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INCONTINENCIA DE ORINA OCULTA EN MUJERES CON PROLAPSO GENITAL
SEVERO, EVIDENCIADA POR UNA PRUEBA MINIMAMENTE INVASIVA
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Resumen.- OBJETIVO: Evaluar los cambios uroding-
micos al corregir el cistocele severo mediante una valva
vaginal, para identificar incontinencia de orina oculta.

METODO: Estudio prospectivo de 70 mujeres ingresa-
das a la Unidad de Uroginecologia y Cirugia Vaginal
de Clinica Las Condes. Ciriterio de inclusién: Cistocele
grado lll o IV sintomdtico. Criterio de exclusién: anfece-
dente de cirugia por incontinencia de orina y,/o prolap-
so genital; presencia de incontinencia de orina clinica.
A todas se les realizé medicién de la presién de refro-
resistencia uretral, mediante urodinamia monocanal sin
y con reduccién del cistocele severo, por medio del
reposicionamiento mecdnico de la vejiga por una valva
vaginal de Bresky. Ademds se realizé medicién comple-
mentaria de cistometria.
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RESULTADO: Sin correccion del cistocele severo la pre-
sién de refroresistencia urefral fue normal en las 70 pa-
cientes. Al reducir el cistocele severo en 50 (71,4%)
mujeres, se encontré alferacién de la presion de refro-
resistencia urefral. la cistomefria identificé detrusor hipe-
ractivo asinfomatico en 8 mujeres. La incontinencia de
orina oculta en las 50 mujeres fue: Tipo I en 1, tipo Il en
27, tipolllen 1, tipo ll+lllen 21.

CONCILUSION: Al realizar correccion del cistocele se-
vero mediante valva vaginal, se pueden detectar cam-
bios urodindmicos, que permiten identificar mujeres con
incontinencia de orina oculta, que potencialmente pue-
den expresarla al redlizar una restauracién quirdrgica
del prolapso.

Palabras clave: Cistocele severo. Urodinamia.
Incontinencia de orina oculta.

Summary.- OBJECTIVES: To evaluate the urodynamic
changes when a severe cystocele is correct by a vaginal
valve fo identify occult urinary incontinence.

METHOD: Prospective study in 70 women at the Urogy-
necology and Vaginal Surgery Unit, in Clinica Las Con-
des. Inclusion Criteria: Symptomatic cystocele degree
IIl'or IV. Exclusion criteria: antecedent of incontinence
and/o genital prolapse surgery; presence of urinary
incontinence symptoms. In all patients the urethra retro-
resistance pressure was measured by a non-mulfichannel
urodynamic test with and without cystocele reduction by
a vaginal Bresky valve. Additionally a cystometry was
realized.

RESULTS: In all patients the URP was normal when the
severe cystocele was not reduced. VWhen the severe cys-
tocele was reduced in 50 (71.4%) women the URP was
altered. The cystomeiry identify asymptomatic overactive
detrusor in 8 women. Occult urinary incontinence in the
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50 women was: Type lin 1, type Il in 27, type Il in 1,
type I+l in 21.

CONCLUSION: When a severe cystocele is reduced
by a vaginal valve, urodynamic changes can be defec-
ted and women with occult urinary incontinence may be
identified. These women may express symptoms of uri-
nary incontinence when a prolapse surgery is realized.

Keywords: Severe cystocele. Urodynamic. Occult
urinary incontinence.

INTRODUCCION

El prolapso genital es una patologia que
se produce como resultado de la alteracién de
las estructuras de sostén del suelo pelviano. Pue-
de afectar hasta el 50% de las multiparas (1) y su
incidencia aumenta con la edad (2). Se trata de
una patologia multifactorial, asociada a: multipa-
ridad, embarazos y partos con fetos macrosémi-
cos, alteraciones del coladgeno, obesidad, partos
traumdticos, valsalva crénico, niveles estrogénicos
bajos y antecedente de cirugias pelvianas (3-6).
Estos factores de riesgo son compartidos por otra
patologia cada vez més frecuente y de incidencia
que también aumenta con la edad, la incontinencia
de orina. Por estas razones, es frecuente encontrar
la asociacién entre prolapso genital e incontinen-
cia de orina (7).

Sin embargo, cuando una mujer padece de
cistocele severo, los sinftomas de la incontinencia po-
drian quedar ocultos, y sélo hacerse evidentes des-
pués de la correccion del prolapso.(8) Puede ser muy
frustrante para el médico y la paciente, ver complica-
dos los resultados de una cirugia por prolapso, por
la aparicién de incontinencia, cuando no se habia
sospechado antes. Al realizar una cirugia es impor-
tante considerar la correccién completa de todos los
defectos del suelo pelviano (9).

Algunos estudios han demostrado que las
pruebas preoperatorias para identificar mujeres con
incontinencia de orina de esfuerzo oculta, asociada
a prolapso genital severo, son dtiles. Ya que permiten
planificar una cirugia anti-incontinencia asociada,
durante el mismo acto operatorio de correccién del
prolapso genital (10).

Con el obijetivo de evaluar los cambios urodi-
namicos al corregir el cistocele severo mediante una
valva vaginal, para identificar incontinencia de orina
oculta, se presenta un estudio con 70 mujeres.

METODO

Protocolo de Estudio

Andlisis y estudio de intervencién y observa-
cién de 70 mujeres ingresadas a la Unidad de Urogi-
necologia y Cirugia Vaginal de Clinica Las Condes,
para correccion de cistocele severo sintomédtico.

Objetivos del estudio

Evaluar los cambios urodindmicos al simular
la correccién del cistocele severo mediante una valva
vaginal, para identificar incontinencia de orina ocul-
ta.

Criterio de inclusién

Mujeres con cistocele grado lll o IV de POP-
Q (pelvic organ prolapse quantification), sintomdti-
co.

Criterio de exclusién

Mujeres con antecedente de cirugia para la
correccién de cistocele y/o incontinencia de orina.
Mujeres con antecedente de incontinencia de orina
por clinica (signos y sintomas en la anamnesis y exa-
men fisico).

Intervencion

Medicién de la presién de retro-resistencia
uretral sin y con reduccién del cistocele. Se utilizé
la urodinamia monocanal, con el equipo MoniTorr®
(Gynecare, Worldwide, divisién de Ethicon INC,
compaiia de Johnson & Johnson, Somerville, New
Jersey) (Figura 1). El cistocele se redujo mediante
una valva vaginal de Bresky (Figura 2) Ademds se
realizé medicién cistométrica complementaria (Figu-

ras 3y 4).

Clasificacién de incontinencia de orina de esfuerzo
oculta

Se utilizé la clasificacién de McGuire y cola-
boradores (11).

Caracteristicas de las mujeres en estudio

La edad de las pacientes fluctué entre 30 y
91 afios, con una media de 61 afios. La paridad
entre 2 y 4, con una media de 3. El indice de masa
corporal entre 25 y 34, con una media de 27 (Tabla

.

RESULTADOS

Al realizar la medicién sin correccién del cis-
tocele severo, la presién de retro-resistencia uretral
fue normal en las 70 pacientes. Todas se encontra-
ban con valores sobre los 82 cm de agua, con un
promedio de 114 cm de agua.
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Al corregir el cistocele mediante valva vagi-
nal de Bresky, en 50 (71,4%) pacientes se encontrd
alteracién de la presién de retro-resistencia uretral.
Tenian valores bajo los 70 cm de agua, con un pro-
medio de 67 cm de agua. En las otras 20 mujeres, la
medicién de la presién de retro-resistencia uretral, se
mantuvo sobre los 82 cm de agua al realizar la me-
dicién con la simulacién de correccién del prolapso,
con un promedio de 120 cm de agua.

La medicién complementaria de cistometria
demostré presencia de detrusor hiperactivo en 8 mu-
jeres.

Segin la alteracién de los pardmetros urodi-
namicos, en las 50 pacientes se clasificé el tipo de
incontinencia de esfuerzo oculta en: Tipo | en 1, tipo

Il en 27, tipo lll en 1, tipo ll+lll en 21 (Tabla II).

Discusién

La identificacién de pacientes con incontinen-
cia oculta permite planificar una cirugia anti-inconti-
nencia, asociada a la correccién del cistocele (12).
De esta forma se puede disminuir la posibilidad de
aparicién de los sinftomas de incontinencia después
de la correccién del prolapso severo (13). Al identi-
ficar la presencia de incontinencia de orina oculta,

’

podemos planificar ambas cirugia en un mismo acto
quirirgico, evitando una nueva intervencién a futuro
(14). Una revisién de articulos entre el 2004 y 2007,
publica una reduccién estimada entre un Oy 15% de
la aparicién de incontinencia oculta, al asociar am-
bas cirugias en forma profilactica (15). El desarrollo
de nuevos y revolucionarios sistemas para la inconti-
nencia de orina ha simplificado el tratamiento quirdr-
gico de esta entidad (16). Estas nuevas técnicas ofre-
cen menos complicaciones, manteniendo los buenos
resultados de sus antecesores (17,18). Sin embargo,
no podemos plantear la posibilidad de realizar ciru-
gia anti-incontinencia profiléctica a todas las mujeres
con prolapso genital severo. Ya que al agregar esta
cirugia, existen riesgos inherentes, como la posibi-
lidad de sobrecorreccién, que se traduce en altera-
cién del vaciamiento e incluso obstruccién uretral, y
aparicién de urge-incontinencia de novo, entre ofras
potenciales complicaciones. Algunas series demues-
tran que esta asociacién quirirgica, aunque no estd
libre de estas complicaciones, con el advenimiento
de técnicas quirdrgicas de menor invasién, posee un
riesgo bajo (19).

Es importante que identifiquemos las po-
tenciales mujeres que tienen incontinencia de orina
oculta, y que podamos determinar y obijetivar el tipo
de incontinencia por algin método probado. Este
método es la urodinamia. Diferentes trabajos con

TABLA |. CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES INGRESADAS AL ESTUDIO.

Nomero de pacientes: 70 mujeres

Criterios de inclusién:

Criterios de exclusion:

Método de certificacién de la incontinencia:

Bresky.

Paridad: Entre 2 y 4, con una media de 3.
IMC: Entre 25 y 34, con una media de 27.

1. Cistocele sintomatico grado Ill o IV de POP-Q
1. Presencia de sintomas de incontinencia de orina por clinica
(anamnesis y examen fisico), sin reduccién del cistocele.

2. Antecedente de cirugia por incontinencia y/o prolapso genital.

Medicién urodindmica de presion de retro-resistencia uretral y cistometria, por medio de

urodinamia monocanal, durante la reduccién del cistocele mediante una valva vaginal de

Edad: Entre 30 y 91 afios, con una media de 61 afios.
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TABLA II. RESULTADOS DE LA URODINAMIA
MONOCANAL REALIZADA CON REDUCCION
DEL CISTOCELE.

IOE (N°) DH (N°)
Normal 20
Tipo | 1
Tipo Il 27 4
Tipo 1 1
Tipo l1+lI 21 3
Total 70 8

urodinamia multicanal han demostrado la eficacia
para medir esta alteracién. En nuestra serie, utiliza-
mos la urodinamia monocanal, por tratarse de un
método mas sencillo, amigable y que permite reducir
los costos, al compararla con la multicanal (20). La
investigacién por urodinamia fue desarrollada como
extension de la historia y examen fisico para revelar
la patologia de las pacientes. Los progresos en la
estandarizacién, particularmente en el diagnéstico y
clasificacién de la incontinencia de orina de esfuerzo
y la identificacién de la vejiga hiperactiva, han per-
mitido que la urodinamia se convierta en un examen
de gran apoyo en la investigacion de estas pacientes

(21).

Una publicacién demostré que grandes de-
fectos de la pared vaginal posterior, también pueden
enmascarar incontinencia de orina (12).

La incontinencia de orina de esfuerzo sinto-
mética se asocia frecuentemente a prolapso genital
severo (14). No debemos olvidar que poseen los
mismos factores de riesgo, y la incidencia de am-
bas aumenta con la edad. Roovers y Oelke estiman
que en el 50% de los prolapsos genitales severos hay
incontinencia de orina de esfuerzo oculta (14), que
con una alta probabilidad se haré evidente una vez
que se restaure la anatomia que provocé el cistocele.
En diferentes series, se ha publicado la presencia de
incontinencia oculta en cifras entre el 25 y 80% de
las pacientes ingresadas a estudio (13,14,22-25).

En ofras experiencias se han utilizado pesa-
rios para simular la restauracién de la anatomia del
prolapso, y asi identificar la posible incontinencia de

orina oculta (13, 22,26). En la presente experiencia
hemos propuesto la utilizacién de valvas vaginales,
las que hay de diferentes tamarfios segin la necesi-
dad.

Kleeman y cols utilizaron la reduccién del
prolapso y la prueba de tos para evidenciar inconti-
nencia oculta (27).

En un seguimiento prospectivo de 100 pa-
cientes con prolapso genital sinftomdtico, se restituyd
la anatomia por medio de un pesario, logrando la
remisién de los sintomas a los dos meses de segui-
miento. Sin embargo, la aparicién de incontinencia
de orina oculta fue un problema frecuente (28). Esto
demuestra que es importante determinar y objetivar
aquellas mujeres que potencialmente desarrollaran
una incontinencia oculta.

Otra forma de obijetivar las pérdidas de ori-
na es el método de recoleccién con apésitos, que se
colocan en la vulva y que después son pesados, para
calcular la orina absorbida por estos. Sin embargo,
a diferencia de la urodinamia, que es un examen fun-
cional, que permite clasificar el tipo de incontinencia
de orina de esfuerzo, sélo entrega la cantidad de
orina perdida. Por otro lado, al clasificar el tipo de
incontinencia de orina, nos puede permitir escoger la
técnica quirlrgica anti-incontinencia més adecuada
a cada caso. Nuestro equipo de trabajo, prefiere un
TVT retropibico clasico o una minicinta (TVT-Secur)
en “U” en casos de asociacién a deficiencia intrinse-
ca de esfinter (lI+ll). En general, el ajuste de la cinta
lo hacemos segin los valores de presién de pérdi-

FIGURA 1. Equipo MoniTor™ utilizado para medir la

presion de retroresistencia urefral v la cistometria.



192

P Ricci, V. Solé y J. Pardo.

FIGURA 2. Valvas vaginales de Bresky utilizadas para
reducir el cistocele.

da o de escape, y segin si existe o no deficiencia
intrinseca de esfinter concomitante. En los casos de
incontinencia clésica tipo Il utilizamos las técnicas ob-
turadoras o minicinta en “V” o en “U”, con una cinta
sin tensién bajo la uretra. Estos grupos de pacientes
estén siendo evaluadas y seguidas por protocolo.

Una experiencia publicada por Gallentine y
Céspedes, durante el 2001, demostré en una serie,
alta asociacién de incontinencia de orina oculta a
prolapso de cipula vaginal (29).

Existen publicaciones con diversas técnicas
quirirgicas profilacticas para evitar la aparicién de
incontinencia oculta: perineoplastia (30), Burch (31)
y cintas sub-medio uretrales (30,32,33).

En 21 de los 50 casos con incontinencia po-
tencial, se encontré la asociacién de incontinencia de
orina de esfuerzo y deficiencia intrinseca de esfinter.
Esta asociacién ha sido descrita en pacientes con
incontinencia clinica, entre 26% (34) y 34% (20).
Clemons y cols demostraron que este tipo de inconti-
nencia (lI+lll) puede estar oculta no sélo en prolapsos
de pared anterior, también en los de pared posterior
vaginal. Ademés demostraron que el uso de cintas
sub-medio uretrales es eficiente en estos casos (35).

En 8 casos se encontré un detrusor hiperacti-
vo asintomdtico. Recordemos que se puede presentar
con o sin urgencia miccional, y que aumenta su ex-

ic i del 2 al 19% después de |
presién con este sinftoma del 2 a o después de los

40 afos (36).

En una serie anterior de 38 mujeres con cisto-
cele severo, encontramos un 63,2% de incontinencia
oculta. En todas se realizé cirugia anti-incontinencia
con malla sub-medio uretral, concomitantemente a la
reduccién quirGrgica del prolapso con malla Proliff™.
Se registrd solamente un caso de falla de la cirugia
profiléctica anti-incontinencia, observada desde el
postoperatorio inmediato (37).

Ain cuando no fue el obijetivo, ni se planteé
en el protocolo del presente manuscrito, podemos
adelantar a los lectores, que se realizé cirugia sélo
para correccion del prolapso a las mujeres sin incon-
tinencia potencial. En cambio se agregé a la correc-
cién quirtrgica del cistocele, una cirugia profilactica
de incontinencia a aquellas con incontinencia poten-
cial. Hasta el cierre del manuscrito, se han registrado
sélo 2 pacientes con falla de la cirugia profilactica.
Una presenté incontinencia en el postoperatorio in-

FIGURA 3. Medicién de presién de refro-resistencia
uretral. La valva es utilizada para la reduccion del
prolapso.

FIGURA 4. Medicién de cistometria. Se observa la

reduccién del cistocele mientras se realiza la medicién.
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mediato, y la ofra a los 3 meses. El grupo sin cirugia
profilactica, no ha presentado incontinencia a la fe-
cha actual. Sin embargo, esto estd siendo analizado
y seguido en otro protocolo de trabajo.

La incontinencia de orina puede quedar ocul-
ta por un prolapso genital severo, que puede ser de
pared vaginal anterior, posterior o de cipula en los
casos de histerectomia. Se trata de un falso equilibrio,
en que el mismo prolapso puede producir una altera-
cién en la posicién de la uretra, causando un estado
de falsa continencia, que quedaré desenmascarada
y se hard evidente, al restituir la anatomia normal.
La teoria integral de la continencia nos ha demos-
trado que defectos anteriores o posteriores, pueden
producir incontinencia. Por estos motivos, puede ser
importante realizar una correccién quirdrgica com-
pleta, para restaurar la anatomia y funcién, evitando
la aparicién de una incontinencia no detectada pre-
viamente.

CONCLUSIONES

Al realizar correccién del cistocele severo
mediante valva vaginal, se pueden detectar cambios
urodindmicos, que permiten identificar mujeres con
incontinencia de orina oculta, que potencialmente
pueden expresarla al realizar una restauracién qui-
rirgica del prolapso.

La prueba de reduccién del cistocele median-
te valva vaginal de Bresky es sencilla y eficiente para
simular una restauracién anatémica.

La urodinamia monocanal permite objetivar
y clasificar la incontinencia oculta, para planificar
una posible cirugia anti-incontinencia durante el mis-
mo acto quirdrgico de correccién del cistocele.
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