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RESUMEN

INTRODUCCION: El &ngulo uretro-corporal (A°UC), es una medida objetiva que
valora la posicion de la uretra femenina, en relacion al eje corporal. Es un
parametro cuyas cifras normales no han sido descritas.

OBJETIVO: Establecer valores de referencia del A°UC en pacientes con y sin

movilidad uretral y compararlos con el Q-tip test.

METODOS: Estudio de prueba diagndstica, transversal, controlado y comparativo
en mujeres adultas sin y con hipermovilidad uretral. Se compararon el AUCR,
AUCE vy la rotacién uretral (cambio de posicién de la uretra con el esfuerzo), Q-
TIPRy Q-TIPE.

RESULTADOS: Se incluyeron 35 pacientes, con una sensibilidad del 56%, una
especificidad del 80%, falsos positivos del 20%, falsos negativos del 44%, Valor
predictivo positivo del 87%, Valor predictivo negativo del 42%, con una

Prevalencia y certeza diagnéstica del 71%.

CONCLUSIONES: La medicion del angulo uretrocorporal es un procedimiento de
diagnéstico clinico objetivo que puede ser punto de referencia diagndstica para la
correccion apropiada del eje de la uretra para optimizar la eficacia y seguridad de
la cirugia antiincontinencia y como nueva prueba diagnostica para la

hipermovilidad uretral e incontinencia urinaria.
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INTRODUCCION

El angulo uretro-corporal (A°UC), es una medida objetiva que valora la posicién de
la uretra femenina, en relacion al eje corporal. Es un parametro cuyas cifras
normales no han sido descritas. A diferencia de la prueba del hisopo (Q-tip test) la
cual mide la hipermovilidad uretral mediante la diferencia de rotacion del eje uretral
en reposo y en esfuerzo, tomando como eje de referencia inicial el mismo eje
uretral que por factores anatomo patolégicos puede estar ya alterado, el A°UC
valora la hipermovilidad mediante la diferencia de angulos que forma la uretra con
el eje corporal (eje fijo), tanto en esfuerzo como en reposo, el eje corporal se logra

nivelando la mesa de exploracién a 0°.

Existen factores que modifican dicho angulo, entre estos cuentan los embarazos,
cirugia pélvica, cirugia perineal, radioterapia pélvica, tabaquismo, hormonas
sexuales, obesidad entre otros. La determinacién del A°UC podria ser una
herramienta util para medir el grado de movilidad de dicho angulo y valorar su

correccion en la cirugia de la IUE.

En la actualidad el estandar de oro para valorar la hipermovilidad uretral es el Q-tip

test, con esta nueva medicion se intentara mejorar esta medicion.

Un novedoso método se perfila como estandar para el diagnéstico de la IUE y es
el angulo formado por el eje corporal céfalo caudal y el eje longitudinal de la uretra
al cual denominamos como Angulo UretroCorporal en Reposo (AUCR) y Angulo

Uretro Corporal en Esfuerzo (AUCE).

Los avances tecnologicos han facilitado su medicion y nos han motivado para

realizar un estudio para evaluar su utilidad comparada con el Q-tip que es el
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estandar de oro. Se realiza la medicibn mediante un gonidmetro digital
desarrollado en aplicaciones para teléfonos inteligentes que en la actualidad son
ampliamente utilizados. Las mediciones con este dispositivo son precisas, en

tiempo real, rapido, sencillo y reproducible.

Este estudio podria establecer la referencia para que el AUCR se modifique
durante la cirugia antiincontinencia de forma mas objetiva y permita optimizar la
eficacia y seguridad del tratamiento quirurgico y sea un nuevo método diagnéstico
como estandar de oro al medir la movilidad uretral en pacientes con y sin
incontinencia urinaria. Esto significa que podriamos ofrecer una solucién

individualizada a las caracteristicas anatomo-funcionales de cada paciente.

Otra de las ventajas de este método diagndstico es que al tomar puntos de
referencia anatomicos, objetivos y mas estables, se puede lograr un método
medible y reproducible en diferentes centros de atencién de la IUE y pueden
ayudar a mejorar el éxito del tratamiento quirdrgico, estableciendo un nuevo

método diagndstico como estandar de oro en la movilidad uretral.

MATERIAL Y METODOS

Con la aprobacién del comité local de investigacion, se realiz6 la medicion del
AUCR, AUCE, Q-TIPR y Q-TIPE de todas las mujeres mayores de 16 afos y
menores de 75 afios, que ingresaron al servicio de urologia de nuestro hospital a
realizarse algun procedimiento urolégico que requiriera instrumentacion uretral
(sonda, dilatador, endoscopio) por otra causa ajena a este estudio y que firmaron

el consentimiento informado para participar en esta investigacion excluyendo



aquellas que fueron sometidas a algun procedimiento quirargico anti-incontinencia,
las que no aceptaron firmar el consentimiento informado y aquellas con

anormalidades uretrales.

El tamafo de la muestra se calcul6 con diferencia de medias, utilizando el
programa OpenEpi version 3, con un intervalo de confianza del 95% y una

potencia del 80%, obteniendo un tamafio de muestra de 35, 16 para cada grupo.

Se realizé la medicidn antes de la instrumentacion para la cual fue programada en
posicion de litotomia, con la mesa de exploracion nivelada a 0 grados para el AUC
y sin nivelacién de la mesa de exploracion para el Q-TIP, se coloco el hisopo en la
uretra hasta el cuello vesical y se realiz6 la medicion con un Smartphone usando
la aplicacion angle-meter con la paciente en reposo y en esfuerzo para ambas

mediciones.

Se analiz6 edad, indice de masa corporal, antecedente de embarazos, partos,
ceséreas, antecedente de cirugia pélvica, la presencia o ausencia de incontinencia
urinaria de esfuerzo, el angulo uretrocorporal y el Q-tip, en reposo y con esfuerzo

en mujeres con y sin movilidad uretral.

Para el analisis de las gestas, partos y cesareas se dividi6 a la poblacion en

aguellas que no tuvieron ningun evento, uno o dos eventos y tres 0 mas eventos.



RESULTADOS:

Se incluyeron 35 paciente para el andlisis. La edad promedio global fue de 52.57
afos (+14.40). Se observo IMC <25, en 8 pacientes 22.85%, de 25-29.9 en 16
pacientes 47.71°, de 30 a 34.9 en 16 pacientes 17.71°, de 30-34.9 en 8 pacientes
22.85%, >35 en 3 pacientes 8.57%. Las pacientes con menopausia fueron 23
pacientes 65.71% y sin menopausia 12 pacientes 34.28%. El antecedente de
cirugia pélvica estuvo presente en 16 pacientes 45.71%. (Tabla 1).

Los promedios de AUCR, AUCE Yy rotacion uretral fueron para nuligestas fueron de
15.3°, 38.3° y 23°, para 1-2 gestas de 24.91°, 49.91° y 25.0° y para >3 gestas
32.7°, 48.3° y 25.6° respectivamente. La mayor rotacion uretral en el AUC se
observo en el grupo de >3 gestas con 25.6°. Los promedios para el Q-TIPE vy
rotacion uretral para nuligestas fue de 26°, para 1-2 gestas 41.8° y para >3 gestas
36.55°. La mayor rotacién uretral en el Q-TIP se observé en el grupo de 1-2 gestas
con 41.8°. (Tabla 2).

Se observa la sensibilidad y especificidad de AUC >21° para el diagnéstico de
pacientes con IUE, versus Q-tip test >30°. En nuestro estudio se observa una
sensibilidad de 56% con una especificidad del 80%, que significa que el 56% de
los pacientes con IUE tienen un AUC >21°, y entre los que no tienen IUE el 80%
tiene un AUC < 21°.

Los valores predictivo positivo (VPP) y predictivo negativo (VPN) fueron de 87% y
42% respectivamente, lo que significa que entre los pacientes con cuadro clinico
de hipermovilidad uretral, una paciente con AUC >21° tiene una probabilidad de
87% de presentar IUE, mientras que una paciente sin hipermovilidad uretral IUE
tiene una probabilidad del 42% de no tener IUE. Si a esto le afiadimos la alta

prevalencia del 71% obtenida en nuestro estudio y la certeza diagnéstica del 71%,
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practicamente se comprueba el diagnostico con la medicion del angulo
uretrocorporal en la pacientes con hipermovilidad uretral, estableciendo en nuestro
estudio al AUC como una nueva prueba diagnéstica de utilidad para el diagndstico
de incontinencia urinaria. La variable (o variables) de resultado de contraste:
ROTACION QTIP (grados), ROTACION AUC (grados) tiene al menos un empate
entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los
estadisticos pueden estar sesgados (a. Bajo el supuesto no paramétrico b.
Hipétesis nula: &rea verdadera = 0,5). (Curvas ROC).

DISCUSION:

Tradicionalmente se ha utilizado la prueba de Q-tip descrita por Crystle et al (27)
para determinar la hipermovilidad uretral y ha sido ampliamente aceptada para el
diagndstico clinico de la IUE. Luego entonces un Q-tip >30° (una rotacién del eje
uretral) es correlacionable con la presencia de IUE. Sin embargo esta herramienta
de evaluacién tiene una baja sensibilidad (25%) y especificidad (78%) para la
determinaciéon de la hipermovilidad uretral (19), encontrando en nuestro estudio
una mayor sensibilidad (56%) y especificidad (80%) determinando al AUC como
una mejor prueba diagnéstica para determinar la hipermovilidad uretral y el
diagnéstico clinico de la IUE.

Para el diagnostico de IUE el Q-tip toma como punto de referencia al estado de
reposo de la uretra sin importar el grado de rotacion que ya tiene el eje uretral, con
una diferencia de 17° entre los dos grupos, esta limitante hace cuestionable esta
prueba. De acuerdo al analisis del estudio previo que se realizO en nuestro
hospital de Lozano et al (26) en el andlisis de la curva ROC el mejor punto de

corte de la rotacion del eje uretral para predecir IUE fue de 21° con una



sensibilidad y especificidad de 93.8% y 62% respectivamente y no 30° como se ha
sugerido para el Q-tip. Wook et al portaron resultados similares con un punto de
corte de 20.4° con una sensibilidad de 93.3% y especificidad del 18.7% (29) por
ende la rotacion de la uretra con el esfuerzo a partir de este punto no es confiable.
De nuestra perspectiva la sensibilidad de la prueba para el diagndstico para la IUE
es mas importante que la especificidad, porque diagnosticamos a las verdaderas
positivas y se nos escaparan al diagnostico las verdaderas negativas que quiza no
lleguen a nuestro consultorio.

Hasta ahora no existe una prueba diagndstica que tenga como referencia el eje
corporal cefalocaudal para medir el eje longitudinal de la uretra, por lo que se
propone como alternativa diagnéstica la medicién del angulo uretrocorporal en sus
dos posiciones en reposo (AUCR) y en esfuerzo (AUCE) y la diferencia entre ellos
es la rotacion uretral también medible, comparandola con el Q-tip.

Se estudio el AUCR y el Q-tip en reposo y a la maniobra de Valsalva con respecto
al nimero de gestas, debido a que esta variable esta relacionada con la posicién
de la uretra en el piso pélvico a diferencia del nimero de partos que se relaciona a
la presion de cierre uretral maxima, en donde encontramos que la mayor
diferencia se encontraba en las pacientes con mas de 3 gestas, en cuales el
promedio de AUCR fue de 25.6 y es precisamente lo que no toma en cuenta la

prueba de Q-tip.



CONCLUSIONES:

En este estudio describimos una alternativa para el diagnostico de la
hipermovilidad uretral, detallando las limitantes de la prueba de Q-tip y haciendo
uso de la tecnologia para determinar de forma mas exacta la posicion del eje
uretral, definiéendose nuevos parametros de los valores del AUC para el
diagnostico de la hipermovilidad uretral y la incontinencia urinaria, con nuestro
estudio practicamente se comprueba el diagnostico con la medicion del angulo
uretrocorporal en las pacientes con hipermovilidad uretral, estableciendo al AUC
como una nueva prueba diagnéstica de utilidad para el diagndéstico de

incontinencia urinaria.
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TABLAS Y FIGURAS.

Tabla 1. Demografia y caracteristicas clinicas.

N=35 Anos = DE n (%)

Edad 52.57+14.40
IMC



<25 8 (22.85)

25-29.9 16 (45.71)

30-34.9 8 (22.85)

>35 3 (8.57)
Gestas

Sin gestas 3 (8.57)

Una o0 mas gestas 12 (34.28)

Tres o mas gestas 20 (57.14)
Partos

Sin partos 12 (34.28)

Una o0 mas partos 13 (37.14)

Tres 0 mas partos 10 (28.57)
Ceséreas

Sin cesareas 21 (60)

Una 0 mas cesareas 13 (39.39)

Tres o mas ceséareas 1 (3.03)
Estado menopadusico

Menopausia 23 (65.71)

Sin menopausia 12 (34.28)
Antecedente de cirugia pélvica

Si 16 (45.71)

No 19 (54.28)
IUE

Si 17 (48.57)

No 18 (51.42)

DE: Desviacion Estandar; IMC: indice de Masa Corporal; IUE; Incontinencia urinaria de
esfuerzo.

Tabla 2. Comparacion del AUC, AUCE, QTIPE y Rotacion uretral por
nuamero de gestas.

AUCE Rotacion uretral AUCE Rotacion uretral Q-
AUCR TIPR  Q-TIPE Rotacién uretral
Nuligestas 15.3 38.3 23 0 26 26

1-2 Gestas 24.91 49.91 25.0 0 41.8 41.8



>3 Gestas 22.7 48.3 25.6 0 36.55 36.55

AUCR: angulo uretrocorporal en reposo; AUCE: angulo uretrocorporal con esfuerzo: Q-TIPR:
g-tip reposo: Q-TIPE: g-tip al esfuerzo.

Tabla de contingencia 1. Q-TIP-IUE * AUC-IUE

AUC-IUE Total
con sin

Recuento 14 2 16

con % Q-TIP-IUE 87.5% 12.5% 100.0%

lo-TiP-IUE % AUC-IUE 56.0% 20.0% 45.7%
Recuento 11 8 19

sin % Q-TIP-IUE 57.9% 42.1% 100.0%

% AUC-IUE 44.0% 80.0% 54.3%

Recuento 25 10 35

Total % dentro de Q-TIP-IUE 71.4% 28.6% 100.0%
% dentro de AUC-IUE 100.0% 100.0% 100.0%

Tabla de contingencia 2. Q-TIP-IUE * AUC-IUE

AUC-IUE Total
Con (+) Sin (-)
Con (+) 14 2 16
alb
Q-TIP-IUE
Sin (-) 1 8 19
cid
Total 25 10 35
Sensibilidad=14/14+11= 0.56 (56%). Especificidad= 8/2+8= 0.80 (80%).
Falsos positivos= 2/2+8=0.20 (20%). Falsos negativos=11/14+11= 0.44 (44%).
Valor predictivo positivo= 14/14+2=0.87 (87%). Valor predictivo negativo=8/11+8=0.42 (42%).
Prevalencia= 25/35=0.71 (71%). Certeza diagnoéstica= 24/35=0.71 (71%).

Curva ROC 1. En pacientes con IUE segun AUC con punto de corte de 21°.

[Resumen del proceso de casos
AUC-IUE: 21° IN valido ( segun lista)
|Positiv0a |25




[Negativo J1o

Los valores mayores en la variable de
resultado de contraste indican una mayor
evidencia de un estado real positivo.

a. El estado real positivo es 1.
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Curva ROC 2. En pacientes con IUE segun QTIP-Test con punto de corte de
300,

|Resumen del proceso de casos

[Q-TIP-IUE: 30° IN valido (segun lista)
Positivo® 16
Negativo 19

Los valores mayores en la variable de resultado
de contraste indican una mayor evidencia de unj
estado real positivo.

a. El estado real positivo es 1.
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Curva ROC 3. En pacientes con diagnadstico clinico inicial de IUE segun AUC
con punto de corte de 21°, y segun QTIP-Test con punto de corte de 30°.

Area bajo la curva.

Variables resultado dejArea |[Error Sig. Intervalo de confianza asintético al
|contraste tip.® asintotica®|95%

Limite inferior Limite superior
ROTACION QTIP .780 [.080 011 .623 937
|(grados)
ROTACION AUC .908 |051 .000 .808 1.000
|(grados)

|Resumen del proceso de casos

lUE AuC IN valido ( segun lista)
Positivo® 25
Negativo 10

Los valores mayores en la variable de resultado
de contraste indican una mayor evidencia de unj
estado real positivo.

a. El estado real positivo es 1.
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Negativo 10

Los valores mayores en la variable de resultado
de contraste indican una mayor evidencia de un
estado real positivo.

a. El estado real positivo es 1.
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