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HALLAZGOS URODINAMICOS EN MUJERES CON RELAJACIONES
URETRALES DESPUES DE CIRUGIA ANTIINCONTINENCIA CON CINTAS
SUBURETRALES LIBRES DE TENSION.

URODYNAMICS FINDINGS IN WOMEN WITH URETHRAL RELAXATIONS,
AFTER ANTI-INCONTINENCE SURGERY WITH TENSION FREE
SUBURETHRAL SLINGS.
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Introduccion: La inestabilidad uretral por presencia de relajaciones uretrales,
continua siendo controversial. Faltan estudios para establecer etiologia y
tratamiento.

Objetivo: Describir los hallazgos urodinamicos de las pacientes que
presentaron relajaciones uretrales, después de la colocacion de cintas
suburetrales libres de tension.

Material y métodos: Se realizd un estudio descriptivo, observacional,
transversal y retrospectivo, analizando los resultados de todos los estudios
urodinamicos que presentaron relajaciones uretrales de enero de 2007 a
diciembre 2014 en el Instituto Nacional de Perinatologia.

Resultados: Se realizaron 901 estudios urodinamicos. 129 pacientes (14.3%)
presentaron relajaciones uretrales. De estas, 85 (65%) fueron sometidas a
algun tipo de cirugia anti incontinencia. En 74 mujeres se colocd una cinta
suburetral libre de tensién: 41 (48.2%) TOT y 33 (38.8%) TVT .

Posterior a la cirugia, solo el 4% presentd relajaciones uretrales (P=< 0.05). No
se encontro diferencia segun el tipo de cinta empleada.

Conclusiones: La cirugia anti incontinencia con colocacion de cintas libres de
tension, disminuye la incidencia de relajaciones uretrales, al brindar mayor
soporte uretral.

Introduction: The Urethral instability, cause of urhthral relaxations presence,
still remains controversial. Because the lack of studies to establish etiology and
treatment.

Aims:To describe the urodynamic findings of patients who had urethral
relaxations, after placing tension free suburethral slings.

Material and Methods: A descriptive, observational, cross-sectional and
retrospective study, analyzing the results of all urodynamic studies presented
Urethral relaxations January 2007 to December 2014 at the National Institute of
Perinatology.



Results: 901 urodynamic studies were performed. 129 patients (14.3%)
presented urethral relaxations. Of these, 85 (65%) were subjected to some kind
of anti incontinence surgery. 41 (48.2%) TOT and 33 (38.8%) TVT: in 74
women a free tension suburethral sling was placed.

After surgery, only 4% presented urethral relaxations (P = <0.05). No difference
was found according to the type of free tensidn suburethral sling used.
Conclusions: The surgery anti incontinence, with the placement of free tension
suburethral slings, decreases the incidence of urethral relaxations, by providing
greater urethral support.

INTRODUCCION.

El papel de la urodinamia en el diagnostico y evaluacién del tratamiento de los
trastornos de almacenamiento ha sido analizado por muchos investigadores. La
cistometria de llenado se realiza para registrar el impacto del llenado de la vejiga
y evaluar el comportamiento del tracto urinario inferior.

Se ha sido estudiado ampliamente el comportamiento de la vejiga durante el
llenado. Sin embargo, la funcion uretral puede ser aun mas importante para influir
en la funcion vesical. El esfinter uretral determina ambas funciones vesicales:
almacenamiento y vaciamiento. Se ha descrito la estabilidad del detrusor como
un punto importante para el llenado y el vaciado, pero se ha dejado atras el papel
de la uretra [1].

La presencia de relajaciones uretrales (RU), continda siendo controversial.
Algunos autores la consideran fisioldgica, otros artificial o irrelevante [2]. No se
ha establecido un consenso general para los valores de presidon uretral
patolégicos, ademas, faltan estudios para establecer su etiologia y tratamiento

[3].

La Sociedad Internacional de Continencia (ICS), definié en 1981 las relajaciones
uretrales, como una condicién en la cual hay una caida involuntaria en la presién
uretral durante el llenado, resultando en fuga de orina, en ausencia de actividad
del detrusor [4]. Para el 2002, acepté la presencia de fluctuaciones de la presion
uretral, pero no definid el término uretra inestable, argumentando que el
significado clinico de los descensos en las presiones uretrales en el llenado no
esta claro y no se correlaciona con la sintomatologia [5]. Para el 2012, la ICS,
establecié la incompetencia por relajacion uretral como “inestabilidad uretral”,
como un escape debido a relajacion uretral en ausencia de presion abdominal
aumentada o contraccion del detrusor [6].

En cuanto a los valores de presion a considerarse para determinar la aparicion de
relajaciones uretrales, Plevnic y Janez en 1982 [7], usaron una variacion de mas
de 10 cms H20 para definir la presencia de RU. Sin embargo, Ulmsten y sus
colaboradores establecieron en 1982, el criterio mas consistente, usando
cambios de presiéon > 20 cms H20 [8]. (Figura 1).

Otros autores como Verzi y Cardozo en 1986 [9], emplearon la diferencia de
cambio de la Pura (AMUP) dividido para la Pura Maxima (MUP). En 1993, Wise



et al. [10], consideraron el descenso espontaneo en la Pura maxima de 1/3 o
mas, en ausencia de actividad del detrusor durante 2 minutos. Venema y Kramer,
definieron la presencia de RU, como los cambios de presion > 15 cmH20, en
ausencia de cualquier evento de vejiga [11].

La observacion de las variaciones de presion uretral durante la cistometria de
llenado, puede indicar cambios funcionales o en morfolégicos en o alrededor de
la uretra. [12] Kulseng-Hansen [13], encontr6é variaciones de presion uretral
mayores a 20 cm de agua en mas de 50% de las mujeres normales. Sin
embargo, con el fin de correlacionar estos hallazgos urodinamicos con hallazgos
clinicos significativos, McGuire [14], informd sobre incontinencia y grandes
volumenes de residuo postmiccional en pacientes con una relajacion uretral
completa, asociada con silencio eléctrico del piso perineal y una disminucion
comprobada de la presion de cierre uretral. Turner Warwick reporto la presencia
de RU como una causa ocasional de incontinencia en mujeres sin aumento
detectable de la presion del detrusor, por la relajacion del esfinter uretral [15].
Clarke reportd que la presencia de RU fue considerada un factor prondstico
negativo, aumento el riesgo de incontinencia y produjo mayor urgencia e
incremento de la frecuencia urinaria normal [16].

Se ha reportado que las RU son una condicion comun en hombres y mujeres
con enuresis (45%) [17]. Ademas, una caida significativa en la presion uretral
puede desencadenar la contraccion del detrusor; la combinacion de RU y
detrusor hiperactivo (DH), se observé en 35% de estos pacientes [18]. La
presencia de RU, también puede causar la sensacion de urgencia durante el
llenado y el vaciado en pacientes con disfunciéon miccional [19]. (Figura 2).



OBJETIVO.
Describir los hallazgos urodinamicos en pacientes con relajaciones uretrales,
después de ser sometidas a colocacion de cintas suburetrales libres de tension.

MATERIAL Y METODOS.

Se realizé un estudio descriptivo, analitico y retrospectivo. Se analizaron los
resultados de todos los estudios urodinamicos que presentaron RU, de enero
2007 a diciembre 2014, en el Instituto Nacional de Perinatologia, Isidro
Espinosa de los Reyes.

Se empled para el analisis el programa IBM SPSS Statistics version 23. Las
variables se expresaron como promedio, desvio estandar y rango. Se utilizé un
valor de p <0.005 para demostrar significacion estadistica. Para comparacion
de variables se utilizé la prueba de Chi cuadrado.

RESULTADOS.

Se realizaron 901 estudios urodinamicos. 129 pacientes (14.3%) presentaron
relajaciones uretrales. Las caracteristicas demograficas de las pacientes se
analizan en la Tabla 1. De estas, 85 (65%) fueron sometidas a algun tipo de
cirugia anti incontinencia. En 74 pacientes se coloco una cinta suburetral libre
de tension: 41(48.2%) TOT y 33 (38.8%) TVT. 11 pacientes (12.9%), se
sometieron a otro tipo de cirugias. No se encontré una diferencia significativa
en los datos demograficos de las pacientes antes y después de la cirugia.

Tabla I. Caracteristicas Demograficas de las pacientes
con RU sometidas a colocacion de cintas TOT y TVT.

Parametros Media (+/- DE) Rango
Edad 53.5 +/-9.5 (21 - 76)
Gestas 3 +/-1.7 (1-12)
Partos 2 +/-1.6 (0-11)

IMC 29.2 +/- 5 (19.6 - 39.3)




Posterior a la cirugia, solo 3 mujeres (4%), persistieron con relajaciones
uretrales (p< 0.05). De estas, dos pacientes tenian cinta TOT y una, cinta TVT.
No se encontré diferencia segun el tipo de cinta empleada, (p>0.05).

Con base en el estudio urodinamico, 29.7% de las pacientes fueron
diagnosticas como incontinencia urodinamica de esfuerzo; 32 pacientes que
tuvieron reporte de estudio urodinamico normal, fueron operadas por la
evidencia clinica. Los otros diagnosticos prequirurgicos se detallan en la Tabla
2.

Tabla 2. Diagnosticos Urodinamicos Pre Quirudrgicos.

Diagnosticos n=74 %
IUE 22 29.7
DH 7 9.4
1IUM 3 4
T. VACIAMIENTO 10 13.5
ESTUDIO NORMAL 32 432

IUE: Incontinencia urodindmica de esfuerzo. DH: Detrusor hiperactivo.

IUM: Incontinencia urinaria mixta. T. vaciamiento: Trastorno de vaciamiento.

En la Tabla 3, se compara la sintomatologia antes y después de la colocacion
de cintas suburetrales libres de tension, en las pacientes que presentaron RU.
La incontinencia urinaria, tanto de esfuerzo como de urgencia, disminuy6 de
forma significativa. Otra sintomatologia urinaria también disminuyo, aunque sin
significacion estadistica.

Tabla 3. Sintomas Pre y Post Quirurgicos.

Sintomas Prequirtirgicos Post quirdrgicos Significacion
n (%) n (%) estadistica **
IUE 62 (83.8) 14 (18.9) 0.01
IUU 32(43.2) 25 (33.8) 0.02
URGENCIA 23(31.1) 20(27) 0.57
NOCTURIA 34(45.9) 30 (40.5) 0.30
FRECUENCIA URINARIA 13 (17.6) 7(17) 0.29
AUMENTADA*

* 1 Mayor a 7 veces durante el dia.
*#*: Chi cuadrado. Diferencia estadisticamente significativa: P< 0.05.|

DISCUSION.

Debido a la falta de un acuerdo general sobre la relevancia del uso de la
medicion de las presiones uretrales en forma rutinaria, su realizacion durante la
cistometria de llenado es limitada [20], sin embargo, del 7 al 14% de mujeres
sin sintomatologia del tracto urinario inferior presentan variaciones en la
presion uretral, mientras que la prevalencia de RU en pacientes con sintomas
se ha descrito en hasta un 84% [21].



La explicacion neurofisiolégica de las RU no esta clara. En general, las
variaciones de presion uretral se consideran como un mecanismo reflejo del
nervio pudendo, y como una expresion de actividad refleja anormal en los
nervios simpatico y / o parasimpatico, expresados como una disminucion de la
actividad simpatica o aumento de la actividad parasimpatica. [22].

En cuanto al significado clinico de las RU, la mayoria de investigadores
sugieren un vinculo entre estas y la presencia de detrusor hiperactivo. Una
caida significativa en la presién uretral puede desencadenar la contraccion del
detrusor [18]. Vereecken y Da encontraron RU en 14,4% de 173 pacientes con
antecedentes de incontinencia urinaria, 48% asociados con DH [23]. Weil et al.,
reportaron RU asociadas con DH en 27% de 427 pacientes [24]. En este
estudio el 9.4% de pacientes con RU presentaron ademas, DH.

En relacion con la Urgencia, Clarke encontrd una prevalencia de RU del 6,4%,
en 608 pacientes. La presencia de RU pareci6 causar mayor urgencia y fue un
factor prondstico negativo que aumenté el riesgo de IU. [16]. Venema y
Kramer reportaron RU en 66% de 71 pacientes de sexo femenino que
presentaban urgencia. [11]. Ulmsted, en 1977, reporto un 44% [8]. En este
estudio, 31.1% de pacientes con RU presenté urgencia y 43.2%, incontinencia
urinaria de urgencia.

RU y Nocturia: Venema y Kramer encontraron que las RU son condicion
comun en hombres y mujeres con nocturia. En 427 mujeres, el 16.4%, la
presentd. [11] Este estudio encontré nocturia en 45.9.% de las mujeres con
RU.

Al analizar el hallazgo de RU especificamente relacionadas a IUE, Ulmsted
(1982) [8] reportd un 6%, Hilton (1981) [25], un 18% y este estudio encontré un
83.8 %. Esta diferencia con la bibliografia podria deberse al mayor nimero de
pacientes de nuestra base y a que todas las pacientes fueron sometidas a
cirugia anti incontinenecia.

CONCLUSIONES.

La cirugias anti incontinencia con colocacion de cintas suburetrales libres de
tensién, disminuyen la incidencia de relajaciones uretrales, al brindar mayor
soporte uretral.

Existe una relacién directa entre relajaciones uretrales y detrusor hiperactivo,
aumento de la frecuencia urinaria, nocturia, urgencia e incontienecia urinaria de
esfuerzo, urgencia y mixta. Se requiere nuevos estudios para establecer
etiologia y tratamiento.
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