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INTRODUCCION Y AMBITO DE ACTUACION.

1. EL SUELO PELVICO. VISION TRIDIMENSIONAL E
INTEGRAL. EVOLUCION HISTORICA DE LA CONCIENCIA
MEDICA.

El suelo pélvico es una de las zonas mas complejas del cuerpo de una
mujer. Por tradicibn médica, y debido a la distribucion de enfermedades en
funcion de su ubicacion anatdémica, el abordaje de la patologia del suelo pélvico
ha sido vertical. A saber, el compartimento anterior, abordado por urélogos, el
medio, por ginecdlogos (con frecuentes incursiones en el compartimento
anterior), y el posterior, reservado a los cirujanos. Los inconvenientes del
abordaje vertical vienen derivados de la frecuente omisioén diagnéstica de las
alteraciones de otros compartimientos vecinos, perjudicando a las pacientes,
que van a ser sometidas a varios procedimientos quirdrgicos, por diversos
especialistas, en periodos diferentes. Podemos caer en el error de infravalorar
el impacto de nuestro tratamiento en las estructuras adyacentes, contribuyendo
al fracaso terapéutico y la insatisfaccion de las expectativas de la paciente.

Colorectal surgeon

Gynaecologist

%

Pebvc floor

Fig.1. Kari B&. Overview of physical therapy for pelvic floor dysfunction.
Evidence-based physical therapy for the pelvic floor: Bridging science and
clinical practice. Ed. Churchill Livingstone. Elsevier 2014.
Durante las ultimas dos décadas, ha evolucionado la filosofia del manejo
en relacion a la prevencion y tratamiento de la patologia del suelo pélvico, con
el auge y desarrollo de un concepto integrador transversal que afecta a la

fisiologia, la fisiopatologia y la propia definicion de estas enfermedades. Se ha

Tesis doctoral. ULPGC. Concordancia del diagnostico por imagen con el diagnostico funcional en
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logrado un acercamiento integral a una patologia que incluye: incontinencia
urinaria de cualquier origen, prolapso de los 6rganos pélvicos, disfunciones
sexuales, sindromes de dolor cronico del area genital, incontinencia fecal,
estrefiimiento crénico y la disquecia (1).

Uno de los creadores de la teoria integral, Peter E. Papa Petros,
sostiene la opinién de que, en gran medida, las disfunciones del suelo pélvico
se deben a lesiones de los ligamentos de suspensién del mismo (2,3). El
tratamiento, de acuerdo con la teoria integral, se basa en el principio de que el
restablecimiento de la forma (estructura) se traduce en el restablecimiento de la
funcién. Por lo tanto, la reparacion de los ligamentos lesionados permite la
curacién de muchos procesos actualmente considerados incurables segun las

estrategias convencionales que abordan la incontinencia y el prolapso.

Petros presenta un marco cientifico con sus aplicaciones practicas
actualizadas, de la estrategia de la teoria integral, para mejorar el abordaje de
la incontinencia urinaria. Supuso un cambio paradigma, un nuevo enfoque de
las alteraciones anatomiocas y funcionales del suelo pélvico, tanto de sus

causas como de sus opciones terapéuticas.

El suelo pélvico es un sistema interrelacionado en el que el todo es
mayor que la suma de sus partes La teoria integral hace hincapié en el papel
gue desempefa el tejido conjuntivo de la vagina y los ligamentos de sostén,
tanto en la funcion como en la disfuncién, al igual que en la correccién
quirurgica. Esta teoria considera que una funcion normal del suelo pélvico es
consecuencia de la existencia de un sistema interrelacionado, equilibrado,
formado por musculo, tejido conjuntivo y componentes nerviosos, siendo el

tejido conjuntivo el mas vulnerable a las lesiones.

Las técnicas quirurgicas desarrolladas a partir de esta teoria se centran
en reforzar con bandas de polipropileno los ligamentos y las fascias lesionados
a nivel de uretra media, y en la preservacion de la movilidad y la elasticidad del
cuello vesical en contraposicién a las técnicas antiincontinencia clasicas. Esta

estrategia reduce la aparicidon de urgencia de novo, asi como el dolor y la

Tesis doctoral. ULPGC. Concordancia del diagnostico por imagen con el diagnostico funcional en
pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo. Margarita J. Medina Castellano. 3
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retencidn urinaria, lo que permite su realizacion en régimen ambulatorio.

Cuando el tratamiento de eleccion es la rehabilitacion del suelo pélvico,
el sistema de la teoria integral se centra en el fortalecimiento o refuerzo de las
estructuras de aquél: musculos, nervios y tejido conjuntivo, un conjunto cuya

actividad es sinérgica, como un sistema dindmico.

Para contribuir a explicar la teoria integral se usan dos analogias

fundamentales:

e |a analogia del “puente colgante”, concepcién de la estructura.

e |a analogia del “trampolin”, concepcién de la funcién.

Fig.2. Analogia del puente colgante. llustra cémo las estructuras pélvicas son
interdependientes. En un puente colgante la fuerza se mantiene a través de la creacion de
tension por los cables suspensorios de acero inoxidable (flechas negras). La debilitacion de
cualquier parte de la estructura puede alterar el equilibrio, la fuerza y la funcién del conjunto. La
vagina y la vejiga estan suspendidas a partir de la pelvis ésea por los ligamentos (LPU, LUS y
ATFP) y la fascia (F). La dimension estructural se desarrolla cuando éstos son distendidos por
las fuerzas musculares (flechas). Suelo pélvico en la mujer. Funcion, disfuncion y tratamiento
segun la teoria integral. P. E. Papa Petros. Ed. Mayo. 2004.
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Fig.3. Esta imagen, trasladada a la anatomia real, se refleja en este diagrama de transicion de
un estado estatico a dindmico. Las flechas rojas representan las fuerzas direccionales de cierre
y estan marcadas de acuerdo con su direccién. Estas fuerzas se oponen a la distension de los
tres érganos, por los ligamentos de suspension: ligamento pubouretral (LPU), arco tendinoso
de la fascia pélvica (ATFP), ligamento uterosacro (LUS). Suelo pélvico en la mujer. Funcién,
disfuncidn y tratamiento segun la teoria integral. P. E. Papa Petros. Ed. Mayo. 2004.

Misculos

Zona anterior Zona media Zona posterior

Fig.4. Analogia del trampolin. Control de la tension del tejido conjuntivo. Las flechas blancas
representan el mecanismo inhibidor central de la vejiga. Los ligamentos, cuando desarrollan
laxitud, impiden que los musculos apliquen la tensién necesaria a la membrana vaginal, y N
«se dispara» prematuramente, lo cual origina inestabilidad vesical. Suelo pélvico en la mujer.
Funcion, disfuncidn y tratamiento segun la teoria integral. P. E. Papa Petros. Ed. Mayo. 2004.
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En cada regidn pélvica, segun la teoria integral, existen estructuras que
facilitan el funcionamiento normal del suelo pélvico. Si cualquiera de ellas se
lesiona, puede aparecer una disfuncidén. En esta exposicidn, el objetivo sera el
compartimento anterior: El uretrocele que traduce una hipermovilidad de la
uretra (eje fisiopatolégico de la incontinencia urinaria de esfuerzo), tiene su
origen en la laxitud excesiva del complejo: ligamento uretral externo, vagina

suburetral (hamaca) y ligamento pubouretral.

Estos fundamentos son los que también aplicaron Norton y DeLancey en
1993, cuando publicaron la analogia del “barco en dique seco” (4,5). En el
origen de las disfunciones esta el concepto de compartir la carga. Cuando la
musculatura tiene buen tono, se mantiene cerrado el hiato urogenital y en
posicion vertical la uretra, el tercio inferior de la vagina y el canal anal,
colaborando a su vez a la posicién vertical de vejiga, vagina y recto. Por tanto,
las estructuras tendinosas estan reposando en la funciébn muscular. Si el
musculo elevador del ano pierde el tono, en relacion con factores como los
partos vaginales, el hiato se mantiene abierto, se verticaliza la vagina, y por lo
tanto toda la carga, todos los vectores de fuerza, los tiene que resistir los
ligamentos propios del suelo pélvico y éstos con el tiempo terminan
elongandose. La analogia es que si hay un barco flotando con cierto nivel de
agua, los ligamentos de suspension estan reposando, pero si disminuye o
desaparece el nivel de agua, toda la fuerza de sujecién la van a hacer las
estructuras ligamentosas. El suelo pélvico, esta por gravedad en una situacion

de desventaja, y aparece la patologia y la disfuncion del suelo pélvico.
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Fig.5. Analogia del barco en dique seco. Norton 1993.

Histéricamente, la incontinencia urinaria se ha asumido como algo
inherente o hasta cierto punto “fisiolégico” de la mujer que ha tenido partos.
Este concepto todavia esta presente en la mente de muchas mujeres vy, lo que
es peor, de muchos profesionales médicos, que la perciben como una
patologia muy ingrata respecto a curacion y satisfaccion de la paciente.
Felizmente, esto ha ido cambiando de forma paulatina. La mujer, cada dia mas
integrada en una sociedad competitiva, demanda informacion y solucion a sus
problemas. Asi mismo el especialista ha ido evolucionando en el conocimiento
mas detallado de la fisiopatologia, las tecnologias emergentes en el diagnéstico
y los avances terapéuticos. Todo ello ha permitido al profesional concienciarse
de que esta ante una patologia que la mayoria de las veces precisa una visién
integral del suelo pélvico. Y por tanto, la incontinencia urinaria es una

enfermedad, y como tal se debe prevenir, diagnosticar y tratar.

El estudio de la incontinencia urinaria es un terreno productivo, en el que
se esta centrando la mirada de diferentes especialidades, pero en el que adn
gqueda mucho por investigar, sobre todo en el apartado de técnicas
diagnésticas. En este sentido, se considera la urodinamia como el estandar de
referencia en el diagndstico de la incontinencia, aun cuando se le atribuyen una
serie de limitaciones (6-10). Es una técnica que se introdujo para la evaluacion
diagnostica de cuadros neurologicos y que, conceptualmente, no tiene relacion
con la incontinencia de esfuerzo, donde existe un defecto funcional derivado
del trastorno anatémico. Aunque en el diagnéstico de incontinencia urinaria de

esfuerzo originada por hipermovilidad uretral (que supone la mayoria de las
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incontinencias urinarias de esfuerzo) se puede constatar la pérdida de orina
asociado al esfuerzo, no disponemos de ningun parametro urodinamico
suficientemente especifico de incontinencia de esfuerzo. Se precisa de otros
medios diagnosticos que nos permitan objetivar de un modo dinamico la

hipermovilidad de la uretra.

Esta necesidad ha derivado en un desarrollo de las técnicas de imagen.
En este sentido, la radiologia fue pionera en el estudio dinamico de la uretra y
cuello vesical durante el esfuerzo. Pero los inconvenientes metodoldgicos y de
acceso de los procedimientos radioldgicos, hicieron que una técnica sencilla
como es la ecografia los haya ido desplazando. En la actualidad, se puede
observar en tiempo real, el recorrido completo de la uretra al realizar un
esfuerzo, obteniendo los mismos resultados sin necesidad de irradiar a la
paciente.

Los estudios sobre ecografia perineal y el avance en equipos de
ultrasonidos la han revelado como una técnica reproducible y sencilla, que ha
permitido afianzar un sistema Unico para valorar el estudio anatémico de la
uretra.

En nuestro Servicio, y como especialistas en Obstetricia y Ginecologia,
nos hemos encauzado en la aplicacién en el suelo pélvico de la ecografia, que
utilizamos de forma cotidiana en la atencién a las pacientes en el resto de las
prestaciones que oferta nuestra profesion. Asi, y motivados por esta inquietud,
en 2012 empezamos a aplicar en nuestra poblacion lo que apoyaba la
evidencia cientifica respecto a la utilidad de la ecografia en el estudio de los
desgarros de canal del parto (valoracién del esfinter anal y del musculo
elevador del ano), y posteriormente, en la valoracion de la incontinencia
urinaria de esfuerzo. El proyecto inicial fue validar la técnica ecografica en
nuestra poblacién, pero ejecutandola desde un punto de vista sencillo (al
alcance de cualquier ginecoélogo para el que la ecografia sea una herramienta
familiar), asi como valorar la concordancia con el estudio funcional urodindmico

en las pacientes con incontinencia de esfuerzo. La consolidacion de este

Tesis doctoral. ULPGC. Concordancia del diagnostico por imagen con el diagnostico funcional en
pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo. Margarita J. Medina Castellano. 8



n Introduccion

esfuerzo es la elaboraciéon de esta tesis doctoral.

Existe un amplio abanico de ventajas del uso de la ecografia, ademas de
la posibilidad de permitir el estudio anatomico y dindmico de la uretra en la
incontinencia de esfuerzo, como son:

e Los ultrasonidos son inocuos, no irradian. Por tanto, puede repetirse la
prueba las veces que se considere necesario en el seguimiento de la
paciente.

e El coste de la prueba es bajo, cualquier servicio de Ginecologia puede
disponer de ecdgrafos, que no precisan ser de alta gama.

e Buena reproductibilidad intra e interobservador.

¢ Posibilidad de valorar la anatomia adyacente al aparato urinario, como
estudio integral de la patologia de suelo pélvico.

e Posibilidad de controles postratamiento, objetivando tanto la correccion
del defecto anatomico como la localizacion de las mallas suburetrales en

la cirugia antiincontinencia.

Existe una metodologia muy variada en cuanto a qué variables
ecogréficas se deben medir y los puntos anatémicos de referencia. Hemos
apostado, a partir de la evidencia cientifica publicada y de nuestra propia
experiencia personal, por intentar aplicar las variables ecograficas mas
sencillas, pero significativas, en el diagndstico de incontinencia urinaria de
esfuerzo por hipermovilidad uretral.

Ha sido en extremo revelador poder ahondar en el conocimiento de la
fisiopatologia de la incontinencia a partir de los conocimientos ecograficos.
Siendo espectadores directos de lo que acontece, observandolo a través de
una pantalla, nos consideramos mas motivados para hallar formas de

solucionar y prevenir esta compleja enfermedad.
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2. FISIOLOGIA DE LA MICCION.

La continencia es la capacidad del sujeto para retener la miccion hasta
el momento en que puede vaciar su vejiga en un lugar adecuado.

Para el buen funcionamiento del tracto urinario inferior, se requiere de
una compleja interaccion corticoespinal cerebral ademas de la indemnidad de

las estructuras anatémicas del sistema genitourinario.

2.1 Elementos anatomicos que van a constituir el soporte del suelo
pelviano:

2.1.1 Pasivos:
e Huesos pelvianos: Sacro, coccis, pubis e isquion.
e Tejido conectivo:
o Fascia parietal
o Arco tendinoso del elevador del ano
o Arco tendinoso de la fascia pelviana
o Fascia visceral
e Madsculo elevador del ano: Coccigeo, ileococcigeo y pubococcigeo
(puborrectal y pubovaginal).
e Nervios:
o Pudendo (S2, S3, S4)
o Plexo sacro: nervio del elevador del ano (S3, S4).

Tesis doctoral. ULPGC. Concordancia del diagnostico por imagen con el diagnostico funcional en
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Fig.6. Representacién esquematica transversal del suelo pélvico femenino. Hemipelvis
derecha, nivel méas craneal. La porcion medial del pubococcigeo estd formada por el
pubovisceral, que rodea el hiato genital alrededor de la uretra, vagina y canal anal. ICM:
isquiococcigeo. PB: pubis. PVM: porcion pubovisceral del elevador. PCM: musculo
pubococcigeo. ICM: mdusculo iliococcigeo. OIM: musculo obturador interno. Hemipelvis
izquierda: CM: musculo isquio-cocigeo. PM: musculo piriforme. Lammers K, Prokop M, Vierhout
ME, Kluivers KB and Fltterer. “A pictorial overview of pubovisceral muscle avulsions on pelvic
floor magnetic resonance imaging”. Insights Imaging (2013) 4:431-441

2.1.2 Activos:
La efectividad de la continencia urinaria (parte anterior del suelo pelviano)

dependera de: 1) Uretra (11-14). Mide 35-40 mm de longitud. Esta unida a la
adventicia del tercio anterior de la pared vaginal, y descansa en el espacio
retropubico o de Retzius. En reposo contribuye a la continencia al estar
formada por distintas capas que la mantienen cerrada. Estas capas, de fuera a
dentro, son las siguientes: Esfinter estriado urogenital. Sus fibras son lentas
(tipo 1), se disponen rodeando la uretra y con su mayor extension en los dos
tercios medios. Esta musculatura tiene forma de herradura, especialmente en
la parte proximal y distal de la uretra, donde la porcién posterior la constituyen
elementos fibrosos que forman parte del tejido conectivo de la cara anterior de
la vagina. ElI estroma formado por fibras de colageno dispuestas
longitudinalmente; el musculo liso, dispuesto de forma circular a lo largo de

toda la uretra; y el plexo vascular en la capa submucosa. El grado de llenado
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vascular interfiere la presion uretral y puede afectar la continencia. La influencia
sobre la presion uretral es pasiva, ya que al contraerse el masculo elevador, se
vacian los vasos; la mucosa esta formada por un epitelio escamoso que
cambia a epitelio transicional cerca de la base de la vejiga. La vejiga urinaria
actua de receptaculo, destinada a recoger la orina que llega por los uréteres,
para su posterior excrecion al exterior. Para contribuir a la continencia debe
estar integra, tanto anatomica como funcionalmente. En la base de la vejiga
esta el trigono (triangulo cuyos vértices los forman las entradas de ambos
uréteres y el orificio uretral interno), de cuya indemnidad depende en gran parte
el buen funcionamiento vesical. La pared vesical se compone de tres capas:
Serosa, que depende del peritoneo; muscular o detrusor, formada por fibras
musculares lisas dispuestas en tres capas concéntricas. La capa exterior,
constituida por fibras longitudinales, la capa media, formada por fibras
circulares y la capa interior, formada por fibras longitudinales unidas entre si
(capa plexiforme). A nivel del trigono, las fibras se disponen transversalmente,
formando un plano regular y homogéneo. Las fibras musculares del trigono se
prolongan hacia el uréter y hacia el interior de la uretra y, por ultimo la mucosa
vesical cuya superficie externa se amolda exactamente sobre todas las
desigualdades de su capa muscular, a la cual se une por una capa de tejido

conjuntivo laxo. Se trata histol6gicamente de un epitelio transicional.

La localizacion anatomica de la posicién del cuello es de gran importancia.
Debe mantenerse, segun DelLancey, por el sistema de doble banda (14-16). La
banda anterior (arco precervical, ligamento pubovesical o ligamento
uretropelviano) la forman colageno, elastina y fibras musculares lisas. Se
dispone en direccion transversa entre los dos arcos tendinosos de la fascia
pelviana en su parte anterior y se une a la pared vesical anterior, tejido
periuretral y pared vaginal anterior. La banda posterior la forman fibras
musculares que conectan el tejido periuretral y la pared vaginal al borde medial
del musculo elevador. Asi, el musculo elevador del ano forma una hamaca por
debajo de la vagina y, a su vez, debajo de la uretra. La contraccion del elevador

desplaza anteriormente a la uretra y la comprime sobre la banda anterior y, asi,
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favorece que se cierre. Durante la miccion, la banda anterior tira en sentido

anterior y favorece la apertura de la uretra.

Paramérrio

Paracolpio
Misculo obturador interno

Arco tendineo del elevador del ano

! \\W 3 :
=3 ’ 3

/~ Cuello vesical

| Vagina ~__— Miusculo elevador
\ Arco tendineo de la fascia endopélvica

* Espina cidtica

Fig.7. Estructuras de apoyo de la uretra y vagina segin DelLancey. Manual de anatomia
funcional y quirurgica del suelo pélvico. Montserrat Espufia, Oriol Porta. Ed Marge Books.

(2010)

Fascia endopélvica—__

s e /Arco tendineo
fi=s S i
e d vaoina] R ol L fascia endopélvica
Pared' vaginal ' ~ K -
anterior <) ‘\ \ # NZf—— Miuisculo elevador
v
Receio 3 2 - .~ a— Uretra

/

Esfinter anal externo Membrana perineal

Fig.8. Esquema de la teoria de la hamaca, segun DeLancey. Manual de anatomia funcional y
quirargica del suelo pélvico. Montserrat Espufia, Oriol Porta. Ed Marge Books. (2010)
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Fig.9. Anatomia y mecanismos de continencia del cuello vesical segin DelLancey. BN:
cuello vesical, V: vagina, PA: arco precervical: arco tendinoso de la fascia pelviana, LA:
musculo elevador del ano. Esquema de la izquierda: efecto al relajarse el masculo elevador.

Derecha: efecto al contraerse.

El arco precervical se ha demostrado en estudios con Resonancia Magnética
Nuclear, pero en otros estudios de imagen no se ha logrado objetivar, porque
se confunde con la grasa Yy el tejido conectivo, y no se distinguen ligamentos o
estructuras musculares que unan uretra y elevador. Otros autores denominan
al arco precervical, musculo prepubiano, objetivando que esas fibras de unién
existen, pero sin poder determinar si forman parte de la capa profunda del
musculo bulbocavernoso, de fibras de los musculos isquio y bulbocavernoso, o
son de naturaleza ligamentosa, formando el ligamento pubouretral anterior. Aln
no se ha conseguido disecar la estructura que conecta uretra y pubis (o

ligamento pubouretral anterior).

El muasculo elevador del ano es el soporte primordial de las visceras
abdominales, encargado de contrarrestar el aumento de presion abdominal
sobre el suelo pelviano. Contribuyen también a ello la fascia pelviana, la
membrana perineal y el esfinter anal externo. El elevador es la estructura mas
implicada en el mantenimiento de la uretra en su localizacion anatémica. Forma
el hiato urogenital, atravesado por uretra, vagina y recto. En el examen fisico

de pelvis a través de tacto vaginal, es facilmente reconocible. Anatdmicamente
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se divide en tres fasciculos: coccigeo, ileococcigeo y pubococcigeo; este ultimo
a su vez se subdivide en pubovaginal y puborrectal. Se trata de un musculo
formado por fibras rapidas (tipo I, anaerdbicas) y lentas (tipo |, aerébicas). El
porcentaje de ambas difiere desde la zona periuretral a la perianal del musculo.
Las fibras rapidas se activan durante el esfuerzo (tos, risa, levantar pesos...) y
solo pueden mantenerse activas un corto periodo de tiempo; suponen un 30%
del total de fibras. El resto son de tipo lento, mantienen el tono del elevador
dando soporte a las visceras durante el reposo.

Los factores que influyen en su integridad y anatomia son la edad que
disminuye tanto el numero como el didmetro de las fibras musculares; el
embarazo que provoca la distension longitudinal de las fibras musculares; el
parto vaginal acentta este hecho y la episiotomia puede lesionar fibras, sobre
todo puborrectales. EI embarazo puede debilitar también el tejido conectivo o

fascia pelviana.

2.2 Fisiologia de la miccion desde la orientacion de la teoria de la
integracion.
Petros describid la funciébn normal de la vejiga desde el concepto de dos
estados estables: cierre (continencia) y apertura (miccién). Estos estados se
consideran estables porque son las resultantes de un equilibrio de fuerzas.
Tres fuerzas musculares interactian durante el cierre (fig. 10) y dos fuerzas
musculares interactdan durante la apertura (fig. 11). Si la eficacia o el equilibrio
de estas fuerzas musculares se rompen debido a un dafio de sus puntos de
anclaje ligamentosos, se origina una disfuncion bien en el cierre (incontinencia)

0 en la apertura (vaciado anormal).
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Zona anterior | Zona media ona posterior

Cierre activo

Fig.10. Muestra como las 3 fuerzas musculares se distienden y cierran la uretra y cuello
vesical. Durante el esfuerzo, la parte distal de la vagina se estira en direccidon anterior por
relajacién del musculo pubococcigeo (MPC). La parte superior de la vagina y la base de la
vejiga se estiran hacia abajo y atrds por efecto del plano elevador (PE) y el musculo
longitudinal del ano (MLA). El MPC y el PE se contraen frente al ligamento pubouretral (LPU).
EL MLA se contrae frente a los ligamentos uterosacros (LUS). Las lineas intermitentes

representan la posicion de reposo de la vejiga. (2)

Zona anterior { Zona media Zgna posterior

PE

Miccion
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Fig.11. Muestra como las 2 fuerzas musculares abren la uretra una vez que se relaja la fuerza
muscular anterior (MPC). Durante la miccién, se relaja el misculo pubococcigeo (MPC). Los
receptores de estiramiento o distension activan el reflejo de la miccién. Todo el sistema se
estira hacia abajo y atras por efecto del PE y MLA, con apertura del tracto de salido de la orina.
La contraccion del musculo detrusor facilita la expulsion de la orina. Las lineas discontinuas

representan la posicion cerrada previa de la vejiga. (2)

No hay que confundir el término “apertura” con el de “miccion”. La miccion tiene
origen en un reflejo neuroldgico, la apertura de la uretra puede tener su origen
en factores puramente mecdénicos, como puede ser en el caso de la

incontinencia urinaria de esfuerzo.

2.3 Control neuroldgico.
Se necesita un sistema nervioso central intacto y maduro para coordinar el

almacenamiento y la emisiébn de orina voluntaria. La inervacién de la
musculatura del suelo pelviano proviene de los haces anteriores de la segunda,
tercera y cuarta raiz del nervio sacro, via nervio pudendo. La rama inferior
rectal (hemorroidal) del nervio pudendo inerva el esfinter anal externo, y las
ramas perineales inervan el esfinter estriado urogenital. Ademas, existe una
inervacién directa de la superficie craneal del elevador, que proviene de la
tercera y la cuarta raiz motora del nervio sacro. La inervacion de la uretra y de
la vejiga, combina ramas sensitivas, motoras y autondmicas, que van a
coordinar el musculo detrusor, el esfinter uretral y el musculo elevador del ano.
El esfinter en la uretra proximal esté inervado por fibras eferentes sométicas
parasimpaticas directas del nervio pelviano. El esfinter uretral distal esta
inervado por el nervio pudendo S2-S4. La inervacién autonémica de la vejiga y
de la uretra la lleva a cabo el plexo pelviano y el nervio hipogastrico. Este
transporta fibras simpaticas desde los niveles toracicos 10-12 y los lumbares 1-

2. Los receptores 3 predominan en el musculo detrusor vesical. Los receptores
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a en el esfinter uretral. La estimulaciéon simpatica del nervio hipogastrico,
modulada por el sistema nervioso central, se encarga del almacenamiento de la
orina, inhibiendo la contraccion del detrusor. El almacenamiento de la orina se
consigue a través de los receptores B que median sobre la relajacion de la
musculatura lisa de la vejiga, y los receptores a que lo hacen contrayendo la
musculatura lisa de la uretra. La segunda, tercera y cuarta raiz sacra
proporcionan la inervacion parasimpatica, via plexo pelviano, y, a través de los

receptores de acetilcolina, actian sobre la contraccion del musculo detrusor.

Lébulo
frontal

Estructuras intermedias

____________

I
B - N. hipogastrion
Lo
-
|

Niicleo pontino

N. pélvico

Esfinter ext. anal

Fig.12: Distribucién de los receptores en la vejiga y en la uretra. Circuito de coordinacion
neurolégica responsable de la miccidbn normal. http://www.elsevier.es/es-revista-fisioterapia-
146-13065925

En general, las fibras aferentes y eferentes, se cree que siguen un
trayecto similar pero en direccion inversa. Los impulsos sensitivos vesicales
entrarian en la columna a través de las raices dorsales toraco-lumbares
(simpatico) y sacros (parasimpatico, somatico).

La coordinacién entre el sistema nervioso central y el sistema nervioso
periférico es esencial en el control de la miccion. El principal neurotransmisor
simpético es adrenérgico. Los receptores se subdividen en a y B. Los
receptores a predominan en la base de la vejiga y en el musculo liso de la
uretra: sensibles a norepinefrina, a dosis altas, que provoca la contraccion de

este musculos liso. Los receptores [ predominan en la musculatura lisa del
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detrusor: y son sensibles a bajas dosis de norepinefrina, que causan relajacion
muscular. El principal neurotransmisor en el sistema parasimpatico es la
acetilcolina. Los estudios clinicos farmacolégicos de la incontinencia se basan
en las caracteristicas del subtipo muscarinico, que se encuentran
principalmente en la pared vesical. Su estimulo provoca la contraccion del
detrusor. La inhibicion cortical de los reflejos locales periféricos permite
almacenar la orina. El vaciado se inicia voluntariamente en el cértex cerebral y
es coordinado por el centro pontino de la miccién, localizado en el tallo
cerebral. La pérdida de la inhibicidon cortical se traduce en sintomas clinicos,
como la incontinencia urinaria o la disfuncion de vaciado.

El llenado y almacenamiento se realizan principalmente bajo el control
parasimpatico, con un circuito de retroalimentacion simpético y somético. En
condiciones normales, los receptores de tension en la pared de la vejiga
estimulan los impulsos aferentes parasimpaticos (nervio pelviano y plexo
pelviano) y activan muchos reflejos espinales a través del nervio pudendo que
provoca la contraccion del esfinter uretral externo, aumentando asi la
resistencia uretral a la pérdida de orina; del plexo hipogastrico ya que la
estimulacién simpatica (a receptores) provoca contracciones de la base de la
vejiga y de la musculatura lisa de la uretra; la B mediacion produce la relajacion
del detrusor y asi aumenta el almacenaje de la orina. Hay muchos factores que
influyen en el normal funcionamiento de la vejiga a lo largo de la vida de la
mujer: estado hormonal, parto vaginal, enfermedades asociadas,
medicaciones, edad, etc. Aunque ninguno de estos cambios puede causar

clinicamente la disfuncién del tracto urinario, pueden predisponer a ello.

3. DEFINICION DE INCONTINENCIA URINARIA.

La incontinencia urinaria (IU) es un sintoma que se define, segun la
International Continence Society (ICS), como cualquier pérdida involuntaria de
orina. Esta definicién es adecuada para epidemioldgica estudios, pero puede

usarse la definicion anterior de ICS de "pérdida involuntaria de orina que
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constituye un problema social o higiénico objetivamente demostrable”. Se

puede manifestar en diferentes circunstancias, con varios niveles de severidad

y en relacion con etiologias distintas. Afecta a un gran niumero de personas, la

mayoria de ellas son mujeres.

La IU es una disfuncion, que se presenta tanto en personas sanas, como

asociado a diferentes enfermedades y que responde a etiologias diversas.

Constituye un problema clinico importante, tanto por su prevalencia, como por

sus connotaciones psicosociales y econémicas.

4. IMPORTANCIA Y PREVALENCIA DE LA INCONTINENCIA

URINARIA. MANIFESTACION POR PARTE DE LA PACIENTE.

La IU es un severo problema en la actualidad, pues afecta no solo a
la salud fisica de la paciente, sino que acaba produciendo un deterioro
social de su vida. No esta asociada con un incremento de la mortalidad,
pero si posee un impacto en muchos otros aspectos de la salud de la
paciente (17). En todo el mundo la IU es un problema comun que afecta
entre el 17% al 45% de las mujeres adultas. Precisar su prevalencia es
dificil, ya que a menudo permanece indetectada e infratratada. Las
pacientes pueden ser reacias a buscar soluciones sobre su incontinencia y
sintomas urinarios debido a la vergienza, la falta de conocimiento acerca

de las opciones de tratamiento, y / o el miedo a la cirugia.

La IU tiene un impacto en la salud entendida esta como la suma de

elementos incluidos en diferentes esferas:

e calidad de vida: aislamiento social, deterioro laboral y familiar (18).
e morbilidad: infecciones perineales secundarias a la humedad
(irritacidon, candidiasis), caidas y fracturas de personas con

movilidad limitada.
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e disfuncion sexual: tanto la incontinencia coital, que puede afectar
hasta un tercio de todas las personas incontinentes, como el
miedo a episodios de escapes durante la actividad sexual,
contribuyen a la disfuncion sexual. La incontinencia de urgencia
tiene mayor impacto negativo sobre la funcion sexual si se
compara con las pacientes que sufren urgencia o frecuencia pero

sin incontinencia (19).

La IU, ademas, supone un alto coste sanitario, cuestion que se
agravara en un futuro préximo, debido al envejecimiento de la poblacion
y el incremento de la esperanza de vida media en los paises
desarrollados.

Su manejo debe implicar a médicos de familia, ginecélogos,
médicos rehabilitadores y urdlogos. En la ultima década, merced a la
conviccion de los ginecdlogos, la IU ha pasado, de ser una patologia
ignorada por estos especialistas (que lo habian dejado en manos de los
urélogos) a ser la base de una subespecialidad emergente, que ha ido
tomando fuerza, y se conoce como estudio de la patologia del suelo
pélvico. Este cambio en la mentalidad del especialista ha propiciado que
la entrevista sobre incontinencia con la paciente sea dirigida, y no

esperar a que la paciente lo manifieste espontaneamente.

Tradicionalmente, la mujer ha considerado, y asi se le ha dado a
entender desde el propio colectivo médico, que los sintomas de U eran
propios del envejecimiento o de la maternidad, y no cuadros tributarios
de intervencion médica. Por ello, debido a la verglienza, tables sociales
o falta de informacion sobre su tratamiento, consultaban solamente una
minoria de las pacientes con IU. Se estima que solamente una cuarta

parte de las pacientes consultaban buscando una solucion.

La actual toma de conciencia, por parte de las mujeres, de que es
una patologia que no debe minimizarse o normalizarse, y que puede

tener solucion, ha incrementado la demanda terapéutica, tanto en grupos

Tesis doctoral. ULPGC. Concordancia del diagnostico por imagen con el diagnostico funcional en
pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo. Margarita J. Medina Castellano. 21



Q

Introduccion

de edad avanzada como en jovenes (la aceptacion y tolerancia con esta
situacion que altera su calidad de vida no es la misma que la de
generaciones previas), asi como la puesta en marcha de medidas
sobre todo en el contexto de

preventivas, la gestacidbn y sus

consecuencias sobre el suelo pélvico.

5. FACTORES DE RIESGO.

A tenor de la fragilidad de todos los compartimentos del suelo pelviano,
la mayoria de los factores desestabilizadores que mencionaremos a
continuacion pueden afectar tanto a la pelvis anterior, como a la media,
como a la posterior. Aunque ya se ha comentado que debemos
acercarnos al suelo pélvico con vision integradora, teniéndolo como una
verdadera unidad, donde cualquier lesion o reparacién en alguno de los
compartimentos afectara en mayor o menor grado a los demas, haremos
especial hincapié en aquellos factores que influyan mayoritariamente en

el compartimento anterior.
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Gabilondo en su tesis doctoral: “Evaluacion de la incontinencia urinaria de esfuerzo en

primigravidas a término. Seguimiento a los 6, 12 y 24 meses postparto”. San Sebastian 2011

5.1 Factores predisponentes.

Inherentes al propio individuo y no modificables.

Factores raciales, étnicos, o de calidad de sintesis del colageno,
sitlan a determinadas pacientes en la zona de mayor riesgo (20)
Enfermedades de baja incidencia, como son las lesiones

mielodisplésicas o la extrofia vesical.

5.2 Factores iniciadores:

No evitables, como la cirugia radical pelviana o la radioterapia.

Parto vaginal. Es el mas importante de todos. Clasicamente, se
considera el parto via vaginal como el factor etiolégico principal que
predispone a la incontinencia, creyendo que se incrementa el riesgo
al aumentar la paridad. Esto se atribuye a la elongacion o la avulsion
de los musculos, ligamentos y nervios responsables de controlar el
vaciado de la vejiga, que ocurriria durante el parto. Sin embargo, la
evidencia cientifica, comparando grupos de pacientes que tienen
partos via vaginal, con aquellas que solamente han sido sometidas a
cesarea, apoya que en la incontinencia persistente después del
parto, el embarazo per se es el determinante mas importante, con
independencia de la via del parto. El papel que juega el parto puede
ser por lesibn neurolégica (ramas aferentes, nervios pudendos,
pelvianos...), por dafio muscular, o por lesion directa de los tejidos.
Es el embarazo por si mismo y factores hereditarios lo que
predispone mas a la incontinencia que el trauma del parto. EI mismo
embarazo ya puede provocar incontinencia de orina. La prevalencia
de incontinencia en mujeres nuliparas es del 4%, y aumenta al 20%
durante el primer embarazo. Las embarazadas con incontinencia o
con mayor movilidad uretral durante el embarazo tienen mas riesgo

de incontinencia postparto.
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Fig.13. Modelo geométrico que sugiere dafio muscular durante la segunda etapa del trabajo de
parto, por excesivo estiramiento de partes del musculo, que van a lesionarse. EI muasculo
pubovisceral (pubococcigeo), la zona mas corta y medial del misculo elevador del ano, tenia el
mayor ratio de estiramiento tisular. Regiones de los musculos liococcigeo, pubococcigeo y
puborrectal alcanzaron relaciones de estiramiento méxima de 2,73, 250 y 2,28
respectivamente. Estos valores superan considerablemente el ratio de estiramiento maximo de
1,5 tolerado por el musculo estriado in vivo, en los animales no gestantes. Estos valores de
estiramiento eran proporcionales al tamafio de la cabeza fetal. Este andlisis revelé que la
region del musculo lesionado con mas frecuencia, el pubococcigeo, era la sometida a mayor
grado de estiramiento. El grado de estiramiento maximo se encontré acabando la segunda
etapa del parto, cuando la cabeza fetal coronaba. DelLancey JOL, Ashton-Miller JA. On the
biomechanics of vaginal birth and common sequelae. Ann Rev Biomed Eng 2009; 11: 163-
176.

5.3 Factores promotores: son los Unicos que se pueden prevenir.

e Edad. Las disfunciones del tracto urinario aumentan con la edad: la
contractibilidad de la vejiga, su capacidad y la habilidad de posponer
el vaciado disminuyen con el paso de los afios. en Estados Unidos,
segun un estudio representativo, la IU se incrementa del 3,5% en
mujeres de 20-20 afios, a un 38% en las de =280 afos (20-23). Lo
favorecen los cambios anatdmicos ligados al proceso del
envejecimiento (Agency for Health Care Policy and Research urinary

incontinence guideline 1996).
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e Obesidad. La obesidad aumenta el riesgo de incontinencia, tanto de
esfuerzo como de vejiga hiperactiva, con independencia de la historia
obstétrica (24,25).

e EI tracto urinario contiene receptores para estrogenos, y son
sensibles a cambios hormonales. En la fase lutea, cuando los niveles
de progesterona aumentan, disminuye la actividad de la musculatura
lisa en el detrusor y en el esfinter uretral interno. Estos cambios son
subclinicos. El hipoestrogenismo no es causa de disfuncién del tracto
urinario inferior, pero predispone a ello. En las menopausicas con
sintomas de incontinencia urinaria el tratamiento hormonal sustitutivo
hace disminuir los sintomas irritativos de vaciado. Los estrégenos
administrados solos no mejoran la clinica de incontinencia de
esfuerzo en estudios randomizados, pero si son efectivos
combinados con a agonistas. Tanto el cuello vesical como la uretra
son ricos en receptores aadrenérgicos, y su concentracidon aumenta
con el estimulo estrogénico. A su vez, los estrogenos podrian mejorar
la perfusion tisular, lo cual podria tener un papel importante en el
mantenimiento de la presion de la uretra. Se han encontrado cambios
citolégicos postratamiento con estrégenos: aumento de la
maduracion, aumento del glicogeno, aumento del citoplasma en el
epitelio del trigono, de la uretra y de la vagina.También influirian los
estrégenos en el contenido de coldgeno y su estructura. Se ha
publicado un descenso de hasta el 40% en el contenido de colageno
de la piel en las pacientes incontinentes, cuando se las compara con
las continentes (26).

e Alcohol, cafeina, farmacos (diuréticos, antidepresivos y farmacos de
accion sedante sobre el sistema nervioso central). Muchos farmacos
actian como factores promotores favoreciendo directamente la
incontinencia (bloqueadores aadrenérgicos, cafeina, diuréticos...) o
aumentando factores de riesgo (antiinflamatorios no esteroideos que

producen estrefiimiento, o inhibidores del enzima conversor de la
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angiotensina que provocan tos irritativa).

e Histerectomia. En cuanto a la histerectomia simple, no es causa de
novo de incontinencia. En estudios prospectivos, con urodinamia pre
y postoperatoria, se ha visto que esta asociacion (histerectomia-
incontinencia) es intrascendente (27,28).

e Ejercicio intenso o de competicion. El atletismo de élite, o profesiones
gue implican ejercicio fisico prolongado.

e El estrefiimiento cronico.

e Tabaco (tos cronica) e incontinencia de orina de esfuerzo o incluso
de urgencia.

e Patologia neuroldgica asociada (Parkinson, esclerosis mudltiple,
hernia discal), enfermedades cronicas (diabetes, colon irritable).

5.4 Factores descompensadores:

Situaciones o0 patologias como la diabetes mellitus, la insuficiencia
cardiaca congestiva, la depresion, la disminucion de la movilidad que impide
llegar a tiempo al bafio, la atrofia, algunos farmacos, como sedantes, etc.

6. CLASIFICACION DE LA INCONTINENCIA URINARIA.
La IU se puede clasificar de acuerdo con los sintomas que presenta la
paciente. Muchas mujeres pueden presentar caracteristicas de mas de un
tipo (29):

IU de esfuerzo (IUE). Pérdidas de orina involuntarias en el contexto de un
esfuerzo, ejercicios, y maniobras de Valsalva, tales como estornudar o toser.
Aparece cuando la presion uretral es insuficiente, y es superada por la presion
vesical en el momento de efectuar un esfuerzo fisico que incremente la presion
abdominal. (30-32).

IU de urgencia (lUU). Pérdidas de orina involuntarias, asociada o
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inmediatamente precedida por sintomas de urgencia. Es consecuencia de una
contraccion involuntaria del detrusor, que en condiciones normales, solamente
se contrae cuando nosotros decidimos orinar. Se denomina hiperactividad del
detrusor. Existe una sensacion urgente de ganar de orinar, que escapa a su
control. Puede ser secundaria a enfermedad neuroldgica (hiperactividad del
detrusor neurégena) o idiopatica. Otras causas: obstruccién uretral (estenosis,

hipercorreccion quirargica, etc.).
IU mixta (IUM). La asociacion de las anteriores.

Vejiga hiperactiva. Incremento de frecuencia miccional y nocturia, asociada a
urgencia, con o sin incontinencia. Se presume que se debe al mismo proceso

fisiopatoldgico que la IU.

7. FISIOPATOLOGIA DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE
ESFUERZO.

El mantenimiento de la continencia durante el almacenamiento de la
orina, depende del buen funcionamiento vesical y de que estén intactos los
mecanismos de cierre uretral. La localizacion anatomica normal del cuello
vesical permite soportar un incremento de la presion abdominal. La
incontinencia de esfuerzo aparece en situaciones de aumento de la presion
abdominal, en las que la presién en la vejiga excede la presién de la uretra, sin
contraccion del detrusor. Estas pacientes presentarian escapes de orina

coincidiendo con el esfuerzo habitual.

La mujer tiene un riesgo mayor de desarrollar este cuadro que el varon.
Por un lado tiene una longitud uretral mas corta, a lo que se suman otras
situaciones que favorecen la incontinencia urinaria de esfuerzo (cirugia pélvica,
dafio neuroldgico, alteraciones del tejido conectivo, los esfuerzos repetidos y

todo aquello que aumente la presion intraabdominal de forma continua).
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Se han descrito dos mecanismos fisiopatolégicos como causa de

insuficiencia esfinteriana en la mujer:

7.1 Hipermovilidad uretral.
La mayoria de las incontinencias de orina de esfuerzo son debidas a una

hipermovilidad uretral. Tiene su base en la alteracion de las estructuras
anatomicas de vecindad, que se traduciria en una falta de apoyo de la uretra
durante el esfuerzo. Con el mismo, se desencadena un movimiento de la pared
vaginal anterior, que provoca que la uretra sea incapaz de soportar el
incremento de la presion abdominal. Se conoce como incontinencia anatémica,

incontinencia tipo Il de Blsaivas, o incontinencia por uretra hipermaovil.

7.2 Déficit uretral intrinseco.
Actualmente este cuadro se denomina déficit uretral intrinseco, frente a la

pretérita terminologia de insuficiencia esfinteriana. Encontramos ya referencias
muy remotas de esta entidad, como las de Green en la década de los 60
(estudios por cistografia con cadena), o McGuire en la de los 80 (afiade una

situacion en que la uretra esta fija y el esfinter no es operativo) (33,34).

Su etiologia es la pérdida de funcion de los tejidos que contribuyen a la
compresion extrinseca sobre la uretra. La uretra proximal est4d rodeada
posteriormente por la vagina y el diafragma pelviano, cuya funcién es
comprimirla ante un eventual aumento de la presion abdominal. La uretra
también esta rodeada en su porcion proximal por el esfinter uretral, que
proporciona el tono uretral activo y el movimiento de retenciéon. También
existen fibras longitudinales de musculo liso que ayudan a abrir la uretra
durante el vaciado. La pérdida de funcion de las fibras estriadas y lisas provoca

la incontinencia.

Clinicamente, estas pacientes pierden orina a minimos esfuerzos. El
diagndstico se realiza por pruebas funcionales, al detectar en el perfil uretral

estatico una presion de cierre uretral maxima igual o inferior a 20 cm. de agua.

La mayoria de las IUE tienen su génesis en una hipermovilidad uretral,
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solo una pequefia proporcion de las pacientes con incontinencia urinaria de

esfuerzo deben su sintomatologia a la deficiencia esfinteriana intrinseca.

En la dltima década, las pacientes con hipermovilidad uretral han
experimentado un revolucionario impacto en sus tasas de curacion debido a
la aparicion de las bandas libres de tension. Dichas tasas se aproximan al
80% en la mayoria de las series publicadas (35,36). Sin embargo, las tasas
de curacidén en el grupo de tratamiento de IUE debida a una deficiencia
esfinteriana intrinseca son mucho menores. Ademas, a este segundo grupo
de pacientes se suma una tasa superior de aparicibn de incontinencia

urinaria de novo tras la cirugia, lo cual empobrece aun mas los resultados.

La prueba de referencia en el diagndstico de estas pacientes ha sido
el estudio urodinamico. Los parametros basicos analizados son: la
acomodacion y la sensibilidad vesical (valoracion de un posible componente
de urgencia o inestabilidad vesical). De esta manera, una vez establecido el
diagnéstico de incontinencia urinaria de esfuerzo, debemos establecer un
prondstico en su curacion. Este dependera de si estamos ante una
hipermovilidad uretral, causa mas comun y con mejores resultados, o ante
una deficiencia esfinteriana intrinseca, en cuyo caso los resultados seran

peores.

. DIAGNOSTICO DE LA INCONTINENCIA URINARIA.

Aunque la evaluacién urodinAmica se propugne como prueba
estandar diagnostica, esta debe ir precedida, en todos los casos, de una
valoracion previa consistente en una anamnesis, una exploracién fisica y

unas pruebas complementarias (37).
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8.1 Anamnesis:

Antecedentes personales (patologias asociadas, cirugias previas),
enfermedad actual (dirigida a recoger el tipo de incontinencia y los sintomas
acompafantes), situacion socio-familiar y laboral, actividad sexual.

Siendo la incontinencia de orina una patologia infradiagnosticada, el primer

objetivo ha de ser investigarla. Objetivos:

a. ldentificar los factores de riesgo y factores desencadenantes
reversibles.

b. Valorar los sintomas indicadores de los diferentes tipos de IU.

c. Valorar de la severidad y la afectacion de la calidad de vida. De los
test aceptados y publicados por las sociedades en la literatura, uno
de los mas usados es el test de severidad de Sandvik (38,39) por su
sencillez de manejo.

d. Detectar la incontinencia anal y la disfuncion sexual.

En la practica diaria de un ginecdlogo esto supone preguntar a sus
pacientes, sitienen escapes involuntarios de orina o si tienen algun otro
tipo de problema con su vejiga. Si la respuesta es positiva, el paso
siguiente ha de ser el de preguntar acerca de las caracteristicas
generales y la intensidad de los escapes (cuando le ocurre, con qué
frecuencia, si tiene necesidad de llevar proteccion, etc.). Si detectamos
un problema de incontinencia que afecta la calidad de vida de la mujer,
hemos de poner en marcha el proceso de diagndstico para estudiar las
posibles causas de esta disfuncion. En este sentido, son fundamentales
los cuestionarios de sintomas y de calidad de vida. Entre un 15-20 % de
mujeres que consultan por incontinencia urinaria presentan sintomas de
incontinencia anal. Si la mujer refiere sintomas de incontinencia anal
debera ser evaluada en una unidad especializada. Las pruebas
diagnosticas complementarias mas recomendables son la manometria

anorrectal y la ecografia del esfinter anal.
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8.2 Exploracion fisica:

Evidenciar de forma objetiva la pérdida de orina, mediante la exploracion

abdominopélvica y genital (incluyendo la exploracion neurologica del

peringé), el test de estrés con 250 ml, el test de Bonney y la medicion de

orina residual.

e Exploraciéon general: valorar el estado general de salud de la paciente
y descartar patologias que puedan tener relacion con los sintomas
urinarios (neuropatias, demencias).

e Exploracién neurolégica: con especial atencion a los elementos
inervados por los nervios que salen de las raices sacras.

e Exploracion ginecolégicay pélvica:

o

Debe realizarse de forma sistematizada, en posicion de litotomia y
con la vejiga llena.

Valorar el grado de trofismo de las mucosas genitales y descartar
la presencia de masas pélvicas.

Evaluar los reflejos anal y bulbocavernoso, la sensibilidad perineal
y la capacidad de contraccion del esfinter anal externo.
Cuantificar la capacidad de contraccion voluntaria de los
musculos del suelo pelviano.

Valoracion de un eventual prolapso genital: especificar qué
compartimento esta prolapsado y en qué grado.

Test de esfuerzo y de Bonney, objetivar escapes de orina con el
esfuerzo evidente o enmascarada.

I. Test de esfuerzo: se indica a la paciente que realice una
miccién, tras la cual se podra realizar una medida de la
orina residual. Posteriormente, se instilardn 250 ml de
suero fisioldgico y se solicita a la paciente que haga una
maniobra de Valsalva, por ejemplo, toser. Si no se objetiva
la pérdida de orina con el esfuerzo en esta posicion, se le
pedira que tosa luego en bipedestacion.

II. Test de Bonney: en aquellas pacientes en las que se

Tesis doctoral. ULPGC. Concordancia del diagnostico por imagen con el diagnostico funcional en
pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo. Margarita J. Medina Castellano. 31



n Introduccion

objetive escape en el test de esfuerzo, se realizara
compresion de los anclajes uretrales con dos dedos sin
ocluir la luz de la uretra, y se invitara a la paciente a
realizar nueva maniobra de Valsalva. El objetivo es
comprobar si la restitucion de los anclajes uretrales y por
tanto la correccion de la hipermovilidad hacen que
desaparezca el sintoma. Cuando esto sucede se considera
que el test es positivo.

[ll. En pacientes con un cistocele es poco probable que el test
de esfuerzo ponga en evidencia un escape de orina con la
tos, ya que la presencia del prolapso puede enmascarar la
incontinencia, por compresion sobre la uretra al arrastrarla
en su salida a través de la vagina. Para la deteccion de la
incontinencia enmascarada por el prolapso genital hemos
de reducir el mismo. Dicha reduccion la podemos hacer
con un pesario, con una torunda montada o con una valva.
Se trata de que la mujer haga el esfuerzo con el prolapso
reducido, que la uretra no quede angulada por el prolapso,
ni comprimida por la maniobra reductora del mismo.

e Movilidad uretral: realizar diagnéstico diferencial entre hipermovilidad
uretral y disfuncion uretral intrinseca.

e Inspeccion visual. En posicion de litotomia, el meato uretral, en
una mujer con buen soporte del cuello vesical, estd en posicion
horizontal con relacion al suelo. Al incrementar progresivamente la
presién abdominal se puede observar una rotacion posterior de la
uretra y pared anterior de la vagina de forma que el orificio uretral
externo se orienta hacia el techo. Esto seria orientativo de pérdida
de soporte a nivel del cuello vesical. La mejoria de esta situacion
cuando le pedimos a la paciente que contraiga su musculatura
pelviana, sugiere que puede beneficiarse de un programa de

reeducacion o entrenamiento muscular
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e Q-tip test. Fue descrito originalmente por Cristle en 1971.
Consiste en la introduccion de un hisopo de algodon estéril en la
uretra, para comprobar la movilidad uretral. Se introduce hasta
alcanzar vejiga y posteriormente se retira hasta apoyarlo en la
union uretrovesical. Se pide a la paciente que tosa o0 haga
Valsalva, y se mide la angulacion descrita por la porcion distal del
hisopo, desde la posicion horizontal, mediante un goniémetro. El
angulo descrito dependera de la fuerza de contraccion muscular y
de la movilidad uretral. La hipermovilidad uretral viene definida por
una movilidad superior a los 30° desde el plano horizontal.

o Permite valorar potencia muscular e hipermovilidad uretral.

o Baja sensibilidad y especificidad y solo se puede realizar en
mujeres.

o No permite el diagnéstico diferencial de la incontinencia,
aunque puede ser util para diferenciar la incontinencia de
orina de esfuerzo por hipermovilidad uretral o por déficit
uretral intrinseco.

o Ha sido superado por técnicas de diagnéstico por la imagen
como la ecografia, con elevada sensibilidad y especificidad
en la demostracion de diversos parametros de hipermovilidad
uretral (40).

8.3 Pruebas complementarias béasicas:
Sedimento de orina, urocultivo, citologia urinaria, bioquimica basica. El uso del

diario miccional ha demostrado ser una herramienta diagnéstica y terapéutica

de facil manejo ya alta reproductibilidad (39).

Con los datos preliminares proporcionados por la anamnesis, la exploraciéon y
las pruebas basicas, tenemos que llegar a un diagndstico de presuncion de
incontinencia (Ludviksson, 1997). En segundo tiempo, si el estudio urodinamico

esta indicado, conseguimos alcanzar un diagnéstico especifico del tipo de
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incontinencia, para de este modo instaurar un tratamiento adecuado (30,43).

8.4 Prueba funcional. Urodinamia.
Se fundamenta en el analisis funcional de la vejiga, bien en su fase de llenado

(cistomanometria), o en la de vaciado (uroflujometria). Se trata de una prueba

invasiva no exenta de morbilidad (infecciones, disuria...).

Es la prueba estandar de referencia en el diagnostico de la incontinencia
urinaria. El inconveniente es que solamente alrededor de un 60% de las
incontinencias de esfuerzo son detectadas durante la exploracién urodindmica.
Se puede realizar conjuntamente con la ecografia o con complicadas técnicas

de cistografia (video-urodinamia).

Requiere hacer un urocultivo previo a su realizacién, para descartar una
infeccion de orina concomitante, que alteraria el resultado de la urodinamia y

que, a veces, podria ser la causa de la incontinencia.
Esta indicada esta evaluacion en los siguientes casos:

e Previo a muchos de los tratamientos invasivos.

e Después de un fracaso de tratamiento, sSi se necesita mas
informacion de cara a planear terapias futuras.

e Como parte de un programa de vigilancia a largo plazo en cuadros de
disfuncién de origen neurogénico del tracto urinario inferior.

e En cuadros de “incontinencia complicadas”.

Los objetivos de la evaluacién urodinamica de rutina son:

e La valoracion de la sensibilidad de la vejiga.

e La deteccion de la hiperactividad del detrusor.

e La valoracion de la competencia uretral durante el llenado vesical.
e La determinacion de la funcion del detrusor durante el vaciado.

¢ El manejo de la funcién del tracto de salida durante la miccion.
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e La medida del volumen de orina residual.

En resumen, la valoracion urodinAmica comprende el estudio de la
funcién/disfunciéon del almacenamiento y evacuacién de las vias urinarias
inferiores. Posibilita la evaluacion del ciclo miccional completo, representado

por la funcion del musculo detrusor vesical y la uretra.

La incontinencia urinaria, es esencialmente una alteracion de la fase de
llenado. Pero en ocasiones puede ser debida a una alteracion de la fase de
vaciado, como ocurre en los obstruidos cronicos o en la disinergia detrusor-

esfinteriana.

La sistematica de trabajo debe comenzar con las pruebas méas sencillas y
menos invasivas, dejando los analisis mas complejos para los casos en los que
las pruebas simples no son suficientes para establecer un diagnéstico e iniciar

un tratamiento especifico.

Las pruebas urodinamicas realizadas habitualmente, en orden creciente de

complejidad, son las siguientes:
1. Flujometria urinaria (uroflujometria).
2. Cistomanometria.
3. Estudios de presion-flujo.
4. Perfil de presiones uretrales.
5. Electromiografia.

6. Videourodinamia.

Es fundamental que las pruebas urodinamicas remeden los sintomas que

presenta el paciente. En este sentido, hay que tener presentes las siguientes
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consideraciones:

e Un estudio que no reproduzca los sintomas del paciente, no es
diagnostico.
e La falta de registro de una anomalia no descarta su presencia.

¢ No todas las anomalias detectadas tienen importancia clinica (44).

En nuestro estudio, la prueba funcional de referencia fue la cistomanometria, al
tratarse de una poblacion de pacientes con diagnostico de sospecha de
incontinencia urinaria de componente de esfuerzo, prioritario 0 exclusivo. No

obstante, se exponen a continuacion los diferentes tipos existentes.

8.4.1 Uroflujometria.
Es la prueba urodindmica que nos habla del patrén de vaciado. Sin embargo,

de ella pueden obtenerse datos indirectos de la fase de llenado. La
uroflujometria mide el flujo de orina evacuado por la uretra durante la miccion.
Dicho flujo es consecuencia de la interaccion entre la contraccion del detrusor y
la resistencia causada por la uretra. El flujo es el volumen de orina (mililitros)
evacuado en la unidad de tiempo (segundos). Se mide en ml/s.Para registrar la
uroflujometria, la paciente debe poder orinar comodamente, es decir, sentada y

en privado.

El flujo de la orina es producto de la contraccién del detrusor y de la resistencia
uretral, modificado a veces por la presién abdominal. Se crea una curva donde
se calcula el flujo méaximo, flujo medio, tiempo de flujo y tiempo de vaciado.
Ademas de estas variables, es necesario cuantificar el volumen de orina

residual.

No hay valores absolutos de corte, pero se considera anormal un flujo medio
inferior a 10 ml/segundo, o un flujo maximo inferior a 15 ml/segundo, o un

volumen de orina residual superior a 100 ml.
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La curva del patréon normal, aumenta rapidamente al principio para

enlentecerse hacia el final, con minimas fluctuaciones.

Varia en funcion de la edad, el volumen, la presion de transmision y la
existencia de prolapso genital (a pesar de que el 70% de las mujeres con

prolapso vacian bien).
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Fig.14. Morfologia de la curva en una uroflujometria normal. El area bajo la curva se

corresponde con el volumen miccional (V).

Los parametros valorados por la uroflujometria, segin la nomenclatura de la

International Continence Society (ICS), son los siguientes:

e Flujo maximo (Qméx): se define como el valor maximo del flujo
alcanzado durante la miccion.

e Volumen miccional (V): es el volumen total evacuado por la uretra
durante la miccion.

e El volumen miccional mas el residuo postmiccional constituyen el
volumen vesical total.

e Tiempo de flujo (TQ): es el tiempo durante el cual hay flujo urinario.

e Tiempo de vaciado: es el tiempo total de la miccion, incluyendo las

pausas si el flujo es discontinuo. Cuando el flujo es continuo, su valor
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es idéntico al del tiempo de flujo.

e Flujo medio (Qave): supone el resultado de dividir el volumen
miccional entre el tiempo de flujo (ml/s).

e Tiempo de flujo maximo (TQmax): es el tiempo que transcurre
hasta alcanzar el flujo maximo.

e Volumen a flujo maximo: constituye el volumen de orina evacuado

hasta que se alcanza el flujo maximo.

El Qmax estad influenciado por la edad, el sexo y el volumen inicial
evacuado.

e Las mujeres normales tienen flujos mas altos, para un volumen
evacuado dado, que los hombres de edad similar. Es probable que
se relacione con una menor resistencia del tracto de salida.

e En general, se acepta que los volumenes evacuados por debajo de
150 ml generan patrones de flujo y parametros imprecisos. Con
volumenes mayores de 150 ml, se alarga el musculo detrusor y se
consigue un optimo rendimiento. Sin embargo, por encima de 400 ml
su eficacia disminuye, siendo menores las cifras del Qmax.

Debido a estas variaciones individuales de los flujos, conviene realizar al
menos dos uroflujometrias en el mismo paciente. No debemos basarnos nunca

en una sola flujometria para tomar decisiones terapéuticas.

8.4.2 Cistomanometria.
Es el estudio grafico de los cambios de presion vesical con el llenado

(valorando la relacion presion/volumen) y tras unos tests de provocacion. Sirve
para valorar la funciébn del detrusor, su sensibilidad, su distensibilidad
(acomodacion), su capacidad, asi como detectar la presencia de contracciones
no inhibidas. Es capaz de diferenciar entre incontinencia de orina de esfuerzo y
vejiga hiperactiva. Se basa en la medicion de la presion vesical durante la fase

de llenado.
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Consiste en el registro simultaneo de la presion vesical y la presion abdominal
durante la fase de llenado vesical. Es considerada la pieza fundamental de la
evaluacion urodindmica. Eventualmente se realiza el electromiograma de forma
simultanea. Relaciona los cambios de presion en la fase de llenado vesical con
el aumento de volumen (concepto de distensibilidad). La medicién de la presion
vesical se hace mediante un catéter intravesical tipo transductor de agua, que
conduce la presion de una columna de liquido. Se utiliza un catéter vesical de 8
a 12 Charriére (habitualmente de 9 Ch) provisto de dos canales: uno para el

llenado vesical y otro para la medicion de la presion.

Fig.15. Esquema del procedimiento de cistomanometria.

En su realizacidon hay que valorar los siguientes parametros subjetivos:

e Primera sensacion de llenado.

e Primer deseo miccional: puede diferirse voluntariamente. Suele
aparecer en torno a los 200 ml.

e Deseo miccional fuerte: suele indicar la capacidad vesical maxima.

e Urgencia miccional: es el deseo de apremio urinario.

e Dolor: siempre es anormal, tanto durante el llenado como durante la

miccion.
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En la cistomanometria se registran las siguientes presiones:

e Presion vesical (transductor intravesical): presion total en el interior
de la vejiga.
e Presioén abdominal (transductor rectal): presion alrededor de la vejiga.
e Presion del detrusor o presion sustraida: se calcula restando la
presion abdominal de la presion vesical. Dicha sustraccion es
realizada de forma automatica por el equipo. La presion del detrusor
es el componente de la presion vesical creado por las fuerzas activas
y pasivas de la pared vesical. (Pdet = Pves — Pabd).
La tos y los cambios de postura son estimulos muy importantes para objetivar
inestabilidades vesicales. En condiciones normales, no suelen existir
contracciones involuntarias del detrusor a pesar de la provocacion mediante

estos estimulos. Esta situacion se define como detrusor estable.

Acomodacién vesical.

La acomodacién vesical, también denominada distensibilidad o complianza (C),
se define como el cambio en la presion vesical para un cambio dado en el
volumen. Se calcula al dividir el incremento de volumen (dV) entre el aumento
de presion del detrusor (dPdet) asociado con aquel incremento. Se expresa en
ml/cmH20. (C = dV/dPdet)

En condiciones normales, la vejiga muestra una buena acomodacion. Es decir,
incrementos importantes de volumen se traducen en aumentos pequefios de

presion, a pesar de un llenado rapido.

Para un volumen vesical de 300-500 ml de replecion, la acomodacion normal

se sitla en torno a 30-50 ml/cmH20.

Se considera hipoacomodacion, es decir, disminucién de la distensibilidad
vesical, valores por debajo de 15-20 ml/cmH20. Traduce una rapida elevacion

de la presion para bajos aumentos de volumen.
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Contracciones no inhibidas del detrusor

Durante la fase de llenado vesical no deben producirse contracciones del
detrusor, en condiciones normales. Cualquier elevacion de la Pdet, que ocurra
de forma espontanea o tras maniobra de provocacion (tos o cambio postural),
se denomina contracciéon no inhibida (CNI). Se trata de una contracciéon

involuntaria del detrusor.

Se denomina detrusor hiperactivo a aquel detrusor que se contrae, ya sea de
manera espontanea 0 con maniobras de provocacion durante la

cistomanometria, mientras el paciente intenta inhibir la miccion.
Existen dos tipos de hiperactividad:

I.  Hiperactividad neurogénica del detrusor (anteriormente denominada
hiperreflexia del detrusor): cuando hay evidencia objetiva de una
enfermedad neuroldgica (lesion medular, accidente cerebrovascular,
enfermedad desmielinizante, etc). La contraccion involuntaria durante
el llenado es debida a alteraciones de los mecanismos de control
nervioso.

Il.  Hiperactividad idiopéatica del detrusor (anteriormente denominada
Inestabilidad del detrusor o vejiga inestable): la presencia de
contracciones no inhibidas no se asocia a alteraciones neuroldgicas,
sino que es de etiologia desconocida.

Sin  embargo, la ausencia de inestabilidad documentada en una
cistomanometria no descarta su presencia. Hasta un 40% de las personas con
incontinencia urinaria de urgencia no muestran inestabilidad vesical en una

cistomanometria.

El concepto de detrusor hipoactivo no debe introducirse en la fase de llenado,
ya que es un término que hace referencia a la fase de vaciado, y a la capacidad
del detrusor de contraerse para conseguir el vaciado vesical. Cuando la
hipoactividad es debida a alteracion neurolégica, se denomina detrusor

arrefléctico.
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La fluoroscopia o las técnicas radiolégicas con contraste, se han utilizado
simultaneamente con la urodinamia para el estudio del funcionamiento vesical.
La videocistouretrografia registra la presion intravesical y la transrectal,
obteniendo imagenes del suelo de la pelvis y de la relacién entre la uretra y la

vejiga.

La cistomanometria tiene una serie de limitaciones ya que a veces, es
imposible reproducir durante la prueba lo que ocurre en la realidad (la

sintomatologia de la paciente).

Fig.16.a. Estudio de cistomanometria normal.

Fig.16.b. Estudio de cistomanometria con CNI.
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8.4.3 Estudio Presién-Flujo.
Constituyen las pruebas urodindmicas que miden simultdneamente la presion

vesical y el flujo miccional durante la fase de vaciado). Valora el flujo miccional
y la presion vesical ejercida para obtener ese flujo. Sirve para precisar mas el
diagnostico de la uroflujometria, es decir, define exactamente el trastorno de
vaciado que hemos detectado. Su objetivo es valorar la existencia o no de
obstruccion infravesical, asi como diferenciarla de la disminucion de la
contractilidad del detrusor. Se utilizan catéteres para registrar simultaneamente
la presion abdominal, la vesical (detrusor) y el esfinter (electromiografia).
Detectamos de esta manera los casos de obstruccion uretral, detrusor

hipoactivo y disinergia vesico-esfinteriana.

Los elementos necesarios para los estudios presion-flujo son los mismos que
los usados para la cistomanometria. La diferencia fundamental es que esta
tltima evaltua la fase de llenado, mientras que los estudios de presion-flujo

valoran la fase de vaciado.

8.4.4 Perfil uretral.
Se trata de medir la resistencia uretral a través del célculo de la presion de la

uretra y de su longitud funcional. Es el registro de la presién intraluminal a lo
largo de la longitud de la uretra. Mide la presién en cada punto de la uretra del

paciente, asi como la transmisién de la presion abdominal a la uretra.

8.4.5 Tests neurofisiolégicos
Permiten un mayor conocimiento de la fisiopatologia. Aunque la urodinamia sea

la prueba principal para el diagnéstico, es insuficiente a la hora de identificar
con certeza el nivel de la lesion neuroldgica, y es en este punto donde los

estudios electrofisioldgicos juegan un papel fundamental.

e Electromiografia. Es un método electrofisiolégico para evaluar los

potenciales bioeléctricos que se generan durante la despolarizacién de
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la musculatura estriada y proporciona la posibilidad de valorar la
integridad neuromuscular de la musculatura pelviana y esfinteriana.

Estudios de conduccion nerviosa. Se estudia el nervio pudendo y los
nervios perineales. Proporciona la posibilidad de medir el tiempo a que
vigja el impulso a través del nervio al ser estimulado a través de la
respuesta del musculo. Permite distinguir distintos tipos de lesion

neuronal.

8.5 Diagndstico por laimagen

Nos ofrecen la posibilidad de situar en el espacio los distintos érganos, cuestion

fundamental para confirmar la estatica pélvica en el estudio del correcto

funcionamiento de todas las estructuras que constituyen la pelvis.

Ecografia. Posibilita explorar la anatomia uretrovesical y de las
estructuras colindantes, tanto en situacién de reposo como durante el
esfuerzo. Se caracteriza por ser inocua y de facil ejecucion. Por todo ello
es una técnica que ya forma parte del arsenal diagndstico, una realidad
del presente en la valoracion de la patologia del suelo pélvico. Como se
trata del eje técnico de esta tesis doctoral, se analizar4 detenidamente,

mas adelante, como apartado especifico.

Uretrocistografia retrégrada. Consiste en la instilacion de contraste
yodado en vejiga, a través de una sonda colocada en uretra. Para
localizar la uretra, se puede utilizar un catéter flexible o una cadena de
cuentas metalicas. De esta manera se sabe exactamente donde esté la
union uretrovesical. Se procede a practicar las placas en proyeccion
lateral tanto en reposo como invitando a la paciente a realizar maniobra
de Valsalva y de retencién. Posibilita realizar un estudio anatémico y
dinamico del aparato urinario bajo.

o Son signos indirectos de vejiga hiperactiva: dificultad en la

instilacibn o rebosamiento, a escaso volumen de replecion, o
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asimetria de la vejiga.

o Signo indirecto de una vejiga hiposensible: llenado excesivo.

o Se puede poner de manifiesto el angulo uretrovesical posterior
(formado entre el eje de la uretra el eje de la base de la vejiga),
gue en condiciones normales deberia ser igual o inferior a 100°.

o Permite la valoracion del residuo postmiccional y también el
control postquirurgico.

o Obviando la incontinencia, la cistografia nos informa acerca de
otros cuadros como la litiasis, reflujo vesicoureteral, etc.

o Si nos limitamos al estudio de la incontinencia, la mayoria de los
autores consideran importante no irradiar a la paciente si existe
una prueba no invasiva que nos proporciona la misma o mas

informacion que la cistografia, como es la ecografia.

e Colpocistodefecografia. Para el estudio de los defectos complejos del
suelo pelviano, ya que nos permite valorar en su conjunto todos los
compartimentos de la pelvis. Este examen comporta ademas del estudio
dindmico y miccional tipo uretrocistografia, la posibilidad de contrastar la
vagina, el recto y el intestino delgado. No se trata de una prueba

rutinaria en el diagnéstico de la incontinencia de orina.

e Resonancia magnética nuclear. Técnica de alto rendimiento en el
estudio de la pelvis femenina, al obtener imagenes de gran calidad,
debido al contraste que proporcionan los érganos, la musculatura y la
grasa pélvica. Es facil de localizar en los cortes sagitales medios. El
inconveniente de esta técnica para la aplicacion concreta de la
incontinencia y los defectos pelvianos es que al realizar el estudio
dindmico con esfuerzo o retencién, solo podemos obtener una imagen vy,
para obtener la siguiente se precisa de un periodo de latencia
considerable. Se trata de una técnica de la que todavia falta mucha
experiencia para valorar su utlidad practica en el estudio de la
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incontinencia. El otro gran inconveniente es que se trata de un método

muy costoso, no disponible en todos los centros.

e Tomografia axial computarizada. Los cortes que se realizan son
fundamentalmente axiales. Esto limita considerablemente la valoracion
correcta de las estructuras anatémicas que estan prolapsadas, tanto las
estructuras genitales como la vejiga y su unién con la uretra. Por tanto,

no es una técnica de eleccion en la patologia pelviana.

e Cistoscopia. Mediante la distension de la vejiga, con gas o con suero
salino, podemos visualizar de forma directa tanto el interior de la cavidad

vesical como la uretra. Nos permite diagnosticar patologia organica

causante de inestabilidad del detrusor: diverticulos, fistulas
vesicovaginales o litiasis, procesos neoplasicos de la vejiga, evaluacion
de la mucosa vesical: cuadros inflamatorios como las cistitis (quistica,
intersticial...) o las cervicotrigonitis. Pero no aporta informacion en el

diagndstico de la incontinencia de orina de esfuerzo.

9. LA ECOGRAFIA URETROVESICAL EN EL ESTUDIO DE LA
INCONTINENCIA.

La evaluacion de los pacientes con disfuncién del suelo pélvico requiere una
combinacion de habilidades clinicas y de examenes complementarios,
donde son fundamentales las imagenes detalladas. El amplio abanico de
alteraciones del suelo pélvico es, con frecuencia, dificil de manejar de forma

satisfactoria apoyandonos exclusivamente en el examen clinico (45).

Dentro de las técnicas disponibles, la ecografia tiene un papel clave en la
comprension de la disfuncién del suelo pélvico. Su uso se ha desarrollado

en la practica clinica, en el estudio de los pacientes que sufren de
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anomalias del suelo pélvico (incontinencia fecal y urinaria, prolapso de
organos pélvicos, defecacion obstruida) y para los pacientes con patologia
anal y rectal, ya sea benigna (sepsis anorrectal) o maligna (tumores). Estas
técnicas no invasivas no solo proporcionan una mejor representacion de la
anatomia pélvica, sino que aportan informacion dinamica. La nueva
tecnologia 3D/4D esta en primera linea en el diagndstico y planificacion
terapéutica, complementando la imagen 2D. Se logran elaborar imagenes
que aportan mayor precision en el diagnéstico de enfermedades complejas,
con la ventaja de no tener que recurrir a otros especialistas en radiologia
(45).

9.1 Contextoy evolucion historica.

e En 1953, Hodgkinson postuldé que, en la incontinencia urinaria de
esfuerzo femenina, el aumento de la presién intraabdominal hacia
descender y abrir el cuello vesical, como causa de la pérdida de
orina. Desde entonces, se ha intentado objetivar esta realidad.
Aunque con matices, esta aseveracion sigue teniendo un valor
conceptual importante en la incontinencia de esfuerzo por
hipermovilidad uretral. Con este objetivo, los profesionales en
ecografia han emprendido la tarea de poner de manifiesto el
supuesto defecto anatomico. Y han estudiado el cuello vesical,
explorandolo, tanto en reposo como durante el esfuerzo (objetivando
su movimiento en descenso, o respecto a la sinfisis pubica).

e 1958, Sir lan Donald publicé el primer trabajo sobre masas
abdominales, con vejiga llena. En la década de los 70, Holmes,
pionero en definir la estructura ecografica vesical, valoré6 parametros
como volumen residual, movilidad de la pared vesical, distorsiéon de
la pared vesical por formaciones organicas pelvianas adyacentes y
deteccion de tumores vesicales.

e 1974, Watanabe publico el primer trabajo de ecografia transrectal en
el estudio de la prostata. Asi, con una sonda en la region de estudio,
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gue ademas utilizaba frecuencias superiores, se consiguieron buenas
imagenes pélvicas.

e 1980 (White) aparecidé el primer articulo sobre la relacién uretra-
vejiga durante el esfuerzo en las pacientes incontinentes. Empleé
una sonda lineal por via transabdominal.

e 1982 (Nishizawa), uso sondas de alta frecuencia. Este autor utilizé la
via transrectal, evitando la sombra ultrasénica que hace el pubis por
via abdominal, para la valoracion del cuello vesical.

e Richmond (1986) en Europa, y Bergman (1988) en Norteamérica
publicaron numerosos estudios por via transrectal.

e 1985, Debus-Thiede introdujo la via vaginal para el estudio de la
incontinencia. Jeny, ya en 1985 y por via vaginal puso de manifiesto
la apertura del cuello vesical durante el esfuerzo, como Hodgkinson
habia mencionado 30 afios atras.

e 1986, Kohorn propuso la colocacion introital o perineal del
transductor.

e La ecografia en combinacién con la urodinamia, ha aportado mucha
informacion en cuanto a la fisiopatologia de incontinencia. En
Espafia, la primera referencia bibliogréfica de ecografia uretrovesical
fue 1995; su autora, Fernandez, recurrié a la via transrectal para el
diagnéstico de la incontinencia urinaria de esfuerzo.

e Desde entonces, y sobre todo a partir de la década de los 90,
coincidiendo con la aparicion de las nuevas teorias funcionales
integrales y biomecanicas, han aparecido infinidad de trabajos en la
literatura. Esto ha sido posible merced al avance tecnolégico
paralelo, y el desarrollo de nuevas diferentes vias de abordaje y
transductores lineales y convexos. Desde que en el afio 1999 se
abordaron los primeros estudios con ecografia tridimensional, la
escalada técnica ha sido imparable, y cada mes siguen surgiendo
articulos sobre la rentabilidad de la ecografia en la valoracion del

suelo pélvico.
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9.2 Anatomia ecogréafica.
Desde la base de una buena técnica para el estudio de los defectos

anatomicos, comenzé a proponerse la posibilidad de valoracion de los
defectos funcionales partiendo del defecto anatomico indirecto que pueden

provocar.

La anatomia ecogréfica normal de la pelvis anterior se puede estudiar desde

una doble perspectiva:

e Anatomia ecogréfica estatica o en reposo

e Anatomia ecogréafica dinamica o durante el esfuerzo

El plano de imagen en reposo esta estandarizado, es un plano mediosagital
que franquearia la sagital de la sinfisis pubica, en la parte mas central del
ligamento arcuato, por tanto, simétrico a las ramas de la sinfisis, seccionando
longitudinalmente la uretra (en todo su trayecto pélvico) y la vejiga urinaria. Las
distintas estructuras anatdmicas que se identifican son (de anterior a posterior):
sinfisis pubica, uretra y cuello vesical, vagina, cérvix, recto y canal anal.
Partiendo de esta imagen, los planos paralelos parasagitales, o los planos

transversales, aportan informacion adicional.

En cuanto a la orientacién, ha habido un cierto desacuerdo entre los autores.
Algunos prefieren la orientacién como si el paciente estuviera de pie y mirando
hacia la derecha, lo que requiere la inversion de imagen en el equipo de
ultrasonidos, actualmente disponible en cualquier gama. Otros (incluido Dietz)
prefieren una orientacion como la de la ecografia transvaginal convencional (lo
craneoventral a la izquierda, lo dorsocaudal a la derecha). Este ultimo también
parece mas conveniente cuando se utilizan sistemas 3D / 4D. Como cualquier
imagen reproducida en cualquiera de las orientaciones anteriores se puede
convertir en la otra realizando una rotacion de 180°, la formal puede ser

innecesario, y cada explorador debe trabajar en la orientacion en la que se
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encuentra mas comodo.

urethra vagina

\ /£

anal
canal
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recti
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Fig.17. Field of view in the midsagittal plane when using a curved array transducer designed for
abdominal or obstetric applications. (From Dietz HP, Ultrasound Imaging of the pelvic floor: 2D
aspects. Ultrasound Obstet Gynaecol 2004; 23: 80-92, with permission.) Dietz, HP. Atlas of
pelvic floor ultrasound. ©Ed Springer-Verlag London Limited 2008. (46)

FiG. 1. Standardized Imaging plane: B, bladder, R, Retzius space; 5, symphysis publs, U, wrethra.

Fig.18. Plano estandarizado de suelo pélvico. B, vejiga; R, espacio de Retzius; S, sinfisis del
pubis; U, uretra. Cassadd J, Pessarrodona A, Tulleuda R, Cabero L, Valls M, Quintana S,
Rodriguez-Carballeira M. Introital ultrasonography: a comparison of women with stress
incontinence due to urethral hypermobility and continent women. BJU Int. 2006 Oct;98(4):822-8.
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En funcion de cual sea nuestra region de interés, se pueden medir diferentes
variables a partir de ese plano: distancia desde cuello vesical a eje de la
sinfisis, angulo uretrovesical posterior, distancia pubouretral, etc. No hay

consenso entre las variables a medir entre los autores.

En la interpretacion anatomica dinamica (tanto al esfuerzo como en el
movimiento de retencion), el plano de inicio es el mismo que en reposo, y nos
limitaremos a describir como se comporta la uretra en la miccién, el esfuerzo y

en los movimientos de retencion.

_PV8000 V3.0  ABDOMEN 11:18:30AM

C37-6.0

22Hz
" 4 |

Symphysis g Bladder

__—Urethra

~ Cervix

Valsalva

Fig.19 Utilizamos la imagen en dos pantallas, con planos en vista mediosagital estandar; la

imagen de la izquierda tomada en reposo, la derecha en maximo esfuerzo (Valsalva). (46)

e Anatomia ecogréfica estatica. Las estructuras se reconocen en funcion
de su ecogenicidad (ver imagen izquierda en reposo. Fig.19):

o Sinfisis pubica. Estructura cartilaginosa que articula ambas ramas

del pubis. Al no estar formada por hueso, hay poca atenuacion
acustica posterior. Este dato sera de gran utilidad para localizar
con exactitud un plano central y evitar imagenes lateralizadas. El
pubis, al ser una estructura 6sea, se identifica hiperecogénica y
con ausencia de sombra acustica posterior, en los planos

laterales parasagitales respecto al estandar.
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o Ligamento arcuato. Es una estructura ligamentosa que une las

dos ramas del pubis por la cara inferior. La pista para su
localizacion seria la asociacion intima con algun vaso del espacio
de Retzius. Esto facilitaria su localizacion, al localizar imagenes
anecoicas de origen vascular. Si  no concurriera tal
vascularizacion, con un suave movimiento anteroposterior del
traductor localizaremos un plano de clivaje que permita identificar
con claridad el ligamento, que no se desplaza y diferenciarlo del

espacio de Retzius (que se desplaza).

o Espacio de Retzius. Es un espacio anatomico virtual y que

ecograficamente es heterogéneo. En su interior se identifica algin
vaso anecoico. Este espacio esta comprendido entre la zona del

esfinter uretral, el pubis y la vejiga.

o Uretra. La uretra femenina mide unos 3 centimetros en su trayecto
pélvico (visible por ecografia), afladida a 1 centimetro en el plano
perineal. La union de ambos trayectos describe una concavidad
anatdmica superior por debajo de la sinfisis. El aspecto ecogréfico
de la uretra revela dos ecogenicidades diferenciadas: una zona
interna muy hipoecogénica, que corresponderia a la coaptacion
de las dos caras de la mucosa y luz uretral, y la region externa,
del esfinter uretral, de mayor ecogenicidad, alargada, que
envuelve la uretra con un radio exterior proximo a 1 centimetro.
Se puede reconocer con facilidad en el corte longitudinal. En
cuadros de vejiga hiperactiva, el grosor del esfinter es mayor que
en los casos de incontinencia urinaria de esfuerzo. En la parte
mas distal al transductor, se visualiza el cuello vesical. Es

importante valorar su apertura, pues en condiciones normales
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debe estar cerrado. En pacientes con buena transmision
ultrasonica, se puede evaluar con claridad la diferencia entre las

fibras esfinterianas y musculares vesicales.

11.07.2005 12:55:47
4L

al i

Fig.20. Dietz, HP. Atlas of pelvic floor ultrasound. ©Ed Springer-Verlag London Limited 2008.
(46)

o Vejiga urinaria. Tradicionalmente es un 6rgano comodo de
identificar por ecografia, por su contenido anecoico (orina) y por
su localizacion centrada en la pelvis. Los limites de la pared
vesical, tienen un grosor variable, que dependen, en condiciones
de normalidad, de su estado de replecién. Su pared es muy
ecogénica. Si los meatos ureterales estan eyaculando, es posible
ver una turbulencia a ambos lados del trigono vesical (mejor con
el uso de Doppler color), que se encuentran en la zona de la

pared vesical posterior que continta desde la uretra.

e Anatomia ecogréfica dinamica.
o Miccion. La uretra se separa de la sinfisis del pubis, se abre el
cuello vesical y el trayecto uretral, que en reposo era
hipoecogénico, se convierte ahora en anecoico, por el paso de la

orina por su luz.
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o Ejercicio de retencidon. Por accion del muUsculo elevador del ano

acaece el efecto contrapuesto: se cierra el cuello vesical y la
uretra se acerca al pubis. La teoria de hamaca de DelLancey

explica este efecto que produce el masculo elevador.

o Maniobra de Valsalva, o esfuerzo. En condiciones normales

solamente deberiamos advertir un leve descenso del cuello
vesical, asociado a minimo desplazamiento uretral craneocaudal
y anteroposterior. El angulo uretrovesical posterior deberia de
mantenerse estable. El cuello vesical deberia permanecer

cerrado.

9.3 Via Optima de abordaje ecogréfico (47).
Desde los inicios de la aplicacion de la ecografia en suelo pélvico, ha

surgido una cantidad ingente de trabajos de investigacién, pero sin
homogeinizacion de las circunstancias de estudio, tales como la via de
acceso, condiciones en las que se realiza la prueba, qué variables medir,
etc. Sin embargo, si nos limitamos a las publicaciones posteriores al afio
2010, observamos una metodologia mas homogénea, avalada en su mayor
parte por la evidencia aportada por el Dr. Dietz en su amplia trayectoria en

la investigacion sobre suelo pélvico.

Existe un amplio abanico, todas con sus ventajas e inconvenientes, asi
como unas condiciones Optimas para su uso y diferentes resultados,
dependiendo de las medidas empleadas. Se han descrito un total de 6 vias
de acceso:

transparietal

introital

perineal

transvaginal
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e transrectal

e intrauretral

Pero a su vez, se combinan con el transductor utilizado:
e de baja frecuencia (3,5 MHz)
e (e alta frecuencia (6-7 MHz)

e de muy alta frecuencia (20 MHz).

Dicho transductor puede ser ademas:
e Lineal (alta o baja frecuencia)
e Curvilineo o convexo (muy alta, alta o baja frecuencia)

e Sectorial (alta frecuencia) -actualmente en desuso-.

Asi, se han llegado a publicar un total de 9 combinaciones y formas de
realizar la ecografia uretrovesical en funcién de la via de acceso y del
transductor empleado.

e transparietal lineal (baja frecuencia).

e perineal lineal (baja frecuencia).

e perineal convexo (baja frecuencia).

e introital convexo (alta frecuencia).

e transvaginal convexo (alta frecuencia).

e transvaginal lineal (alta frecuencia).

e transrectal convexo (alta frecuencia).

e transrectal lineal (alta frecuencia).

e intrauretral convexo (muy alta frecuencia).

Las recomendaciones actuales, finalmente, se cifien a la ecografia
translabial, que a su vez puede ser transperineal o transintroital,

dependiendo del tipo de transductor (46,48):
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e Via transperineal (sonda convexa de 3.5-5MHz, de uso generalmente
para via transabdominal). Se utilizan transductores de baja

frecuencia.

e Ventajas
e [Escasa distorsion del comportamiento uretral
e Bien tolerada por la paciente.
e Permite el estudio anatomo-funcional.

e Posibilidad de estudiar ecograficamente la musculatura,
con buena reproductibilidad.

e |nconvenientes

¢ No permite el estudio urodinamico simultaneo.

Fig.21.

e Via introital (sonda convexa de 5-7.5 MHz, de uso general en la via
transvaginal). Se utilizan transductores de alta frecuencia, por tanto, se
obtienen unas imagenes de mejor definicion. Se coloca el transductor en
el introito vulvar, a nivel del meato uretral. Es importante evitar que el
transductor se deslice hacia la vagina.

e Ventajas
e Calidad de las imagenes.
e Bien tolerada por la paciente.
e Apenas hay artefactos que impidan la correcta vision.
e Permite realizar de manera satisfactoria el estudio anatomo-

funcional con minima distorsion.
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e Valida para el control postquirdrgico.

e No afecta a la técnica el estado de la vagina (atrofia,
prolapso, estenosis postradioterapia...).

e Buen plano de referencia con el pubis.

e Durante el esfuerzo el transductor puede quedar fijo (a
diferencia de la via transvaginal y transrectal que debe de
desplazarse con el empuje de los tejidos).

e Inconvenientes

e EI transductor puede producir mucha presion,
distorsionando la relacion del cuello vesical y desplazando
vejiga. Aunque esto depende mucho del operador, con la
experiencia se alcanza la percepcion de la minima presion
de apoyo en el introito.

¢ No hay estudios que cuantifiquen el efecto urodinamico del

transductor sobre la uretra.

Fig.22

9.4 Condiciones de realizacion de la prueba (47).
A diferencia de la ecografia ginecoldgica, estatica por definicion, el estudio de

la incontinencia es dindmico, como lo es el mismo mecanismo de la miccion y
la fisiologia de la continencia. De la relacion entre vejiga y uretra, asi como del

movimiento del cuello vesicla, depende el juicio diagnéstico.

El movimiento uretral esta influenciado por una serie de factores exdgenos.

Hay que considerar el efecto que pueden tener:
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e El cateterismo vesical

e El volumen de replecion vesical

e La posicién anatomica de la paciente

e Laintensidad de la fuerza transmitida durante el esfuerzo

e Los diferentes observadores

e Cateterismo vesical. En los inicios de la ecografia pélvica, el recurso de

cateterismo vesical sistematico tenia un doble objetivo: como localizador
del cuello vesical, al visualizar el globo de la sonda, y para poder
controlar el volumen de llenado. La calidad de los transductores de alta
frecuencia de los que disponemos actualmente, capaces de definir con
gran precision el trayecto uretral y la existencia de embudizacion uretral,
lo han convertido en una anécdota del pasado. Tiene otro inconveniente
comprobado por electromiografia, que aumenta temporalmente la
actividad muscular del esfinter, se trata de contracciones de los

musculos del suelo pélvico.

e Replecion vesical. Segun Mouritsen, analizado por via transvaginal con
transductor convexo, el volumen vesical no afecta a la distancia sinfisis-
cuello vesical. El autor recomienda realizar la prueba a volumen
confortable. Para Hol, no hay diferencias en la posicién del cuello al

comparar a 250ml. y a capacidad maxima.

e Posicion anatémica. La sedestacion y la bipedestacion incrementan la

presidon de cierre uretral respecto al decubito, en las pacientes
continentes. Esto es debido a la posicion del cuello vesical fuera del
alcance de los mecanismos de transmision. Se prefiere, entonces, la
posicion de decubito supino por ser mas comoda para la paciente y para
el operador (mayor reproductibilidad de la prueba). Ademas permite un

posible estudio urodindmico simultaneo, y el descenso del cuello vesical
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no se modifica significativamente cuando se compara con la

bipedestacion.

¢ Intensidad de la fuerza durante el esfuerzo. La presion, contrario a lo que

uno pudiese asumir, es mucho menos importante (Mulder et al, 2012).
La gran mayoria de las mujeres, incluso aquellas de edad avanzada,
pueden generar presiones sobre 80 cm H20. Esto implica que, aparte
del tiempo, la maniobra de Valsalva no requiere de mayor

estandarizacion.

9.5 Valoracioén de los resultados (47).
Se pueden valorar parametros no cuantitativos, como la presencia de

embudizacion del cuello vesical durante la maniobra de Valsalva, que se

relaciona con incompetencia del cuello vesical.

BN

BN

Fig.23. Embudizacion. Apertura de cuello vesical, con evidente diferencia entre la imagen de
reposo (A) y la de esfuerzo (B). BN, cuello vesical. Cassadé J, Pessarrodona A, Tulleuda R,
Cabero L, Valls M, Quintana S, Rodriguez-Carballeira M. Introital ultrasonography: a
comparison of women with stress incontinence due to urethral hypermobility and continent
women. BJU Int. 2006 Oct;98(4):822-8.
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Existen descritas un gran nimero de variables de medicidon cuyo objetivo es

valorar el comportamiento de la union uretrovesical o el propio cuello vesical.

Se pueden encontrar en las diferentes metodologias, 4 posibilidades de

valoracion de la situacion del cuello vesical:

o sin puntos de referencia fijos,
o enrelacién con un punto fijo (sinfisis pubica),
o enrelacién con un eje fijo,

o enrelacion con un eje de coordenadas

e El inconveniente que plantean las medidas sin puntos de referencia fijos
es la inexactitud y la dependencia de la habilidad del observador, asi
como de la via de abordaje.

e La presencia de un punto o un plano anatomico de referencia fijo, como
es la sinfisis del pubis, nos aporta precision. Pero sin perder de vista que
la pelvis femenina es tridimensional a la hora de localizar el cuello
vesical.

e Si aplicamos un eje fijo que a su vez cruce un plano en el que se incluye
el cuello vesical se obtiene mayor beneficio. De esta manera, partimos
de la sinfisis pubica como elemento estatico, referencia anatbmica para
estudiar el comportamiento del cuello vesical. Se evaltan las variables
en relacién a una linea imaginaria que atraviesa la sinfisis por la mitad

en su plano sagital, o por una que transcurra por su borde anteroinferior.
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Fig.24. El eje de la sinfisis cruza de manera equidistante a los margenes ventral (a) y dorsal (b)
de la sinfisis. A: eje de la sinfisis, B: vejiga,U: uretra. Cassadé J, Pessarrodona A, Tulleuda R,
Cabero L, Valls M, Quintana S, Rodriguez-Carballeira M. Introital ultrasonography: a
comparison of women with stress incontinence due to urethral hypermobility and continent
women. BJU Int. 2006 Oct;98(4):822-8.

9.6 Variables numéricas utiles que reflejan el comportamiento del cuello

en las distintas maniobras de provocacion.
Pueden ser de dos tipos: distancias y angulos (47).

Distancias.

Distancia sinfisis pubica a cuello vesical. Desde el borde inferior de la
sinfisis hasta el cuello vesical. En pacientes continentes esta distancia
es superior a 2,3 cm.

Distancia uretra a cuello vesical. Es la distancia que va desde la
uretra, en el punto donde corta el eje que atraviesa la sinfisis hasta el
cuello vesical. Probablemente sea una de las variables mas importantes.
Es una medida facil de realizar en la practica rutinaria, ya que el eje nos
viene dado por la misma uretra. Su reduccion describe el movimiento
craneocaudal de la uretra al esfuerzo.

Distancia eje sinfisario-tercio proximal de uretra. Desde el cuello
vesical hasta cortar el eje sinfisario, siguiendo una trayectoria recta
descrita por el tercio proximal de la uretra. Para Richmond en las
pacientes sometidas a cirugia antiincontinencia, esta distancia aumenta

significativamente.
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e Distancia cuello vesical-eje sinfisario. Es la distancia que va desde el
cuello vesical hasta cortar perpendicularmente el eje sinfisario. Es una
medida bastante precisa aunque no muy practica en el momento de la
ejecucion de la ecografia, ya que combina dos ejes imaginarios. Hay una
reduccion significativa al esfuerzo para esta variable en pacientes
incontinentes. También describe el movimiento craneocaudal de la
uretra que es superior en las pacientes incontinentes.

e Distancia cuello vesical-transductor. Es la distancia desde el cuello
vesical hasta la sonda ecografica. Koelbl es el Gnico autor que la utiliza.
Tiene un escaso valor ya que es muy imprecisa.

e Distancia sinfisis pubica-uretra. Es la distancia que va desde el borde
inferior de la sinfisis pabica hasta uretra, siguiendo el eje sinfisario. Es
una distancia que no parece tener demasiado valor.

« Distancia sinfisis pubica-eje del cuello vesical. Es la distancia que va
desde la sinfisis pubica, siguiendo el eje medio sinfisario, hasta el nivel

de corte con el eje perpendicular que viene del cuello vesical.

Fig.25. Distancia uretra-cuello vesical en reposo (A) en relacion al momento de esfuerzo (B).
Cassado J, Pessarrodona A, Tulleuda R, Cabero L, Valls M, Quintana S, Rodriguez-Carballeira
M. Introital ultrasonography: a comparison of women with stress incontinence due to urethral
hypermobility and continent women. BJU Int. 2006 Oct;98(4):822-8.
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B. Angulos.

e Angulo retrovesical o uretrovesical posterior. Es el angulo formado
entre el tercio proximal de la uretra y la pared vesical posterior situada
mas proxima a la uretra. El angulo normal oscila entre 90 y 100°.
Aunque para muchos autores se pueda equiparar con los mismos
resultados que la cistografia, no tiene mayor trascendencia. Schaer
postula que la ecografia perineal es una técnica reproducible
interobservador, excepto para el célculo del angulo uretrovesical
posterior. El abordar por via vaginal o rectal modifica dicho angulo, lo
que pone mas en duda su utilidad.

e Angulo de inclinacion. Es el angulo descrito a partir del angulo
uretrovesical posterior, trazando sobre éste una linea perpendicular a la
horizontal que lo divida en dos. El angulo de inclinacion va desde esta
linea hasta la que marca el trayecto uretral. Este angulo en condiciones
normales mide entre 10 y 30° y aumenta en la paciente con
incontinencia urinaria de esfuerzo.

e Angulo rotacional. Pretende revelar el comportamiento de la uretra
durante el esfuerzo. Este movimiento rotatorio de la uretra (dngulo
rotacional) ha sido descrito midiendo el angulo desde distintos sitios. Es
el angulo que forma la horizontal con la linea que iria desde el cuello
vesical a la sinfisis. Este angulo también es superior en las pacientes
incontinentes, y se incrementa con el esfuerzo. Si es superior o igual a
95° en reposo, y con una movilidad superior o igual a 20°, sugiere

incontinencia de esfuerzo

Fig. 26. Esquema (a) e imagenes de ecografia introital (b, c) de sinfisis del pubis (S), uretra y vejiga (B) en plano

mediosagital, en reposo: (b) distancia uretra-cuello vesial (H), (c) angulo uretrovesical posterior (). (49).
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9.7 Otros rendimientos de la ecografia uretrovesical en el estudio del

10.

suelo pélvico (47):
Estimacion de los residuos postmiccionales y el estudio de las
disfunciones de vaciado.
Control postquirargico de la cirugia con mallas suburetrales. Permite
examinar la situacion final del cuello vesical, cuantificar la reduccion en
la movilidad uretral y la localizacion de mallas.
Seguimiento ecografico del programa de rehabilitacion del suelo pélvico.
Valoracion ecografica del suelo pélvico en casos de incontinencia
urinaria oculta por grandes prolapsos.
Estudio anatdmico de la vejiga, descartando tumoraciones.
La visién tridimensional, con cada vez mas aplicaciones, y utilidad en el
seguimiento del trauma obstétrico, asi como para el célculo del volumen
del esfinter uretral, que se encuentra aumentado en los cuadros de
vejiga hiperactiva.
La aplicacion del Doppler permite constatar el flujo de orina a través de
la uretra.
Poder completar el estudio, en caso de precisarlo, con una exploracion
de los érganos genitales femeninos.

TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA EN GENERAL.

10.1 Médico
El tratamiento médico es fundamental en los casos de incontinencia urinaria

con componente de urgencia, predominante o exclusivo.

Los farmacos de mayor interés son los especificos con actividad

anticolinérgica, que relajan el detrusor en el tratamiento de la vejiga

hiperactiva, actuando a través de la via eferente. Los efectos secundarios
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anticolinérgicos (sequedad de boca, estrefiimiento...) son los causantes del
abandono de la medicacién por parte de muchas pacientes, ello ha hecho
que se sinteticen farmacos cuyo mecanismo de accion esta en la via
aferente, esto es, farmacos beta agonistas como el mirabegron que no

llevan asociados estos efecto secundarios.

10.2 Fisioterapia

Desde que en 1948 Kegel propusiera la rehabilitacion del suelo pélvico, han
sido numerosos los trabajos publicados sobre el tema. Kegel sostenia que
ejercitar el musculo elevador del ano podria restaurar la funcion y el tono
muscular en el periodo postparto, mejorar los prolapsos de inicio precoz de
compartimentos anterior y posterior, asi como la incontinencia urinaria de
esfuerzo.

Muchos ejercicios y técnicas complementarias se han propuesto desde
entonces. El objetivo de todos estos métodos es fortalecer la musculatura
del suelo pélvico, basicamente el complejo muscular del elevador del ano.
El problema en la estimacién de los resultados es la disparidad en los
métodos de seguimiento y sistemas de evaluacion, segun los diferentes
estudios; esto deriva en cierta prudencia a la hora de aceptar sus
conclusiones. Ante la perspectiva de mejoria con tratamiento conservador,
la fisioterapia es el primer planteamiento en el algoritmo terapéutico de la

incontinencia urinaria, especialmente la de esfuerzo.

e Reeducacion del suelo pélvico. Practica repetitiva y voluntaria de
contracciones y relajaciones de la musculatura del suelo de la pelvis.
Se trata de tomar conciencia de la localizacion de esta musculatura.

e Biofeedback. Técnica de retroalimentacion que consiste en la
evaluacion de la musculatura pélvica mientras se realiza un tacto
vaginal. Se insta a la paciente a que contraiga la musculatura; si lo
hace de forma acertada, el terapeuta se lo confirma a la paciente. Se

trata de ensefiar una serie de ejercicios que ulteriormente deberan
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seguir practicando en sus domicilios. El inconveniente es el alto
porcentaje de abandono en las pacientes en las que no existe
motivacion. Muchas de ellas son incapaces de saber si estan
realizando los ejercicios de forma adecuada, debiendo tener un
seguimiento por un terapeuta. La evaluacion objetiva de la
contraccion muscular también puede efectuarse mediante un
perinedmetro. Es un instrumento tipo manémetro que se coloca en la
vagina, cuantificando y mostrando a la paciente la presion que ejerce
su musculatura. Los ejercicios de biofeedback deben realizarse en
posiciones funcionales.

Otro dispositivo eficaz es el periforme, herramienta que ademas
consta de un electrodo de electromiografia vaginal; se le afiade un
indicador que a modo de Q-tip test vaginal permite a la paciente
saber si esta haciendo bien el ejercicio: si contrae bien, el indicador
desciende. También se puede utilizar como electroestimulador. Es
importante realizar descansos programados, para evitar la fatiga
muscular; cuando esto acontece, ya no es posible ejercitar hasta la

recuperacion.

e Electroestimulacion. El estimulo eléctrico provoca que se contraiga la
musculatura. Se deben modular correctamente la intensidad y la
frecuencia de la corriente.

o Debe utilizarse la maxima intensidad que la paciente tolere
(hasta un maximo de 80 mA).

o La frecuencia debe oscilar entre 35 y 40 Hz; normalmente se
utiliza 35 Hz para la incontinencia de esfuerzo y 10 Hz para la
de urgencia.

En resumen, la electroestimulacion vale para activar la musculatura e inhibir el
detrusor. La combinacién de intensidad alta y baja frecuencia logra la
activacion refleja de las neuronas inhibitorias simpaticas en los ganglios de la
vejiga, la inhibicion central de las neuronas excitadoras parasimpaticas de la

vejiga y actla directamente sobre el detrusor. Se activan primero las fibras
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musculares de contraccion rapida, y después las de contraccion lenta. La
paciente, al notar la contraccibn muscular debe adherirse voluntariamente a

ella para conseguir el resultado codiciado.

10.3 Técnicas de modificacion de conducta
Son técnicas conductistas, entre las que destaca tratar de programar las

micciones de la paciente, con el objetivo de alcanzar un intervalo miccional de
3 horas, sin que aparezcan episodios de incontinencia urinaria ni urgencia
miccional. Esto se consigue iniciando la programaciéon de la miccién a
intervalos muy cortos (segun su horario miccional habitual), para
progresivamente alargarlos. Es especialmente relevante en pacientes con
inestabilidad vesical o con vejiga hiperrefléxica.

Otras técnicas: regulacion de la ingesta de liquidos, ajustes en la medicacién
coadyuvante, la mejora de la movilidad general de la paciente, la abolicion de

barreras arquitectonicas, etc.

10.4 Vaciado vesical
Se utiliza en los cuadros de retencion urinaria. El cateterismo vesical

(permanente o intermitente), la expresion de la vejiga o la induccién del reflejo

miccional pretenden conseguir el vaciado de la vejiga.

10.5 Tratamiento quirurgico
Es el escalon final en el tratamiento de la incontinencia urinaria con

componente de esfuerzo. Ante una paciente que, habiendo realizado
adecuadamente un tratamiento rehabilitador, se considera que ha fracasado,
nos veremos abocados a un tratamiento quirdrgico. Su objetivo es corregir la
hipermovilidad uretral. Hay mudltiples técnicas descritas con resultados
variables. En la dltima década, merced al desarrollo de nuevas mallas
suburetrales, que presentan menor complejidad en su colocacién, y mayor

rapidez en la recuperacion postoperatoria, se estan consiguiendo mejores
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resultados terapéuticos en relacion con la continencia.

Técnicas quirdrgicas:

Colposuspension o intervencion de Burch (50). Con la
colposuspension lo que se pretende es suspender de nuevo la uretra
proximal mediante el anclaje de la fascia endopelviana a un soporte
potente como puede ser el ligamento de Cooper. Actualmente solo
esta indicada en los casos de incontinencia de orina por déficit uretral
intrinseco.

Técnicas de agujas. Existen muchas descritas y tienen la
particularidad de que la suspension de la uretra se realiza con hilos
gue atraviesan la fascia endopelviana sin diseccién previa, mediante
agujas-guia (Raz, Pereyra, Gittes, Stamey...). Los resultados a largo
plazo no son buenos.

Técnica de bandas o cabestrillo (51). En estos momentos, se reduce
a la utilizacion de 2 bandas sintéticas: el TVT (tension-free vaginal
tape) y el TOT (tension free trans obturator tape). El tratamiento de
la incontinencia urinaria de esfuerzo ha ido variando en el tiempo, y
en este momento la porcidon suburetral de la uretra media es
determinante en cualquier estrategia que busque la correccién
quirdrgica en su tratamiento. El procedimiento denominado TVT para
el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo se basa en la
teoria integral, segun la cual la falta de soporte en la uretra media por
los ligamentos pubouretrales, y el deterioro de la funcion e insercién
de los musculos pubococcigeos, provocan el descenso y apertura de
la uretra predisponiendo a las pacientes a presentar incontinencia
urinaria de esfuerzo. Desde que U. Ulmsten y P. Petros describieron
la técnica TVT por primera vez en 1996, sus resultados han sido
corroborados en publicaciones posteriores y a muy largo plazo. Los
buenos resultados de curacion, 85%, se mantienen hasta los 60
meses de seguimiento. Como variante para el emplazamiento

suburetral retropubiano, Delorme ide6 el abordaje alternativo por via

Tesis doctoral. ULPGC. Concordancia del diagnostico por imagen con el diagnostico funcional en

pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo. Margarita J. Medina Castellano. 68



/Q Introduccion

obturatriz en 2001 (52). ElI TOT (tension free trans obturator tape)

consiste en colocar una malla suburetral, pasandola, por ambos

lados, a traveés del orificio obturador. Las ventajas son:

e Disminucion del tiempo operatorio y de ingreso de la
paciente.

e Disminucion de complicaciones: evita la apertura del
espacio de Retzius, reduciendo la probabilidad de lesion
de viscera hueca, hemorragias y hematomas en dicho
espacio.

e Hace innecesaria la realizacibn de cistoscopia
intraoperatoria ya que la cinta se ubica en un plano

inferior a la vejiga.

e Inyectables parauretrales. Consiste en la inyeccion peri o intrauretral
de un material que evite la incontinencia. Este material puede ser de
distintos tipos: colageno, tefléon, carbdn pirulitico, grasa, etc. Estan
indicados en la incontinencia de esfuerzo por déficit uretral intrinseco,
0 en casos de hipermovilidad uretral en los que la paciente no sea
operable o tenga contraindicacion quirdrgica. La tasa de éxito es

modesta.
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11. HIPOTESIS.

e La utilizacion de la ecografia transperineal o introital de suelo pélvico, con
evaluacion de parametros dinamicos (deslizamiento uretral, embudizacién
uretral con maniobra de Valsalva) y estaticos (grosor de la pared del
detrusor), permitiria establecer un diagndéstico diferencial en la etiologia
de la incontinencia urinaria de esfuerzo tributaria de cirugia y un factor

prondstico del resultado de la misma.

e Su resultado podria complementar a los estudios funcionales preoperatorios

en el diagndéstico final de la incontinencia urinaria de esfuerzo.

12. OBJETIVOS.

OBJETIVO PRINCIPAL.

1. Demostrar que la ecografia transperineal con evaluacion de datos
dindmicos y estaticos sencillos permitird el diagndstico diferencial en la
incontinencia urinaria de esfuerzo.

2. La ecografia transperineal permitira establecer un prondstico mas ajustado

al resultado de la cirugia antiincontinencia.

OBJETIVOS SECUNDARIOS.

1. Concordancia entre los resultados ecogréaficos y las variables urodinamicas
en la fase pre y postoperatoria.

2. Correlacion entre los resultados ecograficos postoperatorios y la
satisfaccion obtenida y calidad de vida de la paciente.

3. Correlacion entre los resultados ecograficos postoperatorios y el resultado

de la cirugia (curacion, persistencia y/o inestabilidad de novo).
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JUSTIFICACION.

El tipo de IU femenina mas frecuente es la de esfuerzo (IUE). Y en su
etiologia, destaca la que resulta de una hipermovilidad uretral (HU) frente a la
deficiencia esfinteriana intrinseca (DEI). El estudio funcional de Ila
incontinencia, en general, ha sido posible merced a la urodinamia. En la ultima
década, se ha logrado acceder al estudio de la uretra mediante una técnica no
invasiva, la ecografia, de uso cotidiano en la labor diaria de un ginecologo. Por
tanto, se han ido desechando otras pruebas complementarias radiolégicas, que
ponian de manifiesto este defecto anatémico uretral, pero a expensas de
irradiar a la paciente y depender de la actuacién de otros especialistas, lo que
prolonga el estudio inicial, tanto en su diagnostico como tratamiento.

La literatura internacional sobre uroginecologia en los ultimos 10 afios se
ha centrado en el verdadero papel de la ecografia perineal. Los estudios de
ultrasonido han proliferado, pero sigue existiendo poca informacion sobre los
valores normales, y aun encontramos cierta confusién sobre la metodologia y
las diferentes mediciones.

La ecografia se ha convertido en un procedimiento de diagndstico
indispensable en uroginecologia. Las vias transperineal, introital y endoanal
son las mas recomendadas, y los resultados son tanto cualitativos como
cuantitativos. De forma sencilla se puede determinar la localizacién del cuello
de la vejiga y la union vesicouretral, establecer comparaciones pre y
postoperatorias, y su uso se deriva aplicaciones clinicas e investigaciones
cientificas (53).

El problema clasico de la ecografia perineal en el estudio de la IU
femenina, es la variabilidad de los estudios publicados, que dificulta la
interpretacion y extrapolacion de resultados. Difieren en las vias de acceso y
transductores (que depende en gran medida de si el especialista es urdlogo o
ginecologo) y la metodologia de las diversas mediciones.

La fisiopatologia de la HU es una pérdida de sostén de la uretra y, por

ende, una imposibilidad para el correcto funcionamiento del mecanismo de la
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continencia. Una pequefia proporcidon de las pacientes con incontinencia
urinaria de esfuerzo deben su sintomatologia a una DEI, pudiendo estar en
este caso los tejidos de sostén uretral indemnes.

En la dltima década, las pacientes con HU han evidenciado un
revolucionario impacto en sus tasas de curacion debido a la aparicion de las
bandas libres de tension. El porcentaje de éxito curativo se aproxima al 80% en
la mayoria de las series publicadas.

Sin embargo, las tasas de curacion en el grupo de tratamiento de IUE
debida a un DEI son mucho menores. Ademas, a este segundo grupo de
pacientes se suma un porcentaje superior de aparicion de IU de novo tras la
cirugia, lo cual empobrece aun més el resultado terapéutico. La posibilidad de
hallar un dato que pudiera establecer la sospecha de DEI a priori, permitiria al
especialista establecer un prondstico mas ajustado a la realidad, de forma que
la informacion a la paciente seria mas concreta, se ajustarian sus expectativas
de curacion y el grado de frustracion e insatisfacciéon disminuirian ante un
resultado quirdrgico suboptimo.

La prueba fundamental en el diagnéstico de estas pacientes ha sido
tradicionalmente el estudio urodinamico, que nos permite establecer el
diagndstico diferencial entre HU y DEI. Los parametros basicos analizados son
la acomodacion y la sensibilidad vesical (valoracion de un posible componente
de urgencia o inestabilidad vesical). De esta manera, una vez establecido el
diagnéstico de IUE, podemos establecer un prondstico en su curacion. La
prueba urodindmica implica una mayor complejidad técnica: disponer de
aparataje, formar a personal especializado tanto para su realizacion como para
la interpretacién de resultados, lo que deriva en una prolongacién del tiempo de
espera antes de programar la actitud terapéutica con la paciente.

Objetivar la HU, objetivo clasico de numerosos estudios clinicos y
radiolégicos, mediante una técnica sencilla, accesible, inocua y comoda para la
paciente, como es la ecografia, revolucionaria tanto la rapidez en el diagnéstico
como la eleccién del tratamiento 6ptimo. Sustituiria a pruebas como fueron el
test de Quick en el diagnéstico clinico, o a las propias pruebas funcionales.

La ecografia puede incluirse como herramienta diagnostica de primera
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eleccion en el estudio tanto preoperatorio como postoperatorio de pacientes
diagnosticadas de IU de esfuerzo. El éxito de la indicacion y el resultado de la
intervencién se puede prever desde la base de parametros ecograficos
sencillos como son la HU y la presencia de engrosamiento vesical, igualando o
incluso superando al estudio urodinamico.

La valoracion del deslizamiento uretral mediante ecografia transperineal
(prueba complementaria sencilla, accesible para un ginecoélogo, comoda para la
paciente, indolora y reproducible) se propone como técnica de eleccion para
establecer el diagnéstico clinico de HU y descartar la DEI.

Las variables ecogréaficas dinamicas (deslizamiento uretral,
embudizacion uretral con maniobra de Valsalva) y estéticas (grosor de la pared
del detrusor) son capaces de discriminar a aquellas pacientes cuyo
componente de incontinencia urinaria de esfuerzo se debe a una HU y no a
DEI. Por tanto, en nuestra poblacion, seriamos capaces de prever el éxito de la
cirugia antiincontinencia en la paciente con diagnostico de IUE, con
independencia del diagnostico funcional urodindmico. Esto es aplicable tanto a
la reduccion/desaparicion de la clinica de incontinencia como a la aparicion de
incontinencia de urgencia de novo.

En nuestro Servicio, desde hace 3 afios, la motivacién por la ecografia
en el terreno de las disfunciones del suelo pélvico nos ha dirigido entre otros
apartados, al estudio de la HU en la IUE. Siendo tan dispares las vias de
utilizacién, nosotros hemos optado por la via transperineal con transductor
convexo, desde una base préctica:

e Esté disponible en practicamente todos los servicios de ginecologia para
valoracion tanto obstétrica como ginecoldgica,

e Buen angulo de visién del plano pelviano, abarcando todas las
estructuras anatdmicas tanto en posicion de reposo como durante la
maniobra de Valsalva.

Esa inmersion en el mundo del papel de la ecografia en la paciente

incontinente, nos ha llevado a realizar un estudio prospectivo observacional
potente. Nos hemos centrado en el subgrupo de pacientes aquejadas de U con

componente de esfuerzo y tributarias de cirugia, que nos permitiera valorar la
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utilidad de la ecografia en las pacientes intervenidas.

Asi, para facilitar ain més su posible aplicacion clinica, se han estudiado
variables sencillas de medir, intentado comparar los resultados de la ecografia
antes y después de la cirugia antiincontinencia, y su relacion con los datos
clinicos y funcionales en las pacientes con diagndstico de IUE (con o sin

componente de urgencia) a las que se coloca un cabestrillo suburetral.
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PACIENTES Y METODOS.

1. DISENO.
Hemos realizado, en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital

Universitario Materno Infantil de Canarias (HUMIC), un estudio prospectivo
observacional, entre enero de 2014 y septiembre de 2015, para evaluar la
concordancia entre el diagnéstico por imagen y el diagnéstico funcional
urodinamico en pacientes diagnosticadas de incontinencia urinaria de esfuerzo

a las que se les ha realizado cirugia correctora.

2. AMBITO DEL ESTUDIO.

El HUMIC es un hospital de tercer nivel, incluido en el Complejo Hospitalario
Universitario Insular-Materno Infantil de Canarias, en Gran Canaria. En dicho
hospital se encuentra el Gnico servicio publico de Obstetricia y Ginecologia que
realiza atencion directa a la poblacion de Gran Canaria, y de referencia para la
provincia de Las Palmas. Segun los datos del Instituto Canario de Estadistica,

en 2014, la poblacién femenina de referencia era de 550.840.

Dentro del organigrama del servicio, dependiente de la Seccion de
Ginecologia, se encuentra la Unidad de Suelo Pélvico, Segun los datos
obtenidos de la Memoria Asistencial del afio 2014, se atendieron 2304
pacientes con patologia de suelo pélvico, se realizaron 187 estudios
urodinamicos y se practicaron 78 procedimientos quirdrgicos para el

tratamiento de incontinencia de esfuerzo o mixta con predominio de esfuerzo.

3. SUJETOS.
La poblacion de estudio la han constituido todas las pacientes de la Unidad

de Suelo Pélvico con diagnéstico de incontinencia urinaria de esfuerzo o mixta
con predominio de esfuerzo e indicacion de tratamiento quirdrgico, atendidas

desde enero de 2014 a marzo de 2015.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

e Criterios de inclusiéon: pacientes de cualquier edad, estado
estrogénico, paridad e indice de masa corporal, con diagnostico de
incontinencia urinaria con componente de esfuerzo que cumplan criterios
clinicos, urodinamicos y de seguimiento evolutivo que las hagan
tributarias de ser intervenidas para correccion de su incontinencia
urinaria. El antecedente de histerectomia o cirugia pelviana de prolapso

no fue un factor de exclusion.

e Criterios de exclusion: Pacientes que ya estuvieran programadas o
intervenidas de cirugia antiincontinencia en el periodo previo al inicio del
estudio y pacientes programadas para una segunda cirugia
antiincontinencia, por fracaso de la primera, habitualmente candidatas a

malla tipo TVT tras fracaso del tratamiento con malla tipo TOT.

Se reclutaron inicialmente 71 pacientes, de las cuales finalmente se
intervinieron quirdrgicamente 68. Las causas de no realizacibn de la
intervencién fueron: 1) No deseo de intervencion por alegarse debilidad fisica,
2) reevaluacion de una segunda paciente, optandose por tratamiento exclusivo
con toxina botulinica y 3) una tercera paciente que en el estudio ecografico
preoperatorio se establecid la sospecha diagndstica de masa intravesical, que
resultd ser una neoplasia maligna. De las intervenidas, a una se le retir6 la
malla en el postoperatorio inmediato, por cuadro sugestivo de anafilaxia. Y de
las 67 restantes, dos pacientes se consideraron pérdidas en el seguimiento.

Por tanto, el nimero total de casos recogidos ha sido de 65 pacientes.
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4. FUENTES DE INFORMACION PARA EL ESTUDIO.

Los datos clinicos pre y postoperatorios, asi como la informacién del
protocolo quirdrgico de la intervencion, fueron incluidos de la historia clinica
informatizada del Complejo Hospitalario, a la que se accede con permisos
restringidos, y con todas las garantias de la ley de proteccion de datos de las

pacientes.

Los datos ecograficos pre y postoperatorios de las pacientes fueron
obtenidos en la Unidad de Ecografia, Diagndéstico Prenatal y Terapia Fetal del
Servicio. Se confeccion6 una hoja de recogida con todas las variables
ecogréficas y urodindmicas, que fueron introducidas en una hoja electronica

Excel.

Los datos funcionales urodinamicos pre y postoperatorios se recogieron en
la Unidad de Suelo Pélvico del Servicio. Las pruebas de urodinamia fueron
realizadas por dos enfermeras, especializadas y entrenadas en la misma
Unidad. Las variables relacionadas con el resultado de la prueba, interpretada
por la responsable de la Unidad, fueron introducidas en la hoja Excel del

estudio.
Los resultados de las pruebas complementarias se han obtenido de:

e Las exploraciones ecogréficas: ecografista, la Dra. Medina
Castellano, en posesion del Nivel IV de Capacitacién en Ecografia
Obstétrico-Ginecoldgica de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia (que actualmente ha pasado a denominarse Nivel de
Experto en Ecografia)

e Estudios urodindmicos: interpretacion funcional, la Dra. Martin
Martinez, responsable de la Unidad de Suelo Pélvico y miembro del
Comité de Direccién de la Seccion de Suelo Pélvico de la Sociedad

Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
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5. METODOLOGIA DEL ESTUDIO.
Describiremos la metodologia empleada, siguiendo un esquema

cronoldgico.

5.1. PERIODO PREOPERATORIO.
Todas las pacientes susceptibles de estudio de incontinencia urinaria

son remitidas desde los proveedores a la Unidad de Suelo Pélvico:
Centros de Atencién Especializada (ginecologos de referencia de la
paciente), pacientes de las Unidades hospitalarias de ginecologia
(Unidad de Ginecoldgica Oncoldgica Pélvica, Patologia Mamaria,
Patologia de tracto genital Inferior, Reproduccion y Ginecologia

Hospitalaria) y pacientes remitidas desde los Servicios de Urologia.

o La valoracién en consulta de la incontinencia urinaria se llevé a

cabo mediante:

* Anamnesis dirigida del cuadro de incontinencia urinaria,
sintomas asociados, y valoracion de causas de
incontinencia reversible.

» Exploracion fisica y test POPQ.

= Cuestionarios de calidad de vida: Sandvik, validado en
espafiol por la Dra. Montserrat Espufia.

= Test de esfuerzo.

= Test de Bonney: permite diagnéstico diferencial entre
hipermovilidad uretral y deficiencia esfinteriana intrinseca.

o Las urodinamias se realizaron con un aparato Solar Bleu (Medical
Measurement Systems®). Las realiza la enfermera especializada
en suelo pélvico, formada y entrenada por el personal médico de
la Unidad.
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Fig.27. Solar Bleu MMS.

METODOLOGIA DE LA CISTOMANOMETRIA:

Tras la consulta médica, se procede a la entrevista informativa entre la
enfermera y la paciente, en la que se participa de los detalles de la prueba. Se
le entrega una hoja informativa, en la que advierten de los preparativos previos
(enema la noche previa y aportar un urocultivo negativo, reciente, el dia de la
cita). Si la paciente no aporta urocultivo, se procede a realizar una prueba
cualitativa tipo Combur-test en orina, para descartar presencia de infeccién

urinaria en ese momento.

La paciente se coloca en la camilla en posicién ginecoldgica, semisentada. Se
procede a realizar asepsia de genitales externos, y se canaliza la uretra. Se
mide la orina residual antes de iniciar el llenado vesical. A continuacion, se
procede a infundir suero fisiolégico, a temperatura ambiente, con una velocidad
de 50 ml/minuto. Se suspende la infusion en el caso de que la paciente
presente escapes continuos, sensaciéon de urgencia muy apremiante o dolor.
La presion abdominal se registra de forma simultanea mediante un catéter

rectal.

Se van anotando las incidencias, como los tiempos de deseo miccional

(diferenciando entre primer deseo, deseo normal y deseo fuerte), las fugas de
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orina o la sensacion dolorosa.

Tras realizar maniobras de Valsalva en la posicion inicial y comprobar la
adecuada transmision de las presiones a los transductores colocados se
procede a incorporar a la paciente, y volver a practicar maniobras que
incrementen la presion abdominal, anotando la presencia o ausencia de

escapes.

Fig.28. Preparacion para cistomanometria.

Tal como se refirio, el resultado de la prueba urodinamica es interpretado e

informado siempre por la misma persona.

El juicio diagnostico urodindmico se hace atendiendo a la clasificacion de la
Sociedad Nacional de Continencia (ICS) (38).

Una vez se establece el diagnéstico clinico y urodindmico de incontinencia
urinaria de esfuerzo o incontinencia urinaria mixta, y retne criterios para una
intervencidn antiincontinencia, se programa para la misma y se incluye en el

estudio.

Las pacientes son reclutadas en el momento de concluir su diagndstico y
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siempre que se indique tratamiento quirdrgico (malla TOT). Inmediatamente se

cita en la Unidad de Ecografia para la valoracion de imagen preoperatoria.

El tratamiento puede ser exclusivamente quirdrgico, o puede tener afadido
otros, tales como instilacion de toxina botulinica o correccion de prolapso de

organos pélvicos.

METODOLOGIA DE LA EXPLORACION ECOGRAFICA:

La Unidad de Ecografia y Diagnostico Prenatal del Hospital Universitario
Materno Infantil de Canarias esta acreditada por la Seccién de Ecografia de la
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia. Dispone de cinco salas de
exploraciéon, dotadas de ecografos Voluson Expert 780, General Electric, 2D y
3D/4D, conectados a la red digital del Complejo Hospitalario. Todas las
imagenes de las exploraciones realizadas en la Unidad, tanto ginecoldgicas
como obstétricas, son transferidas a un servidor central, quedando
almacenadas en la historia clinica informatizada de cada paciente (software
Drago), donde pueden ser consultadas con todas las garantias que confiere la
ley de proteccion de datos del paciente.

Las exploraciones se realizaron utilizando el ecografo Voluson Expert 780
General Electric, con dos transductores: 4-8 Hz para uso transperineal, y 5-9
Hz para via introital. Se ajustaron los preset de Suelo Pélvico los estandares
referidos por el Dr. Dietz en su Atlas de ecografia pélvica, disponiendo de cine-
loop y posibilidad de grabacién de video cuando la paciente realiza el esfuerzo.
La paciente, en posicidn ginecoldgica y semisentada.
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Fig.30. Transductores

Fig.31. Transductores

o Via introital: el transductor, protegido por una funda, y con bastante gel
de transmisidon en superficie, se apoya sobre el area de la apertura
vaginal, a nivel del orificio uretral externo, con el eje mayor del
transductor alineado con el eje longitudinal de la paciente. La presion
ejercida es la minima necesaria para obtener una imagen con buena
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resolucion; el exceso de presion puede desplazar la vejiga. El
transductor se desplaza desde el plano mediosagital de partida, en
planos paralelos longitudinales hacia izquierda y derecha.

o Via transperineal: el transductor, protegido por una funda, con gel de
transmision sonica en su superficie, se apoya sobre la vulva, ajustando
el eje mayor de la sonda con el anteroposterior de la paciente. Se
localizan los puntos de referencia anatémicos del plano mediosagital de
la pelvis femenina.

Fig.32 Imagenes cortesia de Nelinda Pangilinan, Manila.

http://sydney.edu.au/medicine/nepean/research/obstetrics/pelvic-floor-

assessment/Pelvic_Floor Assessment/Ultrasonido 2D.html.

o Plano de exploracion ecografico estandarizado: visualizamos las
estructuras mas craneales en la zona superior de la imagen, y las
caudales, en la zona inferior. En el lado izquierdo de la pantalla, las
estructuras anteriores, observando de izquierda a derecha: sinfisis del
pubis y disco interpubico, uretra-vejiga, canal vaginal suburetral y recto.

La sistematica de las mediciones se ajusto a los estandares establecidos
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en la literatura. Se realizan inicialmente en situacion de reposo, y
posteriormente la valoracion dindmica, durante la maniobra de
incremento de presion abdominal. Se valoran las variables (descritas en
el siguiente apartado de metodologia de variables ecograficas
preoperatorias):

e Adecuada replecion vesical.

e Presencia o ausencia de deslizamiento uretral.

e Existencia de embudizacion de cuello vesical durante la maniobra

de Valsalva.

Se almacenaron e imprimieron las imagenes de todas las mediciones de
cada paciente. Esto da la posibilidad de una eventual reevaluacion por
parte de cualquier otro explorador, del plano de captura y andlisis de los

parametros.

Todos los datos demograficos, clinicos, urodinamicos y ecograficos se
recogieron de forma prospectiva en una hoja disefiada al uso, siendo

transferidas, al final de cada sesién, a una base de datos Excel.

5.2. PERIODO PERIOPERATORIO.
Se procedi6 a la inclusion habitual de la paciente en lista de espera quirdrgica.
El procedimiento quirdrgico se ajustdé a lo ya establecido en la Unidad, en
funcién de que se tratase de una cirugia exclusivamente antiincontinencia o
bien asociada a instilacion de toxina botulinica, colpoplastia 0 una combinacion
de todas las técnicas. En una paciente de bajo riesgo anestésico, se sigue
habitualmente un programa en régimen ambulatorio (Unidad de Cirugia sin
Ingreso). En otros casos, por indicacion del Servicio de Anestesia, requieren

ingreso de al menos veinticuatro horas.

METODOLOGIA DE LA COLOCACION DE MALLAS.

La cirugia antiincontinencia ha sido llevada a cabo siempre por dos cirujanos

expertos miembros de la Unidad de Suelo Pélvico. Siempre se ha usado el
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mismo tipo de malla: TOT (tension free transobturator tape) de polipropileno
macroporosa, con monofilamento: Sistema Gynecare TVT Obturador de
Ethicon, Johnson & Johnson. La malla se coloca bajo la uretra media y el
anclaje ha sido transobturatriz con técnica dentro fuera (In-out) (52). La

mayoria de las cirugias han sido realizadas con anestesia regional.

Fig.33. Dispositivo TOT Ginecare.
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Fig.34. Técnica in-out.

Midurethral
tension-free

Fig.35. Fotos de cirugia de mallas.

5.3. PERIODO POSTOPERATORIO.

e Tras seis meses de la cirugia, en los cuales la paciente habia tenido al
menos dos citas en la Unidad de Suelo Pélvico para la evaluacién clinica
de su evolucién y aparicion de posibles complicaciones postoperatorias, se
programaron nuevas citas para exploracion ecografica y valoracion

urodindmica.

e La metodologia de la exploracion ecografica y urodindmica fue idéntica a la
seguida en la valoracion preoperatoria. En la vision mediosagital, tanto por

via transperineal como introital, se localizé la malla suburetral, que se
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observa como una imagen lineal de mayor ecogenicidad que la uretra y
tejidos circundantes. Se afiadieron las variables postoperatorias en la

valoracion ecogréfica:

o Posicion de la malla, tanto respecto a su localizacion en la
longitud de la uretra, dividida en tercios, como desde la malla a la
luz uretral (limite entre la linea de pared mas ecogénica y la luz

uretral hipoecoica), medida en mm.

o Morfologia de la malla de tension suburetral, en reposo en la
pantalla izquierda, en maximo esfuerzo en la pantalla derecha
(reubicando el transductor para volver a adquirir el plano
mediosagital que se ha desplazado con el Valsalva). Se
clasificaba como “plana” si su apariencia era una linea paralela a
la pared uretral, y “en C” si realizaba una curvatura de concavidad
dirigida hacia la uretra. De esta forma, la combinacion reposo-

esfuerzo podria resultar: plana-plana, plana-C, C-C.

o La cuantificacion ecogréfica de orina residual postmiccional como
dato indirecto de exceso de tension en la malla. Se invitaba a la
paciente, una vez finalizada la exploracién, a realizar una miccion
en idénticas condiciones que en su domicilio, y se volvia a realizar
la ecografia, midiendo los tres didmetros vesicales doble pantalla
ecografica (a la izquierda la visién sagital y a la derecha la vision

transversal de plano vesical) (54).
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Fig.36. Malla suburetral TOT en visiéon 2Dy 3D.

6. VARIABLES DEL ESTUDIO.

6.1. Variables demogréficas:
e Edad, expresada en afios.

e indice de masa corporal (IMC). ElI IMC se utiliza para clasificar el
estado ponderal de la persona, y se calcula a partir de la formula
peso (kg)/talla en metros®. Se trata de un célculo comin tanto para

hombres como mujeres. Clasificacion:
» <18,5: peso insuficiente
» 18,5-24,9: normopeso
= 25-26,9: sobrepeso grado |
= 27-29,9: sobrepeso grado Il (preobesidad)

= 30-34,9: obesidad tipo |
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= 35-39,9: obesidad tipo Il
= 40-49,9: obesidad tipo Il (mérbida)
= >50: obesidad de tipo IV (extrema)
e Estado hormonal: si la paciente se considera o no menopausica.

e Paridad: todas las pacientes tuvieron al menos un embarazo y parto

0 cesarea

6.2. Variables clinicas preoperatorias:

Diagnostico clinico establecido previo a la realizacion de pruebas
complementarias funcionales o técnicas de imagen: paciente normal
(continente), incontinencia urinaria de esfuerzo, de urgencia o mixta.

e Cirugia asociada: cirugia exclusivamente antiincontinencia, o bien
asociada a instilacion de toxina botulinica, histerectomia o correccion de
prolapso genital.

¢ Resultado del test de esfuerzo realizado en consulta: positivo o negativo.

¢ Resultado del test de Bonney, realizado en consulta: positivo o negativo.
Orienta al diagnoéstico diferencial entre hipermovilidad uretral vy
deficiencia intrinseca del detrusor.

¢ Necesidad o no de tratamiento anticolinérgico antes de la cirugia.

e Valoracion de los test de calidad de vida y severidad de la incontinencia:
test de Sandvik.

e Establecido como prueba estdndar en la Unidad de Suelo Pélvico

(habida cuenta de los pocos test validados en Espafa) en base a su

sencillez y comprension por parte de la paciente. Lo valido en castellano

y para la poblacion espafiola la Dra. Montserrat Espufia (39,41,42).
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Test de severidad de Sandvick
Preguntas para evaluar la gravedad de los sintomas de incontinencia de orina en la mujer:

éCon qué frecuencia se le escapa la orina?

1. Menos de una vez al mes

2. Algunas veces al mes

3. Algunas veces a la semana

4. Todos los dias y / 0 noches

¢Qué cantidad de orina se le escapa cada vez?
1. Gotas (muy poca cantidad)

2. Chorro pequeno (una cantidad moderada)

3. Mucha cantidad

El indice de gravedad se calcula multiplicando el resultado de las dos preguntas y después se
categorizan de la siguiente forma:

1-2=leve 3 -6 =moderada 8 - 9 = grave 12 = muy grave

Para el cdlculo en andlisis estadistico, para control de resultados, se recomienda afiadir el valor
cero cuando se han vuelto continentes.

Fig.37. Test de severidad de Sandvik.

6.3. Variables funcionales preoperatorias:

Mediciones cuantitativas de la cistomanometria:

e Presion del detrusor a maxima capacidad. La presion del detrusor es
el componente de la presidon vesical creado por las fuerzas activas y
pasivas de la pared vesical.

e Capacidad maxima. Volumen de infusion que es capaz de tolerar la
paciente. Se expresa en mililitros (ml). En mujeres adultas se estima
superior a 300 ml.

e Apariciéon de contracciones no inhibidas (CNI). Actividad del detrusor,
fasica y no voluntaria, espontanea o tras maniobra de provocacién (tos o
cambio postural), independientemente de su amplitud, que se produce
durante la fase de llenado vesical. Habitualmente producen sensacion

de urgencia miccional y puede acompanarse de escape urinario durante
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el estudio, o incluso desencadenarse la miccion de forma involuntaria
(definiciobn de la ICS). Con los criterios actuales, cualquier elevacion
involuntaria de la presién del detrusor que se asocie con urgencia
miccional se califica como CNI. Sin embargo, la ausencia de
inestabilidad documentada en una cistomanometria no descarta su
presencia. Hasta un 40% de las personas con incontinencia urinaria de
urgencia no muestran inestabilidad vesical en una cistomanometria.

e Sensibilidad. Parametro subjetivo, referido por la paciente al
comunicarnos su primer deseo miccional o deseo habitual, que
relacionaremos con la capacidad vesical total. El hecho de que algunos
pardmetros no sean objetivos, no les resta importancia en la realizacion
de una cistomanometria. No podemos olvidar que una maxima del
estudio urodinamico es intentar reproducir el sintoma que nos hizo
indicarlo, y es Unicamente este contacto con el paciente el que nos
permitira verificar si conseguimos 0 no nuestro objetivo. El primer deseo
miccional es la sensacion por la que habitualmente el paciente puede
orinar, pudiendo diferirse de forma voluntaria. En una vejiga normal
suele aparecer en torno a los 200 ml, habitualmente habiendo superado
el 50% de la capacidad vesical total.

e Acomodacion. La acomodacion vesical, también denominada
distensibilidad o complianza se define como el cambio en la presién
vesical para un cambio dado en el volumen. Se calcula al dividir el
incremento de volumen entre el aumento de presién del detrusor
asociado con aquel incremento. Se expresa en cm H,O. En condiciones
normales, la vejiga muestra una buena acomodacién. Es decir,
incrementos importantes de volumen se traducen en aumentos
pequefios de presion, a pesar de un llenado rapido. Se considera
hipoacomodacion, es decir, disminucion de la distensibilidad vesical,
valores por debajo de 30 cm H,O. Traduce una rapida elevacion de la

presién para bajos aumentos de volumen.
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e Diagndstico urodinamico. En funcion exclusivamente del patron de la
cistomanometria, se recoge el diagnéstico, clasificado como de
normalidad, incontinencia urinaria de esfuerzo, de urgencia o mixta. El
objetivo de la urodinamia es reproducir los sintomas de incontinencia de
la paciente y aportar una explicacion fisica de su causa. Es decir,
demostrar la incontinencia y diferenciar entre la incompetencia del
esfinter (incontinencia de esfuerzo urodinamica), y la actividad de la
vejiga involuntaria (incontinencia de urgencia por hiperactividad del
detrusor). Hay que distinguir entre hipermovilidad uretral y deficiencia
intrinseca del esfinter, e identificar pacientes con hiperactividad del
detrusor para facilitar la discusion de opciones terapéuticas. El objetivo
final es ser capaz de predecir el resultado del tratamiento, lo que permite
al paciente y al médico acordar la estrategia de mejor prondstico.
Definicion de diagnosticos urodinamicos segun la International
Continence Society (55):

e |UE: se aprecia durante la cistomanometria de llenado. Se
define como la pérdida involuntaria de orina coincidente con
el incremento de la presion abdominal, y en ausencia de
contraccion del detrusor.

¢ Incontinencia por hiperactividad del detrusor: pérdida de orina

debido a una contraccién involuntaria del detrusor.

6.4. Variables valoradas mediante ecografia:

e Replecion vesical adecuada. Considerada adecuada la replecion
media, o confortable para la paciente, de unos 300 ml aproximadamente.
La replecion vesical es un tema controvertido en la literatura, que
abordaremos en la discusion. En nuestro estudio, se opté por la
replecion a volumen confortable. Si se daba la circunstancia de que la
vejiga se encontraba vacia en el momento de la exploracion, se invitaba
a la paciente a tomar liquidos y esperar, durante un tiempo medio de 30

minutos, a que la vejiga se replecionara. En el caso contrario, de
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replecion excesiva, y vejiga a tension, se instd a una miccidn incompleta
o parcial, para lograr una homogenizacion en la toma de medidas. Si no
podia llevarlo a cabo, por su patrén miccional, o por disconfort, se le
indicaba una miccibn completa, y se comenzaba el proceso de
hidratacion antes mencionado.

e Engrosamiento de la pared vesical: se realiza la medicidon en tres
puntos del grosor de la pared vesical (base, cUpula y region de trigono),
realizando posteriormente la media entre ellas. Se considera incremento
del espesor de la pared vesical a una media superior a cinco milimetros.

e Deslizamiento uretral: se considerd que existia hipermovilidad uretral,
cuando la diferencia entre la distancia uretral (distancia desde el eje
horizontal inferior de la sinfisis de pubis y el cuello uretral), medidos en
reposo y tras maniobra de Valsalva, era igual o superior a 10 mm. La
medicion se realiz6 simultaneamente en vision de doble pantalla en el
ecografo, quedando congelada en la pantalla izquierda la imagen de la
medicion en reposo, y en la derecha, el momento de maxima intensidad
de la maniobra de Valsalva.

e Embudizacion uretral con Valsalva: se insta a la paciente primero a
realizar una maniobra mas lenta de Valsalva, y tras el nuevo reposo, una
rapida (tos), objetivando la presencia o ausencia de apertura no
coercible de cuello uretral.

e Diagndstico preoperatorio, exclusivamente ecografico, del estado de
continencia de la paciente. Se basa en los hallazgos ecograficos de
hipermovilidad uretral, grosor de pared vesical y embudizacion, sin tener
en cuenta datos clinicos o urodindmicos.

e Diagndstico preoperatorio ecografico apoyado en los datos clinicos
(sintomas y signos) de la paciente. Se combinan con anteriores con lo
referido por la paciente, la asociacion con tratamiento farmacolégico y

los datos extraidos de la exploracion de aquélla.
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6.5. Variables clinicas postoperatorias:

Test Sandvik a los seis meses del tratamiento quirdrgico.

Urgencia de novo: se recoge una complicacion descrita en la cirugia
antiincontinencia, como es la aparicion de un componente de
urgencia que no estaba presente, ni clinica ni urodinAmicamente, en
el diagnéstico preoperatorio, y que en ocasiones precisa tratamiento
médico de apoyo.

Necesidad de tratamiento anticolinérgico, por persistencia del
componente de esfuerzo en la incontinencias urinarias mixtas, o

debut de sintomas de novo en las incontinencias de esfuerzo.

6.6. Variables del estudio urodinamico postoperatorio:

Presion del detrusor a maxima capacidad
Capacidad maxima

Sensibilidad

Acomodacion

Diagnostico urodinamico postoperatorio (55)

6.7. Variables del estudio ecografico postoperatorio:

Replecién vesical adecuada

Engrosamiento pared vesical

Deslizamiento uretral

Embudizacion uretral con Valsalva

Orina residual patologica (>100 ml). Valoracion mediante la férmula
de para ecografia transperineal (54).

Situacién banda libre de tension: como variable cualitativa la
situacion de la banda en reposo respecto a la longitud de la uretra.
Como lo publicado en la literatura, consideramos la uretra dividida en
tercios, siendo el limite proximal del tercio distal, el eje sinfisario del

pubis. Desde este eje y hasta el cuello vesical, se establecieron los
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tercios medio y proximal uretrales. Distancia desde el punto medio de
la malla en vision sagital y la luz uretral, considerandola adecuada
entre 3-5 mm.

e Morfologia de la banda en reposo y tras maniobra de Valsalva.

e Diagnoéstico postoperatorio, exclusivamente ecogréafico del
estado de continencia de la paciente.

e Diagnoéstico postoperatorio ecografico apoyado en los datos

clinicos (sintomas y signos) de la paciente.

Tape shape
Tape
functionality At rest During straining
Group I Flat \ c-shaped h
Group II Flat \ Flat \
Group III c-shaped A c-shaped n

Fig.38. Clasificacién de los grupos segun el aspecto ecografico de la malla. Kociszewski,
J., Rautenberg, O., Perucchini, D., Eberhard, J., Geissbuhler, V., Hilgers, R. and Viereck, V.
(2008), Tape functionality: Sonographic tape characteristics and outcome after TVT
incontinence surgery. Neurourol. Urodyn., 27: 485-490.

6.8. Base de datos de recogida de variables.

VARIABLE ABREVIATURA | CODIFICACION
Edad EDAD Numérica
indice de masa corporal IMC Numérica
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Estado hormonoal MENOP 0 No
1Si
Diagnéstico clinico DXCLN 0 Normal

1 Incontinencia urinaria de
esfuerzo

2 Incontinencia urinaria de
urgencia

3 Incontinencia urinaria mixta

Cirugia asociada CXASO 1 Histerectomia
2 Colpoplastia

3 Toxinas

CLINICAS PREOPERATORIAS

Fecha

Test de esfuerzo TESFc Positivo/negativo
Test Bonney TBONC Positivo/negativo
Test Sandvik TSc Numérica
Resultado estudio ESTURc

urodinamico

Presion del detrusor a | PREDTc Numérica Mm Hg
maxima capacidad

Presion de fuga con Valsalva | PREFVc Numérica Mm Hg
Capacidad méxima CAPMXc Numérica ml
Sensibilidad SENSc 0: normal

1: aumentada

2: disminuida

Acomodacion ACOMc Numérica cm H,O
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Diagndstico urodinamico DXUROc 0 Normal

1 Incontinencia urinaria de
esfuerzo

2 Incontinencia urinaria de
urgencia

3 Incontinencia urinaria mixta

Tratamiento  anticolinérgico | TXCOLc 0 no

previo a la cirugia
1si

ECOGRAFICAS PREOPERATORIAS

Fecha

Engrosamiento pared vesical | GRPARc 0 No
1Si

Numérica mm

Deslizamiento uretral DLZURc Numérica (mm)

Deslizamiento uretral DLZURp 0 No

1si

Embudizacién uretra con EMBUDc 0 No

Valsalva
1Si

Diagnostico ecogréfico DxECO 0 Normal

1 Incontinencia urinaria de
esfuerzo

2 Incontinencia urinaria de
urgencia

3 Incontinencia urinaria mixta

Diagnéstico clinico-ecografico | DxCLINECO 0 Normal

1 Incontinencia urinaria de
esfuerzo

2 Incontinencia urinaria de
urgencia

3 Incontinencia urinaria mixta
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CLINICAS POSTOPERATORIAS

Test Sandvik TSp Numérica
Resultado estudio ESTURp
urodinamico
Presion del detrusor a | PREDTp Numérica Mm Hg
maxima capacidad
Capacidad maxima CAPMXp Numérica ml
Sensibilidad SENSp 0 Normal
1 Aumentada
2 Disminuida
Acomodacion ACOMp Numérica cm H,O
Diagnéstico urodinamico DXUROp 0 Normal
1 Incontinencia urinaria de
esfuerzo
2 Incontinencia urinaria de
urgencia
3 Incontinencia urinaria mixta
Urgencia de novo URGNOV 0 No
1Si
Tratamiento anticolinérgico TXCOLp 0 No
1Si

ECOGRAFICAS POSTOPERATORIAS

Replecion vesical adecuada REPVEp 0 No
1Si
Orina residual patolégica RESIDP 0 No
(>100 ml)
1Si
Engrosamiento pared vesical | GRPARp 0 No
1Si

Numérica (mm)
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Deslizamiento uretral DLZURp 0 No

1Si
Deslizamiento uretral DLZURp Numérica (mm)
Embudizacién uretra con EMBUDp 0 No
Valsalva

1Si
Situacion banda libre de SITUAC 0 No valorable
tension

1 Incorrecta

2 Correcta

Morfologia de la banda libre MORF 0 No valorable

de tensioén
1 Plana

2 Formade C

Diagnostico ecogréfico DxECO 0 Normal

1 Incontinencia urinaria de
esfuerzo

2 Incontinencia urinaria de
urgencia

3 Incontinencia urinaria mixta

Diagnéstico clinico-ecografico | DxCLINECO 0 Normal

1 Incontinencia urinaria de
esfuerzo

2 Incontinencia urinaria de
urgencia

3 Incontinencia urinaria mixta

7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.
La limitacion mayor es la pérdida de pacientes, ya que el estudio se

centra en una poblacion seleccionada por una patologia y tratamiento

especificos, que anualmente no supera los setenta y cinco casos. Las
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pérdidas de seguimiento se describieron anteriormente.

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS.
Los datos fueron recogidos en papel y posteriormente introducidos en

una base de datos disefiada al efecto en el programa Microsoft Excel 2010.
Tras una depuracion exhaustiva se procedio a la exportacion de los mismos
al programa MedCalc version 15.11 (MedCalc Software bvba, Ostende,

Belgica) con el que se ha realizado el analisis estadistico.

La normalidad de las variables cuantitativas fue establecida con la
prueba de D'Agostino-Pearson. Si la variable sigue una distribucion normal
fue descrita por su media [desviacidn estandar (DE)] y su intervalo de
confianza del 95% (IC 95%). En aquellos casos donde la variable no sigui6é
una distribucion normal, la variable fue descrita por su mediana (IC
95%).Por su parte, las variables cualitativas fueron descritas mediante

frecuencias absolutas y relativas (porcentajes).

Para estudiar la asociacion entre variables cualitativas se utilizd la
prueba de Chi cuadrado o el test exacto de Fisher o razén de verosimilitud,
dependiendo de sus condiciones de aplicacion. Para estudiar las diferencias
entre medias, se utilizaron los test estadisticos paramétricos y no
paramétricos exigidos por las condiciones de aplicacion: t de Student o test
de Wilcoxon de dos colas para muestras pareadas; la t de Student o U de
Mann-Whitney de dos colas, para muestras no-pareadas (para la

comparacion de 2 grupos); ANOVA o H de Kruskal-Wallis (para mas de 2
grupos).

Para cuantificar la relacién existente entre los valores preoperatorios y
postoperatorios de las diferentes variables cuantitativas se utiliz6 un modelo
de regresion logistica lineal. Para el analisis de la regresion lineal se utilizé
el coeficiente de determinacion R2, la recta de regresion y la pendiente de

la recta.
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Se realizaron curvas caracteristicas operativas de receptor (COR) [en
inglés, Receiver Operating Characteristic (ROC)] para analizar la
sensibilidad y especificidad de diferentes variables de estudio (Presion del
detrusor, Presidbn de acomodacion, Capacidad vesical maxima vy
Deslizamiento uretral) con el fin de diferenciar, por un lado entre
incontinencia urinaria de esfuerzo e incontinencia urinaria mixta y por otro

lado entre normalidad e incontinencia urinaria.

Se calculo el area bajo la curva, su error estdndar y el intervalo de
confianza del 95%. El punto 6ptimo de las curvas ROC que proporciona la
mejor discriminacion (el punto situado mas cercano a la parte superior
izquierda del gréafico) se determind para la Presion del detrusor, Presiéon de
acomodacion, Capacidad vesical maxima y Deslizamiento uretral. Para
establecer el diagnéstico diferencial entre incontinencia urinaria de esfuerzo
e incontinencia urinaria mixta, a partir de la sensibilidad y especificidad
determinadas por el punto 6ptimo, se calcularon las razones de probabilidad
(en inglés, likelihood ratios, LR) positiva y negativa, asi como los valores

predictivos positivos y negativos.

Para establecer el diagnéstico diferencial entre normalidad e
incontinencia urinaria, se establecié una especificidad fija del 80% y se
realizaron los célculos de sensibilidad, punto O6ptimo, razones de
probabilidad positiva y negativa y valores predictivos positivos y negativos,

para esa especificidad fijada.

Variables demogréaficas con un efecto potencial sobre el resultado
quirargico, como la edad y el indice de masa corporal, fueron categorizados
y agrupados segun el valor de su mediana, en pacientes con valores < a su

mediana y pacientes con valores > de su mediana.

El indice Kappa se utilizd6 para evaluar el grado de acuerdo entre los
diferentes métodos diagndsticos utilizados (diagndstico urodinamico,
diagnoéstico ecografico y diagnostico ecografico + clinico). Ademas, con

objeto de establecer una comparacion entre los diferentes metodos
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diagnésticos, se clasificaron las pacientes en funcion de su diagnadstico.

Esta informacion se utilizé para elaborar diagramas de Venn.

ASPECTOS ETICOS, PROTECCION DE DATOS DE LOS SUJETOS
PARTICIPANTES.

El estudio se llevé a cabo de acuerdo con los requerimientos expresados
en la Declaracion de Helsinki (revision de Sedul, octubre de 2008), asi como
la legislacion vigente en Espafa, Orden Ministerial SAS/3470/2009, relativa

a la realizacion de estudios observacionales.

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de datos de caracter personal de
todos los sujetos participantes se ajusto a los dispuesto en la Ley Organica

15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal.

El estudio no ha generado ningun riesgo para el paciente, ya que su disefio
observacional y prospectivo no implica intervencién alguna diferente de la
practica clinica habitual del médico responsable de la paciente, ni a la
prescripcidon de ningun farmaco que no estuviera ya indicado desde la
Unidad de Suelo Pélvico, ni a incorporar ningun procedimiento terapéutico
distinto de los indicados previamente y segun las caracteristicas de la
paciente.

El beneficio que recibe la paciente se debe a las condiciones propias de su
tratamiento quirdrgico, que es independiente del estudio, y que forma parte

de la practica habitual del profesional responsable de la paciente.

El presente estudio asegura que el registro de datos de los pacientes se ha
realizado de forma andénima y disociada, y se han entregado los
documentos de consentimiento informado utilizados habitualmente para las

pruebas funcionales urodinamicas y para la realizacion de la cirugia.

Tesis doctoral. ULPGC. Concordancia del diagnostico por imagen con el diagnostico funcional en

pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo. Margarita J. Medina Castellano. 10 5



RESULTADOS



/Q Resultados

ESTUDIO ESTADISTICO DESCRIPTIVO EN FASE
PREOPERATORIA.

1 Tamafno de la muestra.
Se incluyeron inicialmente en el estudio un total de 71 pacientes, de las

cuales finalizaron el estudio completo 65, por lo tanto, fueron excluidas seis
pacientes. Tres no fueron intervenidas por deterioro fisico, reevaluacion y
tratamiento con toxina botulinica exclusivamente y la tercera, por diagnostico
ecografico de masa intrasvesical que, finalmente, se correspondié con una
neoplasia malignha de vejiga. Dos pacientes no acudieron a realizar los estudios
postoperatorios. A una paciente, tras la cirugia, hubo que retirarle la malla en

las primeras 24 horas por presentar un cuadro de rechazo.

2 Datos Demograficos y Clinicos.

2.1 Diagnéstico clinico.
Todas las pacientes tenian diagnéstico de incontinencia urinaria (1U); de

esfuerzo el 27,7% (18 casos) o mixta el 72,3% (47 casos).

80%

70%

60%

50% ONORMAL
40% W IVE

30% omiuum
20% aluu

10%

0%

Diagnéstico clinico

Figura 39. Diagnostico clinico de las pacientes incluidas en el estudio (histograma de

frecuencias). IUE= Incontinencia urinaria de esfuerzo; IUM= Incontinencia urinaria mixta; IUU=
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Incontinencia urinaria de urgencia.

2.2 Edad de las pacientes.
La edad media [desviacion estandar (DE)] de las pacientes estudiadas fue

de 51,4 (9,7) afios (rango 37-75 afos), con un intervalo de confianza del 95%
(IC 95%) de 48,9 — 53,8 afios.

2.3. indice de masa corporal (kg/m?).
El indice de masa corporal (IMC) medio (DE) fue de 27,9 (4,5) kg/m?

(sobrepeso grado Il o preobesidad), con un intervalo de confianza del 95% de
26,8 — 29,1 kg/m?. La mediana (95% IC) de la poblacién fue de 27,8 (25,5 —
28,8) kg/m?.

2.4. Estado estrogénico.
En cuanto al estado hormonal, 37 pacientes (56,9%) eran menopausicas en

el momento del diagndstico, por tanto, el 43,1% de las pacientes eran

premenopausicas.

B No menopausia

B Menopausia

Figura 40. Estado estrogénico de las pacientes incluidas en el estudio.

Todas las pacientes tenian como antecedentes al menos un embarazo y

parto o cesarea.
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2.5. Cirugia Asociada.
41 pacientes (63,1%) se programaron para una cirugia antiincontinencia

exclusiva. El tipo de intervencion estandar en nuestra Unidad es la malla
suburetral libre de tension tipo TOT. EI resto, asociaron algun otro
procedimiento: Toxina botulinica en catorce pacientes (21,5%), colpoplastia en
ocho pacientes (12,3%) y colpoplastia mas toxina botulinica en dos pacientes
(3,1%)

ETOT
B Toxina
O Colpoplastia

O Toxina+colpoplastia

Figura 41. Distribucién de los diferentes tratamientos administrados a la poblaciéon de estudio.

2.6. Test de Esfuerzo.
El test de esfuerzo en consulta, resultdé ser positivo en 64 pacientes

(98,5%), siendo negativo en 1 solo caso (1,5%).

2.7. Test de Bonney.
El test de Bonney en consulta fue positivo en 61 pacientes (93,8%), y

negativo en 4 de ellas (6,2%).

2.8. Test de Sandvik.
El test de severidad de la incontinencia urinaria en la fase preoperatoria,

durante la valoracion clinica de la paciente en consulta, la clasific6 como U
leve en el 0% de las pacientes, moderada en el 10,8%, grave en el 60% y muy
grave en el 29,2%. A continuacion se detalla el test de Sandvik preoperatorio
de los diferentes pacientes incluidos en el estudio. Ninguna paciente tuvo un
test inferior a 3; siete pacientes (10,8%) tuvieron un valor comprendido entre 3

— 6; 58 pacientes (89,2%) tuvieron un valor superior a seis. De ellas, 36
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pacientes (55,4%) tuvieron una valor comprendido ente seis y ocho, tres
pacientes entre ocho y diez (4,6%) y 19 pacientes (29,2%) tuvieron un valor
superior a diez. Los valores preoperatorios del test de Sandvik siguen una
distribucion normal (test de D'Agostino-Pearson), con una media (DE) de 9,0
(2,2) y un intervalo de confianza del 95% de 8,4 — 9,5. El 89,2% de las
pacientes presentaban un test de severidad compatible con una IU grave o muy
grave, consonante con el tipo de grupo de estudio, a saber, pacientes con U
que cumplen criterios de cirugia antiincontinencia. El resto, eran pacientes con

IU moderada, sin evidenciar cuadros de grado leve.

70%
60%
50% oo
40% HLeve
30% OModerada
ZOZA OGrave
12;: @ Muy grave
Test de Sandvik
preoperatorio

Figura 42. Test de Sandvik preoperatorio de los pacientes incluidos en el estudio (histograma

de frecuencias).

2.9. Tratamiento con anticolinérgicos.
En el estadio previo al tratamiento quirdrgico, 34 (52,3%) pacientes

tenian asociado tratamiento anticolinérgico, mientras que 31 (46,2) no lo
recibian. Del grupo de pacientes tratadas, 30 tenian un diagnostico
clinico de IUM (88,2%) y 4 lo tenian de IUE (11,8%).
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3. Datos Urodinamicos.

3.1. Presion del detrusor (cm H20).
La mediana (95% IC) de la presion del detrusor, en la poblacién total, previa

a la intervencion quirdrgica fue de 50,0 (39,1 — 62,5) cm H,0.

3.2 Capacidad méxima de la vejiga (ml).
En la poblacién total, en cuanto a capacidad vesical maxima, se obtuvo una

media (DE) de 285,3 (62,7) ml, con un intervalo de confianza del 95% de 269,8
—300,9 ml.

3.3 Sensibilidad.
La sensibilidad vesical, durante la cistomanometria preoperatoria, fue

normal en 28 pacientes (43,1%), se encontraba aumentada en 34 (52,3%) y
disminuida en 3 (4,6%).

60%

50%

40% O Normal
30% @ Aumentada

20% O Disminuida
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0%

Sensibilidad preoperatoria

Figura 43. Distribucién de la sensibilidad en el preoperatorio (histograma de frecuencias).
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3.4 Acomodacion.
La acomodacion vesical durante la fase de llenado en la cistomanometria

resulto normal en 59 pacientes (90,8%), y disminuida en 6 (9,2%).

100%
80%
60%
40%
20%
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B Disminuida
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Figura 44. Distribucién de la acomodacion preoperatoria (histograma de frecuencias).

3.5 Diagndstico urodinamico.
El diagnéstico clinico previo a la prueba urodindmica, fue de IUE en 18

pacientes, de las cuales 5, a pesar de presentar clinica, test de severidad y
exploracién fisica compatibles con IUE, en su prueba funcional se informo
como cistomanometria normal, sin escapes durante los esfuerzos. Las 13
restantes fueron confirmadas como IUE, sumadas a otras 26 pacientes que
clinicamente se habian diagnosticado como IUM, y en las que la prueba

urodinamica arrojo un resultado de IUE.

La interpretacion de la prueba funcional urodinamica preoperatoria clasificd
pues a la poblacion en normal, cinco pacientes (7,7%); IUE, 39 pacientes
(60,0%) y 21 pacientes con IUM (32,3%). No hubo ninguna paciente con IUU.
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Figura 45. Diagnéstico urodinamico preoperatorio (histograma de frecuencias). IUE=
Incontinencia urinaria de esfuerzo; IlUM= Incontinencia urinaria mixta; lUU= Incontinencia

urinaria de urgencia.

4. Datos Ecogréficos.

4.1 Grosor de la pared vesical.
El 100% de las pacientes presentaba una medida de pared vesical dentro

de la normalidad, no encontrando un grosor vesical medio superior a 5 mm en

ninguna de ellas.

4.2 Deslizamiento uretral.
Como variable categérica, existia hipermovilidad uretral en 55 pacientes

(84,6%), siendo este hallazgo negativo en 10 (15,4%) pacientes. La media (DE)
del deslizamiento uretral (mm) en el preoperatorio fue de 13,3 (6,0) mm, con un
IC 95% de 11,8 — 14,8 mm.

Tesis doctoral. ULPGC. Concordancia del diagnostico por imagen con el diagnostico funcional en
pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo. Margarita J. Medina Castellano. 113



n Resultados

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

O Presente

W Ausente

Hipermovilidad uretral
preoperatoria

Figura 46. Hipermovilidad uretral preoperatoria (histograma de frecuencias).

4.3 Embudizacion.
Se evidencioé la existencia de embudizacion de cuello vesical con maniobra

de Valsalva en 11 pacientes (16,9%), estando ausente en 54 (83,1%).
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Figura 47. Embudizacion preoperatoria (histograma de frecuencias).
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ESTUDIO ESTADISTICO DESCRIPTIVO EN FASE
POSTOPERATORIA.

5. Variables Clinicas

5.1. Test de Sandvik.
A continuacion se describe el test de Sandvik postoperatorio de los

diferentes pacientes incluidos en el estudio. El 58,5% de las pacientes tuvieron
un valor del test de Sandvik de cero (38 pacientes); 19 pacientes (29,2%),
tuvieron una valor comprendido entre 1 — 2; siete pacientes (10,8%) tuvieron un
valor comprendido entre 3 — 6 y una paciente tuvo un valor superior a seis, pero

inferior a ocho.Ninguna paciente tuvo un valor superior a ocho.
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Figura 48. Test de Sandvik postoperatorio de los pacientes incluidos en el estudio (histograma

de frecuencias).

Los valores postoperatorios del test de Sandvik presentaron una media (DE)
de 1,0 (1,6) y un intervalo de confianza del 95% de 0,6 — 1,4. Su mediana (95%
IC) fue de 0,0 (0,0 — 1,0).
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5.2. Urgencia de novo.
Se identificaron cinco pacientes (7,7%) que desarrollaron cuadro de

urgencia miccional de novo, frente a las 60 (92,3%) que no la presentaron.

5.3. Tratamiento con anticolinérgicos.
Del total de la muestra, quince pacientes (23,1%) asociaron tratamiento

anticolinérgico una vez en fase postoperatoria. Las cincuenta pacientes

restantes (76,9%) no lo precisaron.

6. Variables urodinamicas postoperatorias.

6.1. Presion del detrusor (cm H;0).
La mediana (95% IC) de la presion del detrusor postoperatoria en la

poblacion a estudio fue de 33,0 (32,0 — 43,8) cm H,0.

6.2. Capacidad maxima de la vejiga (ml).
La media (DE) de la capacidad vesical maxima fue de 317,0 (52,4) ml, con

un intervalo de confianza del 95% de 304,1 — 330,0 ml.

6.3. Sensibilidad.
La sensibilidad vesical durante la cistomanometria postoperatoria fue

normal en 50 pacientes (76,9%), se encontraba aumentada en 15 (23,1%) vy

ninguna pciente mosro una disminucion.
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Figura 49. Distribucién de la sensibilidad en el postoperatorio (histograma de frecuencias).

6.4. Acomodacion.
La acomodacion vesical durante la fase de llenado en la

cistomanometria resulto normal en 60 pacientes (92,3%) y disminuida en
cinco (7,7%).
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Figura 50. Distribucién de la acomodacion postoperatoria (histograma de

frecuencias).

6.5. Presion de acomodacion (cmH;0).
En la poblacion total, la mediana (95 IC) de la presién de acomodacion fue

de 47,0 (43,1 — 55,8) cm H-0.

6.6. Diagnéstico urodinamico.
La distribucion diagndstica se modificd tras la cirugia, incrementando el

porcentaje de normalidad de un 7.7% (5 pacientes) a un 83,1% (54 pacientes).
En el periodo preoperatorio se objetivaron 39 casos de IUE, que tras la cirugia
guedaron reducidos a dos. De los 21 pacientes con diagndéstico previo de IUM,
solamente en un caso persistié el cuadro tras el tratamiento quirargico. Aparece
un nuevo subgrupo, el de la IU de urgencia, que suponen ocho pacientes
(12.3%), de las cuales cinco fueron IUE que desarrollaron urgencia de novo, y

tres eran IUM en las que se corrigid el componente de esfuerzo, y persistio el
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de urgencias.
La interpretacion de la prueba funcional urodindmica postoperatoria clasifico
a la poblacion en normal, 54 pacientes (83,1%); dos pacientes (3,1%) con IUE,

una pciente (1,5%) con IUM y ocho pacintes con IUU (12,3%).

100%
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Figura 51. Diagnéstico urodinamico postoperatorio (histograma de frecuencias). IUE=
Incontinencia urinaria de esfuerzo; IUM= Incontinencia urinaria mixta; lUU= Incontinencia

urinaria de esfuerzo.

7. Variables ecogréaficas postoperatorias.

7.1. Replecion vesical.
Se consiguié una replecion adecuada en el 100% de las pacientes.

7.2. Presencia de orina residual.
La estimacién ecogréfica de volumen residual fue positiva en nueve

pacientes (13,8%), objetivando un adecuado vaciamiento vesical postmiccional
inmediato en las restantes 56 (86,2%).

7.3. Grosor de la pared vesical.
En la fase postoperatoria, no aparecié ninguna paciente en la que se

objetivara engrosamiento de la pared vesical.
El 100% de las pacientes presentaba una medida de pared vesical dentro
de la normalidad, no encontrando un grosor vesical medio superior a 5 mm

en ninguna de ellas.

Tesis doctoral. ULPGC. Concordancia del diagnostico por imagen con el diagnostico funcional en
pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo. Margarita J. Medina Castellano. 118



n Resultados

7.4. Deslizamiento uretral.
En el postoperatorio, existia hipermovilidad uretral en dos pacientes

(3,1%), siendo este hallazgo negativo en 63 (96,9%). La mediana (95 IC)
del deslizamiento uretral (mm) en el postoperatorio fue de 4,0 (2,0 — 4,0

mm).
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Figura 52. Hipermovilidad uretral postoperatoria (histograma de frecuencias).

7.5. Embudizacion.
Se evidencid la existencia de embudizacion de cuello vesical con

maniobra de Valsalva en nueve pacientes (13,8%), estando ausente en 56
(86,2%).
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Figura 53. Embudizacion preoperatoria (histograma de frecuencias).

7.6. Situacion y localizacion respecto a la longitud y distancia a la luz
uretral.

La situacion de la malla fue valorable en el 100% de las pacientes, siendo
perfectamente identificada en el plano 2D mediosagital estandar, tanto por via
introital como transperineal. Se valoré la situacion como correcta en 63
pacientes (96,9%) e incorrecta en 2 (3,1%).

Se localizaron 63 mallas en tercio medio, o unién de tercio medio con distal
uretral, lo que supone un 96,9% de la poblacion. En tercio proximal, dos
pacientes (3,1%).

En 62 pacientes (95,4%) la distancia entre la malla y la luz uretral es al
menos entre 3 y 5 mm, siendo ésta inadecuada en tres casos (4,6%), de los
cuales dos mallas estaban situadas a mas de 5 mm y una a menos de 3 mm de

la luz uretral .

7.7. Morfologia de la malla en visién bidimensional.
En todas las pacientes fue valorable la imagen sagital de la malla, tanto en

reposo como en esfuerzo maximo de maniobra de Valsalva, hallando la via
transperineal mas adecuada que la introital, para discriminar la morfologia

plana de la forma en “C”, y describir la excursion uretral durante el esfuerzo.
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7.8. Morfologia en reposo.
La morfologia fue plana en 44 pacientes (67,7%) y en “C” en 21 pacientes

(32,3%).

7.9. Morfologia en Valsalva.
En Valsalva la morfologia fue plana en 23 pacientes (35,4%), siendo la

morfologia en “C” en 42 pacientes (64,6%), sumando las 21 mallas que partian
de esta forma en reposo, y las 21 que la adquirian realizando el incremento de
presion abdominal.

ESTADISTICA ANALITICA

8. Curvas Caracteristicas Operativas del Receptor (COR),
Razones de Probabilidad y Valores Predictivos.

8.1. Diagnéstico diferencial entre IUE e IUM
Para analizar las capacidades de las diferentes variables urodinamicas

(presion del detrusor, capacidad vesical maxima y presion de acomodacion) y
ecograficas (deslizamiento uretral) para establecer un diagnostico diferencial
entre IUE e IUM, se han calculado curvas COR (en inglés, Receiver Operating
Characteristic, ROC) de las diferentes variables.

Estudiamos el grupo de pacientes en las que la prueba funcional establecié
patologia, descartando los cinco diagnosticos de normalidad. EI grupo, de 60
pacientes, se dividia en: 39 pacientes diagnéstico de IUE y 21 pacientes con
diagndstico de IUM.

El area bajo la curva (95% IC) se ha calculado para la presion de detrusor,
capacidad maxima de | avejiga, presion de acomodacion y deslizamiento
uretral. Se considero estadisticamente significativa para la capacidad maxima
de la vejiga, la presion de acomodacion y el deslizamiento uretral; p=0,0384;
p=0,0328 y p=0,0114, respectivamente (tabla 1).

La sensibilidad, especificidad, razén de probabilidad positiva (LR™), razén de
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probabilidad negativa (LR"), valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo

negativo, para diferenciar entre IUE e IUM, de las diferentes variables

urodindmicas y ecogréficas estan representadas en la tabla 2.

Tabla 1. Area bajo la curva de las diferentes variable urodinamicas y ecograficas de estudio.

Variable ‘ Area ‘ == ‘ IC 95%

PD 0,59 | 0,08 | 0,46 -0,72 | 0,2461
CVM 0,66 | 0,08 | 0,52—-0,77 | 0,0384
PA 0,66 | 0,07 | 0,52—-0,77 | 0,0328
DU 0,70 | 0,08 | 0,57-0,81 | 0,0114

Abreviaturas:

EE= Error estandar; IC= Intervalo de confianza; PD= Presion de detrusor; CMV= Capacidad

maxima de la vejiga; PA= Presién de acomodacion; DU= Deslizamiento uretral.
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Tabla 2. Sensibilidad, especificidad, razén de probabilidad positiva (LR"), razon de probabilidad negativa (LR), valor predictivo positivo (VPP) y valor

predictivo negativo de las diferentes variables urodinamicas y ecogréficas.

PD CMV PA DU

Criterio <41 cmH,0 <265 ml <70,6 cmH,0 >11 mm
Sensibilidad 57,1% 71,4% 76,2% 81,0
Especificidad 66,7% 64,1% 69,0% 59,0
LR+ 1,71 1,99 1,86 1,97
LR- 0,64 0,45 0,40 0,32

VPP (IC 95%)

62,7% (42,2% — 80,4%)

66,5 (47,7% — 82,2%)

65,0% (47,1% — 80,3%)

51,5% (33,5% — 69,2%)

VPN (IC 95%)

60,6 (41,9 — 77,4)

69,2% (48,6% — 85,4%)

71,3% (49,3% — 87,7%)

85,2% (65,8% — 95,9%)

Abreviaturas:

EE= Error estandar; IC= Intervalo de confianza; PD= Presion de detrusor; CMV= Capacidad méxima de la vejiga; PA= Presion de acomodacion; DU=

Deslizamiento uretral.
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Las diferentes curvas COR de la presion de detrusor, capacidad méaxima de la
vejiga, presion de acomodacion y deslizamiento uretral han sido expuestas en
la figura 54A, 54B, 54C y 54D, respectivamente.

54-A 54-B

Ll S SRR S TR SRR |
0 20 40 60 80 100

100-Specificity 100-Specificity

54-C 54-D

1 e PR S S T NNUN S S T S |
0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100
100-Specificity 100-Specificity

Figura 54. Curvas Caracteristicas Operativas del Receptor para la presién del detrusor,

capacidad maxima de la vejiga, presién de acomodacién y deslizamiento uretral.

Si bien el area bajo la curva COR fue estadisticamente significativa para la
capacidad maxima de la vejiga, la presion de acomodacion y el deslizamiento
uretral, las razones de probabilidad encontradas no permiten la utilizacion de
ninguna de las variables utilizadas ni para confirmar ni para descartar el

diagnéstico (tablas 1y 2).
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Los valores de las razones de probabilidad positivas de las variables
analizadas oscilaron entre 1,71 de la presion del detrusor y 1,99 de la
capacidad maxima de la vejiga, Mientras que las razones de probabilidad
negativa oscilaron entre 0,32 (deslizamiento uretral) y 0,64 (presion del
detrusor) (tabla 2).

8.2. Diagnoéstico diferencial entre incontinencia urinaria y normalidad.
Al igual que en el apartado anterior, el area bajo la curva (95% IC) se ha

calculado para la presion de detrusor, capacidad maxima de | avejiga, presion
de acomodacion y deslizamiento uretral. Se consider6 estadisticamente
significativa para la capacidad maxima de la vejiga y el deslizamiento uretral;
p=0,0112 y p=0,0003, respectivamente (tabla 3).

Tabla 3. Area bajo la curva de las diferentes variable urodinamicas y ecogréficas de estudio.

Variable Area| EE IC 95%

PD 0,69 | 0,13 | 0,56 0,80 | 0,1488 |
CVM 0,74 10,09 | 0,62-0,84 | 0,0112
PA 0,68 | 0,14 | 0,55-0,79 | 0,2003
DU 0,76 | 0,07 | 0,63-0,86 | 0,0003

Abreviaturas:

EE= Error estandar; IC= Intervalo de confianza; PD= Presion de detrusor; CMV= Capacidad

maxima de la vejiga; PA= Presion de acomodacion; DU= Deslizamiento uretral.

Debido al escaso numero de pacientes (5) en el grupo de normalidad se han
realizado los calculos de sensibilidad, LR+, LR-, VPP y VPN para una
especificidad fija del 80% (tabla 4).
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Tabla 4. Sensibilidad, especificidad, razén de probabilidad positiva (LR"), razén de probabilidad negativa (LR, valor predictivo positivo (VPP) y valor

predictivo negativo de las diferentes variables urodindmicas y ecograficas.

PD | CMV | =7 DU |
Criterio >51cm H,0O <300 ml <81 cm H,O > 10 mm
Sensibilidad 46,7% 65,0% 65,0% 68,3%
Especificidad 80,0% 80,0% 80,0% 80,0%
LR+ 1,17 3,25 3,25 3,42
LR- 0,89 0,44 0,44 0,40
VPP (IC 95%) | 93,3% (77,6% — 99,2%) | 97,5% (86,7% — 99,9%) | 97,5% (86,7% — 99,9%) | 97,6% (87,4% — 99,9%)
VPN (IC 95%) 8,6 (1,7 — 23,3) 16,0 (4,4 — 36,6) 16,0 (4,4 — 36,6) 17,4 (4,8 — 39,4)

Abreviaturas:

EE= Error estandar; IC= Intervalo de confianza; PD= Presién de detrusor; CMV= Capacidad maxima de la vejiga; PA= Presién de acomodacion; DU=

Deslizamiento uretral.
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El area bajo la curva COR fuera estadisticamente significativa para la

capacidad maxima de la vejiga y el deslizamiento uretral (tabla 3). Por otro lado

las razones de probabilidad positivas de la capacidad méaxima de la vejiga, la

presion de acomodacion y del deslizamiento uretral fueron 3,25; 3,25 y 3,42,

respectivamente (tabla 4). Las razones de probabilidad negativa tienen escasa

relevancia (tabla 4).

9. Comparacion de los valores pre y postoperatorios de las
diferentes variables cuantitativas del estudio. Se utilizé el
Test de Wilcoxon o el T de Student (para muestras
pareadas) de dos colas, segun corresponda. Se considera
un valor de p<0,01 como estadisticamente significativo

(correccion de Bonferroni).

En el postoperatorio se produce una reduccion significativa del test de
Sandvik (p<0,00001), presion del detrusor (p=0,0002), presion de
acomodacion, (p=0,0001) y del deslizamiento uretral (p<0,0001) con

respecto a los valores preoperatorios. Por otro lado, la capacidad vesical

maxima aumenta de forma significativa en el postoperatorio en comparacion

con los valores del preoperatorio (p=0,0001) (Tabla 5).
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Tabla 5. Resumen de los valores pre y post operatorios del test de Sandvik, presion del

detrusor, presion de acomodacion, deslizamiento uretral y capacidad vesical maxima. Se

considera un valor de p<0,01 como estadisticamente significativo (correccion de Bonferroni).

Variable Preoperatorio (n=65) ‘ Postoperatorio (n=65) p!
Mediana IC 95% Mediana IC 95%

Sandvik 8,0 8,0-8,0 0,0 00-1,0 <0,0001

PD 50,0 39,1-56,9 33,0 32,0-43,8 | 0,0002

PA 70,6 57,7-83,2 47,0 43,1 -55,8 | 0,0001

DU 12,0 11,0-14,0 4,0 20-40 <0,0001
Media IC 95% Media IC 95% p?

CVM 285,3 |269,8-300,9| 317,0 |304,1-330,0| 0,0001

Abreviaturas:

n= Numero; IC= Intervalo de confianza; PD= Presién detrusor; PA= Presién acomodacién; DU=

Deslizamiento uretral; CVM= Capacidad vesical maxima.

1= Test de Wilcoxon

2=T de Student

10.Comparacion de los valores pre y postoperatorios de las
diferentes variables cualitativas del estudio. Se utilizaron la
prueba de la Chi cuadrado o el test exacto de Fisher, segun

corresponda. Se considera un valor

estadisticamente significativo.

de p<0,05 como
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10.1. Test de Sandvik
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40% 0
30% Leve
20% Moderada
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Test de Sandvildest de Sandvik
preoperatorio postoperatorio

Figura 55. Comparacidn de los valores pre y postoperatorios del test de Sandvik.

Se objetivd una reduccion significativa del numero de pacientes con test de

Sandvik grave — muy grave tras la cirugia, p<0,0001.

Como variable cualitativa, el test de Sandvik fue clasificado como normal (test
de Sandvik = 0); leve (test de Sandvik entre 1 y 2); Moderado (test de Sandvik
entre 3y 6); grave (test de Sandvik entre 7 y 10) y muy grave (test de Sandvik
> de 10).

En el periodo preoperatorio, el porcentaje de pacientes que presentaban un
valor del test de Sandvik grave fue del 60,0%, y muy grave del 29,2%. Tras la
cirugia, el porcentaje de pacientes que presentaba un test de Sandvik grave o
muy grave se redujo de forma significativa (p<0,0001) hasta un 1,5 y 0,0%,

respectivamente.
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10.2. Sensibilidad.
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Figura 56. Comparacion de los valores pre y postoperatorios de la sensibilidad.

Tras la cirugia, disminuye de forma significativa el nUmero de pacientes que

refieren un deseo miccional anticipado, p=0,0003.

10.3. Acomodacion.
La cirugia no modifica los valores de acomodacion vesical, p=1,000.

100%
O Normal
50%
@ Disminui
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Acomod#&diompdaujp@rapadtoperatoria

Figura 57. Comparacion de los valores pre y postoperatorios de la sensibilidad.
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10.4. Diagnostico urodinamico.
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Figura 58. Comparacion de los valores pre y postoperatorios de los diagnésticos urodinamicos.
IUE= Incontinencia urinaria de esfuerzo; IUM= Incontinencia urinaria mixta; IUU= Incontinencia

urinaria de urgencia.

La cirugia incrementa de forma significativa el grupo de pacientes con
diagndstico de normalidad; p<0,0001. Se evidencia un descenso significativo
en el numero de pacientes con IUE y con IUM (los que no mejoran su

componente de urgencia pasan a tener un diagndstico de IUU).

10.5. Tratamiento anticolinérgico.
Tras la cirugia, se reduce de forma significativa el nimero de pacientes que

requiere tratamiento farmacolégico para el control de su clinica de urgencia
miccional, p=0,0005 (tabla 6).
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Tabla 6. Comparacién del nimero de pacientes que estaban sometidos a tratamiento con
farmacos anticolinérgicos en el pre y postoperatorio. Se considera un valor de p<0,05 como

estadisticamente significativo (Test exacto de Fisher).

Tratamiento anticolinérgico

Grupos | Preoperatorio | Postoperatorio P
i 0, 0,
Si 34 (52,3%) 15 (23,1%) 0,0005
No 30 (46,2) 50 (76,9%)

10.6. Grosor de pared vesical.
La intervencidon quirdrgica no cambia el resultado de la valoracion

ecografica de la medicién del grosor de la pared vesical, p=1,000 (tabla 7).

Tabla7. Comparacion de la valoracion ecogréfica del grosor de la pared de la vejiga urinaria en
el pre y postoperatorio. Se considera un valor de p<0,05 como estadisticamente significativo

(Test exacto de Fisher).

Grosor de pared vesical

Grupos | Preoperatorio | Postoperatorio | P
Si 0 (0,0%) 0 (0,0%)
No 65 (100,0%) 65 (100,0%)

1,0

10.7. Deslizamiento uretral.
La presencia de hipermovilidad uretral se reduce de forma significativa en la

poblacion de estudio, tras ser sometidos a cirugia antiincontinencia,
p<0,0001.
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Figura 59. Comparacion de los valores pre y postoperatorios del deslizamiento uretral.

10.8. Embudizacién.
La cirugia no cambia los hallazgos referentes a la valoracion ecogréfica de

la embudizacion del cuello vesical con Valsalva (p=0,8085)

100
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0

EmbudizaEiabydizap@matpostoperatori

Figura 60. Comparacion de los valores pre y postoperatorios de la embudizacion.
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11.Estudio Comparativo de los Parametros Preoperatorios en
Funcién del Diagnéstico Urodinamico Basal.

11.1. Comparacion de los valores preoperatorios de las diferentes
variables cuantitativas del estudio en funcidon de su diagndstico
urodinamico. Se utilizé el Test de Kruskal-Wallis o el test de
ANOVA, seguln corresponda. Se considera un valor de p<0,01
como estadisticamente significativo (correccion de Bonferroni).

No existen diferencias estadisticamente significativas en funcion del

diagnéstico urodinamico en los pardmetros preoperatorios (tabla 8).

Tabla 8. Comparacién de los parametros preoperatorios de las diferentes variables

cuantitativas del estudio.

Variable Normal (n=5) IUE (n=39) IUM (n=21)
Mediana IC 95% Mediana IC 95% Mediana IC 95%

Sandvik 6,0 6,0a8,0 8,0 8,0a8,2 8,0 8,0a1l,5 0,1476
PD 49,0 43,5a52,0 51,0 41,8a61,0 39,0 31,9a60,9 | 0,2067
PA 112,5 98,0 a 149,0 78,0 56,6 a 102,1 59,2 379a702 | 0,0592
DU 12,0 10,0a13,0 13,0 11,0a 14,1 12,0 9,1a16,0 0,5397

CVM 302,0 |295,0a3425 288,0 | 264,3a3155 | 254,0+ | 241,7a272,0 | 0,0280"

Abreviaturas:

n= Ndmero; PD= Presion detrusor; PA= Presion acomodacion; DU= Deslizamiento uretral;
CVM= Capacidad vesical maxima.

* Significativamente menor, p<0,05, de normal y de IUE (np significativo al aplicar la correccién
de Bonferroni).

' ANOVA
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11.2. Estudio comparativo de los parametros postoperatorios en
funcién del diagnéstico urodinamico basal.

No existen diferencias estadisticamente significativas en funcion del
diagnéstico urodinamico en los parametros postoperatorios (tabla 9). La
cirugia ha mostrado una eficacia similar tanto en los pacientes con IUE

como en aquellos con IUM.

Tabla 9. Comparacién de los pardmetros postoperatorios de las diferentes variables

cuantitativas del estudio.

Variable Normal (n=5) IUE (n=39) IUM (n=21)
Mediana IC 95% Mediana IC 95% Mediana IC 95%

Sandvik 0,0 0,0a0,0 0,0 0,0a1,0 0,0 0,0al4 0,3767
PD 31,0 22,8a4l15 42,0 31,0a51,0 33,0 29,2a43,9 0,3561
PA 33,0 27,0 a54,5 47,0 43,0a70,2 51,0 40,1 a 56,8 0,3162
DU 4,0 2,5a5,0 4,0 2,0a5,0 3,0 20a4,0 0,7590

CVM 323,0 304,0 a 334,0 319,0 293,8 a 340,2 303,0 270,6 a322,9 | 0,3472"
Abreviaturas:

n= Numero; PD= Presion detrusor; PA= Presion acomodacion; DU= Deslizamiento uretral;
CVM= Capacidad vesical maxima.
1 ANOVA
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12.Estudio de la relacion existente entre los parametros pre y
postoperatorios de las diferentes variables continuas del
estudio.

Se evaluo la relacidon existente entre los valores pre y postoperatorios de
las diferentes variables cuantitativas mediante un analisis de regresion logistica
(Tablal0).

Tablal0. Correlacién entre los valores pre y postoperatorio del test de Sandvik, presion

detrusor, presion de acomodacion, capacidad vesical maxima y deslizamiento uretral.

Variable R?  Rectaregresion Pendiente P

Sandvik | 0,08 | y=-0,80 +0,20X 0,20 | 0,0275
PD |052| y=9,66+0,61X 0,61 | <0,0001
PA  |0,00|y=66,3+(-0,03X)| -0,03 | 0,7056

CMV |0,01]| y=321+0,04X 004 | 0,4884
DU |0,20|y=21158+037X| 037 | 0,0002

Abreviaturas:
R?= Coeficiente de determinacién; PD= Presion del detrusor; PA= Presién de acomodacion;

CMV= Capacidad maxima de la vejiga; DU= Deslizamiento uretral.

Cuanto mayor fueran los valores preoperatorios de la presion del detrusor o la

capacidad maxima de la vejiga, mayor eran los valores postoperatorios.

La figuras 60 a 64 muestran las rectas de regresion de las diferentes variables analizadas.
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Figura 60. Correlacién entre los valores pre y postoperatorios del test de Sandvik.
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Figura 61. Correlacién entre los valores pre y postoperatorios de la presion del detrusor.
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Figura 62. Correlacién entre los valores pre y postoperatorios de la presion de acomodacion.
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Figura 63. Correlacién entre los valores pre y postoperatorios del deslizamiento uretral.
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Figura 64. Correlacién entre los valores pre y postoperatorios de la capacidad maxima de la

vejiga.

13.Estudio comparativo de los parametros postoperatorios en
funcion de la morfologia en reposo.
Los resultados de la cirugia han sido similares independientemente de cual

haya sido la morfologia en reposo (tabla 11).

Tabla 11. Comparacién de los valores postoperatorios de las diferentes variables cuantitativas
del estudio entre los pacientes que presentaban una morfologia plana y aquellos que
presentaban una morfologia en “C”. Test U de Mann-Whithey o T de Student (muestras no-
pareadas) de dos colas, segun corresponda. Se considera un valor de p<0,01 como

estadisticamente significativo (correccion de Bonferroni).

Valores del Postoperatorio
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| Morfologia en Reposo

Variable Plana (n=44) En “C” (n=21) p!
Mediana IqR Mediana IgR
Sandvik 0,0 0,0a2,0 1,0 0,0a2,0 |0,4640
PD 33,0 27,0a51,0 42,0 27,0a55,0 |0,5050
PA 49,0 359a71,4 44,0 36,5a74,0 |0,6384
DU 3,0 1,0a5,0 4,0 28a5,2 |0,1304
Media IC 95% Media IC 95% p?
CVM 3150 |2986a331,4| 3212 |298,4a344,1|0,6561

Abreviaturas:

n= Numero; IgR= Rango intercuartilico; IC= Intervalo de confianza; PD= Presién detrusor; PA=
Presion acomodacion; DU= Deslizamiento uretral; CVM= Capacidad vesical maxima.

P'= U de Mann-Whitney

P?= T de Student

En relacion a la sensibilidad, los pacientes que presentaban una
morfologia en reposo plana presentaron una mejor evolucién postoperatoria
que aquellos que presentaban una morfologia en “C” (Tabla 12). No obstante
estos resultados han de ser interpretados con cautela, ya que los valores en el
estadio preoperatorio no eran comparables. En el estadio preoperatorio un
porcentaje significativamente menor de pacientes en el grupo denominado en

“C” presentaba una sensibilidad aumentada (Tabla 13).
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Tabla 12. Comparacion de la sensibilidad pre y post operatoria en funcién de la morfologia de

reposo. Test de la Chi cuadrado. Se considera un valor de p<0,05 como estadisticamente

significativo.

Morfologia en reposo

Plana (n=44) P En “C” (n=21) P
Sensibilidad Inicial Final Inicial Final
Normal 13 32 15 18
(29,6%) (72,7%) | 0,0002 | (71,4%) (85,7%) | 0,4520
Aumentada 28 12 6 (28,6%) | 3 (14,3%)
(63,6%) (27,3%)
Disminuida | 3(6,8%) | 0 (0,0%) 0 (0,0%) | 0 (=,0%)

Tabla 13. Comparacion de la sensibilidades pre y post operatorias en funcién de la morfologia

de reposo. Test de la Chi cuadrado. Se considera un valor de p<0,05 como estadisticamente

significativo.
| Sensibilidad
Preoperatorio (n=65) P Postoperatorio P
(n=65)
Plana En “C” Plana En “C”
(n=44) (n=21)
Normal 13 (29,6%) | 15 (71,4%) 32(72,7%) | 18(85,7%)

Aumentada | 28 (63,6%) | 6 (28,6%) | 0,0051 | 12(27,3%) | 3 (14,3%) | 0,3968
Disminuida | 3 (6,8%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (=,0%)
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14.Estudio comparativo de los parametros postoperatorios en
funcidn de la evolucién de la morfologia en reposo.

14.1. Variables cuantitativas.

Los resultados de la cirugia han sido similares independientemente de cual

haya sido la evolucion morfologia en reposo (tabla 14).

Tabla 14. Comparacién de los valores postoperatorios de las diferentes variables cuantitativas
del estudio en funcion de la evolucion de la morfologia. Test de Kruskal-Wallis o Test de
ANOVA, segun corresponda. Se considera un valor de p<0,05 como estadisticamente

significativo.

Evolucién de la Morfologia

Variable Plana/plana(n=23) Plana/en “C” (n=21) En “C”/En “C” P
Mediana IC 95% Mediana IC 95% Mediana IC 95%

Sandvik 0,0 0,0a1,0 0,0 0,0a2,0 1,0 00al4 0,7545
PD 41,0 31,0a50,3 32,0 25,2 a 44,8 42,0 28,1 a53,4 0,5299
PA 51,0 43,3a75,8 47,0 33,0a58,2 44,0 37,2a68,1 0,5529
DU 3,0 2,0a4,0 2,0 1,0a5,0 4,0 3,0a5,0 0,2910

CVM 308,0 282,9 a 339,9 319,0 284,9 a 336,6 314,0 297,0 a 333,4 | 0,9079"

Abreviaturas:

n= Numero; PD= Presion detrusor; PA= Presion acomodacion; DU= Deslizamiento uretral;
CVM= Capacidad vesical maxima.
1 ANOVA
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14.2. Modificacion del test de Sandvik postoperatorio en funcion de la
evolucion de la morfologia de la malla en reposo.

Las tablas 15A, 15B y 15C comparan la evolucién del test de Sandvik en
aguellos pacientes que han presentado una evolucion de la morfologia de
plana/plana; Plana/en “C” y en “C”/en “C”, respectivamente. No se ha
encontrado ninguna diferencia significativa en el nimero de pacientes que
presentaban un valor del test de Sandvik leve, moderado, grave o0 muy grave
(Tabla 15).

Tabla 15. Comparacion de los valores del test de Sandvik en funcién de la evolucién de la
morfologia. Test de la Chi cuadrado. Se considera un valor de p<0,05 como estadisticamente

significativo.

Tablal5A. Evolucion de la morfologia: Plana/plana

Plana/Plana (n=23)

Grupos Basal Final Valor de P
0 0 (0,0%) | 14 (60,9%)
1- 0 (0,0%) | 7 (30,4%) <0,0001
3-6 2 (8,7%) 2 (8,7%)
> 6 21 (91,3%) | 0 (0,0%)

Tabla 15B. Evolucion de la morfologia: Plana/en “C”

Plana/En “C” (n=21)

Grupos | Basal Final Valor de P
0 0 (0,0%) | 14 (66,7%)
1-2 |[0(0,0%) | 3(14,3%) <0,0001
3-6 | 3(4,8%) | 4(19,0%)
> 6 18 (95,2) | 0 (0,0%)
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Tabla 15C. Evolucion de la morfologia: En “C”/en “C”

En “C”/ En “C” (n=21)

Grupos Basal Final Valor de P
0 (0,0%) | 10 (47,6%)
1- 0 (0,0%) | 9 (42,8%) <0,0001
2 (9,5%) 1 (4,8%)
19 (90,5%) | 1 (4,8%)

Los resultados de la cirugia sobre el test de Sandvik han sido similares
independientemente de cudl haya sido la evolucién morfologia en reposo (tabla
16).

Tabla 16. Comparacion de los valores del test de Sandvik pre y post operatorias en funcién de
la evolucién morfologia de reposo. Test de la Chi cuadrado. Se considera un valor de p<0,05

como estadisticamente significativo.

Postoperatorio (n=65)

Preoperatorio (n=65)

Plana/ Plana/ | En“C”/ Plana/ Plana/ En“C”/
Grupos | Plana | En"C” | En“C” | P Plana | En"C” | En“C” | P
(n=23) (n=21) (n=21) (n=23) (n=21) (n=21)
0 14 14 10
0 0 (0,0% 0 (0,0%
0.0%) | 0,00 | ©©0%) (60,9%) | (66,7%) | (47.6%)
0 7 3 9
1-2 | 0(0,0% 0 (0,0%
0.0%) | 0,00 | ©©0%) (30,4%) | (14,3%) | (42,8%)
0,
3-4 | 000%) |, ;(y 1(4,8%) 2 (8,7%) 143; . 1(4,8%)
(4,8%) 0,5684 (14,3%) 0,4383
0, 0,
>6 | 23(100,0%) | 2° 20 0(0,000) | L (7% | 1(4.8%)
(95,2) | (95,2%)
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14.3. Sensibilidad.

No hay diferencias significativas en la evoluciéon de la sensibilidad en
funcién de la evolucién de la morfologia. Sin embargo, los pacientes con
morfologia En “C"/En “C” presentaban valores preoperatorios diferentes a

las otras dos subpoblaciones (p=0,0120) (tabla 17).

Tabla 17. Comparacioén de los valores de la sensibilidad vesical pre y post operatorias en

funcion de la evolucion morfologia de reposo. Test de la Chi cuadrado. Se considera un valor

de p<0,05 como estadisticamente significativo.

Preoperatorio (n=65) Postoperatorio (n=65)
Plana/ | Planas | EMC Plana/ | Plana/ | En“C”l
Grupos Plana En”C” En_zf P Plana En”C” En “C” P
n=23) | (n=21) | (72D (n=23) | (n=21) | (n=21)
5 8 15 17 15 18
Normal
(21,7%) | (38,1%) | (71,4%) (73,9%) | (71,4%) | (85,7%)
Aumentada 1 11 6 6 6 3
(73,9%) | (52,4%) | (28,6%) | 00120 | (26 196) | (28,6%) | (14,3%) | 04994
Disminuida | 1 (4,4%) | 2(9,5%) | 0(0,0%) 0(0,0%) | 0(0,0%) | 0(0,0%)

14.4. Tratamiento con anticolinérgicos.
En los pacientes que presentaban una evolucién de la morfologia de plana en

reposo/plana en Valsalva, el nimero de pacientes que recibieron tratamiento
con farmacos anticolinérgicos era significativamente menor en el postoperatorio

comparado con el preoperatorio, p=0.036. (Tabla 18A).
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Tabla 18. Comparacion entre los valores del pre y post operatorio de los pacientes que recibian
tratamiento con farmacos anticolinérgicos en funcion de la morfologia. Test exacto de Fisher.

Se considera un valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

18A: Plana en reposo/plana en Valsalva.

Plana/Plana (n=23)

Grupos | Preoperatorio | Postoperatorio | P

Si 9 (39,1%) 17 (73,9%) | 5036

No 14 (60,9%) 6 (26,1%)

18B: Plana en reposos/en “C” en Valsalva.

Plana/En “C” (n=21)

Grupos | Preoperatorio | Postoperatorio | P

Si 10 (47,6%) 16 (76.2%) | 1109

No 11 (52,3%) 5 (23,8%)

18C. En “C” en reposos/En “C” en Valsalva.
En “C”/En “C” (n=21)

Grupos | Preoperatorio | Postoperatorio | P

S 11 (52,3%) 17.(81,0%) | 41001

No 10 (47,6%) 4 (19,0%)

No hay diferencias significativas en la evolucion del tratamiento con farmacos
anticolinérgicos en funcién de la evolucion de la morfologia (Tabla 19). Los

valores basales fueron similares en los tres grupos (tabla 19).
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Tabla 19. Comparacion de los valores del tratamiento con farmacos anticolinérgicos pre y post

operatorias en funcion de la evolucion morfologia de reposo. Test de la Chi cuadrado. Se

considera un valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

Preoperatorio (n=65)

Postoperatorio (n=65)

Plana/ Plana/ En“C”/ Plana/ Plana/ En“C”/
Grupos Plana En”C” En “C” P Plana En”C” En “C” P
(n=23) (n=21) (n=21) (n=23) (n=21) (n=21)
] 10 11 17 16 17
S 9 (39,1%
! ( ) (47,6%) (52,3%) (73,9%) (76,2%) (81,0%)
0,6695 0,8539
14 11 10
No 6 (26,1%) | 5(23,8%) | 4 (19,0%
(60,9%) | (52,3%) | (47.6%) (26,1%) | 5(23,8%) | 4 (19.0%)
14.5. Embudizacion.

No existen diferencias significativas ni entre los valores preoperatorios, ni

entre los pre y postoperatorios de la embudizacion en funcion de la

evolucion de la morfologia (tablas 20 y 21).

Tabla 20. Comparacion entre los valores del pre y post operatorio de los pacientes que
presentaban embudizacion en funcion de la morfologia. Test exacto de Fisher. Se considera un

valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

Tabla 20A. Plana en reposo/plana en Valsalva.

Plana/Plana (n=23)

Grupos | Preoperatorio | Postoperatorio | P
Si 4 (17,4%) 5 (21,7%) 10
No 19 (82,6%) 18 (78,3%)
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Tabla 20B. Plana en reposos/en “C” en Valsalva.

Plana/En “C” (n=21)

Grupos | Preoperatorio | Postoperatorio P
Si 3 (14,3%) 0 (0,0%) 0.2317
No 18 (85,7%) 21 (100,0%)

Tabla 20C. En “C” en reposos/En “C” en Valsalva.

En “C”/En “C” (n=21)

Grupos | Preoperatorio | Postoperatorio | P
Si 4 (19,0%) 4 (19,0%) 10
No 17(81,0%) 17 (81,0%)

Tabla 21. Comparacion de los valores de la embudizacion pre y post operatorias en funcién de
la evoluciéon morfologia de reposo. Test de la Chi cuadrado. Se considera un valor de p<0,05

como estadisticamente significativo.

Preoperatorio (n=65)

Postoperatorio (n=65)

Plana/ Plana/ En“C”/ Plana/ Plana/ En“C”/
Plana | En"C” | En“C” P |Plana |En”C” En “C”
Grupos (n=23) (n=21) (n=21) (n=23) (n=21) (n=21) =)
Si 4 3(14.3%) | 4 (19,0%) > 0(0,0%) | 4 (19,0%)
(17,4%) (21,7%)
0,9163 0,080
19 18 18 21 17
N 17(81,0%
° | @26%) | (85,7%) (81,0%) (78.3%) | (100,0%) | (81,0%)
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14.6. Presencia de orinaresidual.

La evolucion de la morfologia no tiene ningun impacto significativo sobre la
presencia de orina residual (tabla 22).

Tabla 22. Comparacion entre los valores postoperatorios de los pacientes que presentaban
presencia de orina residual en funcién de la morfologia. Test exacto de Fisher. Se considera un

valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

Presencia de orina residual

Grupos P/P P/C C/C P

Si 5(21,7%) | 1(4,8%) | 3(14.3%) | 448

No |18 (78,3%) | 20 (95,2%) | 18 (85,7%)

Abreviaturas:
P/P= Plana en reposo/plana en Valsalva; P/C= Plana en reposos/ en “C” en Valsalva; C/C= En

“C” en reposos/en “C” en Valsalva.

14.7. Urgencia de novo.
No hay diferencias significativas en la incidencia de urgencia de novo en

funcién de la evolucion de la morfologia (tabla 23).
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Tabla 23. Comparacion entre los valores postoperatorios de los pacientes que presentaban
urgencias de novo en funcién de la morfologia. Test exacto de Fisher. Se considera un valor de

p<0,05 como estadisticamente significativo.

Urgencias de Novo

Grupos P/P P/C C/C P

Si 2(8,7%) | 2(9,5%) | 1(48%) |go4s

No |21 (91,3%) | 19 (90,5%) | 20 (95,2%)

Abreviaturas:
P/P= Plana en reposo/plana en Valsalva; P/C= Plana en reposos/ en “C” en Valsalva; C/C= En

“C” en reposos/en “C” en Valsalva.

15.Estudio comparativo de los parametros preoperatorios y
postoperatorios en funcion de la edad de los pacientes.

Se ha realizado una division de la poblacién en funcion de su mediana (50,0)
afos. La poblacion total del estudio queda dividida en dos sub-poblaciones:

e <50 anos: 34 pacientes

e > 50 afos: 31 pacientes

15.1. Variables cuantitativas.
La edad de los pacientes no tiene ninguna influencia en el resultado final de

la cirugia. Con la excepcion de la edad, que era significativamente mayor en el
grupo con una medina mayor de 50 afios, el resto de las variables cuantitativas

de estudio no presentaban diferencias estadisticamente significativas (Tabla
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24). En el preoperatorio, parece haber una tendencia a que los pacientes
mayores tengan un deslizamiento uretral menor, pero no significativa una vez
aplicada la correccion de Bonferroni. Los valores del postoperatorio son

similares.

Tabla 24. Comparacion de los valores preoperatorios (A) y postoperatorios (B) de las diferentes
variables cuantitativas del estudio en funcién de su edad. Test U de Mann-Whitney o T de
Student (muestras no-pareadas) de dos colas, segun corresponda. Se considera un valor de

p<0,01 como estadisticamente significativo (correccién de Bonferroni).

Tabla 24 A. Comparacion de los valores preoperatorios.

Variable Edad < 50 aios (n=34) ‘ Edad > 50 afios (n=31) pt

Mediana IC 95% Mediana IC 95%
Edad 440 42 0a 45,2 58,0 55,6 a 60,4 | <0,0001

Sandvik 8,0 8,0a8,0 8 8a 10,8 0,2103
PD 51,5 39,5a61,0 49,0 350a585 | 0,7377
PA 67,1 55,6 a 84,9 80,0 | 49,8a102,5 | 0,6552
DU 14,0 12,0 a 16,2 11,0 10,02 13,0 | 0,0296

Media IC 95% Media IC 95% p?

CVM 2748 |256,4a293,1| 296,9 |270,8a323,1| 0,1562

Tabla 24B. Comparacion de los valores postoperatorios.

Variable Edad < 50 afnos (n=34) ‘ Edad > 50 afios (n=31)

Mediana IC 95% Mediana IC 95%

Sandvik 0,0 0,0a1,0 0,0 0,0a2,0 |0,3394
PD 33,0 27,0 a 47,3 42,0 31,6a47,5 |0,3930
PA 45,5 41,7 a 64,7 51,0 42,0a64,7 |0,6647
DU 3,5 2,8a4,0 4,0 2,0a50 |0,4119

Media IC 95% Media IC 95% p?
CVM 319,4 |302,8a3359| 3144 |293,1a335,7)|0,7079
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Abreviaturas:

n= NUmero; IC= Intervalo de confianza; PD= Presién detrusor; PA= Presién acomodacion; DU=
Deslizamiento uretral; CVM= Capacidad vesical maxima.

P'= U de Mann-Whitney

P?= T de Student

15.2. Comparacion de los pardmetros de las variables cuantitativas en
el periodo pre y post operatorio, en los pacientes con una
mediana de edad < de 50 afnos.

La cirugia produjo una mejora significativa de todas las variables analizadas
(tabla 25).

Tabla 25. Comparacién de los parametros de las diferentes variables cuantitativas analizadas
en el estudio entre los valores en el pre y post operatorio, en los pacientes < de 50 afos de
edad. Test Wilcoxon o T de Student (muestras pareadas) de dos colas. Se considera

significativo de p<0,011 (correccion Bonferroni).

Variable Preop (n=34) ‘ Postop (n=34) pt
Mediana IC 95% Mediana IC 95%

Sandvik 8,0 8,0a8,0 0,0 0,0a1,0 <0,0001
PD 51,5 39,5a61,0 33,0 27,0a473 0,0023
PA 67,1 55,6 a 84,9 45,5 41,7 a 54,8 0,0055
DU 14,0 12,0a 16,2 3,5 2,8a4,0 <0,0001

Media IC 95% Media IC 95% P2
CVM 274,8 | 256,4a293,1 319,4 |302,8a335,9 | 0,0003

Abreviaturas:

Preop= Preoperatorio; n= NUmero; Postop= Postoperatorio; IC= Intervalo de confianza; IMC=
indice de masa corporal; PD= Presion detrusor; PA= Presion acomodacion; DU= Deslizamiento
uretral; CVM= Capacidad vesical maxima.

P1= Test de Wilcoxon

P2=T de Student
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15.3. Comparacion de los parametros de las variables cuantitativas en
el pre y post operatorio, en los pacientes con una mediana de
edad > de 50 afios.

La cirugia produjo una mejora significativa de todas las variables
analizadas, con excepcion de la capacidad vesical maxima y la presion del

detrusor, p=0,0863 y p=0,0335, respectivamente (tabla 26).

Tabla 26. Comparacion de los pardmetros de las diferentes variables cuantitativas analizadas
en el estudio entre los valores en el pre y post operatorio, en los pacientes > de 50 afios de
edad. Test Wilcoxon o T de Student (muestras pareadas) de dos colas. Se considera

significativo de p<0,011 (correccion Bonferroni).

Variable Preop (n=31) Postop (n=31)
Mediana IC 95% Mediana IC 95%

Sandvik 8,0 8,0a 10,8 0,0 0,0a20 <0,0001
PD 49,0 35,0a58,5 42,0 31,6a47,5 | 0,0335
PA 80,0 49,8 2102,5 51,0 42,0a 64,7 | 0,0082
DU 11,0 10,0a 13,0 4,0 2,0a5,0 <0,0001

Media IC 95% Media IC 95% P2
CVM 296,9 |270,8a323,1| 314,4 |293,1a335,7| 0,0863

Abreviaturas:

Preop= Preoperatorio; n= NUmero; Postop= Postoperatorio; IC= Intervalo de confianza; IMC=
indice de masa corporal; PD= Presion detrusor; PA= Presion acomodacion; DU= Deslizamiento
uretral; CVM= Capacidad vesical maxima.

P1= Test de Wilcoxon

P2=T de Student
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15.4. Test de Sandvik.

No se ha encontrado ninguna diferencia significativa en el ndmero de
pacientes que presentaban un valor del test de Sandvik leve, moderado,
grave 0 muy grave ni en el preoperatorio (tabla 27A) ni en el postoperatorio
(tabla 27B).

Tabla 27. Comparacioén de los valores pre y postoperatorios del test de Sandvik en funcién de

la edad de los pacientes. Test de la Chi cuadrado. Se considera un valor de p<0,05 como

estadisticamente significativo.

Tabla 27A. Valores preoperatorios del test de Sandvik.

Test de Sandvik

Grupos | =50 anos (n=34) | > 50 afios (n=31) P
0 0 (0,0%) 0 (0,0%)
- 0, 0
1-2 0 (0,0%) 0 (0,0%) 05018
3-6 5 (14,7%) 2 (6,5%)
> 6 29 (85,3%) 29 (93,5%)

Tabla 27B. Valores postoperatorios del test de Sandvik.

Test de Sandvik

Grupos | £ 50 anos (n=34) | > 50 afios (n=31) P
0 22 (64,7%) 16 (51,6%)
1-2 8 (23,5%) 11 (35,5%) 0,4880
3-6 3 (8,8%) 4 (12,9%)
> 6 1(2,9%) 0 (0,0%)
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15.5. Comparacion de los parametros del test de Sandvik en el prey
post operatorio, en los pacientes con una mediana de edad < de
50 afnos.

La cirugia reduce de forma significativa el nimero de pacientes que
presentaban un valor del test de Sandvik grave o muy grave en los pacientes
con una edad < de 50 afos e incrementa el numero de pacientes con test de
Sandvik leve (tabla 28).

Tabla 28. Comparacion de los parametros del test de Sandvik entre los valores en el pre y post
operatorio, en los pacientes < de 50 afios de edad. Test de la Chi cuadrado. Se considera un

valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

Edad < 50 afios (n=34)

Grupos | Preoperatorio | Postoperatorio P
0 0 (0,0%) 22 (64,7%)
— 0 0
1-2 0 (0,0%) 8 (23,5%) <0,0001
3-6 5 (14,7%) 3 (8,8%)
> 6 29 (85,3%) 1 (2,9%)

15.6. Comparacion de los parametros del test de Sandvik en el prey
post operatorio, en los pacientes con una mediana de edad > de
50 afos.

La cirugia reduce de forma significativa el nimero de pacientes que
presentaban un valor del test de Sandvik grave o muy grave en los pacientes
con una edad > de 50 afios e incrementa el nUmero de pacientes con test de
Sandvik leve (tabla 29).
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Tabla 29. Comparacion de los parametros del test de Sandvik entre los valores en el pre y post

operatorio, en los pacientes > de 50 afios de edad. Test de la Chi cuadrado. Se considera un

valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

Edad > 50 afios (n=31)

Grupos | Preoperatorio | Postoperatorio P
0 0 (0,0%) 16 (51,6%)
- 0 0
1-2 0 (0,0%) 11 (35,5%) <0.0001
3- 2 (6,5%) 4 (12,9%)
> 6 29 (93,5%) 0 (0,0%)

15.7. Sensibilidad.
En la etapa preoperatoria, existe una diferencia significativa de la sensibilidad

en funcion de la edad de los pacientes (Tabla 30A), pero esta diferencia no se

observa en el postoperatorio (tabla 30B).

Tabla 30. Comparacion de los valores de la sensibilidad vesical pre y post operatorias en
funcion de la edad de los pacientes. Test de la Chi cuadrado. Se considera un valor de p<0,05

como estadisticamente significativo.

Tabla 30A. Valores preoperatorios.

Sensibilidad

Grupos < 50 anos (n=34) | > 50 afios (n=31) P
Normal 10 (29,4%) 18 (58,1%)
Incrementada 23(67,7%) 11 (35,5%) 0,0346
Disminuida 1(2,9%) 2 (6,4%)
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Tabla 30B. Valores postoperatorios.

Sensibilidad

Grupos < 50 aiios (n=34) | > 50 afios (n=31) P
Normal 26 (76,5%) 24 (77,4%)
Incrementada 8 (23,5%) 7 (22,6%) 0,8383
Disminuida 0 (2,9%) 0 (0,0%)

15.8. Acomodacion.
No existen diferencias significativas de los datos de acomodacion ni en el

preoperatorio (tabla 31A) ni en el postoperatorio (tabla 31B).

Tabla 31. Comparacién de los valores de la acomodacion pre y post operatorias en funcion de
la edad de los pacientes. Test exacto de Fisher. Se considera un valor de p<0,05 como

estadisticamente significativo.

Tabla 31A. Valores preoperatorios.

Acomodacion

Grupos < 50 afios (n=34) | > 50 afios (n=31) P
Normal 33 (97,1%) 26 (83,9%) 0.095
Disminuida 1(2,9%) 5 (16,1%)

Tabla 31B. Valores postoperatorios.

Acomodacion

Grupos < 50 anos (n=34) | > 50 afios (N=31) P
Normal 32 (94,1%) 28 (90,3%) 0.6631
Disminuida 2 (5,9%) 3 (9,7%)
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15.9. Tratamiento anticolinérgico.
No existen diferencias significativas en el nimero de pacientes que recibian

tratamiento con farmacos anticolinérgicos ni en el preoperatorio (tabla 32A)
ni en el postoperatorio (tabla 32B).

Tabla 32. Comparacién entre los valores del pre y post operatorio de los pacientes que recibian
tratamiento con farmacos anticolinérgicos en funcion de la edad. Test exacto de Fisher. Se

considera un valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

Tabla 32A. Valores preoperatorios.

Tratamiento anticolinérgico

Grupos | £ 50 anos (n=34) | > 50 afios (n=31) P
Si 17 (50,0%) 14 (23,1%) 0.8050
No 17 (50,0%) 17 (76,9%)

Tabla32B. Valores postoperatorios.

Tratamiento anticolinérgico

Grupos | £ 50 anos (n=34) | > 50 afios (n=31) P
Si 7 (20,6%) 8 (25,8%) 0.7697
No 27 (79,4%) 23 (74,2%)
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15.10. Comparacion del numero de pacientes a tratamiento con
anticolinérgicos en el pre y post operatorio, en los pacientes
con una mediana de edad < de 50 afnos.

La cirugia reduce de forma significativa el nimero de pacientes con
tratamiento con farmacos anticolinérgicos en los pacientes con una edad

inferior o igual a 50 afos (tabla 33).

Tabla 33. Comparacién entre los valores del pre y post operatorio de los pacientes con una
edad < de 50 afios que recibian tratamiento con farmacos anticolinérgicos. Test exacto de

Fisher. Se considera un valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

Edad < 50 afios (n=34)

Grupos | Preoperatorio | Postoperatorio P
Si 17 (50,0%) 7 (20,6%)
No 17 (50,0%) 27 (79,4%)

0,021

15.11. Comparacion del numero de pacientes a tratamiento con
anticolinérgicos en el pre y post operatorio, en los pacientes
con una mediana de edad > de 50 afos.

La cirugia no reduce el nimero de pacientes con tratamiento con farmacos

anticolinérgicos en los pacientes con una edad superior a 50 afios (tabla 34).

Tabla 34. Comparacién entre los valores del pre y post operatorio de los pacientes con una
edad > de 50 afios que recibian tratamiento con farmacos anticolinérgicos. Test exacto de

Fisher. Se considera un valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

Edad >50 afios (n=31)

Grupos | Preoperatorio | Postoperatorio P
Si 14 (23,1%) 8 (25,8%)
No 17 (76,9%) 23 (74,2%)

0,1839
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15.12. Diagnostico urodinamico.
No existen diferencias significativas en el diagnéstico urodinamico de los

pacientes en funcidon de su edad, ni en el preoperatorio (tabla 35A) ni en el

postoperatorio (tabla 35B).

Tabla 35. Comparacion de los parametros pre y postoperatorios del diagnéstico uroldgico en
funcion de la edad. Test de la Chi cuadrado. Se considera un valor de p<0,05 como

estadisticamente significativo.

Tabla 35A. Valores preoperatorios.

Diagnostico urolégico

Grupos | £ 50 anos (n=34) | > 50 afios (n=31) P
Normal 3 (8,8%) 2 (6,5%)
0 0
IUE 20 (58,8%) 19 (3,1%) 09347
UM 11 (32,4%) 10 (1,5%)
IUU 0 (0,0%) 0 (12,3%)

Tabla 35B valores postoperatorios.

Diagnostico urolégico

Grupos | £ 50 anos (n=34) | > 50 afios (n=31) P
Normal 29 (85,3%) 25 (80,7%)
0, 0,
IUE 1(2,9%) 1(3,2%) 0.9347
UM 0 (0,0%) 4 (12,9%)
IUU 4 (11,8%) 1(3,2%)

Abreviaturas:

IUE= Incontinencia urinaria de esfuerzo; IUM= Incontinencia urinaria mixta; lUU= Incontinencia

urinaria de urgencia.
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15.13. Deslizamiento uretral.

No se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en el numero de

pacientes que presentaron hipermovilidad uretral ni el preoperatorio (tabla 36A)

ni en el postoperatorio (tabla 36B).

Tabla 36. Comparacion de los parametros pre y postoperatorios del nimero de pacientes que

presentaron hipermovilidad uretral en funcién de la edad. Test exacto de Fisher. Se considera

un valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

Tabla 36A. Valores preoperatorios.

Grupos

Deslizamiento Uretral

< 50 afos (n=34)

> 50 afios (n=31)

P

Si

30 (88,2%)

25 (80,6%)

No

4 (11,8%)

6 (19,4%)

0,4995

Tabla 36B. Valores postoperatorios.

Deslizamiento Uretral

Grupos | £ 50 anos (n=34) | > 50 afios (n=31) P
Si 1(2,9%) 1(3,2%) 1.0000
No 33 (97,1%) 30 (96,8%)

16.Comparacion de las variables de estudio en el preoperatorio
y postoperatorio de acuerdo con el indice de masa corporal

(IMC) de los pacientes.

Se ha realizado una division de la poblacién en funcion de su mediana

(27,8) kg/m% La poblacién total del estudio queda dividida en dos sub-

poblaciones:

e < 27,8 kg/m* 33 pacientes

e > 27,8 kg/m?: 32 pacientes

Tesis doctoral. ULPGC. Concordancia del diagnostico por imagen con el diagnostico funcional en

pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo. Margarita J. Medina Castellano.




/Q Resultados

16.1. Variables cuantitativas

16.1.1. Comparacion de los parametros de las variables
cuantitativas en el periodo pre y post operatorio, en los
pacientes con una mediana de IMC < de 27,8 kg/m?.

Con excepcion de la capacidad vesical maxima (p= 0,0557), la cirugia
mejoré de forma significativa los valores de la variables cuantitativas en los

pacientes con un IMC igual o inferior a 27,8 kg/m? (tabla 37).

Tabla 37. Comparacion de los parametros de las diferentes variables cuantitativas analizadas
en el estudio entre los valores en el pre y post operatorio, en los pacientes con un IMC < de
27,8 kg/mz. Test Wilcoxon o T de Student (muestras pareadas) de dos colas. Se considera

significativo de p<0,010 (correccion Bonferroni).

Variable Preop (n=33) ‘ Postop (n=33) pt
Mediana IC 95% Mediana IC 95%

Sandvik 8,0 8,0a9,6 0,0 0,0a1,0 <0,0001
PD 53,0 37,0a60,6 40,0 31,0a454 | 0,0032
PA 71,0 49,8 a 89,2 51,0 42,0a62,5 | 0,0011
DU 15,0 12,0a17,6 3,0 2,0a4,0 <0,0001

Media IC 95% Media IC 95% P2
CVM 2948 |270,1a319,4| 316,9 |298,2a335,6 | 0,0557

Abreviaturas:

n= Numero; Preop=Preoperatorio; Postop=Postoperatorio; IC= Intervalo de confianza; PD=
Presion detrusor; PA= Presion acomodacién; DU= Deslizamiento uretral; CVM= Capacidad
vesical maxima.

P1= Test de Wilcoxon

P2=T de Student
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16.1.2. Comparacion de los parametros de las variables
cuantitativas en el pre y post operatorio, en los pacientes con
una mediana de IMC superior a 27,8 kg/m?.

La cirugia mejor6é de forma significativa los valores de las variables

cuantitativas en los pacientes con un IMC superior a 27,8 kg/m? (tabla 38).

Tabla 38. Comparacion de los parametros de las diferentes variables cuantitativas analizadas
en el estudio entre los valores en el pre y post operatorio, en los pacientes con un IMC > de
27,8 kg/m®. Test Wilcoxon o T de Student (muestras pareadas) de dos colas. Se considera

significativo de p<0,010 (correccion Bonferroni).

Variable Preop (n=32) Postop (n=32)
Mediana IC 95% Mediana IC 95%

Sandvik 8,0 8,0a8,0 0,0 0,0a1,0 <0,0001
PD 46,0 35,0a61,0 33,0 31,0a51,0 | 0,0182
PA 70,2 51,7 a 103,6 45,5 42,0a54,5 | 0,0208
DU 11,0 10,0a 13,0 4,0 2,0a5,0 <0,0001

Media IC 95% Media IC 95% P2
CVM 275,6 |256,1a2952| 317,14 |298,0a336,2| 0,0003

Abreviaturas:

n= NUmero; Preop=Preoperatorio; Postop=Postoperatorio; PD= Presién detrusor; PA= Presién
acomodacion; DU= Deslizamiento uretral; CVM= Capacidad vesical maxima.

P1= Test de Wilcoxon

P2=T de Student

16.2. Test de Sandvik.
La cirugia mejora de forma significativa los valores del test de Sandvik,

tanto en los pacientes con un IMC menor o igual a 27,8 kg/m? (tabla 39), como

en aquellos con un IMC superior a 27,8 kg/m? (tabla 40).
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Tabla 39. Comparacion entre los valores en el pre y post operatorio de los parametros del test
de Sandvik, en los pacientes con un < de 27,8 kg/m®. Test de la Chi cuadrado. Se considera un

valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

IMC < 27,8 Kg/m?

Grupos | Preoperatorio | Postoperatorio P
0 0 (0,0%) 18 (54,6%)
— 0 0
1-2 0 (0,0%) 12 (36,3%) <0,0001
3-6 5 (15,2%) 2 (6,1%)
> 6 28 (84,8%) 1 (3,0%)

Tabla 40. Comparacion entre los valores pre y post operatorios de los parametros del test de
Sandvik, en los pacientes con un > de 27,8 kg/m? Test de la Chi cuadrado. Se considera un

valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

IMC > 27,8 Kg/m?

Grupo | Preoperatori Postoperatorio P
S 0
0 0 (0,0%) 20 (62,5%)
1-2 0 (0,0%) 7 (21,9%) <0,000
3-6 2 (6,2%) 5 (15,6%) 1
>6 30 (93,8%) 0 (0,0%)

16.3. Tratamiento anticolinérgico.
En los pacientes con un IMC inferipor o igual a 27,8 kg/m?, la cirugia no

redujo el numero de pacientes sometidos a tratamiento con farmacos
anticolinérgicos (tabla41), mientras que en los pacientes con un IMC superior a
27,8 kg/m? redujo de forma significativa el nimero de pacientes sometidos a

tratamiento con farmacos anticolinérgicos (tabla 42).
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Tabla 41. Comparacion entre los valores del pre y post operatorio de los pacientes con un IMC
< de 27,8 kg/m2 gue recibian tratamiento con farmacos anticolinérgicos. Test exacto de Fisher.

Se considera un valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

IMC < 27,8 Kg/m?

Grupos | Preoperatorio | Postoperatorio P
Si 15 (45,5%) 7 (21,2%) 0,066
No 18 (54,5%) 26 (78,8%)

Tabla 42. Comparacién entre los valores del pre y post operatorio de los pacientes con un IMC

>de 27,8 kg/m2 gue recibian tratamiento con farmacos anticolinérgicos. Test exacto de Fisher.

Se considera un valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

IMC < 27,8 Kg/m? |

Grupos | Inicial Final P
Si 19 (59,4%) | 8 (25,0%) 0.0107
No 13 (40,6%) | 24 (75,0%)

17.Comparacion de los parametros de las variables
cuantitativas en el pre y post operatorio, en las pacientes no
menopausicas.
En las pacientes no menopausicas, la cirugia mejora de forma significativa

todas las variables analizadas.
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Tabla 44. Comparacion de los pardmetros de las diferentes variables
cuantitativas analizadas en el estudio entre los valores en el pre y post
operatorio, en las pacientes no menopausicas. Test Wilcoxon o T de Student
(muestras pareadas) de dos colas. Se considera significativo de p<0,010

(correcciéon Bonferroni).

Variable PreOp (n=28) PostOp (n=28)
Mediana IC 95% Mediana IC 95%

Sandvik 8,0 8,0a10,0 0,0 0,0a0,6 <0,0001
PD 55,0 42,2a61,0 32,5 27,0a48,3 | 0,0004
PA 67,3 58,1a94,8 44,0 35,1a51,4 | 0,0005
DU 14,0 12,0a17,3 3,0 2,0a4,0 <0,0001

Media IC 95% Media IC 95% P2
CVM 279,9 |259,3a300,6 | 322,0 |302,3a341,7| 0,0030

Abreviaturas:

n= Numero; PreOp=Preoperatorio; PostOp=Postoperatorio; PD= Presion
detrusor; PA= Presion acomodaciéon; DU= Deslizamiento uretral; CVM=

Capacidad vesical maxima.
P1= Test de Wilcoxon

P2=T de Student

17.1. Comparacion de los pardmetros pre y postoperatorios de las
variables cuantitativas en funcién de su estado hormonal.

En el preoperatorio, la presiéon de acomodacioén fue ligeramente superior,

aunque sin significacién estadistica, en las pacientes menopausicas (Tabla 45).
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Tabla 45. Comparacién de los pardmetros pre y post operatorios de las diferentes variables cuantitativas en funcion del estado
hormonal de las pacientes. Test U de Mann-Whitney o T de Student (muestras no-pareadas) de dos colas, segun corresponda. Se

Resultados

considera un valor de p<0,01 como estadisticamente significativo (correccion de Bonferroni).

Preoperatorio

\WEUELIEN Menopausicas (n=37)

No menopausicas (n=28)

Postoperatorio

Menopausicas (n=37)

No menopausicas (n=28)

Mediana (95% IC) Mediana (95% IC) p! Mediana (95% IC) Mediana (95% IC) p!
Sandvik 8,0 (0,0 a 8,9) 8,0 (8,0 a 10,0) 0,5444 0,0 (0,0a1,9) 0,0 (0,0 a 0,6) 0,2220
PD 42,0 (35,0 a 55,0) 55,0 (42,2 a 61,0) 0,3335| 41,0(32,0 a45,0) 32,5 (27,0 a 48,3) 0,4150
PA 73,0 (48,4 a 85,8) 67,3 (58,1 a 94,8) 0,0190 | 54,5 (44,0 a 69,8) 44,0 (35,1 a51,4) 0,1227
DU 11,0 (10,0 a 13,0) 14,0 (12,0 a 17,3) 0,0419 4,0 (2,0 a 4,9) 3,0 (2,0 a4,0) 0,6308
Media (95% IC) Media (95% IC) p? Media (95% IC) Media (95% IC) p?
CVM | 289,4 (266,2 a 312,6) 279,9 (259,3a300,6) | 0,8685 | 313,2 (295,2 a 331,2) 322,0 (302,3a341,7) | 0,6147
Abreviaturas:

n= Numero; Preop=Preoperatorio; Postop=Postoperatorio; PD= Presion detrusor; PA= Presion acomodacion; DU= Deslizamiento

uretral; CVM= Capacidad vesical maxima.

P1= U de Mann- Whitney

P2=T de Student.
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En el preoperatorio, el deslizamiento uretral fue ligeramente superior en las
pacientes no menopausicas, aunque sin significacion estadistica. (Tabla 45).

Si bien el andlisis de los pardmetros postoperatorios no mostré ninguna
diferencia significativa entre las pacientes menopausica y las no menopausicas,
parece confirmarse la tendencia de que en las pacientes ho menopausicas la

cirugia obtiene mejores resultados.

17.2. Test de Sandvik
La cirugia redujo de forma significativa los valores del test de Sandvik,

tanto en las pacientes menopausicas (tabla 46) como en las no menopausicas
(tabla 47). No existen deferencias estadisticamente significativas entre los
pardmetros preoperatorios ni entre los postoperatorios del test de Sandvik en

funcién del estado hormonal (tabla 48).

Tabla 46. Comparacion entre los valores en el pre y post operatorio de los
pardmetros del test de Sandvik, en las pacientes menopausicas. Test de la Chi
cuadrado. Se considera un valor de p<0,05 como estadisticamente

significativo.

Menopausicas (n=37)

Grupos | Preoperatorio | Postoperatorio P
0 0 (0,0%) 19 (51,4%)
— 0 0,
1-2 0 (0,0%) 13 (35,1%) <0,0001
3-6 2 (5,4%) 5 (13,5%)
> 6 35 (94,6%) 0 (0,0%)
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Tabla 47. Comparacion entre los valores pre y post operatorios de los

parametros del test de Sandvik, en las pacientes no menopausicas. Test de la

Chi cuadrado. Se considera un valor de p<0,05 como estadisticamente

significativo.

No-menopausicas (n=28)

Grupos | Preoperatorio | Postoperatorio P
0 0 (0,0%) 19 (67,9%)
1-2 0 (0,0%) 6 (21,4%) <0,0001
-6 5 (17,9%) 2 (7,1%)
> 6 23 (82,1%) 1 (3,6%)

Tabla 48. Comparacion entre los valores preoperatorios y postoperatorios en

funcién del estado hormonal de las pacientes. Test de la Chi cuadrado. Se

considera un valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

PreOp ‘ PostOp
Grupos | MNP o P | MNP(n=37) N P
(n=37) MNP (n=28) MNP (n=28)
0 0 (0,0%) 0 (0,0%) 19 (51,4%) | 19 (67,9%)
1-2 0 (0,0%) 0 (0,0%) 02303 | 13 (35,1%) 6 (21,4%) | 92970
-6 2 (5,4%) 5 (17,9%) 5 (13,5%) 2 (7,1%)
>6 35(94,6%) | 23 (82,1%) 0 (0,0%) 1 (3,6%)
Abreviaturas:

PreOp= Preoperatorio; PostOp= Postoperatorio; MNP= Menopausica; N-MNP=

No menopausica.
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17.3. Tratamiento Anticolinérgico
En las pacientes menopausicas, la cirugia no redujo el nimero de

pacientes sometidas a tratamiento con farmacos anticolinérgicos (tabla49),
mientras que en las pacientes no menopausicas redujo de forma significativa el
namero de pacientes sometidos a tratamiento con farmacos anticolinérgicos
(tabla 50). No existen deferencias estadisticamente significativas entre los
pardmetros preoperatorios ni entre los postoperatorios del tratamiento
anticolinérgico en funcion del estado hormonal (tabla 51).

Tabla 49. Comparacién entre los valores del pre y post operatorio de las
pacientes menopausicas que recibian tratamiento con farmacos
anticolinérgicos. Test exacto de Fisher. Se considera un valor de p<0,05 como

estadisticamente significativo.

Menopausicas (n=37)

Grupos | Preoperatorio | Postoperatorio P
Si 19 (51,4%) 10 (27,0%)
No 18 (48,6%) 27 (73,0%)

0,056

Tabla 50. Comparacién entre los valores del pre y post operatorio de las
pacientes no menopausicas que recibian tratamiento con farmacos
anticolinérgicos. Test exacto de Fisher. Se considera un valor de p<0,05 como
estadisticamente significativo.

No-menopausicas (n=28)
Grupos | Inicial Final P

Si | 15(53,6%) | 5 (17,9%)
No |13 (46,4%) | 23 (82,1%)

0,011
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Tabla 51. Comparacion entre los valores preoperatorios y postoperatorios en
funcion del estado hormonal de las pacientes. Test de la Chi cuadrado. Se

considera un valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

PreOp PostOp

Grupos | MNP i P | MNP(n=37) N P
(n=37) | MNP(n=28) MNP(n=28)
Si | 19(51,4%) | 15(536%) | 91000 | 10 (27.0%) | 5(17.9%) | gosas
No | 18 (48,6%) | 13 (46,4%) 27 (73,0%) | 23 (82,1%)

Abreviaturas:

PreOp= Preoperatorio; PostOp= Postoperatorio; MNP= Menopausica; N-MNP=

No menopausica.

18.Analisis comparativo del grado de acuerdo entre los
diferentes métodos diagnésticos en estadio pre vy
postcirugia. Diagnéstico urodinamico como “Gold
Standard”.

Tanto en caso de la utilizacién de la valoracién ecografica como en caso
de asociar datos ecograficos con datos clinicos, los resultados diagndésticos no
pueden intercambiarse con los obtenidos mediante parametros urodinamicos,

ni en estadio preoperatorio ni en la fase postoperatoria (tabla 43).
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Tabla 43. Grado de acuerdo entre los diferentes métodos diagnésticos en estadio pre y post
cirugia. Diagndstico urodinamico como “gold standard”. Se utilizan el andlisis de concordancia

entre métodos (kappa).

Preoperatorio

Diagndstico Urodinamico

Kappa | Error estandar IC 95%
DiagEco 0,011 0,088 -0,161 a 0,183
DiagEco+CLin | 0,006 0,111 -0,211 a 0,222

Postoperatorio

Diagnostico Urodinamico

Kappa | Error estandar IC 95%
DiagEco 0,004 0,082 -0,157 a 0,165
DiagEco+CLin | -0,110 0,036 -0,1811 a 0,0397

Abreviaturas:
DiagEco= Diagndstico ecografico; Diag Eco+Clin= Diagnéstico ecogréfico+clinico

En cuanto al preoperatorio, el diagnostico ecografico es capaz de diagnosticar
correctamente al 87,2% de los pacientes diagnosticados como incontinencia
urinaria de esfuerzo mediante la técnica urodindmica (figura 65). Sin embargo,
no es util para diagnosticar ni pacientes normales ni pacientes con IUM. En el
preoperatorio, la asociacién de ecografia y clinica no obtuvo buenos resultados,
con un grado de acuerdo que oscil6 entre 0,0% en los pacientes normales y de
43,6% para la IUE.
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Diagnéstico
urodinamico

Diagnéstico
Ecografico

Figura 65. Diagrama de Venn mostrando el grado de acuerdo entre los métodos urodinamicos

y ecograficos para diagnosticar incontinencia urinaria de esfuerzo.

En el postoperatorio, la ecografia diagnostico correctamente al 87,0% de los
pacientes clasificadas como normales mediante la técnica urodinamica (figura
66) y la asociacion de ecografia mas clinica fue capaz de diagnosticar
correctamente al 90,7% de los pacientes clasificadas como normales mediante

la técnica urodinamica (figura 67).

Diagnéstico
urodinamico

Diagnostico
Ecografico

Figura 66. Diagrama de Venn mostrando el grado de acuerdo entre los métodos urodinamicos

y ecogréficos para diagnosticar normalidad.
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Diagnéstico
urodinamico

Diagnéstico
Ecografico

Figura 67. Diagrama de Venn mostrando el grado de acuerdo entre los métodos urodinamicos

+ clinicos y ecograficos para diagnosticar normalidad.
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DISCUSION.

La IU es una patologia que, con frecuencia, es tratada de forma
inadecuada (55,58). En una encuesta publicada por Harris (59), sélo el 60% de
los pacientes que consultan por IU recibié algun tipo de tratamiento para sus
sintomas. A esto se afadia que casi el 50% de los que si recibi6é tratamiento
referian de moderada a gran frustracion, y continuaban con incontinencia
permanente. En nuestro medio, aunque desconocemos la prevalencia real de
la U, si hemos objetivado un auge en el numero de pacientes que demandan
atenciéon para su problema. Analizando las solicitudes de interconsulta,
encontramos gque no se han incrementado las primeras visitas a expensas de la
patologia secundaria a tratamientos oncologicos, o de neuropatias. Las bases

del cambio han sido:

e La concienciacion del especialista, que incluye la entrevista dirigida a IU en
su valoracion de la paciente ginecoldgica, sin esperar que la paciente lo
manifieste espontaneamente. Y el cambio del discurso médico tradicional,
gue consideraba los sintomas de IU como propios del envejecimiento o de

la maternidad, y no como cuadros tributarios de intervencion médica.

e La estrecha relacibn con otras especialidades, como Urologia y
Rehabilitacion, que confian en nuestros buenos resultados y nuestra vision
integral de la patologia en la mujer, y nos remiten pacientes para valoracion
y tratamiento, a menudo de forma conjunta. Esta ruta es bidireccional, y a
su vez les remitimos pacientes que se pueden aprovechar del tratamiento

multidisciplinar.

e La peticidn propia por parte de la poblacion femenina, que va venciendo los
tables sociales, y a las que llega nuestra campafa informativa sobre
prevencion y tratamiento. La mujer se ha concienciado de que es una
patologia que no debe minimizarse o normalizarse, con independencia de

su edad. La aceptacion y tolerancia tanto de nuestra generaciéon como las
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previas con esta situacion que altera su calidad de vida, ha ido

transformandose en una demanda manifiesta y explicita.

Aunque la mayoria de las mujeres con IU consiguen mejorar sus
sintomas con tratamiento, pueden no alcanzar la continencia total (59). En
nuestra poblacion, la tasa de mejoria clinica o curacion de la IUE tratada
mediante técnica de bandas suburetrales, apoyandonos en el test de severidad
referido por la paciente tras la cirugia, fue del 97%. El grupo mayoritario lo
constituyen las pacientes que se consideraron curadas (continentes), que
representan el 58,5%; el 29,2% se clasificaron como IU leve, y el 10,8%, IU
moderada. Cuando se individualiza y adeclUan las expectativas de cada
paciente a una realidad terapéutica, el grado de satisfaccion con el resultado
del proceso es mayor que cuando se generaliza la informacioén, y se aspira a
alcanzar la curacién total. El tratamiento debe planificarse de forma
escalonada, teniendo como objetivo mejorar la calidad de vida de la mujer. Se
debe sopesar el equilibrio entre riesgos, efectos secundarios y beneficios del
plan terapéutico, Yy aliarnos con la paciente, aunando nuestros objetivos y
ajustando nuestras expectativas a la realidad.

Nuestra poblacion de estudio esta limitada al nimero de pacientes con
diagndstico de IU severa y con criterios de cirugia antiincontinencia, que en
nuestro medio suponen una media de 70 pacientes anuales. El 63,1% se
programaron exclusivamente para una cirugia antiincontinencia, asociando, el
resto, administracién de toxina botulinica y/o colpolplastia. En la memoria del
afio 2014 de la Unidad de Suelo Pélvico del H.U.M.I.C. se refleja que fueron
intervenidas 293 pacientes, de las cuales 65 fueron TOT y 13, colocacion de
TVT. Se objetivaron como complicaciones postoperatorias globales, un 3,1%

de infecciones urinarias.

Del grupo de pacientes a las que se les ha realizado estudio
urodinamico, el 60% son IUE, siendo el grupo mas representativo, y el 32,3%,
IU mixta con predominio del componente de esfuerzo. La indicacién de la

cirugia en la IUE no es discutible, es en la mayoria de los casos el primer
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escaldn terapéutico, con un fuerte nivel de evidencia. En mujeres con IU mixta,
hay que analizar los factores a modificar en su estilo de vida, iniciar fisioterapia
de suelo pélvico y tratamiento conductual (65). Una revision sistemética de
cinco ensayos aleatorios encontré que la combinacidén de ejercicios del suelo
pélvico y terapia conductual mejora los sintomas (66). Si este plan inicial
conservador no es eficaz, las pacientes deben recibir tratamiento en relacion a

sus sintomas predominantes (de esfuerzo o de urgencia).

Aunque hay pocos trabajos que analicen la eficacia de los
antimuscarinicos en pacientes con incontinencia mixta, las personas con
sintomas de urgencia predominantes deben ser tratadas de manera similar a

las que tienen IUU, con grado de recomendacién 2C (67).

En pacientes con IU mixta pero predominio de los sintomas de esfuerzo,
optaremos por tratamiento quirargico, por lo general con un cabestrillo
suburetral. La cirugia en estos casos puede recompensar con una mejora en
los sintomas de vejiga hiperactiva, pero también puede empeorarlos. Por lo
tanto, se hace imprescindible un asesoramiento cuidadoso respecto a las
expectativas del tratamiento para cada paciente. Debemos advertirlas de que
las tasas de éxito quirdrgico son ligeramente inferiores en ellas, si las
comparamos con las de las mujeres con IUE, publicado en 2015 por Gleason,
en un estudio de cohortes de mas de mil mujeres sometidas a procedimiento
de malla suburetral (79). Paciente y médico deben balancear los riesgos de las
diversas terapias, incluyendo el tiempo y el costo de la terapia conductual, la
necesidad de uso a largo plazo de la medicacion y sus posibles efectos
secundarios, y sobre todo, los riesgos de la cirugia. En nuestra poblacién, los
resultados de la IU mixta con predominancia de sintomas de esfuerzo y
tributaria de cirugia, avalan su uso. El 32,3% (23 pacientes) de las |U operadas
en nuestro estudio tenian un diagnostico urodinamico preoperatorio de U
mixta. De ellas, solamente un caso persistié6 con sintomas combinados tras la
cirugia, y en 3 pacientes, mejord (pero no desaparecio) la sintomatologia de
urgencia. En nuestro estudio, tras la cirugia, se redujo de forma significativa el

namero de pacientes que requirio de tratamiento farmacolégico asociado para
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el control de su clinica de urgencia miccional, p=0,0005 (tabla 6).

Como variable que refleja el éxito de la cirugia desde el punto de vista
clinico, analizamos el test de severidad de la IU referido por la paciente. Los
valores del test de Sandvik, parametro analizado desde el punto de vista tanto
cualitativo como cuantitativo, siguen una curva de distribucion normal en el
periodo preoperatorio. La media cuantitativa de puntuacion fue de 9, clasificada
cualitativamente como IU grave. El desplazamiento de la curva a la izquierda
en el periodo postoperatorio fue significativo, analizando pues el valor de la
mediana, siendo esta de 0. Tras la cirugia, se observé una reduccion
significativa del nimero de pacientes con test de Sandvik grave-muy grave
(p<0,0001). Nuestra poblacién de estudio supera la tasa subjetiva de curacion
de la IUE, del 73%, publicada por Ogah en su metaandlisis de 17 ensayos
randomizados.

En la poblacion estudiada, nuestros resultados muestran una edad
media de 51 afios, un 56,9% de pacientes menopausicas y un IMC medio de
28 kg/m?. Todas tenfan como antecedente obstétrico al menos un embarazo y
parto, con independencia de que este fuera via vaginal o por cesarea.

En cuanto al estado estrogénico, el andlisis comparativo de resultados
en el grupo de pacientes menopausicas frente a las que no lo son, refleja una
tendencia en el hecho de que las pacientes menopausicas responden peor,
pero no se obtiene significacion estadistica alguna. Esto puede estar
influenciado por el tamafio de la poblacién. Dentro del protocolo de inclusion
quirtrgica, uno de los criterios para aplazar la intervencién es adecuar el
trofismo vaginal en aquellas pacientes menopausicas en los que no fuera
adecuado, con el fin de mejorar los resultados del tratamiento en cuanto a
recubrimiento de la malla y buena respuesta de los tejidos. Todas las pacientes

intevenidas tenian un estado de trofismo vaginal aceptable.

Con relacion a la edad, es una poblacion relativamente joven, en
consonancia con la demanda actual. Nuestras pacientes menores de 50 afnos,

y sobre todo menores de 40, son las que presentan cuadros de IUE que se
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originaron desde el primero de sus embarazos y/o partos, y con menos afios de
evolucion que los de otras pacientes de edad superior, en donde lo que
predominal son las IU mixtas. Segun la evidencia publicada, tanto la
prevalencia como la gravedad de la IlU aumenta con la edad (20,21). En una
gran encuesta representativa de Estados Unidos en mujeres no embarazadas,
se inform6 de IU en el 3,5% de las mujeres de entre 20-29 afios, aumentando a
38% a los 80 afios 0 mas (20). Un tercio de las mujeres que en el Estudio de
Salud de Enfermeras (con rango de edad 54-79 afos) refirieron inicialmente
una frecuencia de pérdida de orina de una vez al mes, progresaron a fugas de
al menos una vez por semana a los dos afios de seguimiento (21). En el
apartado de resultados del tratamiento quirdrgico, el cabestrillo suburetral tiene
similares beneficios y complicaciones en pacientes mayores de 70 afios de
edad cuando se comparan con mujeres mas jovenes. En dos estudios de
cohorte, que recogieron mas de 1500 mujeres, y donde se evaluaron los
resultados del cabestrillo por grupos de edad, no hallaron diferencias en las
tasas de fracaso o de complicaciones entre pacientes muy mayores (media de
edad 75-85 afios) y otras mas jovenes (56-58 afios de media). En ambos
estudios, las mujeres mayores presentaron mas persistencia de los sintomas
de urgencia en comparacion con las mas jovenes (32% versus 23%) (22,23).
Tendremos que informar a las pacientes de 70 afios 0 mas que precisen una
cirugia de cabestrillo suburetral, que su clinica de urgencia puede persistir
después de la operacion, pero con una eficacia quirargica respecto a la
curacion de su componente de esfuerzo igual al de las pacientes mas jovenes.
Este hecho lo hemos constatado en el andlisis estadistico por edad de nuestra
poblacion.

Con respecto al peso corporal, en nuestro protocolo de actuacién, uno
de los criterios de no operabilidad méas estrictos es la de un indice de masa
corporal superior a 40 kg/m2, dados los malos resultados en cuanto a curacion
tras cirugia en ese grupo. Nuestro planteamiento desde el inicio es actuar
sobre el exceso de peso, lograr disminuir el IMC y, en los casos de mala
respuesta al tratamiento conservador, cirugia. La literatura avala esta idea,

sobre todo si se afiaden situaciones como la diabetes (60-62). Subak analizo la
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obesidad como factor de riesgo para IUE, y los beneficios de la pérdida de
peso (60). Realiz6 un estudio aleatorizado con 338 mujeres con IUE y
sobrepeso u obesidad (media corporal indice de masa 36 kg/m?), encontrando
qgue los episodios de incontinencia semanales disminuyeron en los pacientes
asignados a un programa intensivo de pérdida de peso durante seis meses, en
comparacion con un grupo control (47% frente al 28%). La media de pérdida de
peso fue de 7,8 kg en el grupo de intervencion y 1,5 kg en el grupo de control.
Aunque la diferencia de resultados en los grupos se baso en la disminucién del
componente de esfuerzo, pero no el de urgencia, las mujeres en el grupo de
intervencion refirieron una reduccion igual o superior al 70% en la frecuencia de
los episodios de incontinencia. No hay estudios randomizados sobre la
superioridad de alguna de las técnicas quirdrgicas en este grupo de pacientes
obesas, pero las mallas suburetrales parecen ser efectivas (63,64).

Analizando nuestros resultados en relacion a las medianas de la edad
(menor o igual a 50 afios versus mayor de 50 afios) y el IMC (menor o igual a
27,8 kg/m2 versus mayor de 27,8 kg/m2), ni la edad de nuestras pacientes, ni
su IMC, tienen influencia en el resultado final de la cirugia. La mejoria de todas
las variables analizadas entre el periodo pre y postoperatorio se produce en
todos los grupos de forma similar y significativa (p<0,05), salvo la asociacion de
tratamiento anticolinérgico, que se reduce postoperatoriamente de forma
significativa en el grupo de edad menor o igual a 50 afios y en el de IMC mayor
a 27,8 kg/m?. Intervenir pacientes jévenes, en nuestro medio tiene la ventaja
afiadida de mejorar el componente de urgencia asociado.

La técnica quirtrgica de eleccién para el tratamiento de la IUE en
nuestro centro, en pacientes que no han sido sometidas antes a cirugia
antiincontinencia, es la malla suburetral tipo TOT. Actualmente, aunque se
dispone de una gran variedad de técnicas quirdrgicas, asi como de evidencia
cientifica que apoya la practica de cada una de ellas, la cirugia ha evolucionado
hacia la malla suburetral. La aparicion en la década de los 90 de estos
cabestrillos de uretra media, minimamente invasivos y con baja tasa de

complicaciones, cambi6 el planteamiento quirdrgico, siendo en la actualidad el
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patrén oro (69,70).

En todas las pacientes con IUE debemos iniciar el tratamiento con
medidas conservadoras, dentro de un programa de rehabilitacion del suelo
pélvico (86). No obstante, autores como Labrie, en un estudio con 198
pacientes en tratamiento conservador por IUE, destacO que en los primeros
doce meses de terapia, las mujeres con IUE severa, las menores de 55 afios y
las de mayor nivel educativo, presentaban mayor tendencia a acabar siendo
intervenidas (68). El resultado del tratamiento quirdargico en la IUE tiene mayor
eficacia que el conservador (70-80% frente a 40%). A modo de ejemplo, en el
anico ensayo aleatorio que compard el tratamiento quirdrgico y conservador
para la IUE, la cirugia de cabestrillo mediouretral, frente a la fisioterapia,
obtuvo, a doce meses de seguimiento, una tasa significativamente mayor tanto
de mejoria subjetiva (90,8% versus 64,4%) como tasa de curacion objetiva
(76,5% versus 58,8%) (36). Sin embargo, la cirugia de la IUE aun se asocia
con aumento de la morbilidad, dificultad miccional postoperatoria, y desarrollo
de novo o empeoramiento de la sintomatologia de urgencia. Por ello la
intervencién quirdrgica debe quedar reservada para aquellos casos que

persisten a pesar del tratamiento conservador.

Con respecto a las expectativas de curacion de la paciente y su médico
frente a la cirugia, en las primeras investigaciones, los autores se centraban en
la tasa objetiva de curacion, evaluando con urodinamia y hallazgos clinicos
medibles. Actualmente, muchos expertos se inclinan hacia la tasa subjetiva de
curacion, sobre la base del alivio o desaparicion de los sintomas, y la mejoria
en la calidad de vida que nos transmite la paciente. Se deben individualizar las
expectativas de cada paciente (71). Como ejemplo, autores como Trabuco (72)
o Bohlin (73), relacionan la edad avanzada, un IMC superior o igual a 30 kg/m?
y el uso de malla con tejido autélogo con un descenso en la tasa de resultado

quirargico satisfactorio.

Las mallas ubicadas en la regién de uretra media, se introducen a través

de una minima incision vaginal, y quedan colocadas “libre de tensiéon”. Son tan
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efectivas como la colposuspension retropubica y las mallas colocadas en cuello
vesical, pero aportan ventajas como un menor tiempo quirlrgico y un riesgo
menor de complicaciones postoperatorias (como la urgencia de novo o la
retencién urinaria); demostrado en un metaanalisis que analiz6 62 ensayos
randomizados (35). Y esto ya esta comprobado en estudios de efectividad a
largo plazo (74-77). Son por tanto, mejores desde el punto de vista de coste-
efectividad. Una de las complicaciones especificas de esta técnica es la
perforacion vesical, que es poco frecuente.

En la actualidad se considera que la funcion del esfinter uretral se ve
comprometida en cierto grado en la IUE. Los criterios urodinamicos de DEI son
arbitrarios y aportan poco valor predictivo del resultado de la cirugia. Si la DEI
se ha establecido mediante estudio urodinamico, con las limitaciones que
expondremos en la discusion de la utilidad clinica de la urodinamia de rutina en
el estudio preoperatorio de la IUE sin complicaciones, las mujeres sin HU
pueden ser tratadas con una malla suburetral. Algunos estudios apoyan la idea
de que las mallas de uretra media son menos eficaces en las mujeres sin HU,
pero los estudios observacionales han encontrado altas tasas de éxito
(aproximadamente 70 a 80%) (78). Esto es comparable a las tasas de éxito de
77-85% publicadas en los estudios a largo plazo en cabestrillos suburetrales
(76,77). Hasta el momento, todos los autores concluyen que se necesitan mas
estudios para abordar el tratamiento de las mujeres con sospecha clinica de
DEI. Pero con la evidencia disponible, estos casos deberan tratarse como
cualquier IUE.

La malla libre de tension insertada a través del orificio obturador, o
cabestrillo TOT, se introdujo en 2001 con el objetivo de evitar algunas de las
complicaciones especificas de la insercién retropubica de la malla tipo TVT
(52). Se han publicado pocas complicaciones serias en estudios a largo plazo.
La situacion en tercio medio uretral descansa en un angulo menos agudo que
el TVT, con menor posibilidad de causar obstruccion. En estudios con
animales, demuestran que la fijacién de la malla al tejido es maxima a los tres
meses, pero a las dos semanas tras la cirugia ya se ha alcanzado el 74% de la

fijacion posible (80). Los dos tipos de abordaje para colocar TOT, outside-in e
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inside-out parecen tener igual eficacia y tasa de complicaciones (81). La
utilizada en nuestro medio es la inside-out, debido a que requiere una incision
menor en vagina, menor riesgo de perforacion vaginal y la curva de aprendizaje
es mas corta.

La prueba considerada “patrén oro” en el diagnostico de la IU es la
urodinamia, y con ella hemos comparado la ecografia perineal.

La evaluacion urodinamica puede conducir a un diagndéstico mas preciso
del tipo de incontinencia que los hallazgos clinicos (82,83). Un metaanalisis que
incluyd varios miles de mujeres concluyé que el diagndéstico clinico de la IUE,
cuando se compara con el diagnostico urodinamico, era 91% sensible, pero
sblo 51% especifico (84). Para la incontinencia de urgencia, la historia clinica
era 73% sensible, pero soélo el 55% especifica. En un estudio de revision de 1U,
la probabilidad de que, una vez se afadieran los datos urodinamicos a la
clinica, se modificara el plan de tratamiento fue del 27% (85). Por contra, una
revisibon Cochrane concluyé que no habia datos suficientes, obtenidos de
estudios aleatorizados, para determinar si el tratamiento de la U, establecido
de acuerdo al diagnéstico urodinamico, era mas eficaz que el fundamentado en
la historia clinica y el examen fisico (86,87).

Una prueba urodindmica no puede considerarse definitiva sin incluirla en
el contexto de los hallazgos clinicos. Aunque se ha publicado una tasa de
bacteriuria asintomética en un 3-8% de las pacientes tras un estudio
urodinamico, si el urocultivo (o test cualitativo urinario en su defecto) previo es
negativo, no se recomienda profilaxis antibiética (88,89).

El uso principal de la cistomanometria es en pacientes con IUE compleja
o IU mixta. El objetivo es diferenciar la hiperactividad del detrusor
(contracciones no inhibidas de la vejiga) de IUE. Los valores de normalidad se
han ido definiendo (55). En nuestra poblacion de estudio, la mediana (95% IC)
de la presion del detrusor, previa a la intervencion quirargica, fue de 50,0 (39,1
— 62,5) cm H,O. Nuestros datos postoperatorios, arrojan una apariciéon de
urgencia de novo en el 7,7% de las pacientes; llega a ser una cifra aceptable,
sobre todo si lo comparamos con el estudio retrospectivo de Alperin sobre
pacientes con IUE tratadas con cabestrillo, donde informo que un 56% de las
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qgue tenian una presion de detrusor superior a 15 cmH,O desarrollaban IUU de
novo tras la cirugia (90). No obstante, la revision de Ogah sitia esta
complicacion en una tasa del 6% (35).

En cuanto a capacidad vesical maxima, en nuestro estudio se obtuvo
una media (DE) de 285,3 (62,7) ml (con un intervalo de confianza del 95% de
269,8 — 300,9 ml), dentro de la normalidad. La sensibilidad vesical fue normal
en 28 pacientes (43,1%), se encontraba aumentada en 34 (52,3%) y disminuida
en tres (4,6%). La acomodacion vesical durante la fase de llenado en la
cistomanometria resultd normal en 59 pacientes (90,8%), y disminuida en seis
(9,2%).

La realizacion de una prueba urodindmica no se recomienda de forma
rutinaria en la valoracién inicial de las pacientes, si estas tienen claros sintomas
de incontinencia que nos permita clasificarla como asociada al esfuerzo, de
urgencia o mixta (55,56). Es una técnica invasiva, y no es imprescindible para
iniciar el tratamiento. Una revision sistemética del afio 2013, con 99 estudios
que incluyeron a mas de 80.000 mujeres, no encontré una evidencia suficiente
gque apoyara la capacidad de la prueba urodinAmica como predictor del
resultado del tratamiento quirdrgico en la incontinencia de esfuerzo (57).

Si analizamos la evidencia publicada al respecto de la necesidad de la
urodinamia en el periodo previo a la cirugia en la 1U; la evaluacion urodinamica
no es necesaria para muchas mujeres con IUE. Las principales desventajas de
esa prueba son su coste, su consumo de yiempo y el malestar en la paciente
(91). Pero si puede ser til cuando los sintomas no estan en consonancia con
los hallazgos del examen fisico, o en mujeres con IUE complicada.

Urodinamia e IUE no complicada: la prueba urodinamica en estas
pacientes, realizada antes de la cirugia con cabestrillo suburetral, no mejora los
resultados del tratamiento en estas (92,93,96,97). Ha habido un amplio debate
sobre el valor diagnostico y coste-efectividad de la prueba urodinamica de
rutina en mujeres con IUE sin complicaciones (55,94). Destacamos dos
estudios prospectivos aleatorizados que concluyeron que el manejo basado en

la urodinamia no mejoraba los resultados del tratamiento con cabestrillo en
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uretra media. En el primero, Nager aleatorizé 603 pacientes con IUE antes de
someterlas a una cirugia (el 93% fue tratada con banda suburetral) (95). Un
grupo fue asignado a urodinamia y otro solamente a evaluacion clinica en
consulta. A los doce meses de seguimiento, la tasa de éxito del tratamiento
(evaluada mediante un cuestionario) fue del 77% en ambos grupos;
concluyeron que la valoracion clinica exclusiva no era inferior (definida como
una diferencia de menos de 11%). Las mujeres con prueba urodindmica previa
tuvieron significativamente menos probabilidades de ser diagnosticadas de
vejiga hiperactiva, pero esto no dio lugar a diferencias significativas en los
resultados del tratamiento. En el segundo ensayo, de Leone, las pacientes con
IUE se sometieron a urodinamia (98). Aquellas en las que los resultados
urodindmicos y clinicos fueron discordantes (126 pacientes) se aleatorizaron
entre cirugia inmediata con malla, versus tratamiento basado en el resultado
urodinamico. En el grupo basado en la urodinamia, se indico cirugia en el 92%
inicialmente, cifra que alcanzé el 98% a los doce meses. Tanto el grupo de
cirugia inmediata como el de tratamiento basado en la urodinamia, tuvieron un
resultado de mejoria comparable, recogido en un registro de sintomas validado
a los doce meses del tratamiento. Por tanto, el papel de las pruebas
urodindmicas es limitado en esta poblacién de pacientes, no siendo necesarias
para confirmar un diagnéstico de IUE en mujeres con sintomas tipicos y en
consonancia con los hallazgos del examen fisico.

Urodinamia e IUE complicada. Por consenso general entre los
especialistas en cirugia antiincontinencia, en estas pacientes es imprescindible
una evaluacion urodindmica preoperatoria. Este grupo se define como IUE:

e con antecedentes de cirugia antiincontinencia o de prolapso
fallidas

e antecedentes de radiacion pélvica

e disfuncién del tracto urinario inferior de origen neuroldgico

e sospecha de una etiologia de IU no achacable al esfuerzo,
basada en hallazgos clinicos como: escapes de orina sin esfuerzo

(especialmente al estar de pie), nocturia (de dos 0 mas episodios
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por noche), volumen residual postmiccional persistentemente
elevados, y una prueba de esfuerzo con escapes con decalaje,
abundantes y dificiles de parar. La IU mixta con predominio de
esfuerzo, es una entidad comun, y no se considera una IUE.

IUE oculta. Se define como la IUE que debuta tras una cirugia para
reparacion de prolapso de érganos pélvicos. Se puede diagnosticar mediante la
realizacion de una prueba de esfuerzo en consulta, habiendo reducido el
prolapso. Existe una evidencia limitada de que la prueba urinaria de esfuerzo o
la prueba urodinamica sea capaz de detectar a estas pacientes antes de una
cirugia de prolapso. Sin embargo, la combinacién de los factores de riesgo de
una paciente parece predecir, con mas precision que una prueba de esfuerzo o
una opinion de experto, el riesgo individual de una mujer de desarrollar IUE
oculta (99). Utilizando los datos del ensayo Outcomes Following Vaginal
Prolapse Repair and Midurethral Sling (OPUS), con 457 pacientes, se fabrico
un modelo de prediccion, compuesto de siete datos clinicos, que discriminé
entre IUE de novo en las participantes OPUS con mejores resultados que la
valoracion de médicos muy expertos o que la prueba de esfuerzo preoperatoria
(100). Este modelo de prediccion individualizada para IUE oculta previo a la
cirugia de prolapso esta disponible en Internet, con fines de uso clinico.
http://www.r-calc.com/ExistingFormulas.aspx?filter=CCQHS  (Accessed on
August 15, 2014).

En nuestro centro, la urodinamia se indica en aquellas pacientes con IUE
que van a ser sometidas a una cirugia antiincontinencia, con el fin de
evidenciar los casos en los que se asocia el hallazgo de contracciones no
inhibidas del detrusor como dato de IU de urgencia. En nuestro grupo de
estudio, se obtuvieron cinco diagndsticos urodindmicos preoperatorios de
normalidad, lo que supone un 7,7%. El porcentaje de normalidad en la prueba
funcional postoperatoria fue del 83,1%. La cirugia incrementa de forma
significativa el grupo de pacientes con diagndstico de normalidad (p<0,0001).
Se evidencié un descenso significativo en el nimero de casos con IUE e IUM.
De estos ultimos, se diagnosticaron en periodo preoperatorio 21 casos,

persistiendo como U mixta tras la cirugia un caso, y pasando a ser IUU ocho
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pacientes, entre las que el componente de urgencia emerge de novo y las que
corrigieron fundamentalmente el componente de esfuerzo. No existen
diferencias estadisticamente significativas en los parametros postoperatorios
en funcion del diagndéstico urodinamico preoperatorio, demostrando la cirugia
una eficacia similar tanto en los pacientes con IUE como en los de IU mixta. En
cuanto a variables del estudio urodindmico, tras la cirugia disminuye de forma
significativa el numero de pacientes de nuestra poblacién que refieren un deseo
miccional anticipado (p=0,0003).

Analizando la capacidad diagndstica de la urodinamia en nuestro medio,
si bien el area bajo la curva COR era estadisticamente significativa para la
capacidad méaxima de la vejiga, la presion de acomodacién y el deslizamiento
uretral, las razones de probabilidad encontradas no permiten la utilizacion de
ninguna de las variables seleccionadas ni para confirmar ni para descartar el
diagnéstico (tablas 1 y 2). La razén de probabilidad positiva es una medida de
la probabilidad de que ocurra un evento 0 suceso (en nuestro caso de que la
variable sea capaz de diferenciar entre dos tipos de incontinencia urinaria:
incontinencia urinaria de esfuerzo e incontinencia urinaria mixta). Un valor
superior a diez muestra un gran y, a menudo, concluyente aumento de la
probabilidad, un valor entre cinco y diez nos indica un aumento moderado de la
probabilidad, un valor entre dos y cinco nos indica un pequefio, pero en
ocasiones relevante, aumento de la probabilidad y un valor entre uno y dos
nos indica un aumento pequefio y rara vez importante de la probabilidad. Por el
contrario, la razén de probabilidad negativa, es una medida del descenso de la
probabilidad de que ocurra un evento 0 suceso (en nuestro caso la variable
diferencia entre dos tipos de incontinencia urinaria). Un valor menor de 0,1
muestra un gran y, a menudo, concluyente descenso de la probabilidad, un
valor entre 0,1 y 0,2 un descenso moderado de la probabilidad, un valor entre
0,2 y 0,5 nos indica una pequefa, pero en ocasiones relevante, reduccion de la
probabilidad y un valor comprendido entre 0,5 y 1 nos indica un descenso
pequefo y rara vez importante de la probabilidad (101).

Los valores de las razones de probabilidad positivas de las variables
analizadas oscilaron entre 1,71 de la presion del detrusor y 1,99 de la
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capacidad maxima de la vejiga, o en otras palabras, “un aumento pequefio y
rara vez importante de la probabilidad” Mientras que las razones de
probabilidad negativa oscilaron entre 0,32 (deslizamiento uretral) y 0,64
(presion del detrusor) (tabla 2).

En relacidon a la capacidad para diferenciar entre pacientes normales y
pacientes con incontinencia urinaria (del tipo que fuese), si bien las razones de
probabilidad positivas para la capacidad maxima de la vejiga, la presion de
acomodacion y del deslizamiento uretral fueron mayores 3,25; 3,25 y 3,42,
respectivamente; ninguna de ellas presenta un valor concluyente (“‘un valor
entre 2 y 5 nos indica un pequefio, pero en ocasiones relevante de
probabilidad”).

Analizaremos a continuacién el papel de la ecografia en el estudio del
suelo pélvico. La disfuncion urinaria en la mujer, que incluye sintomas de
urgencia, infecciones recurrentes del tracto urinario y la incontinencia urinaria,
puede ser secundaria o llevar apareadas, alteraciones morfologicas y
topogréficas de los 6rganos urogenitales. La ecografia ha reemplazado al resto
de las técnicas de imagen en el aporte de informacién sobre la morfologia
anormal de los Organos urogenitales, y su realizacion debe ser tenida en
cuenta en la planificacion del tratamiento de la patologia uroginecoldgica (49).
La ecografia, tanto en modo 2D como 3D, nos puede ayudar a visualizar el
resultado de la cirugia antiincontinencia (102).

No existe parametro urodindmico alguno que de forma clara permita
diagnosticar una IUE por HU. Uno de los objetivos de este trabajo era llegar al
diagnéstico de HU en la IUE, a través de variables ecograficas que pusieran de
manifiesto el defecto anatémico, en el contexto de una metodologia sencilla. Se
incluyen las IU mixtas, que también presentan tal defecto. Del mismo modo,
valorar si en el periodo postoperatorio, la correccion de la HU, objetivable
mediante ecografia, se corresponde con la respuesta clinica y urodinamica. Y
en esta fase, analizar qué variable respecto de la localizacion o morfologia de

la malla pudiera correlacionarse con el resultado de la cirugia.
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Uno de los autores que mas ha publicado sobre técnicas de imagen y
necesidad de abordaje multidisciplinar en suelo pélvico, Santoro, analiza las
ventajas de la ecografia transperineal (110,111). Considera que, hasta ahora,
no ha habido una sola técnica integral de imagen de uso rutinario, capaz de
mostrar trastornos anatomicos o funcionales en todos los compartimentos del
suelo pélvico, asi como ayudar a entender sus factores causales. Las técnicas
radiologicas tienen muchas limitaciones, como son la mala accesibilidad, el alto
costo, la necesidad de personal capacitado y la verglienza experimentada por
las pacientes sometidas a estos examenes. En comparacion con aquellas, la
ecografia esta ampliamente disponible, es facil de realizar y muy familiar para
muchas especialidades médicas. La enorme variedad de transductores
introducidas en los ultimos afios, con diferentes propiedades fisicas, tales como
frecuencias superiores a 10 MHz, la tecnologia 3D/4D y los programas de post-
procesamiento novedosos que permiten hacer reconstrucciones multiplanares,
han animado a los especialistas del suelo pélvico a introducir el uso de la
ecografia, y a los ecografistas, a acercarse al suelo pélvico.

La evidencia publicada los dltimos diez afios, liderada en Espafa por el
grupo de Cassadd, confirma que es una técnica reproducible, tanto en lo que
respecta a variabilidad intra como interobservador. Permite el estudio
anatémico y dinamico de la uretra en la incontinencia de esfuerzo. Es inocua,
no irradia. Por tanto, puede repetirse la prueba las veces que se considere
necesario en el seguimiento de la paciente. El coste de la prueba es bajo, y es
accesible, puesto que cualquier servicio de ginecologia dispone de ecégrafos, y
no precisan ser de alta gama. Esto nos ayuda a los ginecélogos a adquirir
mayor autonomia respecto a otras especialidades, como radiologia, a la hora
de diagnosticar una paciente, disminuyendo el tiempo de espera hasta que se
toma la decision terapéutica. Posee el valor afiadido de poder estudiar la
anatomia adyacente al aparato urinario, via transvaginal por ejemplo, como
parte del estudio integral de la patologia de suelo pélvico.

Y en el seguimiento de la paciente, una vez realizado el tratamiento
quirargico, pueden monitorizarse los efectos de la insercion de la malla,

objetivando tanto la correccion del defecto anatomico uretral, como la
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localizacion de las mallas suburetrales en la cirugia antiincontinencia.

La ecografia también tiene limitaciones. El método es operador
dependiente, y requiere un buen conocimiento de las posibilidades y utilidad de
los distintos transductores y las vias de abordaje. Eventuales artefactos
(presion excesiva, colocacion incorrecta del transductor y la limitacion fisica del
haz de ultrasonido) pueden falsear los resultados, o malinterpretarse por un
operador sin experiencia. Sin embargo, el método se puede aprender
rapidamente, lo que permite una buena evaluacion global de la anatomia del
suelo pélvico. El desarrollo de transductores de alta frecuencia ha favorecido la
disminucién del numero de artefactos, al tiempo que permite discriminar muy
pequefias estructuras anatomicas, lo que permite su correlacion con las
pruebas funcionales, tales como la urodinamia. Esto podria reflejarse en la
eleccion del tratamiento mas adecuado (111).

Entre las multiples y variadas técnicas descritas hasta la actualidad, las
de eleccién son la via transperineal e introital, ambas utilizando transductor
convexo, de 4-8 Hz y 5-9 Hz respectivamente. En el caso de la via
transperineal, es el empleado habitualmente en la exploraciéon transabdominal,
ginecoldégica u obstétrica. En la via introital, el transductor utilizado para
ecografia transvaginal, que estd presente en cualquier consulta de un
ginecologo. Ambas se han convertido en las técnicas de diagnéstico de rutina
en IU y prolapso genitourinario (49,103,104).

El transductor mas apropiado es el curvo, que abarca un radio mas
amplio de la superficie a estudiar. La superficie del transductor se debe cubrir
con abundante gel y un guante libre de talco, funda o film plastico antes de
posicionarlo sobre el periné de la paciente. Puede ser necesario separar los
labios menores para obtener una calidad de imagen éptima. La uretra como
limite anterior, y el canal anal como posterior, definen la linea media. EI margen
de la sinfisis del pubis sirve de estructura 6sea de referencia. Habitualmente, el
examen se realiza con la paciente en posicion supina (litotomia modificada) con

un volumen de orina “confortable” (aproximadamente 300 ml) (124).

La exploracién debe realizarse con la minima presién sobre la vulva, que
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permita obtener una imagen con buena resolucion. Si ejercemos una presion
excesiva con el transductor, el cuello de la vejiga se desplazara. Desde el plano
mediosagital estandar, nos podemos mover hacia la izquierda o hacia la
derecha para la evaluacion adicional del tejido periuretral. La distancia entre el
cuello de la vejiga y la sinfisis pubica, y la embudizacion, se determinan en
reposo y durante la contraccion, tos, y presionando. Los cambios en estos
pardmetros durante la contraccion y el esfuerzo en tiempo real, permiten
evaluar la accion de los musculos del suelo pélvico y la integridad del tejido
conectivo. La posicidn, semisentada, porque el paciente no puede presionar
adecuadamente cuando ella esta recostada, ademas de que podemos colocar

mas comodamente el transductor.

El volumen de replecion vesical idéneo es un tema controvertido (105).
Para los examenes clinicos de rutina es suficiente si el paciente no vacia su
vejiga antes del examen, pero en el caso de investigaciones cientificas, la
ecografia debe realizarse con un llenado vesical estandarizado. Segun las
conclusiones de Dietz, el volumen vesical modifica los pardmetros cuantitativos
y cualitativos al evaluar el cuello vesical y la uretra proximal por via
transperineal, observando un incremento de la movilidad de las estructuras
cuando la vejiga esta vacia. Con una vejiga llena a su maxima capacidad, el
descenso vesical con la maniobra de Valsalva es menor, la rotacion de la uretra
es menor y si hubiera un prolapso, seria menos evidente. Supondria una
condicion en la que el deslizamiento uretral se minimizaria. Sin embargo,
serviria como situacion ideal para poner de manifiesto la embudizacién del
cuello vesical durante el esfuerzo. Por tanto, sugiere realizar la exploracion con
un volumen estandarizado, y a ser posible, obtener los datos en ambas
situaciones, a saber, vejiga llena y casi vacia (o vacia) (106,107). Un volumen
de unos 300 ml parece ser adecuado, lo que se denomina “volumen
confortable”. En nuestra poblacion, se alcanzé este volumen de replecion
cercano a 300 ml en el 100% de las pacientes, con las estrategias referidas en
la metodologia de la exploracién ecografica.

Otro de los temas a tratar es la presentacion en pantalla de las
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imagenes. Schaer recomienda ubicar la vision de las estructuras mas craneales
en la parte superior de la imagen; las estructuras inferiores, abajo; las
anteriores, a la derecha y las posteriores en la zona izquierda de la pantalla. El
grupo de Dietz, sin embargo, prefiere la imagen de las estructuras anteriores,
como la sinfisis del pubis, a la izquierda, aduciendo que aporta ventajas de
orientacién espacial cuando se recurre a la captacion de volumen para un
estudio 3D/4D. Nuestra metodologia utiliza esta Ultima recomendacion del
grupo de Sydney, con la vejiga en la parte superior de la imagen, y la sinfisis a

la izquierda.

Los hallazgos normales publicados. En las mujeres sin IUE ni prolapso,
el angulo uretrovesical posterior es 96,8° en reposo y 108,1° durante el
esfuerzo con un distancia entre el cuello de la vejiga y sinfisis pubica de 20,6
mm y 14,0 mm, respectivamente. No debe existir embudizacién del cuello
vesical, y no hay modificaciones significativas en los valores en relacion con la
edad (49).

Los parametros ecograficos de embudizacién y grosor de pared vesical
en nuestra poblacion no tienen trascendencia en el diagnéstico, probablemente
por el nUmero de casos del grupo de estudio. Posiblemente, cuando se vayan
afadiendo pacientes y la serie sea mayor, la variable adquirird mayor
relevancia. Aunque uno de los intereses de la ecografia es alcanzar una buena
sensibilidad para detectar aquellas pacientes con IU mixta, no se encontr6
engrosamiento vesical en este grupo de pacientes en los que el sintoma
prioritario eran los escapes coincidentes con el esfuerzo, tomando como
referencia los 5 mm del grupo de Khullar (108). Este autor realizd todas las
medidas de detrusor con vejiga vacia, mientras que nuestro estudio, igual que
el del grupo de Cassadd (40,47), las medidas se tomaron en replecién
confortable. Dicho grupo refiere que en esta circunstancias, un grosor vesical
superior a 3 mm podria ser indicacion de urodinamia para descartar la
presencia de vejiga hiperactiva, con una sensibilidad del 86% y una
especificidad del 20% (optan por este punto de corte al preocuparles mas la

tasa de falsos negativos que el exceso de falsos positivos que luego va a
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identificar la urodinamia).

El volumen residual superior a 100 ml se considera reflejo de un defecto
de vaciamiento vesical. La estimacion ecografica se puede realizar mediante la
formula de Haylen (109) o la propuesta por Dietz (54). En nuestra poblacion,
este hallazgo de volumen residual patologico se objetivdé en un 13,8% de las
pacientes, las cuales no referian clinica obstructiva, y sin poder relacionarlo con

una posicion ecografica de la malla muy cercana a la luz uretral.

El parametro ecogréafico fundamental y relacionado con el diagndstico
preoperatorio y la respuesta a la cirugia, fue el deslizamiento uretral (concepto
desarrollado por un autor, Beco, en la década de los 80). En cuanto al
tratamiento quirdrgico de la IUE por HU, el estudio biomecanico del movimiento
de la uretra y la rotacion del cuello vesical durante el esfuerzo en condiciones
normales, ha demostrado que la técnica debe tener como obijetivo el reducir el
exceso de movilidad uretral, pero no provocar un bloqueo total del movimiento
de la uretra media. Y desde esta base se han desarrollado las técnicas de
cabestrillo suburetral, que luego analizaremos. El deslizamiento uretral, reflejo
de la rotacion posterior y la aproximacion de la uretra al eje sinfisario, seria la
respuesta normal ante el aumento de presion abdominal, hasta alcanzar un
punto determinado, a partir del cual quedan como mecanismo de defensa los
mecanismos intrinsecos uretrales (si estos estan dafiados, la traduccion
ecografica seria la presencia de embudizacion del cuello vesical). El
deslizamiento es una variable facil de medir, lo que nos anima a utilizarlo aun a
sabiendas de que no existe una Unica variable ecografica y un Unico punto de
corte que diagnostique a la totalidad de las IUE. Es un parametro cuyo valor
hemos analizado en nuestra poblacion tanto desde el punto de vista cualitativo,
valorandolo como presente o ausente, y cuantitativo, obteniendo en nuestro
medio un punto de mayor sensibilidad y especificidad propio de 10 mm. Como
referencia tenemos la serie de Cassado (27,47), que analizé el deslizamiento
entre otras muchas variables, para discriminar poblacion continente de IUE por
HU, en pacientes no operadas, tomando al igual que nosotros como referencia

el eje medio sinfisario, y establecia su punto de corte en 8 mm (sensibilidad del
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92% y especificidad del 79,6%).

Se discute la importancia de la localizacion y morfologia de la malla
suburetral. De acuerdo con los conceptos actuales de biomecéanica, el soporte
adecuado de la uretra es crucial en el tratamiento de la IUE. Esto supone
permitir cierta movilidad a la uretra durante el esfuerzo, desapareciendo el
concepto de uretra bloqueada. Tanto el exceso como el defecto de tension, asi
como la incorrecta ubicacion respecto al eje longitudinal de la uretra, estan
implicados en el fracaso terapéutico de la cirugia en la IUE. La imagen de
cualquier malla en ecografia es un método simple y no invasivo a la hora de

evaluar los resultados de la cirugia (112).

En el seguimiento postoperatorio de las mallas suburetrales, no solo
identificamos la localizacién de las mismas en planos 2D, sino que la imagen
3D en plano axial puede distinguir entre TVT y TOT en funcion del &ngulo que
forman los brazos de la malla entre si, e incluso diagnosticar avulsion de
alguno de ellos. La exploracion en 3D, en casos de complicaciones
postoperatorias, tales como disfunciones de vaciado o urgencia de novo,
ayudan al cirujano a decidir si debe destensar o cortar la malla. La malla de
polipropileno es altamente ecogénica y por tanto, facil de localizar en una
exploracion ecografica. El efecto curativo de la malla suburetral radica en la
creacion de un medio de sostén de la uretra entre dicho dispositivo y la sinfisis
del pubis. Durante la maniobra de Valsalva, se reduce el espacio entre la malla
y la sinfisis. Este espacio, asi como el angulo que forma la imagen de la malla
en plano sagital 2D, aportan informacién sobre la presion que esta ejerce (112).
Chantarasorn y Dietz valoraron como parametros de seguimiento
postoperatorio, la distancia minima entre el punto medio de la malla y la sinfisis
en maximo Valsalva, el angulo que formaba la imagen sagital de la malla
(reflejada en lo que denomino Kociszewski forma plana o en C) tanto en reposo
como en maximo Valsalva y la localizacion relativa de la malla respecto a la
longitud de la uretra, informada en percentiles. Concluyeron que el TOT tiene
una alta eficacia, con tasas de curacion del 94%, tasas de excelente
satisfaccion subjetiva del 87%, y aparicion de novo en el 15%, con escasa
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incidencia de hipercorreccion uretral (explicado por la teoria de vectores que
resulta de la posicion de los brazos de la malla). Todos estos buenos
resultados van a depender del espacio entre malla y sinfisis (mejor cuanto mas
estrecho, con bajo riesgo de exceso de tension), pero no encontaron relacion ni
con el angulo en reposo o Valsalva, ni con la localizacion de la malla respecto a
la uretra (102,112-114). Sin embargo, Yang, en un estudio posterior, sobre 56
pacientes sometidas a cirugia de malla TOT, midié la distancia malla-sinfisis,
angulo entre malla y sinfisis, y posicion respecto a la uretra, encontrando
asociacion entre la distancia malla-sinfisis y entre la localizacion de la malla (en
tercio medio o limite entre tercios medio y proximal), y mejores resultados
quirurgicos. Pero a diferencia de Dietz, refiere que distancias muy acortadas
entre malla y sinfisis intervienen en la aparicién de complicaciones, tales como

la urgencia de novo y la disfuncion de vaciado (115).

Toda esta informacion respecto a multiples variables y puntos de
referencia para la medicion de distancia y angulos, es repeticion de lo ocurrido
en el estudio diagnéstico de la IUE. Es reflejo de la basqueda continua de
parametros ecogréaficos postoperatorios que nos ayuden a discriminar a
aguellas pacientes operadas por IUE y que tendrdn mayor tasa de curacion a
largo plazo. Siguiendo en nuestra linea de analisis de parametros sencillos de
objetivar, incluimos como variables ecogréficas postoperatorias la localizacion y
la morfologia de la malla, adoptando la terminologia descrita por Kociszewski
en 2008 y 2010, en su analisis de resultados a medio y largo plazo respecto a
las mallas tipo TVT, intentando aplicarla en nuestra poblacion, operada con
TOT (116,117). Define tres subgrupos morfologicos, que conllevan diferentes
resultados: 1) malla plana en reposo y que adopta forma de C en esfuerzo, II)
malla plana en reposo y esfuerzo, y Ill) malla en C tanto en reposo como en
esfuerzo. También analiz6 la posicion de la malla respecto a la uretra, y la
distancia de la malla, pero a luz uretral y no a sinfisis. Concluyé que en el grupo
| los resultados eran mejores (clasificado como “mallas de éptima tensiéon”), que
era mas importante la posicion relativa (que la absoluta) de la malla respecto a

la uretra (mejor entre percentil 50-80 de su longitud), y que distancias entre
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malla y luz uretral inferiores a 3 mm (con propension a disfuncion de vaciado) o

superiores a 5 mm, se relacionaban con mal funcionamiento de la malla.

Nuestros resultados difieren de los publicados por Kociszewski. En
nuestra poblacion, la tasa de curacion no tiene tanta relacion con la diferencia
de forma entre el reposo y Valsalva. En nuestro grupo, los resultados en cuanto
a continencia y aparicion de complicaciones postoperatorias, guardan mas
relacion con la posicion de la malla respecto de la longitud y luz uretrales. De
las pacientes intervenidas, solamente aquellas con una localizacion diferentes
de tercio medio (o como limite, entre medio y proximal) y/o distancia a luz
uretral superior a 5 mm, persistieron con el cuadro de IU en la misma
intensidad, y fueros candidatas a nueva cirugia. Al igual que este ultimo autor,
nosotros evaluamos por via introital (y transperineal) el desplazamiento de
cuello vesical, asi como la posicion y morfologia de la malla en la imagen
mediosagital estandar. Como diferencias metodoldgicas con el grupo de Jacek
Kociszewski, en la publicacion de 2008, primera en la que describen la
morfologia, ellos reclutaron 72 pacientes ya intervenidas en el periodo 2000-
2002, y a las que se les realiz6 el estudio ecografico solamente en el periodo
postoperatorio. En cuanto a numero es similar a nuestro estudio, pero en
nuestra poblacion, siendo prospectivo, tuvimos la oportunidad de realizar un
andlisis comparativo de los pardmetros urodinamicos y clinicos pre y
postoperatorios de cada subgrupo, con el fin de valorar si eran grupos
comparables. Este autor admite que su limitacion para poder generalizar sus
resultados se basa en su condicion de estudio retrospectivo en cuanto la
realizacion del estudio ecografico, y el nUmero de pacientes. Y en nuestro
analisis, concluimos que la evolucion de la morfologia, en nuestro medio, no

tiene impacto significativo en los resultados postoperatorios.

Finalmente, analizaremos la concordancia diagnodstica entre la ecografia y la
prueba urodindmica (test de agrado de acuerdo entre métodos diagndésticos).
Dietz, en 2013, fundamentandose en las ventajas de la ecografia, las
limitaciones de la urodinamia (ya discutidas en nuestra exposicion), y la

posibilidad de calcular valores predicitivos de los parametros ecograficos,

Tesis doctoral. ULPGC. Concordancia del diagnostico por imagen con el diagnostico funcional en
pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo. Margarita J. Medina Castellano. 197



I, Discusion

publicé su analisis comparativo entre ecografia y urodinamia (118,121). Estudio
a 209 pacientes con diagndstico de prolapso genital, que iban a ser sometidas
a prueba funcional, y posteriormente a ecografia transperineal, guardando
volimenes para su posterior analisis, tanto inmediato, como tras varios meses
(por un segundo explorador que desconocia los datos del primer analisis).
Concluyé que podia ser posible, en las pacientes con prolapso genital, calcular
valores predictivos para los hallazgos ecograficos, a replecion vesical de 300
ml, a expensas de ser algo mas invasivos para lograr dicho volumen. Que la
ecografia translabial podia identificar la alteracién anatomica relacionada con la
IUE, pero que los hallazgos ecogréaficos son insuficientes para reemplazar las

pruebas funcionales de uso convencional en el manejo de la IUE (122).

El indice kappa mide la concordancia entre dos observadores o, en este
caso entre dos métodos diagnosticos. EI método utilizado, con todas sus
limitaciones inherentes, como “patron oro” es el urodinamico. Comparamos el
grado de acuerdo entre el diagndstico obtenido mediante parametros
urodindmicos y aquel conseguido bien mediante pardmetros ecograficos o bien
mediante la asociacion de parametros ecogréficos y clinicos.

Los valores de Kappa pueden oscilar entre -1 (el método nuevo es peor
que el antiguo) y 1 (el acuerdo entre ambos métodos es perfecto). Hablamos
de un grado de acuerdo pobre cuando el valor de Kappa es menor o igual a
0,20; de un grado de acuerdo débil cuando el valor de Kappa esta comprendido
entre 0,21 y 0,40; de un grado de acuerdo moderado cuando el valor de Kappa
esta comprendido entre 0,41 y 0,60; bueno cuando oscila entre 0,61 y 0,80 v,

un grado de acuerdo muy bueno, cuando estd comprendido entre 0,81y 1.

A la vista de los resultados obtenidos podemos concluir que el grado de
acuerdo entre el método urodindmico y el método ecogréafico, tanto en el
preoperatorio como en el postoperatorio, es pobre. Se obtuvieron resultados
similares cuando se compard el método urodindmico con la asociacion de

ecografia y datos clinicos.

Pero nuestra vision global no es tan adversa como la de Dietz al
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comparar concordancia diagndéstica entre ecografia y urodinamia. A nuestro
juicio, la ecografia, como método diagndstico, no es peor que la urodinamia. Y
con la ventaja afiadida, respecto a esta Ultima, de no poseer sus
inconvenientes, tanto en el capitulo de metodologia, accesibilidad, curva de
aprendizaje y de interpretacion de resultados, asi como en sus eventuales

complicaciones.

e En el periodo preoperatorio, la ecografia fue capaz de diagnosticar
correctamente el 87,2% de las pacientes de nuestra poblacién
clasificadas como IUE mediante la técnica urodinamica (figura 65). Sin
embargo, no fue Gtil para diagnosticar pacientes normales ni pacientes
con IUM.

e En el periodo postoperatorio, la ecografia diagndstico correctamente el
87,0% de los pacientes de nuestra poblacion, cladificadas como
normales mediante la técnica urodindmica (figura 66); y cuando se
asoci6 a los datos clinicos, llegb a ser capaz de diagnosticar
correctamente al 90,7% de los pacientes diagnosticados como normales

mediante la técnica urodinamica (figura 67).

Si bien es cierto, que el grado de acuerdo global entre la ecografia y las
exploraciones urodindmico es bajo, lo que impide que puedan intercambiarse,
nuestros resultados confirman que la ecografia sola, o asociada con la clinica
de la paciente puede utilizarse para el diagnéstico de la incontinencia urinaria

de esfuerzo.

Los trastornos de la compleja anatomia y funcion del suelo pélvico
deben ser evaluados y gestionados por un equipo que incluiria un proctoélogo,
ginecélogo, urdlogo y radidlogo, enfrentados a una patologia en la que suelen
coexistir trastornos de varios compartimentos, y todos ellos deben ser tratados

de manera integral, tanto por razones médicas y éticas (111).

En el afio 2005, DelLancey afirmo que el papel fundamental del

conocimiento integral del suelo pélvico mediante ecografia, tenia como objetivo
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ayudar al cirujano a comprender mejor la etiologia de los desérdenes del suelo
pélvico femenino, a fin de programar un tratamiento personalizado para cada
paciente, y que finalmente podamos reducir la alta tasa de fracaso terapéutico
que acontece en la paciente con IU (123). Y desde los conceptos de la
Ingenieria Biomecanica, nos instaba a ampliar nuestra visién del suelo pélvico,
a salir de nuestro compartimento particular y exclusivo, e integrarnos. Con un
objetivo, analizar nuestros propios fallos, que en el tratamiento de las
disfunciones del suelo pélvico son numerosos. Pero al tratarse de pacientes
con patologias nada gratificantes para el cirujano o el ginecdlogo, nos
limitabamos a ver desaparecer a la paciente, para volver a recibirla, en peores
condiciones si cabia, pasado un tiempo. DelLancey nos exhorta a tratar a la
paciente con disfuncion del suelo pélvico de una forma integral. En este sentido
la ecografia puede contribuir a mejorar el diagndstico funcional de estas
disfunciones, que parece ser el camino adecuado para el abordaje de esas

patologias.

“Cada cirujano honesto, con amplia y larga experiencia, tendrd que admitir que
no queda total y absolutamente satisfecho con los resultados a largo plazo de
todas sus operaciones para el prolapso y otras condiciones relacionadas.” (Te
Linde).

Sin embargo, no debemos olvidar que estamos ante una técnica de
imagen, la ecografia, que debe formar parte del arsenal diagndéstico basico de
cualquier ginecélogo, pero siempre desde la perspectiva integral y global de la
paciente, con el objetivo final de ajustar al maximo la estrategia terapéutica
encaminada a la curacion de aquélla. Es una herramienta mas que nos ayuda a
individualizar cada caso, y a ajustar las expectativas, tanto del médico como de
la paciente, en un horizonte mas realista, lo que va a derivar en una percepcion
mas acertada del resultado por parte de ambos. Todo ello hara descender el
nivel de frustracion del ginecélogo ante los casos no resueltos ad integrum, y a

una valoracioén relativa de la paciente respecto a su situacion basal y a lo que
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ha mejorado su calidad de vida.

‘La ecografia es un procedimiento diagnostico complementario en
uroginecologia, que permite documentar hallazgos morfologicos y funcionales.
La historia clinica del paciente, su examen fisico, las pruebas urodinamicas y el
resto de pruebas complementarias de imagen continlan siendo las piedras
angulares del desarrollo integral de la uroginecologia”.

Fourth International Consultation on Incontinence Recommendations of the
International Scientific Committee: Evaluation and Treatment of Urinary
Incontinence, Pelvic Organ Prolapse, and Fecal Incontinence (2010). (30)
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CONCLUSIONES.

1. La evaluacion ecografica translabial del suelo pélvico permite establecer
el diagndstico diferencial del subtipo de incontinencia urinaria de
esfuerzo por hipermovilidad uretral, reflejada en la variable ecogréafica
“deslizamiento uretral”.

2. La ecografia translabial preoperatoria del suelo pélvico predice el
resultado de la cirugia en la incontinencia urinaria de esfuerzo por
hipermovilidad uretral gracias a la cuantificacion de la variable ecografica
“deslizamiento uretral”, y su correspondencia con el test de Sandvik
postoperatorio.

3. Los resultados de la ecografia translabial complementan los estudios
funcionales preoperatorios en el diagnostico final de la incontinencia de
esfuerzo.

4. Existe escasa concordancia entre los resultados ecograficos
postoperatorios (deslizamiento uretral y la morfologia de la malla) y los
resultados funcionales.

5. Existe asociacion significativa entre los resultados ecogréaficos
postoperatorios (deslizamiento uretral y localizacion de la malla) y el test
de Sandvik.

6. Existe una escasa concordancia diagnoéstica en el estudio de la
continencia/incontinencia urinaria entre los resultados de la ecografia
translabial y los resultados urodinamicos, tanto en el periodo pre como
postoperatorio, lo que impide que puedan intercambiarse

7. Existe una escasa concordancia diagnéstica en el estudio de la
incontinencia urinaria de esfuerzo y la mixta entre los resultados de la
ecografia translabial y los resultados urodindmicos.

8. La ecografia translabial es una técnica accesible, inocua y sencilla que
permite diagnosticar el 90% de los casos de incontinecia urinaria de
esfuerzo cuando se asocia a los datos clinicos.

9. Como complemento a los estudios funcionales, la ecografia translabial
tiene una aplicacion clinica en aquellos pacientes con incontinencia
urinaria de esfuerzo que cumplan criterios para ser intervenidos.
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