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COMPORTAMIENTO DE LA VEJIGA HIPERACTIVA POSTERIOR A 

CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA DEL PISO PÉLVICO 

RESUMEN 

Introducción: La prevalencia de vejiga hiperactiva (VH) en población general es de 

3-43% y está directamente relacionada con la edad. Hasta 88% de las mujeres con 

de prolapso de órganos pélvicos (POP) presentan VH. La corrección quirúrgica del 

POP resuelve los síntomas de VH hasta en el 63% de las mujeres, sin embargo 

hasta 22% de las mujeres pueden presentar VH de novo. El objetivo del estudio fue 

evaluar los síntomas de vejiga hiperactiva posterior a cirugía reconstructiva de piso 

pélvico con o sin aplicación de cinta mediouretral (CMU). 

Métodos: Cohorte simple retrospectiva realizada de enero 2013 a diciembre 2015 

en el Instituto Nacional de Perinatología, que incluyó mujeres con POP sometidas a 

cirugía reconstructiva de piso pélvico con o sin colocación de CMU, con seguimiento 

al año postquirúrgico. Se analizaron variables demográficas, VH pre y 

postquirúrgica, grado y estadio de prolapso prequirúrgico, y colocación o no de 

CMU. Se dividió a las pacientes en dos grupos de estudio: por estadio de prolapso 

prequirúrgico en II y III-IV, y con o sin colocación de CMU concomitante. Se realizó 

estadística descriptiva, prueba de McNemar, chi cuadrada para variables 

cualitativas y t de Student para variables cuantitativas, se consideró p significativa 

<0.05. Se utilizó el programa SPSS versión 24.  

Resultados: Se incluyeron a 151 mujeres, estadio II 95(62.9%) y 56 (37.1%) III-IV; 

a 101 (66.8%) se les colocó CMU concomitante y a 50 (33.2%) no. Se encontró 

reducción postquirúrgica estadísticamente significativa para todos los síntomas de 

VH con p <0.00001 para cada uno. En el análisis por estadio la única diferencia 

significativa fue en frecuencia de novo, mayor en estadio II p=0.045. En análisis por 

CMU la única diferencia significativa fue en frecuencia postquirúrgica, mayor mejoría 

con CMU p=0.003  y mayor permanencia sin CMU p=0.042. 

CONCLUSIONES: Las mujeres con POP y VH concomitante sometidas a cirugía 

reconstructiva del piso pélvico mejoran significativamente los síntomas de VH en el 

seguimiento postquirúrgico, independientemente del estadio de POP prequirúrgico 

e independientemente de la colocación de CMU concomitante.  



INTRODUCCIÓN 

 

La sociedad internacional de continencia (ICS) define urgencia urinaria como un 

deseo de micción súbito, imperioso, difícil de diferir, incontinencia urinaria de 

urgencia como la pérdida involuntaria de orina acompañada o inmediatamente 

precedida de un deseo imperioso de orinar(1); y define vejiga hiperactiva (VH) como 

urgencia con o sin incontinencia generalmente acompañada de frecuencia y 

nocturia, con exclusión de una patología franca(2).  

La incidencia y prevalencia general de vejiga hiperactiva es variable, se reporta en 

3-43%, con impacto económico y en calidad de vida(3,4).  

El prolapso de órganos pélvicos es secundario a la pérdida en el soporte de uno o 

más órganos intrapélvicos, afecta a 50% de las mujeres con al menos un parto, 

siendo sintomático en 20%(5). 11%-19%(6,7) de las mujeres habrán sido sometidas a 

cirugía para corrección de prolapso o incontinencia urinaria a los 80 años(6).  

Algunos autores reportan síntomas de VH hasta en 72-88% de las mujeres con 

POP(5,8). El riesgo relativo para VH en presencia de POP se calcula en 2.1 a 5.8(4). 

De acuerdo a la teoría integral, en la base vesical y en las células en huso de los 

músculos del piso pélvico existen receptores sensibles a la tensión (N), los cuales 

envían señales aferentes a la corteza que son suprimidas reflejamente por los 

centros inhibitorios centrales. Como en un trampolín, la laxitud en sólo uno de los 

ligamentos ocasiona que las fuerzas musculares sean incapaces de estirar la pared 

vaginal y la base vesical, la presión hidrostática de la orina no puede ser sostenida 

y los receptores N inician la micción a un volumen urinario bajo, manifestándose 

como VH(9).  

Otras teorías para explicar la relación de POP y VH incluyen: trastorno de 

vaciamiento obstructivo(10,11) por acodamiento uretral(12), que ocasiona denervación 

vesical, cambios en el detrusor y en los reflejos miccionales espinales(2), 

sobredistensión vesical con alteración en la liberación de ATP, Ach y P2X3 por el 

urotelio, y apertura uretral que propicia contracciones del detrusor(6).  

Un artículo de revisión de De Boer et al. demuestra mejoría en los síntomas de VH 

con prácticamente todos los manejos para POP, incluso uso de pesarios(5) o 



corrección únicamente de pared anterior(13). Con tratamiento quirúrgico se 

encuentra resolución de VH hasta en el 63% de los casos(3), sin embargo no se 

conoce adecuadamente la fisiopatología y no se han podido identificar factores 

predictores consistentes(14).  

Posterior a cirugía para corrección de prolapso se reporta en diferentes estudios VH 

de novo en 5-22% de las mujeres, identificando como factores de buen pronóstico 

estadio avanzado de POP prequirúrgico y uso de malla para corrección quirúrgica. 

Un análisis multivariado realizado por De Boer et al. en su artículo de revisión 

concluyó que la realización de cirugía concomitante para incontinencia urinaria de 

esfuerzo no afecta la prevalencia de VH de novo posterior a cirugía para corrección 

de POP(6).  

La heterogeneidad en la literatura, la falta de estudios que evalúen en conjunto los 

resultados de la cirugía concomitante para prolapso e incontinencia, así como el 

poco entendimiento de la fisiopatología de VH de novo/persistente postquirúrgica, 

nos obliga a continuar realizando estudios para establecer la relación entre VH y la 

corrección quirúrgica del POP. El objetivo de este estudio es evaluar los síntomas 

de vejiga hiperactiva posterior a cirugía reconstructiva de piso pélvico con o sin 

aplicación de CMU. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MATERIAL Y MÉTODOS  

 

Se realizó una cohorte simple retrospectiva en el Instituto Nacional de Perinatología 

de enero 2013 a diciembre 2015. Se incluyeron mujeres con prolapso de órganos 

pélvicos sometidas a cirugía reconstructiva de piso pélvico con o sin colocación de 

CMU, con seguimiento al año postquirúrgico. El criterio de exclusión fue la presencia 

de expedientes incompletos. A todas las pacientes que acuden a la clínica de 

Urología Ginecológica se les realiza interrogatorio, exploración física 

uroginecológica y como parte de la evaluación prequirúrgica: cistoscopia y 

urodinamia multicanal. 

Del expediente clínico se obtuvieron datos demográficos: edad, paridad, 

antecedente de desgarro, antecedente de fórceps, antecedente de macrosómico, 

índice de masa corporal (IMC), comorbilidades (Diabetes Mellitus, hipertensión, 

hipotiroidismo), antecedente de histerectomía, antecedente de cirugía para 

corrección de POP, antecedente cirugía antiincontinencia. Se obtuvieron datos 

quirúrgicos: colocación de CMU concomitante (cinta transobturadora TOT, cinta 

retropúbica TVT) o no; se llevó a cabo evaluación preoperatoria y al año 

postquirúrgico que incluyó estadificación del prolapso de órganos pélvicos mediante 

el sistema de POP-Q(15), síntomas de vejiga hiperactiva: urgencia urinaria (deseo 

súbito, imperioso de miccionar, difícil de diferir(1)), incontinencia urinaria de urgencia 

(pérdida involuntaria de orina acompañada o inmediatamente precedida de un 

deseo imperioso de orinar(1)), frecuencia (definida como ≥8 micciones al día) y 

nocturia (≥2 micciones nocturnas).  

Se dividió a las pacientes en dos grupos de estudio: por estadio de prolapso 

prequirúrgico en II y III-IV, y con o sin colocación de CMU concomitante. 

Se calculó  un tamaño de la muestra de 121, tomando en cuenta una reducción de 

urgencia postquirúrgica de 50%, con un error de 5% y un nivel de confianza 95%. 

Se realizó estadística descriptiva, prueba de McNemar, chi cuadrada para variables 

cualitativas y t de Student para variables cuantitativas, se consideró p significativa 

<0.05. Se utilizó el programa SPSS versión 24.  

 



RESULTADOS  

 

Se incluyeron a 151 mujeres que cumplieron con los criterios de inclusión. Noventa 

y cinco mujeres presentaron estadio II (62.9%) y 56 mujeres estadio III-IV (37.1%). 

Los datos demográficos de las mujeres con POP estadio II vs POP estadio III-IV se 

muestran en la tabla 1, se observa que el grupo de POP II presenta 9.47% (n=9) de 

mujeres con Diabetes Mellitus 26.78% (n=15) del grupo III-IV, p= 0.004.  

 

TABLA 1. Características demográficas, comparación por estadio de prolapso 

prequirúrgico II - III y IV 

 
POP estadio II 

n=95 

POP estadio  

III y IV    n=56 
p 

Edad 50.7 ± 9.1 59.5 ± 8.5 0.795 

Gestaciones 3.8 ± 1.5 4.3 ± 2.2 0.654 

Paridad 3.0 ± 1.3 3.7 ± 2.1 0.754 

Comorbilidades 

Diabetes 

Hipertensión arterial sistémica 

crónica 

Hipotiroidismo 

 

9 (9.47) 

19 (20.0) 

7 (7.36) 

 

15 (26.78) 

14 (25.0) 

0 (0) 

 

0.004 

0.472 

0.128 

IMC kg/m2 29.81 ± 16.8 27.62 ± 3.5 0.842 

Antecedente de histerectomía 21 (22.10) 12 (21.42) 0.922 

Antecedente de macroscómico 14 (14.73) 13 (23.21) 0.189 

Antecedente de fórceps 5 (5.26) 3 (5.35) 0.98 

Antecedente de desgarro 7 (7.36) 7 (12.5) 0.293 



POP-Q basal 

Aa 

Ba 

C 

GH 

PB 

TVL 

Ap 

Bp 

D 

 

0.0 ± 0.9 

-0.7 ± 1.1 

-6.2 ± 2.2 

4.0 ± 0.9 

3.0 ± 0.9 

9.2 ± 2.3 

-0.8 ± 1.5 

-1.8 ± 1.1 

-6.7 ± 4.4 

 

1.6 ± 1.4 

2.9 ± 1.9 

1.4 ± 5.4 

4.7 ± 1.2 

3.0 ± 0.9 

9.0 ± 2.0 

-0.6 ± 1.5 

-0.8 ± 2.2 

-3.2 ± 4.1 

 

    

Antecedente de corrección de prolapso 

Anterior  

Posterior 

 

8 (8.42) 

2 (2.10) 

 

4 (7.14) 

1 (1.78) 

 

0.779 

0.891 

Antecedente de cirugía antiincontinencia 

TOT 

TVT 

Burch 

 

2 (2.10) 

5 (5.26) 

0 (0) 

 

1 (1.78) 

0 (0) 

2 (3.57) 

 

0.891 

0.273 

0.274 

Los datos se presentan en media ± desviación estándar o número (%) 

POP-Q: cuantificación de prolapso de órganos pélvicos, GH: hiato genital, PB: cuerpo perineal, TVL: 

longitud vaginal total, TOT: cinta transobturadora, TVT: cinta retropúbica 

 

Los síntomas de VH en el pre y postquirúrgico, así como el porcentaje de diferencia 

se muestran en la tabla 2, se observan diferencias estadísticamente significativas 

en todos los síntomas.  

 

TABLA 2. Comparación de síntomas de vejiga hiperactiva en el pre y 

postquirúrgico (n=151) 

 
Prequirúrgico 

n (%) 

Postquirúrgico 

n (%) 

Diferencia 

(%) 
P 

Urgencia 72 (47.6) 11 (7.2) -40.4 <0.001 

Incontinencia urinaria de 

urgencia 

66 (43.7) 9 (5.9) -37.8 <0.001 

Frecuencia (≥8/día) 60 (39.7) 28 (18.5) -21.2 <0.001 

Nocturia (≥2/noche) 60 (39.7) 22 (14.5) -25.2 <0.001 



Los datos se presentan en número (%) 

 

Los síntomas de vejiga hiperactiva pre y posquirúrgico por estadio de POP se 

observan en la tabla 3, así como la resolución, persistencia y síntomas de VH de 

novo.  La nocturia de novo se presentó en el postquirúrgico en pacientes con POP 

estadio II en 5.55% (n=3) vs 18.91% (n=7) de las pacientes con estadio III-IV, p=045. 

 

TABLA 3. Síntomas de VH pre y postquirúrgicos, comparación por estadio II - 

III y IV 

 
Estadio II  

n=95 (%) 

Estadio III y IV 

n=56 (%) 
p 

Urgencia 

Prequirúrgico 

 

46 (48.42) 

 

26 (46.42) 

 

0.812 

Postquirúrgico 13 (13.68) 11 (19.64) 0.333 

Resolución 40 (86.95) 21 (80.76) 0.483 

Persistente 6 (13.04) 5 (19.23) 0.483 

De novo 7 (14.28) 6 (20.0) 0.506 

Incontinencia de urgencia 

Prequriúrgico 

 

43 (45.26) 

 

23 (41.07) 

 

0.615 

Postquirúrgico 6 (6.31) 7 (12.5) 0.190 

Resolución 38 (88.37) 19 (82.60) 0.515 

Persistente 5 (11.62) 4 (17.39) 0.515 

De novo 1 (1.92) 3 (9.09) 0.128 

Frecuencia 

Prequriúrgico 

 

37 (38.94) 

 

23 (41.07) 

 

0.796 

Postquirúrgico 24 (25.26) 16 (28.57) 0.656 

Resolución 22 (59.45) 10 (43.47) 0.227 

Mejoría 9 (24.32) 7 (30.43) 0.602 

Empeoramiento 2 (5.42) 1 (14.48) 0.854 

Sin cambio 4 (10.81) 5 (11.62) 0.249 

De novo 9 (15.51) 3 (9.09) 0.383 

Nocturia 

Prequriúrgico 

 

41 (43.15) 

 

19 (33.92) 

 

0.262 

Postquirúrgico 17 (17.89) 15 (26.78) 0.196 

Resolución 27 (65.85) 11 (57.89) 0.551 



Mejoría 4 (9.75) 4 (21.05) 0.231 

Empeoramiento 2 (4.89) 2 (10.53) 0.414 

Sin cambio 8 (19.51) 2 (10.53) 0.384 

De novo 3 (5.55) 7 (18.91) 0.045 

Los datos se presentan en número (%) 

 

En la tabla 4 se muestran los síntomas de vejiga hiperactiva de acuerdo a colocación 

de cinta concomitante. Se observó que en frecuencia urinaria presentaron mejoría 

39.47% (n=15) de las pacientes con colocación de cinta vs 4.54% (n=1) sin CMU, 

p=0.003. Se mantuvieron sin cambio en frecuencia urinaria 7.89% (n=3) de las 

pacientes con colocación de CMU vs 14.28% (n=4) sin colocación de cinta, p=0.042. 

 

TABLA 4. Síntomas de VH pre y postquirúrgicos, comparación con y sin 

colocación de CMU 

  Con cinta n=101 (%) Sin cinta n=50 (%) p 

Urgencia 

Prequirúrgico 

 

50 (49.50) 

 

22 (44.0) 

 

0.523 

Postquirúrgico 16 (15.84) 8 (16.0) 0.980 

Resolución 41 (82.0) 20 (90.9) 0.333 

Persistente 9 (18.0) 2 (9.09) 0.333 

De novo 7 (13.72) 6 (21.42) 0.377 

Incontinencia de urgencia 

Prequirúrgico 

 

46 (45.54) 

 

20 (40.0) 

 

0.518 

Postquirúrgico 7 (6.93) 6 (12.0) 0.295 

Resolución 40 (86.95) 17 (85.0) 0.831 

Persistente 6 (13.04) 3 (15.0) 0.831 

De novo 1 (1.81) 3 (10.0) 0.088 

Frecuencia 

Prequriúrgico 

 

38 (37.62) 

 

22 (44.0) 

 

0.451 

Postquirúrgico 27 (26.73) 13 (26.0) 0.923 

Resolución 19 (50.0) 13 (59.09) 0.496 

Mejoría 15 (39.47) 1 (4.54) 0.003 

Empeoramiento 1 (2.63) 2 (9.09) 0.268 

Sin cambio 3 (7.89) 6 (27.27) 0.042 



De novo 8 (12.69) 4 (14.28) 0.836 

Nocturia 

Prequriúrgico 

 

42 (41.58) 

 

18 (36.0) 

 

0.509 

Postquirúrgico 19 (18.81) 13 (26.0) 0.309 

Resolución 27 (64.28) 11 (61.11) 0.815 

Mejoría 5 (11.90) 3 (16.66) 0.619 

Empeoramiento 4 (9.52) 0 (0) 0.540 

Sin cambio 6 (14.28) 4 (22.22) 0.449 

De novo 4 (6.78) 6 (18.75) 0.081 

Los datos se presentan en número (%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSIÓN 

 

Tanto el POP como la VH tienen impacto negativo en la calidad de vida, posterior a 

cirugía para corrección de POP se reporta mejoría en síntomas de VH en más del 

85% de las pacientes(5). En nuestro estudio un alto porcentaje de mujeres con POP 

y VH reportaron mejoría en los síntomas de VH al año posterior a la cirugía de 

corrección de POP, independientemente del estadio de prolapso prequirúrgico y de 

la colocación de cinta medio uretral.  

En cuanto a la influencia del estadio de prolapso prequirúrgico sobre la persistencia 

de los síntomas de VH, nuestros resultados son consistentes con el estudio 

retrospectivo de Kim et al., realizado con 87 pacientes sometidas a corrección de 

POP, en el cual se reporta reducción estadísticamente significativa de frecuencia e 

incontinencia de urgencia al año posquirúrgico, sin diferencia al comparar estadio I-

II vs III-IV prequirúrgico(14). De igual manera, Fletcher et al. en su estudio 

retrospectivo de 88 pacientes sometidas a reparación de pared anterior, encuentra 

que la mejoría/persistencia en los síntomas de VH es independiente del estadio de 

prolapso prequirúrgico(13). 

En contraste, el estudio retrospectivo de Miranne et al. (2013) con 183 mujeres 

sometidas a cirugía para corrección de POP, identifica con regresión logística 

múltiple al estadio III-IV prequirúrgico como factor de riesgo para persistencia de 

frecuencia e incontinencia urinaria de urgencia postquirúrgicas con OR 0.06 (IC 95% 

0.01-0.67) al compararlo con estadio I-II. Es importante destacar que en este estudio 

se encuentran diferencias prequirúrgicas estadísticamente significativas entre 

grupos, ya que el estadio III-IV presenta con mayor frecuencia detrusor hiperactivo, 

lo que podría explicar la persistencia de los síntomas(5).  

Estos resultados se contraponen a los del estudio prospectivo de 505 pacientes 

sometidas a corrección de POP realizado por de De Boer et al. en el que con análisis 

multivariado se identifica menor prevalencia postquirúrgica de urgencia y frecuencia 

urinaria en pacientes con mayor estadio de POP prequirúrgico(16). 



Sobre la VH de novo posterior a cirugía para corrección de prolapso, en la literatura 

se reporta  prevalencia de 5-22.6%(17,18), similar a la encontrada en nuestro estudio 

para cada uno de los síntomas. 

En el estudio actual encontramos mayor prevalencia de nocturia de novo en estadio 

III-IV prequirúrgico. De Boer et al. explica que la aparición de novo de cada uno de 

los síntomas de VH presenta patrones distintos, siendo específicamente la nocturia 

la más variable por depender de factores externos como falta de sueño, poliuria 

nocturna o presencia de comorbilidades como cardiopatía (16).  

Se ha demostrado que posterior a cirugía antiincontinencia en las pacientes con 

incontinencia urinaria mixta (IUM) remiten los síntomas de VH en 26-86.4%: para 

SPARC 26-86.4%, TVT 48-80.9% y para TOT 65-82%(18). Walters et al. sugieren 

que en pacientes con IUM se coloque preferentemente TOT, ya que existe evidencia 

limitada que demuestra que al compararla con cinta retropúbica mejora en mayor 

medida los síntomas de VH y los exacerba en menor proporción(19). En nuestro 

estudio no se clasificó a aquellas pacientes con cirugía para POP y colocación de 

CMU por el tipo de CMU utilizada, por lo que no se realizó el análisis comparativo 

de TOT vs TVT.  

Enfocándonos a la colocación de cinta medio uretral concomitante, nuestros 

resultados demuestran que la mejoría en urgencia, incontinencia urinaria de 

urgencia y nocturia es independiente de la colocación de esta. Esto concuerdan con 

los del estudio prospectivo de Kulseng et al. realizado con 450 mujeres con 

incontinencia urinaria mixta sometidas a colocación de cinta TVT, el cual reporta 

mejoría de VH en 72% las pacientes, con remisión completa en 49%(20). De manera 

similar, el estudio retrospectivo de  Araki et al. en 87 pacientes con cirugía para 

corrección de POP y colocación de cinta TOT destaca que la colocación de CMU 

no se relaciona con VH persistente o de novo(20). De Boer et al. en su artículo de 

revisión comenta que la realización de cirugía concomitante para incontinencia 

urinaria de esfuerzo no afecta la prevalencia de VH de novo(6) 

La única diferencia estadísticamente significativa encontrada en el estudio actual 

fue en frecuencia urinaria, con mayor mejoría en pacientes con colocación de CMU 

y mayor persistencia sin CMU, lo cual es acorde al estudio prospectivo de De Boer 



et al. en el que concluye que la utilización de material sintético durante la cirugía 

para corrección de POP tiene un efecto favorable en los síntomas de VH(16). 

Nuestros resultados pueden explicarse con la teoría integral, en la que la 

restauración de la forma restituye la función(9). Por tanto al restaurar la anatomía del 

piso pélvico (con pesarios, cirugía para corrección de prolapso o CMU para 

reemplazar la función del ligamento pubouretral) se logra mejoría o incluso remisión 

de los síntomas de VH, al suprimir el estímulo prematuro de los receptores N en la 

base vesical.  

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones, como el modelo retrospectivo, 

cirugías realizadas por múltiples cirujanos y la falta de cuestionarios para evaluar 

de manera objetiva el cambio en los síntomas de VH. Sin embargo su fortaleza es 

analizar en distintos grupos pacientes con y sin colocación de CMU concomitante. 

Se requieren de más estudios prospectivos con seguimiento a largo plazo, que 

comparen distintas técnicas quirúrgicas para corrección de prolapso e incontinencia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSIONES 

 

Las mujeres con POP y VH concomitante sometidas a cirugía reconstructiva del 

piso pélvico mejoran significativamente los síntomas de VH en el seguimiento 

postquirúrgico, independientemente del estadio de POP prequirúrgico e 

independientemente de la colocación de CMU concomitante.  

La incidencia de VH de novo es similar a la reportada en la literatura. Se requieren 

estudios prospectivos. 
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