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RESUMEN

INCONTINENCIA URINARIA OCULTA EVIDENCIADA POR ESTUDIO URODINAMICO PREOPERATORIO EN PACIENTES CON PROLAPSO
GENITAL SEVERO

Objetivos: Revisar la eficacia de la urodinamia monocanal realizada con correccion del prolapso genital severo, mediante valva de
Bresky, en la pesquisa de incontinencia de orina oculta, como prueba prequirurgica, para planificar una correcciéon mediante cinta sub-
medio uretral concomitantemente con la cirugia de prolapso.

Paciente y Método: Pacientes ingresadas a la Unidad de Uroginecologia de Clinica Las Condes, entre enero del 2006 y diciembre del
2007, debido a cistocele grado III o IV. Pacientes sin antecedentes de cirugia de prolapso o incontinencia de orina. Se realiza una urodi-
namia monocanal con correccién del prolapso mediante una valva de Bresky. Se realiza medicién de presion de retro-resistencia uretral
y cistometria. En aquellas mujeres en que se descarta la presencia de incontinencia oculta, se realiza correcciéon del prolapso mediante
malla Prolift. En aquellas en que se encuentra incontinencia oculta, se coloca concomitantemente, una cinta sub-medio uretral profilac-
tica, para evitar la aparicion de incontinencia de orina en el postoperatorio.

Resultados: De las treinta y ocho mujeres que cumplieron el criterio de ingreso a este estudio, 14 (36,8%) no registraron presencia de
incontinencia de esfuerzo oculta durante la urodinamia. En las 24 (63,2%) restantes se evidencio incontinencia de orina de esfuerzo. Tipo I,
en 1; tipo II en 12; tipo III en 1; tipo II+IIl en 10. Durante la cistometria 3 de ellas registraron un detrusor hiperactivo asintomatico. En 1
(4,2%) de las 24 pacientes sometidas a cirugia profilactica de incontinencia, se registroé falla, con escapes de orina durante el postoperatorio
inmediato. El resto (23) no present6 incontinencia durante el postoperatorio inmediato, temprano, ni tardio, completando un periodo de obser-
vacién entre 4 y 24 meses. En las 14 mujeres con cirugia solo para el prolapso, tampoco se registré aparicion de incontinencia.

Conclusiones: La urodinamia con correccién del prolapso genital severo, mediante valva de Bresky, es un método eficiente en la detec-
cién de incontinencia de orina oculta. Lo que nos permite planificar una posible cirugia anti-incontinencia profilactica. Que segun nues-
tra experiencia, es un método seguro y eficaz. De esta forma, se entrega una solucién integral, a un problema del suelo pelviano que fre-
cuentemente se asocia, por compartir los mismos factores de riesgo y que significa un alto grado de deterioro de la calidad de vida.
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ABSTRACT

OCCULT STRESS INCONTINENCE IDENTIFY BY PREOPERATIVE URODYNAMIC STUDY IN WOMEN WITH SEVERE PELVIC ORGAN
PROLAPSE

Objective: To review the effectiveness of preoperative urodynamic study made with correction of the severe genital prolapse by Bresky
valve in the diagnosis of urinary occult incontinence, in order to plan a correction with a prophylactic sub-mid urethral mesh in the pro-
lapse surgery.

Patients and Method: Patients of the Urogynecology and Vaginal Surgery Unit of Las Condes Clinic, between January 2006 and
December 2007, with grade III or IV cystocele. A condition was patients without previous prolapse and/or incontinence surgeries. A non
multichannel urodynamics test was made with prolapse correction by a Bresky valve. The urethra retro resistance measurement and cys-
tometry was made. In the women in whom the occult urinary incontinence was discards the prolapse surgery was made with Prolift mesh.
In the women with occult incontinence a prophylactic sub-mid urethral tape was applied in the prolapse surgery, to avoid the appearan-
ce of incontinence after surgery.

Results: Thirty eight women fulfilled the criterion to enter in this study, 14 (36,8%) of them did not register occult urinary inconti-
nence in the urodynamic test. In the 24 (63.2%) with occult incontinence: Type I in 1; type Il in 2; type IIl in 1 and type II+III in 10. During
the cystometry 3 of them registered an asymptomatic hyperactive detrusor. In 1 (4.2%) of the 24 patients with prophylactic incontinence
surgery, in the immediate postoperative time a failure was observed. The rest 23 women did not present incontinence during the obser-
vation period between 4 to 24 months. In the 14 women only with prolapse surgery incontinence was not registered.

Conclusions: The preoperative urodynamic test with correction of severe genital prolapse by Bresky valve is an efficient method to
detect the occult urinary incontinence. This allows planning a prophylactic incontinence surgery. According to our experience this met-
hod is safe and effective to avoid that the occult incontinence appears after a severe cystocele surgery repair and allows to given an inte-
gral solution to the pelvic floor problems that frequently sees associate, because they risk factors are the same to these conditions and
both cause a high degree of deterioration of quality of life.

Keywords: Genital prolapse. Urinary incontinence. Occult incontinence. Urodynamic.
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El prolapso genital es una condicion patologi-
ca que impacta negativamente la calidad de
vida en la mujer. Puede presentarse hasta en un
50% de las multiparas! y su incidencia aumenta
con la edad?.

Por otro lado, la incontinencia de orina puede
afectar a una de cada cuatro mujeres y también
tiene efectos negativos sobre quienes la padecen. Se
trata de mujeres que presenta malestar, por el cual
cambian sus habitos de vida, se sienten estigmati-
zadas, por lo que prefieren apartarse de la vida fami-
liar y social, para evitar que los demas se den cuen-
ta de su alteracion®.

En 1997, Olsen* demostr6 que el 11,1% de las
mujeres que alcanzan los 80 afnos habian sido ope-
radas por prolapso o incontinencia de orina, o
ambas condiciones, y ademas que el 29,2% de ellas
requirié una reoperacion por recidiva.

Tanto el prolapso como la incontinencia de
orina son desoérdenes del suelo pelviano, que com-
parten los mismos factores de riesgo. En la practi-
ca clinica observaremos que el dano de los tejidos
de sostén, puede provocar prolapso e incontinen-
cia de orina de esfuerzo. Este dano puede ocurrir
por sobredistencion, debilitamiento o ruptura por
compresion.

Con el aumento de la sobrevida de la mujer, vere-
mos cada dia con mayor frecuencia que consultan
por estas patologias.

Por todas las razones anteriores, no es infre-
cuente encontrar la asociacion de prolapso e incon-
tinencia de orina en nuestras pacientes®®.

Cuando corregimos un prolapso genital severo,
si previamente no hemos estudiado y considerado la
posibilidad de aparicién de incontinencia de orina,
podemos encontrarnos con una patologia del suelo
pelviano parcialmente corregida. Ya que es probable
que la paciente tenga una incontinencia de orina
oculta, que solo sera evidente después de la cirugia
de prolapso.

La aparicion de una incontinencia de orina des-
pués de la correccion de un prolapso, puede ser
muy frustrante para la paciente y el médico”.

Con el objetivo de demostrar la eficacia de la uro-
dinamia monocanal realizada con correccion del
prolapso genital severo, mediante valva Bresky,
como prueba prequirurgica en la pesquisa de incon-
tinencia de orina oculta, presentamos una serie de
pacientes.
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PACIENTE Y METODO

Se realiz6 un estudio prospectivo de pacientes
ingresadas por Prolapso Genital Severo, a la Unidad
de Uroginecologia del Departamento de Obstetricia y
Ginecologia de Clinica Las Condes, entre enero del
2006 y diciembre del 2007.

Criterio de inclusion: Pacientes ingresadas por
cistocele grado III o IV de POP-Q, sin evidencias cli-
nicas de incontinencia de orina en la anamnesis y
examen fisico. Sin antecedentes de cirugia previa
por prolapso genital o incontinencia de orina.

Método para objetivar la incontinencia oculta: A
todas las pacientes seleccionadas segun el criterio
de inclusion, se les realiz6 una urodinamia con
reduccion del prolapso por medio de una valva vagi-
nal de Bresky (Fig. 1).

FIGURA 1. Valvas vaginales de Bresky de diferentes ta-
maios. Utilizadas en esta serie para reducir el cistocele se-
vero durante la urodinamia, para evidenciar incontinencia
de orina oculta.

Se utiliz6 el equipo de urodinamia monocanal
con medicion de retro-resistencia uretral y cistome-
tria, MoniTorr (Gynecare, Worldwide, division de
Ethicon INC, compania de Johnson & Johnson,
Somerville, New Jersey)® (Figs. 2A, 2B, 3A 'y 3B).

La presencia de incontinencia de orina de esfuer-
zo se objetivo por medio de la medicion de presion
de retro-resistencia uretral (PRU). Se utiliz6 la clasi-
ficacion de McGuire et al®.

Ademas, se realiz6 cistometria para evidenciar la
eventual presencia de detrusor hiperactivo asinto-
matico.

Caracteristica de las pacientes ingresadas al
estudio: Se seleccionaron 38 pacientes entre enero
del 2006 y diciembre del 2007. Las edades fluctua-
ron entre 30 y 90 anos, con una media de 60 anos.
La paridad fluctu6 entre 2 y 5, con una media de 3.
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FIGURA 2. A) Pacientes con cistocele grado III de POP-Q.
B) Medicién de PRU (Presion de retro-resistencia uretral)
con correccién del cistocele mediante valva de Bresky.

Las pacientes que demostraron tener una incon-
tinencia de orina oculta, fueron operadas por el pro-
lapso y ademas se les aplic6 una cinta sub-medio
uretral, tipo TVT-O o TVT-Secur, durante el mismo
acto quirurgico.

La correccion del prolapso genital grado III o IV
se realizé6 mediante malla de anclaje Prolift (Johnson
& Johnson, Somerville, New Jersey)!°.

Se completé6 un periodo de observacion, para
registrar la eventual aparicion de incontinencia de
orina en ambos grupos. Aquellas en que se corrigio
solo el prolapso, por descartarse la incontinencia
oculta, y aquellas en que se realiz6 concomitante-
mente ambas cirugias, por demostrarse con urodi-
namia la presencia de incontinencia.

RESULTADOS
De las 38 pacientes, 14 (36,8%) no registraron pre-
sencia de incontinencia de orina de esfuerzo oculta.
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FIGURA 3. A) Cistometria sin correccion de prolapso.
B) Cistometria realizada con correccion del cistocele me-
diante valva vaginal de Bresky.

En las 24 (63,2%) restantes se evidencié: inconti-
nencia tipo I, en 1 paciente; tipo II en 12; tipo III en
1 y tipo II+III en 10.

Ademas, en 3 de las 24 se registroé la presencia de
un detrusor hiperactivo asintomatico, al presentarse
contracciones no inhibidas del detrusor durante la
fase de llene vesical en la cistometria (Tabla 1).

Tabla 1. Resultado de la urodinamia con correccion del
prolapso.

IOE* Asociacién a DH

Tipo Ndamero % Namero
Normal 14 36,8

I 1 2,6

I 12 31,6 1

11 1 2,6 1

II + III 10 26,3 1

Total 38 100 3(7,9%)

* Clasificacion de Incontinencia de Orina de Esfuerzo de McGuire et al.
DH: detrusor hiperactivo.
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En 1 (4,2%) de las 24 mujeres con incontinencia
oculta, y cinta sub-medio uretral profilactica, se
registr6 una falla. Al observarse escapes de orina
frente a los esfuerzos durante el postoperatorio
inmediato. Correspondia a una paciente con regis-
tro preoperatorio de incontinencia de orina oculta
tipo II+III. En ella se habia utilizado una cinta TVT-
Secur profilactica. Fue corregida exitosamente por
medio de un TVT retropubico clasico al mes de la
primera cirugia.

En el resto de las mujeres de ambos grupos, con y
sin cirugia profilactica, no se presenté incontinencia
durante el periodo de observacion, que fue de 4 (1
mujer) a 24 meses, con una media de 12.

No se registraron complicaciones asociadas a la
anestesia, ni quirurgicas durante el periodo intrao-
peratorio y postoperatorio inmediato o tardio.

DISCUSION

En otras experiencia publicadas, para evidenciar
la presencia de incontinencia de orina oculta en
pacientes con prolapso genital severo, se ha utiliza-
do exitosamente la prueba del pesario!!'13. Es decir,
se corrige el prolapso mediante la introduccién vagi-
nal de un pesario, que se puede dejar por un tiem-
po, para su uso en el domicilio y demostrar posibles
pérdidas de orina, mediante la recoleccién en apoési-
tos. Sin embargo, también existen experiencias en
las que se ha corregido la posicion del cistocele con
pesario, e inmediatamente se ha realizado urodina-
mia multicanal para certificar la presencia de la
incontinencia, es decir similar a lo realizado en
nuestra serie!415,

La investigacion urodinamica de pacientes que
seran sometidas a cirugia por prolapso severo, per-
mite evidenciar la presencia de incontinencia de
orina oculta, y clasificar aquellas que ya son evi-
dentes junto al cistocele!®. De esta manera la urodi-
namia permite planificar estrategias 6ptimas de tra-
tamiento, que comprenden una cirugia para correc-
cién del prolapso y una cinta sub-medio uretral de
acuerdo al tipo de incontinencia. La combinacién de
ambas cirugias en aquellas pacientes que lo requie-
ren, permite resolver ambos problemas al mismo
tiempo!®.

El caso tipico de pacientes que presentan pro-
lapso genital severo, sin incontinencia de orina evi-
dente, que después de la correccion del cistocele se
puede hacer sintomatico, por no realizar un estudio
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de simulacion antes de la cirugia, es presentado en
una publicaciéon del 2007, por Yamada y Kobashi.
En esta paciente se demostré la incontinencia con
urodinamia y se corrigié con una cinta sub-medio
uretral, en una segunda cirugia, que podria haber
sido realizada en un solo tiempo, junto a la correc-
cion del cistocele!”.

En nuestras pacientes no utilizamos pesarios, ya
que generalmente les incomoda el quedar con ellos
por largo tiempo, en el caso de enviarlas a su domi-
cilio con prueba de recoleccion de orina en apositos.
Por otro lado, generalmente vemos que en pacientes
anosas deben conseguir ayuda para su insercion,
no logrando una reducciéon completa del cistocele
severo. Actualmente en nuestro pais es dificil
encontrar estos aparatos, ya que con el tiempo y
advenimiento de terapias con caracter mas definiti-
vo, y poca preferencia por parte de las pacientes, se
dejaron de comercializar. Por otro lado, el mejor y
mayor acceso a técnicas quiruargicas y nuevos medi-
camentos, nos ha permitido disminuir su prescrip-
cién. Por estas razones, buscamos un método mas
sencillo y alternativo para corregir el cistocele seve-
ro y asi evidenciar una incontinencia de orina ocul-
ta por prolapso. La utilizacion de una valva vaginal
resulta una forma sencilla y rapida, para corregir el
prolapso mientras se realiza la urodinamia, que per-
mite simular la condicién de un cistocele corregido.
Se trata de una simple valva, que es frecuentemen-
te utilizada en todas nuestras cirugias vaginales.
Las hay de diferente tamano, y esta siempre dispo-
nible en nuestro medio hospitalario. Sin perjuicio,
que en otras experiencias pueda utilizarse cualquier
tipo de valva que permita simular la correccion.
Esto sigue el mismo principio de la “cirugia virtual”
que propone la Teoria Integral de la Continencia, en
que la correccion virtual de un defecto, ya sea por
compresion o refuerzo mediante la aplicaciéon de
fuerzas o tensiones, que simulan lo que se realizara
en la cirugia definitiva, nos permitira evidenciar
todos los posibles defectos a corregir, asegurando
un mejor resultado quirurgico posterior!®19. En este
caso, con esta maniobra se hara evidente la inconti-
nencia de orina si es que existe y permanece oculta
debido al gran prolapso existente.

En muchos de los trabajos con correccion del
cistocele severo por medio de pesarios, se evidencia
la incontinencia oculta por medio de urodinamia
multicanal. Esto permite objetivar y clasificar el tipo
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de incontinencia, para planificar la terapia definiti-
va mas adecuada. Por esta razon, preferimos
demostrar la presencia de incontinencia oculta,
mediante la urodinamia, en este caso la monocanal
con correccion del prolapso por una valva de Bresky
durante el examen. La urodinamia monocanal nos
permite demostrar de manera rapida, sencilla y
objetiva, mediante valores numéricos, entregados
por un examen que es menos invasivo y de menor
costo que la urodinamia multicanal®.

Diferentes estudios han demostrado la presencia
de incontinencia de esfuerzo oculta en mujeres con
cistocele severo, en cifras que van desde el 30 al
809%714:15.20.21 Nuestra serie la presento en el 63,2%.

Reena et al. demostraron en su serie que la posi-
bilidad de encontrar incontinencia de orina oculta,
aumenta al doble en pacientes mayores de 50 afios?2.
Esto no debe extranarnos, ya que la incontinencia de
orina de esfuerzo aumenta con la edad, lo que consti-
tuye un factor de riesgo también para prolapso.

Los factores de riesgo del prolapso genital son los
mismos de la incontinencia de orina, lo que explica
la alta asociacion de ambas patologias. El mecanis-
mo por medio del cual se evita que se exprese la
incontinencia de orina en estas paciente, es la obs-
truccion uretral, provocada por el mismo prolapso
severo” 9. Por esta razon, es importante distinguir
aquellas pacientes en las que una vez que se corrija
quirurgicamente el prolapso, potencialmente
comenzaran con incontinencia de orina. De esta
forma al pesquisar antes de la correcciéon del pro-
lapso, podremos planificar una cirugia anti-inconti-
nencia concomitante??.

Brubaker et al. demostraron durante el 2006 que
en pacientes sometidas a sacrocolpopexia por pro-
lapso genital, se reducia la posibilidad de aparicion
de incontinencia de orina oculta, al realizar en
forma concomitante una colposuspension de
Burch?* Sin embargo, la mejor comprension de la
Teoria Integral de la Continencia, y el advenimiento
de mejores cirugias del tipo cinta sub-medio uretral,
ha permitido que hoy en dia se utilicen preferente-
mente estas nuevas técnicas, que son mas anatomi-
cas y menos invasivas?®. En casos de incontinencia
oculta existen trabajos que demuestran efectividad
con correcciones con técnica de Burch?4, plicatura
de la fascia endopélvica?® y aplicacion de TVT?23.26.27,
Por lo expuesto anteriormente, la mayoria son con
cinta sub-medio uretral.
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En la literatura médica, hoy podemos encontrar
una gran variedad de trabajos que permiten asegu-
rar la eficacia y seguridad de realizar cirugia con
cinta sub-medio uretral en mujeres en las que se
evidencia incontinencia de orina, con la reposicion
de prolapsos severos, como prueba antes de una
correccion quirurgica definitiva?3-27-29, Incluso exis-
ten trabajos de aplicacion de TVT en incontinencia
urinaria de esfuerzo oculta, asociada a deficiencia
intrinseca de esfinter??. El estudio de Meschia et al,
demostré que en pacientes con incontinencia ocul-
ta, es mas efectivo aplicar una cinta sub-medio ure-
tral tipo TVT, que realizar una plicatura de la fascia
endopélvica®6. En nuestra serie se utiliz6 cinta sub-
medio uretral tipo TVT-Secur o TVT-O. Y se presen-
té fracaso de la cirugia anti-incontinencia en un
caso. El cual registré, aun cuando se asoci6 cirugia
anti-incontinencia, inmediatamente en el postope-
ratorio, escapes de orina ante el esfuerzo. El resto
de las mujeres con cinta sub-medio uretral no pre-
sentaron sintomas de incontinencia de orina en el
postoperatorio inmediato, temprano, ni tardio,
durante el periodo de seguimiento, con una media
de 12 meses. Tampoco se encontro aparicion de sin-
tomas de incontinencia en las 14 mujeres sometidas
so6lo a correccion quirurgica del prolapso, por haber
descartado incontinencia oculta en la urodinamia
preoperatoria con correccion del prolapso severo.
En todo caso, esto no descarta que en el futuro pre-
senten incontinencia, ya que como hemos plantea-
do, los mismos factores son comunes para ambas
condiciones patolégicas, riesgo que aumenta ade-
mas con la edad. Sélo el seguimiento a largo plazo y
el reclutamiento de nuevas pacientes, en esta expe-
riencia que continuara, nos permitira definir el
mantenimiento de estos buenos resultados en el
tiempo. Protocolo de seguimiento que al momento
de la comunicacion de esta serie, con resultados
preliminares, continua.

En nuestra serie revisamos también la presencia
de detrusor hiperactivo asintomatico. La vejiga hipe-
ractiva con o sin incontinencia de urgencia, se pre-
senta en el 16,9% de las mujeres mayores de 18
anos®%. Por esto no es extrafo haber encontrado su
presencia en algunas de estas pacientes. Todas se
encontraban asintomaticas y permanecieron igual
después de la cirugia. Estas pacientes seran segui-
das en forma especial, para evidenciar la posible
aparicion de sintomas en el futuro.
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CONCLUSION

La urodinamia con correccion del prolapso genital

severo, mediante valva vaginal de Bresky, es un

método eficiente en la deteccion de incontinencia de
orina oculta. Lo que nos permite planificar una posi-
ble cirugia anti-incontinencia, para evitar que duran-

te

el postoperatorio, se pueda hacer evidente una

incontinencia previamente asintomatica y potencial
que no fue pesquisada. Se presenta la prueba de
correccion de cistocele por medio de valva vaginal,
como una alternativa a la realizada con pesarios.

Segun nuestra serie, la aplicacion de una cinta

sub-medio uretral, concomitantemente a la correccion

de prolapso genital severo, es un método seguro y efi-

caz en evitar que aparezca una incontinencia oculta.

La realizacion de ambas cirugias durante el

mismo acto quirurgico, permite dar una solucion
integral a un problema del suelo pelviano, que fre-
cuentemente se ve asociado por compartir los mis-
mos factores de riesgo y que significa un alto grado
de deterioro de la calidad de vida.
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