaria Mixta la sintomatologia de

urgencia presento una disminucién importante a 2 afos del procedimiento quirdrgico.
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ANEXOS



Grafica 1.
Cirugias realizadas de 1996 a 2004 en 137 pacientes con Incontinencia Urinaria
en el Instituto Nacional de Perinatologia.
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TVT: Cinta libre de Tension; IUE: Incontinencia Urinaria de Esfuerzo; 1UM: Incontinencia Urinaria Mixta.



Tabla 1.

Caracteristicas demograficas de 137 pacientes que se les realizo procedimiento anti-

incontinencia en el Instituto Nacional de Perinatologia.

Promedio Desviacion Estandar
Edad (anos) 46.41 +8.3
Gestas 5.07 +2.8
Paras 3.9 +2.28
IMC (m/Kg?) 28.96 +4.31

IMC: Indice de Masa Corporal



Gréfica 2 .
Diagnésticos prequirdrgico por Urodinamia Multicanal de137 pacientes a las que se les
realizé procedimiento anti-incontinencia en el Instituto Nacional de Perinatologia.
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IUGE II: Incontinencia Urinaria Genuina de Esfuerzo; IUE IlI: Incontinencia Urinaria tipo Il1;
IUM: Incontinencia Urinaria Mixta.




Grafica 3.
Evaluacién subjetiva de las pacientes sometidas a procedimientos de correccion
quirtrgica de Incontinencia Urinaria a 2 afios de evolucion.

O Asintomaticas O Pérdida con esfuerzo O Pérdida con urgencia M Pérdida con esfuerzo y urgencia ]

PUE: Pérdida Urinaria con Esfuerzo; PUU: Pérdida Urinaria con Urgencia; PUM: Pérdida Urinaria con
Esfuerzo y Urgencia.



Grafica 4
Valoracion objetiva con puntos de pérdida abdominal a pacientes sometidas a
procedimiento quirtirgico para Incontinencia Urinaria.
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Gréfica 5.
Valores de la Presion vesical del estudio de los Puntos de Pérdida Abdominal a 24 meses
del procedimiento anti-incontinencia en el Instituto Nacional de Perinatologia.
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cm. H20 : Centimetros de Agua.
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Graéfica 6.
Presencia de Vejiga hiperactiva de Novo a 2 afos de evolucion en pacientes sometidas a
procedimientos quirtrgicos con Incontinencia Urinaria Genuina de Esfuerzo.
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Grafica 7.
Persistencia de Contracciones no Inhibidas del Detrusor en Pacientes con antecedente
de Incontinencia Urinaria Mixta.
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Cambios mecanicos antes y después de los diferentes procedimientos quirlrgicos en 137
pacientes de cirugia anti-incontinencia en el Instituto Nacional de Perinatologia.

Prequirdrgicos | PosTquirtrgico IC 95% Sig.

Media (DE +) | Media(DE #)
Qmax( mlis) 27.15(13.83) | 26.86(19.79) -410a 4.68 .896
Qave (ml/s) 13.32 (6.14) 11.62(5.77) .31 a 3.08 .017
Qcorr (ml/s) 1.17 (.615) 1.14(.831) -.17 a .2254 .782
Volvac (ml) 513.42 (171.81)| 493.40(166.04 | -21.60 a 61.64 .342
OR (ml) 54.06 (96.52) | 81.57(103.69) -53.17 a -1.84 .036
Efic Vac (%) 90.83 (13.75) 85.77(18) 1.1 a 9.0 .012
PdetQmax(cmH20) | 33.75(19.32) | 26.22(16.17) 3.31a 11.77 .001
Veldet(mm/seq) 365.07 (226.40) | 363.58(288.99) | -63.80 a66.7 .964
Poder externo 874 (690) 727 (1018) -85a 378.6 213
maximo (mW/ml)
Poder interno maximo | 3342.83 (2338) | 3044 (3202) -434 a 1031 421
(mW/ml)
Presion del Detrusor| 26.97 (17.74) | 22.18 (16.04) .66 a 8.91 .023
ala apertura
(cmH20)
Trabajo externo a la .26 (16.9) .22 (.16) .006 a .08 .023
apertura
Trabajo interno a la 25.8 (16.9) 21.2 (15.3) .63a 8.5 .023

apertura

Qmax:Flujo maximo; Qave: Flujo promedio ; Qcorr. Flujo corregido; Vol vac: Volumen vaciado, OR: orina
residual ; Efic Vac : eficiencia de vaciamiento ; Pdetgmax : presién del detrusor al flujo maximo; ; Veldet :
Velocidad del detrusor ; mifs: milimetros por segundo; ml: milimetros; cmH20: centimetros de agua; mm/seg:
milimetros por segundo; MW/ml: Miliwatts por mililitro; mJ/ml: Milijoules por mililitro.




Tabla 3.

Cambios mecanicos antes y después de los procedimientos quirtrgicos en 39

pacientes con Incontinencia Urinaria Mixta .
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Prequirtrgico | Posquirdrgico IC 95% P=
Media (DE ) Media(DE +)
Qmax( ml/s) 25.15(11) 31.69(24) -15.99a2.91 167
Qave (ml/s) 12.92(7.01) 13.65(6.11) -3.63a2.07 .596
Qcorr (ml/s) 1.18(.69) 1.31(1.04) -.60a .34 570
Volvac (ml) 469.31(178.13) | 505.35(148.89)| -118.51 2 46.43 377
OR (ml) 67.46(80.46) 84.92(108.49) | -69.64 a 34.72 497
Efic Vac (%) 87.36(13.79) 85.59(17.99) -6.13a9.6 .650
PdetQmax(cmH20) | 37.88(20.71) 28.62(18.05) 1.22 a17.32 0.26
Veldet(mm/seg) 324.35(177.52) |429.46(309.84)| -233.08 a 22.86 103
Poder externo| 916.03(629) 972(1557) -670.29 a 557.98 .852
maximo (mW/ml)
Poder interno | 3158.79(1763.81)| 3814(4181.32) | -2284.85 a 973.45 415
maximo
(mW/ml)
Presion del Detrusor| 31.35(21.54) 26.19(20.44) -3.68 a 13.98 241
a la apertura
(cmH20)
Trabajo externo a la .31(.21) .26.(20) -03a.13 241
apertura
Trabajo interno a la| 30.03(20.61) 25.10(19.55) -3.5a13.38 .241

apertura

Qmax:Flujo maximo; Qave: Flujo promedio ; Qcorr. Flujo corregido; Vol vac: Volumen vaciado, OR: orina
residual ; Efic Vac : eficiencia de vaciamiento ; Pdetgmax : presién del detrusor al flujo maximo; ; Veldet :
Velocidad del detrusor ; mlfs: milimetros por segundo; ml: milimetros; cmH20: centimetros de agua; mm/seg:
milimetros por segundo; MW/ml: Miliwatts por mililitro; mJ/ml: Milijoules por mililitro.




Tabla 4

Procedimientos quirdrgicos realizados en 94 pacientes con Incontinencia Urinaria de
Esfuerzo e Incontinencia Urinaria Mixta

Procedimiento IUE IUM Total
Burch 24 8 32
Procedimiento JK 28 13 41
Cabestrillo 5 1 6
Pereyra 8 4 12
VT 3 0 3
Total 68 26 94

TVT: Cinta libre de tension; IUE: Incontinencia Urinaria de Esfuerzo; IUM: Incontinencia Urinaria Mixta.



Tabla 5.
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Cambios mecéanicos en 24 pacientes sometidas a Operacion de Burch con Dx de
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo.

Prequirtrgico Postquirtrgico IC 95% s
Media (DE %) Media(DE #)
Qmax( mlis) 25.04(10) 28.25(21.58) -11.71a5.29 443
Qave (ml/s) 11.61(5.25) 11.74(5.43) -2.58 22.32 913
Qcorr (ml/s) 1.09(.47) 1.20(.88) .52a.29 563
Volvac (ml) 496.46(154.4) | 529.17(167.85) | -110.72a45.30 | .395
OR (ml) 60.92(156.06) 83.25(89.79) -83.22 a 38.55 456
Efic Vac (%) 91.67(17.80) 85.26(16.64) -2.18 a 14.99 137
PdetQmax(cmH20) 29.5(16.51) 24.54(15.19) -1.48a11.39 125
Veldeto(mm/seg) 323.40(147.97) | 402.12(357.84) 202.87 a45.44 .203
Poder externo 696.04(414.04) | 699.6(890.48) -381.56 a374.40 | .985
maximo(mW/ml)
Poder interno 2744.70(1446) | 3237.02(3419.29) |-1793.07 a 808.42 | .442
maximo(mW/ml)
Presion del 24.25(15.58) 16.92(13.16) 1.01 a 13.66 .025
Detrusor ala
apertura (cmH20I)
Trabajo externo a .2425(.1558) .1692(.1316) .001 a .1366 .025
la apertura
Trabajo interno ala| 23.24(14.91) 16.22(12.59) .965 a 13.07 .025

apertura

Qmax:Flujo maximo; Qave: Flujo promedio ; Qcorr. Flujo corregido; Vol vac: Volumen vaciado, OR: orina
residual ; Efic Vac : eficiencia de vaciamiento ; Pdetgmax : presion del detrusor al flujo maximo; ; Veldet :
Velocidad del detrusor ; ml/s: milimetros por segundo; ml: milimetros; cmH20: centimetros de agua; mm/seg:
milimetros por segundo; MW/mI: Miliwatts por mililitro; mJ/mi: Milijoules por mililitro.




TABLA G
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Comparacion de cambios mecanicos en 28 pacientes sometidas a Operacién de JK con
Dx de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo.

Prequirdrgico Postquirargico IC 95% S
Media (DE #) Media(DE %)
Qmax( ml/s) 30.57(18.81) 21(12.59) 1.25 a 17.89 .026
Qave (mlls) 14.46(5.71) 9.29(4.22) 3.05a7.31 .000
Qcorr (ml/s) 1.26(.73) .90(.53) .003 a .69 .032
Volvac (ml) 542.43(144.53) | 474.93(148.81) | 1.78 a 133.22 .045
OR (ml) 35.75(42.91) 83.07(116.39) | -91.60 a -3.04 .037
Efic Vac (%) 93.82(7.2) 86.12(18.65) .3159 a 15.07 .042
PdetQmax(cmH20) 32.14(14.74) 22.11(8.74) 4.02 a 16.05 .002
Veldeto(mm/seg) 420.10(298.73) | 275.08(174.31) [16.152273.87 | .029
Poder externo 914.67(663.4) 483.39(387.3) 139.62 a .005
maximo (mW/ml) 722.94
Poder interno 3627.6(2293.15) |2120.11(1554.7) 439.18 a .007
maximo 2575.79
(mW/ml)
Presion del Detrusor 25.61(14.83) 21.36(11.27) -1.92 a2 10.42 169
ala apertura
(cmH20)
Trabajo externo a la .2561(.1483) .21(.11) .01 a.1042 .169
apertura
Trabajo interno a la 24.54(14.19) 20.47(10.78) -1.8 2 9.96 169

apertura

Qmax:Flujo maximo; Qave: Flujo promedio ; Qcorr. Flujo corregido; Vol vac: Volumen vaciado, OR: orina
residual ; Efic Vac : eficiencia de vaciamiento ; Pdelgmax : presion del detrusor al flujo maximo; ; Veldet :
Velocidad del detrusor ; ml/s: milimetros por segundo; ml: milimetros; cmH20: centimetros de agua; mm/seg:
milimetros por segundo; MW/mI: Miliwatts por mililitro; mJ/ml: Milijoules por mililitro.




Tabla7

Comparacion de cambios dinamicos en 4 pacientes sometidas a Operacion de TVT con
Dx de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo.

Prequirurgico Postquirdrgico IC 95% S
Media (DE #) Media(DE #)
Qmax( ml/s) 37.33(19.01) 35(39.13) -56.57 a 61.24 .880
Qave (ml/s) 16(6.24) 7(1) -4.83 a 22.83 107
Qcorr (mlfs) 1.42(.64) 1.48(1.65) -2.94 a 2.83 937
Volvac (ml) 636.67(65.06) 416.67(152.75) -.79 a 440.79 .050
OR (ml) 20(26.46) 131.67(151.85) |-530.36 a 307.03| .370
Efic Vac (%) 97.26(3.49) 77.54(19.85) -37.09 a 76.54 274
PdetQmax(cmH20) 16(11.36) 35.67(8.62) -34.84 a -4.49 .031
Veldeto(mm/seg) 558.62(325.73) 459.2(509.41) -464.74 a 663 527
Poder externo 466(316.37) 1063(1021.67) |-3782.70 a 2588 | .505
maximo (mW/ml)
Poder interno 3295.36(1225.9) | 4066.52(4159.25) | -9547.27 a 8004 | .742
maximo
(mW/ml)
Presion del 12.33(9.24) 31(9) -30.41 a -6.93 021
Detrusor ala
apertura (cmH20)
Trabajo externo a .1233(.009) .31(.009) .3041 a .006 .021
la apertura
Trabajo interno a la 11.84(8.84) 29.70(8.61) -29.09 a -6.6 .021

apertura

Qmax:Flujo maximo; Qave: Flujo promedio ; Qcorr. Flujo corregido; Vol vac: Volumen vaciado, OR: orina
residual ; Efic Vac : eficiencia de vaciamiento ; Pdetqmax : presion del detrusor al flujo méaximo; ; Veldet :
Velocidad del detrusor ; mlfs: milimetros por segundo; ml: milimetros; cmH20: centimetros de agua; mm/seg:
milimetros por segundo; MW/ml: Miliwatts por mililitro; mJ/ml: Milijoules por mililitro.
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