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6. RESULTADOS
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6.1. ESTUDIO PRELIMINAR

Presentamos primeramente, como ya hemos mencionado en material y métodos,
los resultados del estudio preliminar que analizaba la variabilidad intra e
interobservador en nuestro centro. Se incluyeron 20 pacientes fuera del estudio
principal, 8 pacientes con incontinencia de orina de esfuerzo por hipermovilidad uretral,

4 con una incontinencia mixta y 8 continentes.

Para las variables cualitativas se obtuvo el siguiente porcentaje de coincidencia:

% DE COINCIDENCIA

INTRA-OBSERVADOR INTER-OBSERVADOR
Maniobra de cribaje + 100 90
Embudizacién 100 100
Contracciones prepubianas 95 80

Para las cualitativas se obtuvo los I.C.C. de la siguiente tabla. La mayoria de
ellos fue superior al 0,8 (por lo menos del 0,71), lo que indicaba una concordancia muy
buena, especialmente en el estudio intra-observador. La nota discordante fue el valor de

la maniobra de cribaje y el esfinter para el estudio interobservador.
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INTRA-OBSERVADOR

1.C.C. (1.C.)

INTER-OBSERVADOR

L.C.C. (L.C.)

Longitud uretral
Esfinter

Valor maniobra
. S-U. reposo

. U-C. reposo

. S-C. reposo

. S-U. valsalva
. U-C. valsalva
. S-C. valsalva
. S-U. tos

. U-C. tos

. S-C. tos
Uretroptosis
Deslizamiento
D. Pubovesical
Angulo reposo

ARl Nl il

Angulo de esfuerzo
Angulo rotacional

Pared detrusor

0,89 (0,75-0,97)
0,76 (0,49-0,90)
0,74 (0,46-0,89)
0,86 (0,68-0,94)
0,95 (0,87-0,98)
0,87 (0,70-0,95)
0,84 (0,64-0,93)
0,96 (0,90-0,98)
0,95 (0,87-0,98)
0,84 (0,65-0,94)
0,98 (0,96-0,99)
0,94 (0,85-0,98)
0,85 (0,66-0,94)
0,93 (0,83-0,97)
0,73 (0,43-0,88)
0,88 (0,73-0,95)
0,97 (0,92-0,99)
0,86 (0,68-0,94)
0,98 (0,94-0,99)

0,88 (0,72-0,95)
0,66 (0,32-0,85)
0,34 (0,11-0,68)
0,88 (0,72-0,95)
0,88 (0,72-0,95)
0,82 (0,60-0,92)
0,82 (0,60-0,93)
0,92 (0,79-0,97)
0,86 (0,68-0,94)
0,88 (0,71-0,95)
0,95 (0,87-0,98)
0,83 (0,62-0,93)
0,77 (0,50-0,90)
0,91 (0,80-0,97)
0,75 (0,47-0,89)
0,77 (0,50-0,90)
0,93 (0,84-0,97)
0,71 (0,40-0,87)
0,98 (0,96-0,99)

D. S-U.: Distancia sinfisis-uretra.

D. U-C.: Distancia uretra-cuello vesical.

D. S-C.: Distancia sinfisis-cuello vesical.

D. Pubovesical: Distancia pubovesical.
I.C.C.: Coeficiente de Correlacion Intraclase.
I.C.: Intervalo de Confianza.

Con este apunte inicial que nos permitio valorar los datos como reproducibles,

dsarrollamos los resultados de esta tesis.
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6.2. ESTUDIO DESCRIPTIVO PRINCIPAL

Se incluyeron inicialmente en el estudio un total de 424 pacientes, de las cuales
finalizaron el estudio completo 383 de ellas, por lo tanto, fueron excluidas 41 pacientes:
13 no acudieron a realizar la ecografia, 10 dieron informacion al investigador y 18
presentaron alguna tumoracion pelviana de mas de 4 cm. —12 tumoraciones uterinas y 6

tumoraciones anexiales-.

De las 383 pacientes, 245 eran continentes y 138 incontinentes.

La edad media de las pacientes estudiadas era de 41,9 afios, con un rango de 17 a
87 afios. La edad media de las continentes era de 35 afos (desviacion estandar de 13)

frente a los 54 (desviacion estdndar de 13) de las incontinentes.

La paridad media era de 1,47 hijos, con un rango de 0 a 6 hijos. 260 pacientes
habian parido en alguna ocasion y el resto eran nuliparas. De las pacientes continentes,
118 (48,2%) eran nuliparas, de las incontinentes, 5 (3,6%). La paridad media de las

pacientes continentes fue de 0,96 frente a 2,36 de las pacientes incontinentes.

En cuanto al estatus hormonal, 123 pacientes eran menopdusicas. De las
pacientes continentes, 39 (15,9%) eran menopausicas. De las incontinentes, eran

menopausicas 84 (60,9%).

De las pacientes incontinentes, 94 (68,1%) lo eran por un mecanismo de

hipermovilidad uretral puro. De éstas, 91 (96,8%) habian parido en alguna ocasion. En
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cuanto al estado estrogénico, 57 (60,6%) de las pacientes con incontinencia de orina de

esfuerzo pura por hipermovilidad uretral eran menopausicas.

De las pacientes con un cuadro de incontinencia de orina mixto, 42 (95,5%)
habian parido en alguna ocasion. En cuanto al estado estrogénico, 27 (61,4%) de las

pacientes con incontinencia de orina mixta eran menopausicas.

Dado que tanto el objetivo principal como los secundarios se basan en el calculo
de las variables ecograficas, hemos querido estructurar los resultados en tablas, donde se
puedan valorar el comportamiento de las variables ecograficas en cada grupo de

estudio.

Teniendo en cuenta que la “n” del estudio esta calculada para el objetivo
principal (continentes e incontinentes), la comparacion de los distintos grupos
—objetivos secundarios- (segun estado estrogénico y paridad) debe valorarse con

cautela.
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6.3. COMPARACION ENTRE LAS PACIENTES CON INCONTINENCIA
DE ORINA DE ESFUERZO PURA POR HIPERMOVILIDAD
URETRAL (I.O.E.) Y PACIENTES CON INCONTINENCIA DE ORINA

MIXTA (I.O.M.)

Partiendo de la hipotesis de que el defecto anatdmico es similar en las pacientes
incontinentes por hipermovilidad uretral y las incontinentes por cuadros mixtos (en el
que el componente de esfuerzo es por hipermovilidad), incluimos a todas las pacientes
incontinentes en un Unico grupo al compararlas con las continentes. Veamos si esta
hipdtesis era cierta antes de valorar la diferencia entre las pacientes continentes y las

incontinentes:

I.O.E. (D.E.) 1.O.M. (D.E.) p
D. S-U. valsalva 13,62 (3,92) 12,68 (3,93) ,193
D. U-C. valsalva 12,70 (5,86) 13,87 (6,31) ,287
D. S-C. valsalva 18,20 (3,64) 19,24 (3,80) ,126
D. S-U. tos 15,12 (4,62) 13,35 (4,41) ,036
D. U-C. tos 7,48 (5,59) 9,80 (5,93) ,028
D. S-C. tos 17,25 (4,31) 17,34 (4,10) ,904
Angulo de esfuerzo 28,75 (23,84) 34,59 (23,67) ,182
Deslizamiento 12,93 (3,88) 11,58 (4,09) ,063
Uretroptosis 4,62 (2,92) 3,59 (3,29) ,067
D. Pubovesical 3,98 (4,07) 3,68 (4,19) ,684
Angulo rotacional 46,77 (17,03) 43,54 (17,66) ,307
Embudizacién 24,5% 29,5% ,529
Contracciones 16% 45,5% ,000
Longitud uretral 32,26 (4,63) 32,72 (4,12) ,576
Esfinter 15,28 (2,78) 14,90 (2,24) ,435
Maniobra cribaje + 96,8% 90,9% ,209
Valor maniobra 9,03 (3,34) 8,40 (4,02) ,336
D. S-U. reposo 10,96 (3,04) 10,72 (3,11) ,671
D. U-C. reposo 20,38 (4,69) 21,03 (4,96) ,454
D. S-C. reposo 20,33 (4,05) 20,59 (3,63) , 719
Angulo reposo 75,46 (20,65) 78,13 (21,74) ,488
Pared detrusor 3,32 (0,91) 4,31 (1,37) ,000

Los valores estan expresados en milimetros -exceptuando los grados (°) y los porcentajes (%)-, y se
refieren a la Media.

p: Valores inferiores a 0,05 (,05) son estadisticamente significativos.
En negrita: Variables dindmicas.

D.E.: Desviacion estandar.
En cursiva: Variables estaticas.
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Unicamente las contracciones prepubianas, la pared del detrusor, la distancia
sinfisis-uretra a la tos y uretra-cuello vesical a la tos fueron estadisticamente
significativas en al andlisis bivariante. Como veremos mads adelante en el analisis
multivariante, la distancia sinfisis-uretra durante la tos y la distancia uretra-cuello
vesical durante la tos no fueron ni significativas ni confusoras en el modelo de regresion
logistica. De esta manera, Uinicamente la existencia de contracciones y el grosor de la
pared vesical permitian diferenciar la incontinencia de esfuerzo por hipermovilidad con

la incontinencia mixta.

En la comparacion entre continentes e incontinentes, se podian agrupar la
incontinencia de orina de esfuerzo y la mixta, ya que ambas presentaban los mismos
defectos anatomicos (exceptuando la existencia de contracciones y el grosor de la pared

vesical).

Al comparar estas dos variables (existencia de contracciones y grosor de la
pared) entre las pacientes continentes y cada subgrupo de incontinencia, vimos que
seguia cumpliéndose que no eran variables indicadoras de hipermovilidad uretral, sino

de vejiga hiperactiva:

Continentes versus incontinentes de esfuerzo por hipermovilidad uretral

pura.
Continentes (D.E.) Incontinentes puras (D.E.) p
Pared vesical 3,24 (0,60) 3,32 (0,91) ,086
Contracciones 15,9% 16% ,992
Los valores estin expresados en milimetros -exceptuando los porcentajes (%)-, y se refieren
a la Media.

p: Valores inferiores a 0,05 (,05) son estadisticamente significativos.
D.E.: Desviacion estandar.
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Es decir, no era estadisticamente significativa la diferencia de estas dos
variables ecograficas entre las pacientes continentes y las incontinentes por
hipermovilidad pura. Eran por tanto, variables que se comportaban igual en

ambos grupos.

Continentes versus incontinentes mixtas (hipermovilidad uretral mas vejiga

hiperactiva).
Continentes (D.E.) Incontinentes mixtas (D.E.) p
Pared vesical 3,24 (0,60) 4,31 (1,37) ,000
Contracciones 15,9% 45,5% ,000
Los valores estan expresados en milimetros -exceptuando los porcentajes (%)-, y se refieren
a la Media.

p: Valores inferiores a 0,05 (,05) son estadisticamente significativos.
D.E.: Desviacion estandar.

En esta comparaciéon vimos que era estadisticamente significativa la
diferencia de estas dos variables ecograficas entre las pacientes continentes y las
mixtas, como era de esperar a tenor de lo comentado con anterioridad. Por tanto,

no eran variables de hipermovilidad sino de vejiga hiperactiva.

Al analizar los intervalos de confianza de las dos variables significativas

obtuvimos los siguientes valores:

I.C. 95%
Variable Odds ratio Inferior Superior
PARED VESICAL 2.0002 1.4193 2.8189
CONTRACCIONES 3.8605 1.6001 9.3144

Es decir, por cada milimetro que aumentaba el grosor de la pared vesical

aumentaba dos veces mads la probabilidad de padecer un cuadro de vejiga hiperactiva. A
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su vez, si la paciente presentaba contracciones prepubianas, tenia 3,8 veces mas de

probabilidades de padecer un cuadro de vejiga hiperactiva.

Al aplicar las curvas R.O.C. a la variable pared vesical vimos que, para un valor
de corte de 2,95 mm. teniamos una sensibilidad de 86,4% (aunque con una
especificidad del 20,4%). Si pretendiésemos conseguir el mejor indice de Youden
(0,397) tendriamos un nivel de corte de 3,90 con una sensibilidad del 59,1% y una
especificidad del 80,6%. Es decir, por encima de este valor aumentaria la probabilidad
de tener un cuadro de vejiga hiperactiva. La sensibilidad disminuia de manera

importante al aumentar el grosor de la pared, y la especificidad aumentaba.

Veamos ahora los resultados obtenidos al comparar las variables ecograficas

entre las pacientes continentes e incontinentes.
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6.4. COMPARACION ENTRE CONTINENTES E INCONTINENTES

6.4.1. Analisis bivariante

Primero realizamos la t de Student para datos apareados para valorar lo que

ocurre en las pacientes continentes al realizar un esfuerzo (valsalva o tos). Vimos que

existian diferencias estadisticamente significativas entre las variables:

Media (D.E.) — Media (D.E.) P

D. S-U. reposo- D. S-U. valsalva 7,95 (2,40)- 9,22 (2,71) ,000

D. S-U. reposo- D. S-U tos 7,95 (2,40)- 9,95 (3,30) ,000

D. U-C. reposo-D. U-C. valsalva 26,55 (4,25)- 23,50 (5,06) ,000

D. U-C. reposo- D. U-C. tos 26,55 (4,25)- 20,87 (6,04) ,000

D. S-C. reposo- D. S-C. valsalva 24,79 (3,82)- 23,20 (3,92) ,000

D. S-C. reposo- D. 5-C. fos 24,79 (3,82)- 21,16 (3,98) ,000

Angulo reposo- Angulo esfuerzo  95.92°(17,76)- 74,86°(24,50) ,000

Los valores estan expresados en milimetros -exceptuando los grados (°)-, y se refieren a la Media.

p: Valores inferiores a 0,05 (,05) son estadisticamente significativos. D.E.: Desviacion estandar.

O sea, que al realizar el esfuerzo la uretra sufria un cambio de posicion respecto

al reposo, y esto era estadisticamente significativo. Lo mismo ocurria en las pacientes

incontinentes:
Media (DE) — Media (DE) P
D. S-U. reposo- D. S-U. valsalva 10,89 (3,05)- 13,32 (3,93) ,000
D. S-U. reposo- D. S-U tos 10,89 (3,05)- 14,56 (4,62) ,000
D. U-C. reposo-D. U-C. valsalva 20,58 (4,77)- 13,07 (6,01) ,000
D. U-C. reposo- D. U-C. tos 20,58 (4,77)- 8,22 (5,78) ,000
D. S-C. reposo- D. S-C. valsalva 20,42 (3,91)- 18,53 (3,71) ,000
D. S-C. reposo- D. S-C. tos 20,42 (3,91)- 17,28 (4,23) ,000
Angulo reposo- Angulo esfuerzo  76.31° (20,96)- 30,61° (23,86) ,000
Los valores estan expresados en milimetros -exceptuando los grados (°)-, y se refieren a la Media.
p: Valores inferiores a 0,05 (,05) son estadisticamente significativos. D.E.: Desviacion estandar.
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Una vez visto esto, observemos el estudio comparativo entre las pacientes

continentes y las incontinentes (andlisis bivariante).

Continentes (DE) Incontinentes (DE) p
D. S-U. valsalva 9,22 (2,71) 13,32 (3,93) ,000
D. U-C. valsalva 23,50 (5,06) 13,07 (6,01) ,000
D. S-C. valsalva 23,20 (3,92) 18,53 (3,71) ,000
D. S-U. tos 9,95 (3,30) 14,56 (4,62) ,000
D. U-C. tos 20,87 (6,04) 8,22 (5,78) ,000
D. S-C. tos 21,16 (3,98) 17,28 (4,23) ,000
Angulo de esfuerzo 74,86° (24,50) 30,61° (23,86) ,000
Deslizamiento 5,80 (4,05) 12,50 (3,98) ,000
Uretroptosis 2,48 (2,37) 4,29 (3,07) ,000
D. Pubovesical 3,88 (2,81) 3,89 (4,10) ,994
Angulo rotacional 21,05° (19.,42) 45,74° (17,23) ,000
Embudizacion 0,8% 26,1% ,000
Contracciones 15,9% 25,4% ,026
Longitud uretral 33,74 (3,88) 32,41 (4,46) ,002
Esfinter 14,24 (2,17) 15,16 (2,62) ,000
Maniobra cribaje + 47,3% 94,9% ,000
Valor maniobra 6,88 (3,38) 8,84 (3,56) ,000
D. S-U. reposo 7,95 (2,40) 10,89 (3,05) ,000
D. U-C. reposo 26,55 (4,25) 20,58 (4,77) ,000
D. S-C. reposo 24,79 (3,82) 20,42 (3,91) ,000
Aﬁgulo reposo 95,92° (17,76) 76,31° (20,96) ,000
Pared detrusor 3,24 (0,60) 3,64 (1,17) ,000

Los valores estan expresados en milimetros -exceptuando los grados (°) y los porcentajes (%)-, y se
refieren a la Media.

p: Valores inferiores a 0,05 (,05) son estadisticamente significativos.
En negrita: Variables dindmicas.

D.E.: Desviacion estandar.
En cursiva: Variables estaticas.

En este primer analisis bivariante pudimos apreciar que la diferencia de las
variables ecogréficas, tanto las dindmicas como las estaticas, entre las pacientes
continentes e incontinentes era estadisticamente significativa, a excepcion de la

distancia pubovesical (p=0,994).

Pudimos identificar cuales de las variables ecograficas aumentaban en la

incontinencia, y cuales disminuian:
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Aumentan Disminuyen

D. S-U. valsalva D. U-C. valsalva
D. S-U. tos D. S-C. valsalva
Deslizamiento D. U-C. tos
Uretroptosis D. S-C. tos
Angulo rotacional Angulo de esfuerzo
Embudizacion Longitud uretral
Contracciones D. U-C. reposo
Esfinter D. S-C. reposo
Maniobra cribaje + Angulo reposo
Valor maniobra

D. S-U. reposo

Pared detrusor

En la paciente continente, por tanto, al realizar la maniobra de valsalva o la tos,
la uretra (su tercio proximal) sufria una rotacidén posterior —disminucion del dngulo de
esfuerzo respecto al de reposo con una discreta pero significativa reduccion de la D. S-C
al esfuerzo- y acortamiento (rotacion caudal) de la misma respecto al eje
sinfisario—disminucién de la D. S-C al valsalva o la tos y disminucién de la D. U-C con
las mismas maniobras-, situando la porcion mas distal de este tercio mas anterior
respecto al eje sinfisario, y la porcién mas proximal (union uretrovesical), mas caudal y

posterior.

En las pacientes incontinentes ocurria lo mismo, pero de entrada y en reposo, ya
partian de una posicion uretral algo mas posterior y mas acortada respecto a las
pacientes continentes (D. S-U en reposo mayor que en las pacientes continentes; y D.
U-C y S-C, vy angulo de reposo inferiores que las mismas). Cuando realizaban el
esfuerzo, la tendencia de la uretra era la misma que en las pacientes continentes, pero
mas exagerada. Asi, a mayor esfuerzo, mayor rotacidon posterior y acortamiento. Existia
pues, una uretroptosis, un deslizamiento y un angulo rotacional significativamente

mayores que en las pacientes continentes.
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La presencia de contracciones y la diferencia en cuanto al grosor de la pared
vesical diferenciaba a las pacientes continentes de las incontinentes en el andlisis

bivariante.

La longitud uretral anatomica fue mas corta en la paciente incontinente, y el

esfinter mas grueso.

La maniobra de cribaje aparecia con mayor frecuencia en las pacientes

incontinentes y sus valores eran mayores en estas pacientes.

La presencia de embudizacion fue practicamente exclusiva de las pacientes

incontinentes, pero con una baja incidencia.

6.4.2. Analisis multivariante y curvas R.O.C.

El analisis multivariante se llevo a cabo considerando como variable
dependiente la continencia y como independiente las que fueron estadisticamente
significativas en el bivariante y, ademas, se forzo la entrada de las variables edad,
paridad y menopausia para minimizar el efecto del fallo de aparejamiento (caso-control
segun estas variables), como ya se ha comentado en material y métodos, y también la de
la distancia pubovesical por la importancia que algunos autores le dan, a pesar de no ser
ni necasariamente significativas ni relevantes para el objetivo principal 274278. De esta
manera, se obtuvo un modelo que incluia variables clinicamente relevantes,

estadisticamente significativas o que estabilizaban el mismo.
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Dichas variables eran las siguientes:

Distancia sinfisis-uretra en reposo
Distancia uretra-cuello vesical en reposo
Deslizamiento

Distancia pubovesical

Edad

Menopausia

Paridad

Los intervalos de confianza fueron:

I.C. 95%

Variable 0dds ratio Inferior Superior
EDAD 1.0673 1,0228 1,1138
MENOPAUSIA 0,7260 0,2469 2,1350
D. S-U REPOSO 1,1308 0,9664 1,3232
D. U-C REPOSO 0,7666 0,6911 0,8503
DESLIZAMIENTO 1,3434 1,2282 1,4694
D. PUBOVESICAL 1,1894 1,0397 1,3606
PARIDAD 1,7527 0,4524 6,7895

De las variables ecograficas que quedaron incorporadas al modelo, se valord su

poder de discriminacion mediante las curvas R.O.C.

Variable Area  Error tip. Sig. Intervalo de confianza asintotico al 95%
asintética Limite inferior Limite superior
D.S-U.reposo 786 ,024 ,000 ,740 ,832
D. U-C reposo 177 ,021 ,000 ,135 ,219
Deslizamiento ,878 ,019 ,000 ,841 915
D. pubovesical ,499 ,033 ,976 435 ,563
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Distancia sinfisis-uretra en reposo.

Curva ROC
1,00
75
,50
é ,25
é 0,00
0,00 25 50 75 1,00
1 - Especificidad
Variable Punto de corte Sensibilidad Especificidad  Youden
mm. % %
D. S-U. reposo 9,05 70,3 743 0,446

Se escogi6 el punto de corte que presentaba mejor indice de Youden.

La sensibilidad y la especificidad se comportaban de la siguiente manera a

distintos puntos de corte:

Punto de corte mm. Sensibilidad % Especificidad % Youden
8,60 76,8 64,5 0,413
8,75 75,4 68,6 0,44
8,85 73,9 70,6 0,445
8,95 72,5 71 0,435
9,05 70,3 74,3 0,446
9,15 68,8 75,1 0,439

9,30 65,9 77,6 0,435
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Distancia uretra-cuello vesical en reposo.

Curva ROC
1,00
75
,50
§ 25
§ 0,00
0,00 25 50 75 1,00
1 - Especificidad
Variable Punto de corte Sensibilidad Especificidad  Youden
mm. % %
D. U-C. reposo 24,75 76,7 71 0,477

Esta variable se comportaba de forma inversa por esto aparecia en la curva
R.O.C. a la derecha. O sea, a menor distancia, mayor probabilidad de ser incontinente.

Se escogi6 el punto de corte que presentaba mejor indice de Youden.

La sensibilidad y la especificidad se comportaban de la siguiente manera a

distintos puntos de corte:

Punto de corte  mm. Sensibilidad % Especificidad % Youden
24,45 73,1 73,9 0,470
24,75 76,7 71 0,477
24,90 76,7 70,3 0,470
25,10 77,6 68,1 0,457
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Deslizamiento.
Curva ROC

1,00

75

50
B

o 25
8
2]
C

& 0,00

0,00 25 ,50 75 1,00

1 - Especificidad

Variable Punto de corte Sensibilidad Especificidad Youden
mm. % %
Deslizamiento 8 92 79,6 0,716

Se escogi6 el punto de corte que presentaba mejor indice de Youden.

La sensibilidad y la especificidad se comportaban de la siguiente manera a

distintos puntos de corte:

Punto de corte mm.  Sensibilidad %  Especificidad % Youden
6,45 95,7 67,3 0,63
6,55 94,9 69,4 0,643
6,80 94,9 71 0,659

7 94,9 72,2 0,671
7,25 94,9 73,9 0,688
7,35 94,2 74,3 0,685
7,45 94,2 75,1 0,693
7,6 94,2 76,3 0,705
7,8 92 77,1 0,691

8 92 79,6 0,716
8,15 91,3 80 0,713
8,25 90,6 80 0,706
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Distancia pubovesical.

Curva ROC

1,00

,75

,50

,25

Sensibilidad

0,00
0,00 ,25 ,50 75 1,00

1 - Especificidad

Se trataba pues de una variable con igual distribucion en los dos subgrupos
(continentes e incontinentes) y por lo tanto no tenia poder de discriminacion. Esta
variable aunque no era significativa en el analisis bivariante, se incluyé en el modelo del

analisis multivariante por la importancia que le dan algunos autores.

Se intentd conseguir un indice que, combinando las tres variables ecograficas
mas significativas (deslizamiento, distancia sinfisis-uretra en reposo y distancia uretra-
cuello vesical en reposo), aumentara el area bajo la curva (curva R.O.C.). Después de
todas las combinaciones posibles, se vio que solamente mejoraba el area bajo la curva el

producto del deslizamiento con la distancia sinfisis-uretra en reposo.

Variable Area  Error tip. Sig. Intervalo de confianza asintético al 95%
asintdtica Limite inferior Limite superior
D.S-U.reposo  9]] ,016 ,000 ,879 ,942
X
Deslizamiento

Este indice no mejoraba demasiado el mejor de los resultados obtenidos con

variable unica (deslizamiento).
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RESULTADOS

Con el punto de corte obtenido en las curvas R.O.C. se pretendid dicotomizar las
variables para situar a un lado las pacientes continentes y al otro las incontinentes. A
partir de aqui, se estudi6, finalmente, el comportamiento de la sensibilidad y
especificidad al concurrir varias variables ecograficas sugiriendo incontinencia de

esfuerzo por hipermovilidad uretral:

Deslizamiento > 0 = 8 mm.
Distancia sinfisis-uretra en reposo > o0 = 9,05 mm.

Distancia uretra-cuello vesical en reposo < o = 24,75 mm.

Se establecieron tres grupos en funcion del nimero de variables ecogréficas

alteradas:

Grupo [: las tres variables sugerian incontinencia.
Grupo II: por lo menos lo sugerian dos variables.

Grupo III: por lo menos lo sugeria una variable.

La tabla de contingencia obtenida fue la siguiente:

Grupo Continentes Incontinentes Sensibilidad  Especificidad
n n % %
I 6 75 54,34 97,55
II 47 43 85,50 78,38
111 81 20 100 45,30

175



RESULTADOS

Conforme disminuia el nimero de variables afectadas aumentaba la sensibilidad
pero disminuia la especificidad para el diagnostico de incontinencia de orina de esfuerzo

por hipermovilidad uretral.

Cuando ninguna de las tres variables ecograficas sugerian incontinencia las
pacientes eran continentes con una sensibilidad del 69,8% y una especificidad del

100%.

En tltima instancia, se llevd a cabo una regresion logistica ajustando para las
tres variables recodificadas (con el valor del punto de corte obtenido en las curvas
R.0.C.). Se vio que las tres variables eran significativas en ese punto, y se pudo calcular

los odds ratio y los intervalos de confianza de las mismas.

Variable 0dds ratio I.C. 95%
Inferior Superior
Deslizamiento 41,74 19,41 89,72
D. S-U. reposo 3,90 2,01 7,56
D. U-C. reposo 5,18 2,63 10,20

Es decir, que a igualdad de D. S-U reposo y D. U-C reposo, tener un
deslizamiento igual o superior a 8 mm. aumentaba el riesgo de ser incontinente 41 veces
(19 como minimo). A igualdad de deslizamiento y D. U-C reposo, tener una D. S-U
reposo igual o superior a 9,05 mm. aumentaba el riesgo de ser incontinente casi 4 veces
(2 como minimo). A igualdad de deslizamiento y D. S-U reposo, tener una D. U-C
reposo igual o inferior a 24,75 mm. aumentaba el riesgo de ser incontinente 5 veces (2,6

como minimo).
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RESULTADOS

6.5. COMPARACION SEGUN ESTADO ESTROGENICO

6.5.1. General

Menopausia (D.E.) Premenopausia (D.E.) p
D. S-U. valsalva 12,71 (3,94) 9,75 (3,37) ,000
D. U-C. valsalva 15,32 (6,48) 21,84 (6,84) ,000
D. S-C. valsalva 19,03 (3,60) 22,70 (4,32) ,000
D. S-U. tos 13,74 (4,48) 10,60 (4,02) ,000
D. U-C. tos 11,38 (7,11) 18,64 (8,10) ,000
D. S-C. tos 17,84 (4,05) 20,67 (4,38) ,000
Angulo de esfuerzo 43,15 (29,67) 66,37 (30,74) ,000
Deslizamiento 9,86 (4,89) 7,44 (5,10) ,000
Uretroptosis 3,24 (2,64) 3,08 (2,84) ,612
D. Pubovesical 3,34 (3,73) 4,14 (3,10) ,028
Angulo rotacional 35,65 (20,73) 27,25 (22,24) ,000
Embudizacion 17,9% 6,2% ,000
Contracciones 22.8% 17,7% ,240
Longitud uretral 32,11 (4,16) 33,81 (4,03) ,000
Esfinter 14,95 (2,52) 14,39 (2,31) ,031
Maniobra cribaje + 90,2% 52,3% ,000
Valor maniobra 8,78 (3,95) 7,19 (3,11) ,000
D. §-U. reposo 11,05 (3,09) 8,05 (2,43) ,000
D. U-C. reposo 21,15 (4,96) 25,94 (4,71) ,000
D. S-C. reposo 20,58 (3,74) 24,46 (4,11) ,000
Angulo reposo 78,77 (22,16) 93,62 (18,92) ,000
Pared detrusor 3,65 (1,11) 3,26 (0,69) ,000

Los valores estan expresados en milimetros -exceptuando los grados (°) y los porcentajes (%)-, y se
refieren a la Media.

p: Valores inferiores a 0,05 (,05) son estadisticamente significativos.
En negrita: Variables dindmicas.

D.E.: Desviacion estandar.
En cursiva: Variables estaticas.

Aunque esta tabla no tenia demasiado de interés, ya que aglutinaba en cada
grupo tanto las pacientes continentes como las incontinentes, pudimos ver que el estatus
hormonal de las pacientes parecia influir en las variables ecograficas. La mayor parte de
variables ecograficas eran distintas globalmente en las pacientes menopausicas que en
las que no lo eran —exceptuando la uretroptosis y las contracciones prepubianas-, y esto

era estadisticamente significativo.
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RESULTADOS

6.5.2. Por grupos

6.5.2.1.

Premenopadusicas

Continentes (D.E.) Incontinentes (D.E.) p
D. S-U. valsalva 8,88 (2,59) 13,05 (3,52) ,000
D. U-C. valsalva 24,25 (4,78) 12,63 (5,60) ,000
D. S-C. valsalva 23,74 (3,84) 18,73 (3,76) ,000
D. S-U. tos 9,56 (3,24) 14,57 (4,23) ,000
D. U-C. tos 21,63 (5,77) 7,23 (4,99) ,000
D. S-C. tos 21,64 (3,93) 16,97 (4,07) ,000
Angulo de esfuerzo 76,90 (23,34) 26,20 (20,87) ,000
Deslizamiento 5,68 (3,88) 14,15 (3,29) ,000
Uretroptosis 2,52 (2,43) 5,23 (3,27) ,000
D. Pubovesical 3,96 (2,78) 4,84 (4,04) ,630
Angulo rotacional 20,68 (18,67) 52,31 (16,17) ,000
Embudizacion 0,5% 27,8% ,000
Contracciones 16% 24,1% ,180
Longitud uretral 33,97 (3,81) 33,17 (4,77) ,192
Esfinter 14,25 (2,28) 14,90 (2,38) ,070
Maniobra cribaje + 41,3% 94,4% ,000
Valor maniobra 6,48 (3,05) 8,33 (2,90) ,001
D. §-U. reposo 7,53 (2,14) 10,02 (2,48) ,000
D. U-C. reposo 27,19 (3,89) 21,18 (4,54) ,000
D. S-C. reposo 25,36 (3,65) 21,00 (3,96) ,000
Angulo reposo 97,60 (16,66) 78,46 (19,52) ,000
Pared detrusor 3,24 (0,61) 3,33 (0,95) ,423

Los valores estan expresados en milimetros -exceptuando los grados (°) y los porcentajes (%)-, y se
refieren a la Media.

p: Valores inferiores a 0,05 (,05) son estadisticamente significativos.
En negrita: Variables dindmicas.

D.E.: Desviacion estandar.
En cursiva: Variables estaticas.

En el grupo de pacientes premenopausicas pudimos apreciar que, al igual que en
la comparacion general entre continentes e incontinentes, la distancia pubovesical no era
significativa, pero ademas, en este grupo vimos que la presencia de contracciones
prepubianas, la longitud uretral, el esfinter uretral y la pared del detrusor tampoco
cambiaba en funcidn de la continencia. (en este grupo se agrupaban mds incontinencias

puras que mixtas).
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RESULTADOS

6.5.2.2. Menopausicas

Continentes (D.E.) Incontinentes (D.E.) p
D. S-U. valsalva 11,02 (2,67) 13,50 (4,19) ,001
D. U-C. valsalva 19,54 (4,69) 13,36 (6,28) ,000
D. S-C. valsalva 20,37 (3,03) 18,40 (3,69) ,005
D. S-U. tos 12,00 (2,85) 14,54 (4,87) ,003
D. U-C. tos 16,81 (5,89) 8,85 (6,18) ,000
D. S-C. tos 18,62 (3,24) 17,48 (4,34) ,145
Angulo de esfuerzo 64,05 (27,76) 33,45 (25,31) ,000
Deslizamiento 6,46 (4,87) 11,43 (4,04) ,000
Uretroptosis 2,27 (2,02) 3,69 (2,78) ,005
D. Pubovesical 3,49 (3,01) 3,27 (4,03) ,766
Angulo rotacional 23,00 (23,12) 41,52 (16,65) ,000
Embudizacién 2,6% 25% ,000
Contracciones 15,4% 26,2% 172
Longitud uretral 32,52 (4,09) 31,92 (4,21) ,459
Esfinter 14,15 (1,68) 15,33 (2,76) ,016
Maniobra cribaje + 79,5% 95,2% ,017
Valor maniobra 7,87 (3,95) 9,17 (3,91) ,104
D. §-U. reposo 10,20 (2,49) 11,45 (3,27) ,036
D. U-C. reposo 23,21 (4,51) 20,20 (4,89) ,002
D. S-C. reposo 21,74 (3,24) 20,04 (3,85) ,018
Angulo reposo 87,02 (20,78) 74,94 (21,84) ,004
Pared detrusor 3,26 (0,55) 3,84 (1,26) ,007

Los valores estan expresados en milimetros -exceptuando los grados (°) y los porcentajes (%)-, y se
refieren a la Media.

p: Valores inferiores a 0,05 (,05) son estadisticamente significativos.
En negrita: Variables dinamicas.

D.E.: Desviacion estandar.
En cursiva: Variables estaticas.

Respecto al grupo anterior, el comportamiento de las variables fue muy similar
pero con algunas diferencias. Tanto la distancia pubovesical, como las contracciones
prepubianas, como la longitud uretral, no fueron significativas al comparar continentes
con incontinentes. Se afiadié, respecto a las premenopausicas, la ausencia de
significacion estadistica para las variables distancia sinfisis-cuello vesical a la tos, y
valor de maniobra de cribaje (es decir, aun siendo la maniobra de cribaje positiva mas
frecuente en las pacientes incontinentes, los valores de diferencia con las pacientes

continentes eran minimos).
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RESULTADOS

6.5.2.3.

Continentes

Menopausia (D.E.) Premenopausia (D.E.) p
D. S-U. valsalva 11,02 (2,67) 8,88 (2,59) ,000
D. U-C. valsalva 19,54 (4,69) 24,25 (4,78) ,000
D. S-C. valsalva 20,37 (3,03) 23,74 (3,84) ,000
D. S-U. tos 12,00 (2,85) 9,56 (3,24) ,000
D. U-C. tos 16,81 (5,89) 21,63 (5,77) ,000
D. S-C. tos 18,62 (3,24) 21,64 (3,93) ,000
Angulo de esfuerzo 64,05 (27,76) 76,90 (23,34) ,002
Deslizamiento 6,46 (4,87) 5,68 (3,88) ,266
Uretroptosis 2,27 (2,02) 2,52 (2,43) ,544
D. Pubovesical 3,49 (3,01) 3,96 (2,78) ,340
Angulo rotacional 23,00 (23,12) 20,68 (18,67) ,497
Embudizacion 2,6% 5% ,293
Contracciones 15,4% 16% ,920
Longitud uretral 32,52 (4,09) 33,97 (3,81) ,032
Esfinter 14,15 (1,68) 14,25 (2,28) , 793
Maniobra cribaje + 79,5% 41,3% ,000
Valor maniobra 7,87 (3,95) 6,48 (3,05) ,040
D. S-U. reposo 10,20 (2,49) 7,53 (2,14) ,000
D. U-C. reposo 23,21 (4,51) 27,19 (3,89) ,000
D. S-C. reposo 21,74 (3,24) 25,36 (3,65) ,000
Aﬁgulo reposo 87,02 (20,78) 97,60 (16,66) ,001
Pared detrusor 3,26 (0,55) 3,24 (0,61) ,895

Los valores estan expresados en milimetros -exceptuando los grados (°) y los porcentajes (%)-, y se
refieren a la Media.

p: Valores inferiores a 0,05 (,05) son estadisticamente significativos.
En negrita: Variables dinamicas.

D.E.: Desviacion estandar.
En cursiva: Variables estaticas.

Esta tabla nos permitié valorar si habia diferencias significativas entre las
pacientes continentes en funcion de su estado estrogénico. Asi, observamos que para la
mayoria de las variables si habia diferencias, exceptuando el deslizamiento, la
uretroptosis, la distancia pubovesical, el angulo rotacional, la embudizacion, las

contracciones, el grosor del esfinter y la pared del detrusor.
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RESULTADOS

6.5.2.4.

Incontinentes

Menopausia (D.E.) Premenopausia (D.E.) p
D. S-U. valsalva 13,50 (4,19) 13,05 (3,52) ,518
D. U-C. valsalva 13,36 (6,28) 12,63 (5,60) ,493
D. S-C. valsalva 18,40 (3,69) 18,73 (3,76) ,613
D. S-U. tos 14,54 (4,87) 14,57 (4,23) ,968
D. U-C. tos 8,85 (6,18) 7,23 (4,99) ,108
D. S-C. tos 17,48 (4,34) 16,97 (4,07) ,498
Angulo de esfuerzo 33,45 (25,31) 26,20 (20,87) ,082
Deslizamiento 11,43 (4,04) 14,15 (3,29) ,000
Uretroptosis 3,69 (2,78) 5,23 (3,27) ,004
D. Pubovesical 3,27 (4,03) 4,84 (4,04) ,028
Angulo rotacional 41,52 (16,65) 52,31 (16,17) ,000
Embudizacion 25% 27,8% 117
Contracciones 26,2% 24.1% 779
Longitud uretral 31,92 (4,21) 33,17 (4,77) ,108
Esfinter 15,33 (2,76) 14,90 (2,38) ,348
Maniobra cribaje + 95,2% 94,4% 1,00
Valor maniobra 9,17 (3,91) 8,33 (2,90) ,182
D. §-U. reposo 11,45 (3,27) 10,02 (2,48) ,007
D. U-C. reposo 20,20 (4,89) 21,18 (4,54) ,240
D. S-C. reposo 20,04 (3,85) 21,00 (3,96) ,163
Angulo reposo 74,94 (21,84) 78,46 (19,52) ,337
Pared detrusor 3,84 (1,26) 3,33 (0,95) ,013

Los valores estan expresados en milimetros -exceptuando los grados (°) y los porcentajes (%)-, y se
refieren a la Media.

p: Valores inferiores a 0,05 (,05) son estadisticamente significativos.
En negrita: Variables dinamicas.

D.E.: Desviacion estandar.
En cursiva: Variables estaticas.

Fueron significativas las diferencias en el deslizamiento, la uretroptosis, la
distancia pubovesical, el angulo rotacional, la distancia sinfisis-uretra en reposo y la

pared del detrusor.
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RESULTADOS

6.6. COMPARACION SEGUN PARIDAD

6.6.1. General

Nuliparidad (D.E.) Antecedente de parto (D.E.) p
D. S-U. valsalva 8,27 (2,33) 11,85 (3,76) ,000
D. U-C. valsalva 25,08 (4,22) 17,22 (7,21) ,000
D. S-C. valsalva 24,02 (3,85) 20,34 (4,22) ,000
D. S-U. tos 8,61 (2,46) 13,02 (4,43) ,000
D. U-C. tos 23,25 (4,64) 13,03 (7,92) ,000
D. S-C. tos 22,02 (3,95) 18,69 (4,31) ,000
Angulo de esfuerzo 83,86 47,11 ,000
Deslizamiento 4,78 (3,23) 9,84 (5,09) ,000
Uretroptosis 1,99 (1,73) 3,67 (3,01) ,000
D. Pubovesical 4,09 (3,10) 3,79 (3,43) ,404
Angulo rotacional 16,10 (16,00) 36,50 (21,57) ,000
Embudizacion 0% 14,6% ,000
Contracciones 14,6% 21,5% ,103
Longitud uretral 33,81 (3,69) 33,00 (4,32) ,076
Esfinter 14,13 (2,34) 14,78 (2,39) ,013
Maniobra cribaje 32,5% 79,6% ,000
Valor maniobra 5,28 (3,30) 8,48 (3,42) ,000
D. S-U. reposo 7,19 (2,00) 9,87 (3,01) ,000
D. U-C. reposo 27,89 (3,73) 22,76 (5,11) ,000
D. S-C. reposo 25,93 (3,63) 21,93 (4,11) ,000
Angulo reposo 99,99 (16,10) 83,59 (21,25) ,000
Pared detrusor 3,25 (0,64) 3,45 (0,95) ,038

Los valores estan expresados en milimetros -exceptuando los grados (°) y los porcentajes (%)-, y se
refieren a la Media.

p: Valores inferiores a 0,05 (,05) son estadisticamente significativos.
En negrita: Variables dindmicas.

D.E.: Desviacion estandar.
En cursiva: Variables estaticas.

Esta tabla nos ayuddé a valorar si el parto (sin distinciéon de parto vaginal o
cesarea) influia sobre la anatomia pelviana. Unicamente vimos que no habia diferencias
significativas entre las mujeres que habian parido y las que no, en las siguientes
variables: distancia pubovesical, presencia de contracciones prepubianas, longitud

uretral. El resto de variables ecograficas empeoraban con la paridad.
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RESULTADOS

6.6.2.

6.6.2.1.

Por grupos

Nuliparas

Continentes (D.E.) Incontinentes (D.E.) p

D. S-U. valsalva 8,17 (2,23) 10,50 (3,78) ,029
D. U-C. valsalva 25,45 (3,72) 16,36 (6,13) ,000
D. S-C. valsalva 24,23 (3,72) 19,18 (3,97) ,004
D. S-U. tos 8,51 (2,35) 11,04 (3,93) ,024
D. U-C. tos 23,71 (4,07) 12,24 (3,73) ,000
D. S-C. tos 22,35 (3,64) 14,28 (3,19) ,000
Angulo de esfuerzo 84,94 (18,40) 58,40 (37,04) ,003
Deslizamiento 4,44 (2,79) 12,70 (3,09) ,000
Uretroptosis 1,92 (1,68) 3,64 (2,22) ,030
D. Pubovesical 3,84 (2,76) 9,92 (5,12) ,000
Angulo rotacional 15,61 (15,40) 27,80 (26,24) ,095
Embudizacion 0% 0%

Contracciones 15,3% 0% 1,00
Longitud uretral 33,77 (3,73) 34,78 (2,79) ,553
Esfinter 14,12 (2,36) 14,34 (2,11) ,841
Maniobra cribaje + 30,5% 80% ,038
Valor maniobra 5,25 (3,30) 5,52 (3,66) ,868
D. §-U. reposo 7,13 (1,94) 8,62 (3,13) ,105
D. U-C. reposo 28,04 (3,58) 24,34 (5,76) ,029
D. S-C. reposo 26,00 (3,62) 24,20 (4,07) ,280
Aﬁgulo reposo 100,57 (15,50) 86,20 (25,03) ,050
Pared detrusor 3,23 (0,58) 3,70 (1,57) 117

Los valores estan expresados en milimetros -exceptuando los grados (°) y los porcentajes (%)-, y se
refieren a la Media.

p: Valores inferiores a 0,05 (,05) son estadisticamente significativos.
En negrita: Variables dinamicas.

D.E.: Desviacion estandar.
En cursiva: Variables estaticas.

Al comparar continentes e incontinentes en el grupo de nuliparas obtuvimos los
siguientes resultados: no habia cambios significativos ni en el angulo rotacional, ni en
las contracciones prepubianas, ni en la longitud uretral, ni en el esfinter, ni en el valor
de la maniobra de cribaje, ni la distancia sinfisis-uretra y sinfisis-cuello en reposo, ni el
angulo de reposo, ni la pared del detrusor. Al analizar estos datos, debe tenerse en

cuenta que la “n” del grupo de pacientes incontinentes y nuliparas era muy bajo.
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RESULTADOS

6.6.2.2.

Pacientes con antecedente de parto

Continentes (D.E.) Incontinentes (D.E.) p
D. S-U. valsalva 10,20 (2,77) 13,43 (3,91) ,000
D. U-C. valsalva 21,68 (5,47) 12,95 (5,99) ,000
D. S-C. valsalva 22,25 (3,87) 18,51 (3,71) ,000
D. S-U. tos 11,28 (3,50) 14,69 (4,60) ,000
D. U-C. tos 18,22 (6,38) 8,07 (5,80) ,000
D. S-C. tos 20,05 (3,98) 17,39 (4,23) ,000
Angulo de esfuerzo 65,49 (25,77) 29,57 (22,78) ,000
Deslizamiento 7,06 (4,61) 12,49 (4,02) ,000
Uretroptosis 3,00 (2,77) 4,31 (3,10) ,000
D. Pubovesical 3,92 (2,88) 3,66 (3,90) ,543
Angulo rotacional 26,11 (21,36) 46,42 (16,57) ,000
Embudizacién 1,6% 27,1% ,000
Contracciones 16,5% 26,3% ,054
Longitud uretral 33,72 (4,03) 32,32 (4,50) ,009
Esfinter 14,35 (2,03) 15,19 (2,63) ,005
Maniobra cribaje + 63% 95,5% ,000
Valor maniobra 7,70 (3,13) 8,96 (3,51) ,009
D. S-U. reposo 8,72 (2,54) 10,97 (3,03) ,000
D. U-C. reposo 25,18 (4,37) 20,44 (4,69) ,000
D. S-C. reposo 23,66 (3,60) 20,27 (3,84) ,000
Angulo reposo 91,59 (18,67) 75,94 (20,81) ,000
Pared detrusor 3,26 (0,62) 3,63 (1,16) ,010

Los valores estan expresados en milimetros -exceptuando los grados (°) y los porcentajes (%)-, y se
refieren a la Media.

p: Valores inferiores a 0,05 (,05) son estadisticamente significativos.
En negrita: Variables dindmicas.

D.E.: Desviacion estandar.
En cursiva: Variables estaticas.

Todas las wvariables ecograficas eran significativas a excepcion de la distancia

pubovesical y la presencia de contracciones prepubianas.
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RESULTADOS

6.6.2.3.

Continentes

Nuliparidad (D.E.) Antecedente de parto (D.E.) p
D. S-U. valsalva 8,17 (2,23) 10,20 (2,77) ,000
D. U-C. valsalva 25,45 (3,72) 21,68 (5,47) ,000
D. S-C. valsalva 24,23 (3,72) 22,25 (3,87) ,000
D. S-U. tos 8,51 (2,35) 11,28 (3,50) ,000
D. U-C. tos 23,71 (4,07) 18,22 (6,38) ,000
D. S-C. tos 22,35 (3,64) 20,05 (3,98) ,000
Angulo de esfuerzo 84,94 (18,40) 65,49 (25,77) ,000
Deslizamiento 4,44 (2,79) 7,06 (4,61) ,000
Uretroptosis 1,92 (1,68) 3,00 (2,77) ,000
D. Pubovesical 3,84 (2,76) 3,92 (2,88) ,835
Angulo rotacional 15,61 (15,40) 26,11 (21,36) ,000
Embudizacién 0% 1,6% ,498
Contracciones 15,3% 16,5% , 784
Longitud uretral 33,77 (3,73) 33,72 (4,03) ,924
Esfinter 14,12 (2,36) 14,35 (2,03) 415
Maniobra cribaje + 30,5% 63% ,000
Valor maniobra 5,25 (3,30) 7,70 (3,13) ,000
D. S-U. reposo 7,13 (1,94) 8,72 (2,54) ,000
D. U-C. reposo 28,04 (3,58) 25,18 (4,37) ,000
D. S-C. reposo 26,00 (3,62) 23,66 (3,66) ,000
Angulo reposo 100,57 (15,50) 91,59 (18,67) ,000
Pared detrusor 3,23 (0,58) 3,26 (0,62) ,756

Los valores estan expresados en milimetros -exceptuando los grados (°) y los porcentajes (%)-, y se
refieren a la Media.

p: Valores inferiores a 0,05 (,05) son estadisticamente significativos.
En negrita: Variables dindmicas.

D.E.: Desviacion estandar.
En cursiva: Variables estaticas.

La distancia pubovesical, la embudizacién, las contracciones, la longitud uretral,
el esfinter y la pared del detrusor, eran las unicas variables ecograficas que no variaban

significativamente en cuanto a la paridad en el grupo de mujeres continentes.
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6.6.2.4. Incontinentes
Nuliparidad (D.E.) Antecedente de parto (D.E.) p
D. S-U. valsalva 10,50 (3,78) 13,43 (3,91) ,102
D. U-C. valsalva 16,36 (6,13) 12,95 (5,99) 215
D. S-C. valsalva 19,18 (3,97) 18,51 (3,71) ,695
D. S-U. tos 11,04 (3,93) 14,69 (4,60) ,083
D. U-C. tos 12,24 (3,73) 8,07 (5,80) ,114
D. S-C. tos 14,28 (3,19) 17,39 (4,23) ,106
Angulo de esfuerzo 58,40 (37,04) 29,57 (22,78) ,033
Deslizamiento 12,70 (3,09) 12,49 (4,02) 910
Uretroptosis 3,64 (2,22) 4,31 (3,10) ,629
D. Pubovesical 9,92 (5,12) 3,66 (3,90) ,001
Angulo rotacional 27,80 (26,24) 46,42 (16,57) ,017
Embudizacion 0% 27,1% ,326
Contracciones 0% 26,3% ,329
Longitud uretral 34,78 (2,79) 32,32 (4,50) ,229
Esfinter 14,34 (2,11) 15,19 (2,63) 477
Maniobra cribaje + 80% 95,5% ,232
Valor maniobra 5,52 (3,66) 8,96 (3,51) ,033
D. §-U. reposo 8,62 (3,13) 10,97 (3,03) ,091
D. U-C. reposo 24,34 (5,76) 20,44 (4,69) ,073
D. S-C. reposo 24,20 (4,07) 20,27 (3,84) ,027
Angulo reposo 86,2 (25,03) 75,94 (20,81) ,285
Pared detrusor 3,70 (1,57) 3,63 (1,16) 910

Los valores estan expresados en milimetros -exceptuando los grados (°) y los porcentajes (%)-, y se
refieren a la Media.

p: Valores inferiores a 0,05 (,05) son estadisticamente significativos.
En negrita: Variables dinamicas.

D.E.: Desviacion estandar.
En cursiva: Variables estaticas.

Unicamente fueron significativas las diferencias entre las variables siguientes:
angulo de esfuerzo, distancia pubovesical, angulo rotacional, el valor de la maniobra de

cribaje y la distancia sinfisis-cuello en reposo.
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7. DISCUSION
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La incontinencia de orina de esfuerzo es un proceso multifactorial, tanto en su
etiologia (parto, defecto del coladgeno, tos cronica...) como en la lesion anatomica que
provoca (hipermovilidad de la uretra, lesiéon del esfinter uretral). Seguramente no
existen defectos puros que justifiquen la incontinencia, es decir, que a igualdad de
movilidad de la uretra, la potencia del esfinter, la del musculo elevador o la misma
indemnidad del pudendo puedan evitar la pérdida de orina. Por esto, en este trabajo se
ha buscado, a partir de la ecografia, cuales serian las variables que podrian estar
traduciendo una incontinencia de esfuerzo por hipermovilidad uretral; asi hemos
intentado precisar un poco mas el concepto de hipermovilidad. Si fuesen mas de uno,
quizés nos permitiria entender un poco mas la fisiopatologia tan compleja e incompleta

de esta enfermedad.

Recordemos, ademas, que no existe ningin parametro urodindmico claro que
permita hacer el diagndstico de incontinencia de orina de esfuerzo por hipermovilidad
uretral. Por esto hemos buscado en la ecografia la existencia de algun parametro que

sugiera, a partir del defecto anatomico, la presencia de esta enfermedad.

Asi, se pretendio ver si la ecografia, que es un arma diagnostica de rutina en
nuestra especialidad, tenia cabida en el estudio de la incontinencia de orina. Hay
numerosos estudios que dan un papel significativo a la ecografia en este terreno, pero la
gran variedad de vias de acceso, de variables a medir, y la complejidad algunos de ellos,
hacen que a menudo se vea esta técnica como abstracta y poco reproducible. Nosotros
no hemos pretendido afadir un estudio mas a favor de la ecografia, sino que lo que

hemos intentado es, con la sonda transvaginal convexa de uso habitual en el estudio
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ginecoldgico, y con un sencillo plano de corte, obtener si fuese posible alguna variable
ecografica simple capaz de hacer el diagnodstico de incontinencia de orina de esfuerzo
por hipermovilidad uretral. Ademds y comparando con pacientes continentes hemos

intentado establecer los valores en nuestra poblacion.

Aunque Hol ya apuntara que se trataba de una técnica reproducible, nosotros
quisimos en un estudio preliminar valorar nuestros resultados ya que Hol utiliza una
sonda lineal y valora las distancias en funcion de un eje de coordenadas (establece un
eje horizontal que viene dado por el nivel de agua en el interior del catéter del globo
vesical) 6,239. Nosotros, como comentamos en material y métodos, utilizamos como eje-
guia la vertical que atraviesa la sinfisis pubica y la divide en dos partes iguales, al igual
que otros autores 11. Esto supone una ventaja adicional al no tener que utilizar sonda

vesical de orientacion.

En los resultados de este estudio preliminar se puede ver que se trata de una
técnica reproducible tanto en lo que respecta a la variabilidad intra como
interobservador. A pesar de que solamente se presenten 20 pacientes, son suficientes
para poder valorar significativamente el I.C.C. Este indice para valorar concordancia
entre variables cuantitativas es mucho mas preciso que el analisis bivariante para cada
variable (comparando investigador 1 y 2) que hace Hol 6. En cuanto a las cualitativas, el
porcentaje de concordancia es muy aceptable. De todas maneras cabe matizar algin
punto respecto a nuestros resultados. La mayoria de las variables cuantitativas tienen
I.C.C. superior a 0,8, lo cual indica muy buena correlacion, especialmente en el estudio
intra-observador. Esto tiene una cierta ldgica ya que la experiencia del investigador

principal debe tener importancia a la hora de precisar el corte. Mucho mas interés tiene,
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en este sentido, lo que ocurre con el investigador secundario al ser comparado con el
principal. Si la técnica es reproducible a todos los efectos, esta correlacion debe
mantenerse en este apartado; y asi ha sido, hecho que refuerza sobremanera la

reproductibilidad de esta técnica por lo menos tal y como se realiza en el estudio.

Existe pero, otra salvedad a comentar: el valor de la maniobra de cribaje no se
reproduce entre los observadores. Al ser una variable que depende de la presion que se
ejerza, hace que sea practicamente imposible que los dos observadores ejerzan la
misma. La hemos mantenido en el estudio ya que intra-observador todavia tienen valor.
Es mucho mas importante, mas que el valor, la presencia o no de plano de cribaje
(maniobra de cribaje positiva) ya que creemos que nos podria estar indicando la
indemnidad o no de las estructuras de soporte periuretrales. Veremos mas adelante

como se comportara en el analisis estadistico.

Con el grosor del esfinter y con el angulo rotacional el I.C.C. también bajo
(alrededor de 0,7); su reproductibilidad interobservador no es tan buena pero es
aceptable. De todos modos, en el andlisis multivariante son variables que van a

desaparecer y, por tanto, careceran de valor.

La literatura, cabe sefialar, presenta un déficit importante de estudios que valoren

la reproductibilidad de la técnica.

Si se trata de comparar las variables ecograficas entre las pacientes continentes e

incontinentes, es logico que todas las incontinentes sean de un mismo tipo. En nuestro
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trabajo hemos elegido la hipermovilidad uretral, ya que seguramente se puede traducir

por un defecto anatdmico ecografico.

En aras de conseguir profundizar en el objetivo secundario, que valora la
existencia de variables discriminatorias de cuadros mixtos de incontinencia urinaria (de
gran frecuencia clinica), planteamos la hipdtesis de que los cuadros mixtos (con
componente de hipermovilidad uretral) poseen las mismas caracteristicas que las
incontinentes de esfuerzo por hipermovilidad uretral pura, ya que el defecto anatomico
existe igualmente. Efectivamente esto ocurre de esta manera pero con algiin matiz. Tal y
como ya decia Khullar, observamos que la pared del detrusor es més gruesa en las
pacientes con vejiga hiperactiva 249. Ademas, también aparecen con mayor frecuencia
las contracciones prepubianas en los cuadros mixtos 11,275. También es
significativamente distinta alguna otra variable (D. S-U a la tos y D. U-C a la tos), pero
de dificil interpretacion, pero como desapareceran en la regresion logistica se le ha
otorgado un escaso valor. Tanto la existencia de contracciones prepubianas como el
grosor de la pared del detrusor, se incluyeron en todas las comparaciones; pero debemos
tener en cuenta que son a expensas de los cuadros mixtos. Como podemos ver en la
tabla que compara las pacientes continentes con las incontinentes de esfuerzo por
hipermovilidad uretral pura, las dos variables ecograficas (contracciones y grosor de la
pared) se comportan igual en los dos grupos. Por otro lado, al comparar las continentes

con las incontinentes mixtas, las dos variables son estadisticamente significativas.

Buscando traduccion fisiopatoldgica a esta evidencia, se cree que la pared del
detrusor aumentada es un signo indirecto de hipertrofia de sus fibras musculares 249.

Esto es lo que ocurre en los casos de vejiga hiperactiva. La existencia de contracciones
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prepubianas al estimular con el transductor, también traduce un estado de hiperactividad
colinérgica. Pero si vemos el estudio preliminar, la reproductibilidad interobservador
tiene el porcentaje mas bajo de coincidencia de las variables cualitativas (80%), y es
que, de hecho se trata de una medida algo subjetiva. Probablemente en una serie mayor

este porcentaje disminuiria mucho mas.

Estamos respondiendo al objetivo secundario que planteaba la posibilidad de
discriminacion entre los cuadros de incontinencia de esfuerzo y los secundarios a vejiga
hiperactiva, mediante variables ecograficas. La existencia de contracciones tiene 3,8
veces mas de probabilidades de padecer un cuadro de vejiga hiperactiva. Por cada
milimetro de grosor de la pared vesical hay dos veces mas de riesgo de padecer un
cuadro de vejiga hiperactiva. Comparando con Khullar, que media el grosor del detrusor
con vejiga vacia (<50 ml.), intentamos calcular con las curvas R.O.C., el mejor nivel de
corte de nuestra serie (con volumen de 75-275 ml.) 249. A este volumen de confort, para
un grosor de 2,95 mm tenemos una sensibilidad del 86,4% y una especificidad muy baja
(20,4%). A 3,9 mm tenemos una sensibilidad del 59,1% y una especificidad del 80,6%.
Cuanto mayor es el grosor, mas posibilidad hay de que posea un cuadro de vejiga
hiperactiva (Khullar establece el nivel a 5 mm.). Nos interesa especialmente tener una
muy buena sensibilidad para “seleccionar” las pacientes con cuadros mixtos de
incontinencia. Un planteamiento seria, en los hospitales donde no existiera una unidad
de Urodinamia, a la paciente que se le detectara por ecografia una pared del detrusor por
encima de 2,95 mm. se le deberia practicar necesariamente un estudio urodindmico. Se
pretende obtener una buena sensibilidad, aunque sea a expensas de la especificidad, ya
que nos preocupan mucho mas los falsos negativos que el exceso de falsos positivos.

Esto es debido a que existe una prueba diagndstica suficientemente eficaz, la
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urodinamia, para descartar los cuadros de vejiga hiperactiva (cuyo tratamiento no es
quirtrgico) en los falsos positivos. Con el nivel de corte de la pared del detrusor y/o la
existencia de contracciones se conseguiria una “seleccion” de pacientes a las que se
haria la urodinamia. Aunque fueran pocas las “no seleccionadas”, se reduciria
sensiblemente las listas de espera para esta prueba. En cualquier caso, con volimenes
entre 75 y 275 ml. la pared del detrusor no tiene tan buenos resultados como para
Khullar a menos de 50 ml. Podriamos concluir pero, que por encima de 3 mm. de
grosor hay probabilidades de que pueda tratarse de una vejiga hiperactiva, y aumentan si

ademas tiene contracciones prepubianas.

Como esto, de hecho, es un comentario a un objetivo secundario de la tesis, estos
resultados deberian de analizarse en posteriores estudios, donde el objetivo principal y

el calculo de la muestra fueran dirigidos en este sentido.

Centrandonos ahora en el objetivo principal, comparando continentes e
incontinentes de esfuerzo por hipermovilidad uretral, vemos que en el analisis
bivariante, a excepcion de la distancia pubovesical, la diferencia entre todas las demas
variables ecogréaficas es estadisticamente significativa. Es decir, existe una clara
diferencia entre lo que ocurre en la paciente incontinente respecto a la continente. Esto
incluye tanto las variables estaticas (en reposo y mas sencillos de medir) como las
dinamicas. Las pacientes incontinentes parten de una situacion del cuello vesical mas
caudal y posterior que las pacientes continentes. El comportamiento de la uretra al
realizar el esfuerzo, tiende a situar el cuello vesical mas caudal y posterior (se
acentuaria mas con la tos que con la maniobra de valsalva, en contra de lo que describe

Schaer—con la funcion “cine” del ecografo se recuperan mejor las imagenes al realizar la
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tos donde, por logica, la presion ejercida es mucho mayor 29). O sea, que la diferencia
que existe entre las pacientes continentes y las incontinentes es que a ambas les ocurre
lo mismo al realizar el esfuerzo, pero las distancias se acentuardn mas en las
incontinentes que ya parten en peores condiciones, hecho que obliga a claudicar a los

mecanismos de la continencia (fig. 40).

PUBIS

LINEA
'._ SINFISARIA

F lg 40: Esquema cgtleg"eﬁ;’(e)senm el comportamiento del tercio proximal de la
uretra al realizar el esfuerzo, en pacientes continentes e incontinentes.

El hecho de que haya cambios significativos en la posicion del cuello vesical al
comparar continentes con incontinentes ya estd descrito en la literatura
2,6,8,11,170,171,172,235,237,248,254,268,273,283,305. De todas maneras, debemos matizar que nuestros
resultados difieren de otros autores en lo que se refiere al comportamiento del cuello
vesical en las pacientes continentes y, por tanto, vamos a comentarlo. Efectivamente, en
nuestro estudio hemos podido ver que al realizar el esfuerzo (tanto en la maniobra de
valsalva como en la tos) hay un cambio significativo de posicion del cuello vesical en
las pacientes continentes. Se trata de un cambio que, aunque significativo en el andlisis

bivariante, no es tan importante como en las pacientes incontinentes. Esto queda
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ilustrado al valorar el comportamiento de las variables dindmicas. Estas, que no son mas
que la diferencia de las variables estaticas (deslizamiento, uretroptosis, angulo
rotacional), siguen siendo estadisticamente significativas al ser comparadas con las
pacientes incontinentes. Es decir, la diferencia de movimiento del cuello vesical es mas
importante en las pacientes incontinentes. Quinn, por el contrario, dice que no desciende
el cuello vesical en las pacientes continentes, pero se trata de un trabajo descriptivo en
el que no se menciona ninguna distancia 8. Wijma, por su parte, dice que esta diferencia
entre continentes e incontinentes so6lo aparece en el momento de la tos, como si la
musculatura pelviana claudicara en ese momento 265. En nuestra serie existen
diferencias entre ambos grupos durante la maniobra de valsalva a diferencia de Wijma;
pero este autor reconoce la limitacion que supone sacar conclusiones con series cortas
(20 pacientes). Para Richmond no existen diferencias significativas al comparar reposo
y esfuerzo en las pacientes continentes para las variables distancia sinfisis-uretra y
angulo rotacional (si bien el angulo rotacional que calcula el autor no es exactamente el
mismo) 283. Discrepamos de Fernandez que dice que, si bien queda claro que en las
pacientes incontinentes el cuello se sitie mas caudal (con significacion estadistica) y
dorsal (sin significacion estadistica) durante el esfuerzo, en las pacientes sin
incontinencia de esfuerzo (incluye continentes y pacientes con urgencia miccional) en
reposo el cuello estda mas caudal que en las incontinentes 280. Esto lo justifica con
estudios que, mediante Resonancia Magnética dinamica y tridimensional concluyen que
la situacion del cuello no es el punto mas importante para la continencia 324. Aunque la
importancia de la situacion del cuello en nuestra serie la veamos después en el andlisis
multivariante, nos parece una limitacion en el estudio de Fernandez el hecho que
compare una serie de 29 pacientes sin incontinencia con 92 con incontinencia, a partir

solamente de un diagnostico clinico. Se ha visto que de las pacientes que clinicamente
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presentan un escape al esfuerzo, solamente el 41% seran formas puras de incontinencia
de esfuerzo en la urodinamia, 32% tendran un diagnoéstico distinto y el resto serdn
formas mixtas 325. Con la historia clinica y con parametros clinicos Unicamente (stress

test, Q-tip test...) no hay buena correlacion con el diagnostico urodinamico 326.

Por tanto, en nuestro estudio vemos que, el comportamiento de todas las
variables ecograficas en las continentes al hacer el esfuerzo (durante la maniobra de
valsalva, y mas marcado en la tos) tienden a “acercarse” a los valores de las pacientes
incontinentes. Con esto queremos de decir que, hasta un determinado nivel los
mecanismos de la continencia son efectivos; sobrepasado este nivel es cuando aparece
la fuga de orina. Lo que intentamos ver en nuestro estudio es si realmente existe ese

“nivel” y qué lo determina.

Se entiende que tanto en las pacientes incontinentes como en las continentes
aumenten unas variables, y disminuyan otras. La unica diferencia es que en las
incontinentes las que aumentan lo hacen més que en las continentes, y que las que
disminuyen también lo hacen mas. Queremos hacer hincapi€¢ en un hecho: la distancia
sinfisis-cuello, tanto en reposo como durante el esfuerzo, disminuye en las incontinentes
respecto a las continentes. Esto puede llamar la atencion teniendo en cuenta que si el
cuello vesical desciende, éste deberia alejarse de la sinfisis pubica. Mouritsen, también
objetiva que a menor distancia mas probabilidad de ser incontinente (igual o menos de
23 mm. para este autor frente a una media de 24,8 para las continentes de nuestro grupo
y 20,4 para las incontinentes) 238. Discrepamos por nuestra parte con otros autores que

afirman que la distancia sinfisis-cuello aumenta un centimetro en las pacientes
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incontinentes (distancia pubovesical > 1 cm.), y mas teniendo en cuenta que los datos

no han sido valorados estadisticamente 274.

A tenor del angulo de reposo y del de esfuerzo (que disminuyen en la
incontinencia), cabe pensar que la disminucion de la distancia sinfisis-cuello es a
expensas del aumento del deslizamiento. Esto hace que el cuello vesical se sitie mas
proximo (mas caudal) al eje sinfisario (d&ngulos menores), y a la vez sufra una rotacion
posterior que hace mas evidente el deslizamiento ecografico. Por tanto, aunque en el
espacio haya habido un descenso del cuello vesical la distancia sinfisis-cuello ha

disminuido porque el cuello ha cambiado de orientacion respecto al pubis (fig. 417).

PUBIS

Flg 41: Esquema que representa el movimiento del tercio proximal de
la uretra al realizar el esfuerzo (rotacion posterocaudal).
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Asi, la distancia pubovesical (que es una variable ecografica dinamica) no es
estadisticamente significativa porque la uretra sufre una rotacion posterior, y ésta es la
unica variable ecografica que no lo hace mas en las pacientes incontinentes, pero en
¢stas, ya se parte de distancias peores en reposo. Pero de todas formas, por su
importancia en la literatura, se forzo la entrada en el andlisis multivariante para ver

como se comportaba realmente.

El resultado del angulo de reposo, que disminuye con la incontinencia, parece
contradecirse con los valores que da Mouritsen, pero esto no es asi 238. Para Mouritsen
el riesgo de incontinencia aumenta si el angulo de reposo es igual o superior a 95°. En
nuestra serie obtenemos una media de 95,9° para las pacientes continentes y de 76,3°
para las incontinentes; o sea que en cualquier caso nos acercariamos a la incontinencia
al bajar de 95,9°. Esta discrepancia es debida simplemente a que Mouritsen toma el
angulo rotacional desde la linea que forma la distancia sinfisis-cuello hasta el eje
sinfisario pero por encima de la linea. Nosotros lo hacemos por debajo ya que asi es mas
facil obtener el angulo a partir de los lados del tridngulo que forman las siguientes

distancias (teorema del coseno) (fig. 42):

distancia sinfisis-cuello,

distancia sinfisis-uretra,

distancia uretra-cuello.
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Fig. 42 !

a. Angulo de reposo segiin Mouritsen. b. Angulo de reposo en nuestro estudio.

A. Distancia sinfisis-uretra. B. Distancia uretra-cuello vesical.

C. Distancia sinfisis-cuello vesical.

La valoracion de los resultados y su comparacion con la literatura no es sencilla
como podemos ver, ya que ni las vias de abordaje ni las mediciones que se llevan a cabo

ni las condiciones de realizacion de la prueba son las mismas.

Lo que parece ocurrir es que durante el esfuerzo existe una rotacioén posterior del
tercio proximal de la uretra, donde la parte mas distal de este tercio se situaria mas
anterior y la parte proximal, unidon uretrovesical, mas caudal y posterior que en las
continentes (teniendo en cuenta que, en el espacio, la localizacion real de esta union
estaria mas baja respecto al pubis que en las continentes). O sea, que la rotacion
posterior es mucho mdas pronunciada en la parte proximal, del tercio proximal de la
uretra, que en la distal. A la vez, hay un acercamiento de la unioén uretrovesical al eje

sinfisario (deslizamiento) (fig. 41).
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Esto es posible verlo al utilizar el eje uretral como referencia y no unicamente un
sistema de coordenadas que nos informa de la localizacion exacta de la unién
uretrovesical, pero no valora con exactitud lo que le ocurre al tercio proximal del cuello.
A nuestro entender, el comportamiento de este tercio proximal podria ayudarnos a

entender un poco mas la fisiopatologia de la incontinencia como veremos seguidamente.

La rotacion posterior del cuello vesical ocurriria igual en la paciente continente
que en la incontinente, solo que en la primera, al estar indemnes los mecanismos de la
continencia, no seria tan evidente. Es como si alguna estructura ejerciera de freno
manteniendo una resistencia al “empuje” posterocaudal abdominal a nivel de uretra
media y proximal (ya que la rotacion posterior es menor en la parte distal de la uretra
proximal). Como la uretra no es un elemento rigido, ante la resistencia sufre la rotacion
posterior de su parte mas cercana a la vejiga. Esta estructura que actuaria de freno bien
podria ser el sistema de “doble—banda” que describe deLancey pero ejerciendo su efecto
hasta el tercio medio de la uretra para permitir esa rotacion posterior del cuello vesical
20,29,31,32,327,328. Probablemente el tratamiento quirargico de los cuadros de incontinencia
de orina de esfuerzo por hipermovilidad uretral pase por reducir este exceso de
movilidad, pero no en bloquearla. Esto se puede conseguir reforzando la uretra media.
Esto viene reforzado por los éxitos conseguidos por la técnica de tension-free vaginal

tape ( T.V.T.) 224,225, 27,306,329,330.

La aproximacion de la uretra o deslizamiento la describié Beco 11. Otros autores
también le dan importancia, o al menos a la disminucion de la distancia uretra-cuello
vesical (aunque utilicen otra terminologia distinta al término “deslizamiento”)

170,248,254,273,283,299.
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O sea, la rotacidén posterior y la aproximacion de la uretra al eje sinfisario
(deslizamiento) serian la respuesta normal ante el aumento de presion abdominal, hasta
un punto determinado. Una vez rebasado éste, solamente quedaria como unico
mecanismo de defensa, los mecanismos intrinsecos uretrales. Si estos mecanismos,
ademds, ya estan lesionados aparece la embudizacion del cuello vesical (como

identificador de un déficit uretral intrinseco minor) (fig. 43).

REPOSO

o

_—.--r

F ig. 43: Ejemplo que ilustra el distinto comportamiento de la uretra al esfuerzo,
al comparar las pacientes continentes (A) con las incontinentes (B). A veces
podemos apreciar una minima embudizacion en las pacientes incontinentes.

Esto se puede justificar teniendo en cuenta los estudios de Kuo 278, que establece

una clasificacion de la incontinencia de esfuerzo segiin la movilidad y la embudizacion:

Tipo I: hipermovilidad del cuello vesical
Tipo II: Hipermovilidad del cuello y apertura del -cuello

(embudizacion minima)
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Tipo III: Hipermovilidad del cuello con incompetencia de la uretra
(embudizacién importante)

Tipo IV: Hipermovilidad del cuello con incompetencia de la uretra y
cistocele

Tipo V: Incompetencia de la uretra sin hipermovilidad.

Segun esta clasificacion, conforme aumenta el tipo de incontinencia, aumenta la
severidad. O sea, cuanto mayor es la embudizacidn mas grave es la incontinencia. Si
ademas desaparece la hipermovilidad, quiere decir que la uretra se ha convertido en una
estructura rigida incapaz de frenar la presion abdominal a minimos esfuerzos. Para Kuo,
las mujeres con el esfinter muy bien conservado, aunque tengan una hipermovilidad
uretral, pueden ser continentes. Esto explica porque algunas pacientes estan en el grupo
de continentes con una movilidad uretral muy importante. Asi, la presencia de minima
embudizacion indicaria, a nuestro entender, que el esfinter empieza a claudicar (déficit

uretral intrinseco minor).

Como vemos, la incontinencia no depende de un solo factor y ademdas hay
diferencias anatdmicas entre los distintos individuos. Es iluso pensar en la existencia de
una sola variable ecografica y una unica cifra que marquen ese punto de freno al que
nos referiamos antes, y en el que se encuentren el 100% de la poblacion incontinente.
Pero lo que intentaremos en el analisis multivariante es descubrir las variables
ecograficas que mas se acerquen a ese nivel y establecer las mejores sensibilidades y

especificidades para su valor.
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La presencia de contracciones y la diferencia en cuanto a la pared vesical son a
expensas, como ya hemos visto, de los cuadros mixtos de incontinencia. Por tanto, no es

un marcador de incontinencia de orina de esfuerzo.

La longitud uretral anatomica ecografica es mas corta en la paciente incontinente
y su esfinter més grueso; como si de partida, los sucesivos “golpes” de presion
abdominal y el incesante acortamiento secundario (deslizamiento) de la uretra, no
permitieran a la larga recuperar la longitud original. Esto también lo menciona Leroy,
pero refiriéndose solo a la uretra pelviana 2s54. Este autor dice que en reposo la uretra
pelviana se reduce mucho. De hecho, en nuestros resultados, el trayecto pelviano de la
uretra se comporta igual ya que, en reposo, la distancia uretra-cuello vesical es de 26,55
mm. en las pacientes continentes y de 20,58 mm. en las incontinentes. Consideramos el
trayecto pelviano de la uretra el que iria desde el cuello hasta el eje sinfisario. El
aumento de grosor contrasta con los resultados de Khullar que dice que areas del
esfinter por debajo de 253 mm_ sugieren déficit uretral intrinseco 250. De todas formas,
como en nuestra serie solo se midi6 el grosor en la parte media de la uretra (donde es
mas grueso), no podemos saber al area del esfinter de nuestra serie, y si hay
coincidencia o no con la serie de Khullar. Por su parte, Kondo afirma que el grosor del
esfinter es menor en las pacientes incontinentes, pero especialmente en los déficits

uretrales intrinsecos (patologia que nosotros no hemos incluido en nuestro estudio) 331.

La maniobra de cribaje es una manera indirecta de valorar las estructuras de
soporte periuretrales. Si ésta es positiva indicaria menor eficacia de las mismas y, por
tanto, mas posibilidad de incontinencia. Aunque el resultado sea significativo en el

analisis bivariante, su baja especificidad (alrededor del 47%) le da poco interés clinico.

203



DISCUSION

El valor de la maniobra, como era de esperar, fue superior en las pacientes incontinentes

(2 mm. mas).

La embudizacion apareceria cuando los mecanismos esfinterianos empezaran a
fallar (aunque no se detectara todavia en la urodinamia). Coincidimos en la importancia
que la literatura da a la embudizacion, pero su aparicidn, si bien es muy sugestiva de
incontinencia, tiene una incidencia muy baja 5.,8,11,278,208. Discrepamos de los autores que
dicen que la embudizacion se ve mejor por cistografia 266. Creemos, junto con otros
autores, que la ecografia es un buen método para valorar la embudizacioén, ya que
permite ver exactamente donde empieza la uretra, a diferencia de la cistografia 262.
Tampoco creemos necesaria la utilizacion de contrastes ecograficos para valorar la
apertura del cuello vesical 267. Hay que tener en cuenta que la embudizacion puede estar
traduciendo una apertura del cuello vesical secundaria a una contraccion no inhibida, o
traducir un déficit uretral intrinseco —especialmente si no se asocia a hipermovilidad
uretral, o si aparece en reposo, o si se extiende a lo largo de la uretra- 11,172,279,332. En los
casos de embudizacion creemos preceptiva la realizacion de una urodinamia. Una
alternativa seria la realizacion simultanea de ambas pruebas como promulgan diversos
autores 11,169,170,172,173,174. La via introital, que es la que utilizamos nosotros, dificulta la

realizacion de la urodinamia a la vez que la ecografia.

Después del analisis bivariante y dado su significacion estadistica, era
importante incluir las variables ecograficas en un analisis multivariante para valorar el
peso especifico de cada una de ellas, y asi excluir las que no fueran necesarias por su
reiteracion. Como ya se comentd en material y métodos se forzo la entrada de las

variables edad, paridad y menopausia para minimizar el efecto del fallo de
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aparejamiento, y la distancia pubovesical por la importancia que le otorgan algunos
autores. Del modelo obtenido, se valor6 el comportamiento de las cuatro variables
ecograficas que quedaron incorporadas. La que obtuvo una mayor area bajo la curva
(R.0.C.) fue el deslizamiento (0,878). El deslizamiento es una variable dinamica porque
se obtiene de la diferencia entre la distancia uretra-cuello vesical entre reposo y
esfuerzo; con un limite inferior como minimo de 0,841 (4rea bajo la curva) hasta un
limite superior de 0,915 como maximo. Estas cifras son muy aceptables como valor
diagnostico de una variable ecografica. También fueron muy significativos los
resultados obtenidos para la distancia sinfisis-uretra en reposo y la distancia uretra-
cuello vesical en reposo, que son variables estaticas con areas bajo la curva de 0,786 y
0,823 respectivamente. Esto es muy interesante en el sentido de que se obtiene un alto
valor diagndstico con estas dos variable estaticas, que son medidas mucho mas sencillas
que las dindmicas, que dependen més de la precision del aparato de ultrasonidos o de la
precision del ecografista para recuperar la imagen de maxima diferencia de medidas
durante el esfuerzo (valsalva o tos). Es mas facil obtener un plano de corte sin

movimiento que mientras se mueve.

La distancia pubovesical, aunque se habia forzado su entrada quedé excluida, ya
que su area bajo la curva fue de 0,499 (muy cercana a 0,5) lo cual le daba un escaso

valor diagndstico.

Ahora compararemos nuestros resultados con los obtenidos por otros autores que
también han valorado el deslizamiento, o una medida similar que describa el
movimiento craneocaudal de la uretra. Para Beco 11, el deslizamiento es significativo a

partir de 5 mm., incluso en nuestros trabajos iniciales obtuvimos este mismo valor de
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corte, pero se trata de estudios meramente descriptivos, sin analisis estadistico
13,15312,313,315. Léroy, estudia el comportamiento de la uretra pelviana (similar al
deslizamiento) 254. Habla de test positivo si la uretra pelviana sobrepasa el eje sinfisario.
Llama la atencién que las pacientes incontinentes tengan el test positivo, cuando en
nuestra serie rara vez se rebasa este eje (esto también ocurre con Beco). Probablemente
al utilizar la via introital con transductor convexo haya cierta variacion al colocar el eje
a través del pubis. De todos modos, lo importante es que ese plano de corte sea correcto
y siempre el mismo en funciéon de la imagen que obtengamos al utilizar la via y el
transductor que utilicemos. Kil, da valor al angulo rotacional, al deslizamiento y a la
uretroptosis 273. En lo que se refiere al deslizamiento, la media de las pacientes
incontinentes sobrepasa los 8 mm. Per hay que tener en cuenta que estd comparando
incontinentes y continentes después de tres tipos de cirugia. En nuestro estudio las
pacientes operadas son un criterio de exclusion. Para Weil, que utiliza para el
movimiento de la uretra un eje de coordenadas convencional (no el trayecto uretral), el
deslizamiento de la uretra es significativo respecto a las continentes pero con una media
de 6,7 mm. para las incontinentes frente a 2,9 mm. para las continentes 170. No lo es ni
el angulo rotacional ni la uretroptosis. También lo es la distancia sinfisis-uretra en
reposo (6,9 mm. para las continentes, frente a 12 mm. para las incontinentes) y la
distancia uretra-cuello al reposo (22,7 mm. para las continentes, frente a 15,6 mm. para
las incontinentes), teniendo en cuenta el matiz de las coordenadas. Se trata de una serie
de 107 pacientes. La diferencia que vemos podria ser atribuible a los ejes utilizados,
pero es minima. Hol, por su parte, utilizando también un eje de coordenadas
convencional, encuentra una diferencia significativa con las pacientes continentes al
medir la distancia sinfisis-uretra al reposo y la distancia uretra-cuello al reposo (7,6 y

23,2 mm. respectivamente para las pacientes continentes; y 10,3 y 20,4 mm. para las

206



DISCUSION

incontinentes) 6. En cambio, no encuentra significativa la diferencia en cuanto al
deslizamiento (7,4 mm. para las continentes, y 9,9 mm. para las incontinentes). Para
Athanasiou y Fernandez, el deslizamiento medido también en un eje de coordenadas es
la variable méas significativa (movimiento caudal del cuello vesical) 280,299. Chen,
también valora este movimiento, y ademds sugiere incontinencia a partir de 13 mm.,
pero el eje de referencia no es el eje sinfisario sino una linea que describe 120° con el

eje sinfisario 268.

Otros autores han dado mayor importancia al calculo de dngulos incluso a partir
de complicadas formulas matematicas de escasa utilidad clinica 172,278,283,333. Nosotros
solamente hemos valorado el dngulo que describe la linea sinfisaria con la distancia
sinfisis-cuello y su comportamiento en el esfuerzo porque nos parecia facil de calcular e
ilustrativo del comportamiento de la uretra. Pues bien, en el andlisis multivariante ha
perdido valor. Creemos que en la practica clinica es mas sencillo, a la vista de los

resultados obtenidos, utilizar medidas lineales.

A diferencia de los otros autores a partir de 22 variables ecograficas hemos
valorado su comportamiento y ademds hemos seleccionado con un andlisis
multivariante las que realmente tenian peso especifico, y de éstas hemos obtenido el
punto de corte mas favorable mediante la curvas R.O.C. Si analizamos una a una las tres
variables que han quedado incorporadas en el estudio y los puntos de corte obtenidos

veremos que:
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Distancia sinfisis-uretra en reposo.

El punto de corte se estableci6 en 9,05 mm. (otros autores valoran solamente la
distancia media 6,170), lo cual le da una sensibilidad del 70,3% y una especificidad
del 74,3% para el diagnéstico de incontinencia de orina de esfuerzo por
hipermovilidad uretral. Si pretendemos establecer una “situacion de riesgo” para las
pacientes continentes, y bajamos el nivel de corte hasta una especificidad alrededor
del 70%, veremos que la sensibilidad va aumentando y la especificidad disminuye

de la siguiente forma para cada punto:

Punto de corte mm. Sensibilidad %  Especificidad % Youden
8,60 76,8 64,5 0,413
8,75 75,4 68,6 0,44
8,85 73,9 70,6 0,445
8,95 72,5 71 0,435
9,05 70,3 74,3 0,446
9,15 68,8 75,1 0,439
9,30 65,9 77,6 0,435

A 8,75 mm. tendriamos una sensibilidad del 75,4% y una especificidad del
68,6%. A partir de este valor existiria una situacion de riesgo para la incontinencia.

Si disminuyéramos el punto de corte incluiriamos demasiados falsos negativos.

Por tanto, entre 8,75 y 9,05 el riesgo de incontinencia aumenta con una
sensibilidad y especificidad aceptable. Pero de hecho, esta variable tiene muy escaso
valor clinico, ya que el margen es muy bajo, y un milimetro menos hace caer la
especificidad a limites inaceptables. Por tanto, esta muy sujeto a la experiencia del

explorador.
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Distancia uretra-cuello vesical en reposo.

El punto de corte se establecié en 24,75 mm. (otros autores valoran solamente la
distancia media 6,170), lo que da una sensibilidad del 76,7% y una especificidad del
71%. Si pretendemos establecer una “situacion de riesgo” para las pacientes
continentes, y aumentamos el nivel de corte, veremos que la sensibilidad va

aumentando y la especificidad disminuye de la siguiente forma:

Punto de corte mm. Sensibilidad % Especificidad % Youden
24,45 73,1 73,9 0,470
24,75 76,7 71 0,477
24,90 76,7 70,3 0,470
25,10 77,6 68,1 0,457

A 25,10 mm. tendriamos una sensibilidad del 77,6% y una especificidad del
68,1%. Por debajo de este valor existiria una situacion de riesgo para la
incontinencia. Si aumentaramos el punto de corte incluiriamos demasiados falsos

negativos.

Por tanto, entre 25,10 y 24,75 el riesgo de incontinencia aumenta con una
sensibilidad y especificidad aceptable. Pero, al igual que la variable anterior, tiene
muy escaso valor clinico por el margen tan estrecho en el que nos movemos,

estando muy sujeto a la experiencia del explorador.
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Deslizamiento

Esta variable es la que se comporta mejor, a todos los efectos. Su punto de corte
es a 8 mm., con una sensibilidad del 92% y una especificidad del 79,6%. Si
pretendemos establecer una “situacion de riesgo” para las pacientes continentes, y
disminuimos el nivel de corte, veremos que la sensibilidad va aumentando y la

especificidad disminuye de la siguiente forma:

Punto de corte mm. Sensibilidad %  Especificidad % Youden
6,45 95,7 67,3 0,63
6,55 94,9 69,4 0,643
6,80 94,9 71 0,659

7 94,9 72,2 0,671
7,25 94,9 73,9 0,688
7,35 94,2 74,3 0,685
7,45 94,2 75,1 0,693
7,6 94,2 76,3 0,705
7,8 92 77,1 0,691

8 92 79,6 0,716
8,15 91,3 80 0,713
8,25 90,6 80 0,706

A 6,55 mm. tendriamos una sensibilidad del 94,9% y una especificidad del
69,4%. A partir de este valor existiria una situacion de riesgo para la incontinencia.

Si disminuyéramos el punto de corte incluiriamos demasiados falsos negativos.

Por tanto, entre 6,55 y 8 mm. el riesgo de incontinencia aumenta con una

sensibilidad y especificidad aceptable.

En este caso, el margen que se ha establecido es mucho mas util ya que, al ser

mas amplio, no esta tan sujeto a la experiencia del observador.
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De todas maneras, las tres variables ecograficas tienen muy buena
reproductibilidad intra e interobservador (especialmente el deslizamiento), como vimos

en el estudio preliminar.

El hecho de establecer esta situacion de riesgo, ;qué utilidad tiene?. A nuestro
entender, nos proporciona una doble informacion: permite calibrar la utilidad clinica
real de cada variable (cuando el margen es tan estrecho requiere un adiestramiento muy
importante y, a la vez, aparatos de ultrasonidos de mayor calidad; si el margen es mas
amplio, el perder en precision no iria tan en detrimento del resultado final), y permite
actuar preventivamente sobre las pacientes de riesgo (las que estarian en situacion de
riesgo). Este segundo aspecto tiene mucho interés y nos lo hemos planteado teniendo en
cuenta que a mayor deslizamiento mayor probabilidad de ser incontinente. Si en la
ecografia que se realiza por otra causa somos capaces de ver que la paciente estd en una
situacion de riesgo para alguna de las variables (especialmente el deslizamiento) siendo
continente, valdria la pena educar a la paciente en la prevenciéon de este tipo de
trastornos. Los ejercicios de rehabilitacion del suelo pelviano no van a perjudicar a la
paciente y, sin duda, pueden beneficiarse de ellos. De todas formas, esto es un supuesto
hipotético que planteamos por su inocuidad; pero deberiamos esperar estudios que
randomizaran la fisioterapia versus no hacer nada, en las pacientes que estuvieran en esa
situacion de riesgo, para ver el valor pronostico real. Y, en todo caso, para ver la
utilidad verdadera de esta “situacion de riesgo” necesitamos estudios prospectivos que
valoren dentro de unos afios lo que ha ocurrido con las pacientes que se movian en esa
franja. En nuestra experiencia y en esta tesis no existe evidencia suficiente que nos

permita postular que esa situacion de riesgo existe, pero su sospecha y la actitud tan
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poco agresiva frente a las pacientes que estdn en esta zona, hace que por lo menos

debamos plantearlo.

Para mejorar el rendimiento de las variables se intentd conseguir un indice
formado por la combinacion de las tres variables, o por lo menos por dos de ellas, y asi
obtener un area bajo la curva superior a la de las tres variables valoradas de manera
individual. La tnica combinacidén que resultod superior fue la distancia sinfisis-uretra en
reposo multiplicado por el deslizamiento, donde el 4rea bajo la curva fue de 0,911. Pero
como este valor ya esta incluido dentro del intervalo de confianza del deslizamiento
(0,841-0,915), y ésta es una variable mucho mas simple, mencionamos este indice

solamente a modo anecdotico pero no por tener ninglin interés clinico.

A partir de los puntos de corte obtenidos por las curvas R.O.C. (con la
pretension de dicotomizar clinicamente a las pacientes segin variables ecograficas
—continente e incontinente-) se calculd la sensibilidad y especificidad para la
incontinencia segln si las pacientes tenian uno, dos o tres variables afectadas, y se
elabor6 una tabla de contingencia. La sensibilidad para la incontinencia aumenta
conforme disminuye el nimero de variables ecograficas que sugieren incontinencia.
Con la especificidad ocurre lo contrario. Al igual que otros autores, al combinar el valor
de las distintas variables podemos aumentar la sensibilidad y especificidad 268,238. La
mejor sensibilidad y especificidad se obtiene cuando estan alteradas dos o mas variables
(85,50% y 78,38% respectivamente). Pero aln asi, no se mejoran los resultados
obtenidos con el deslizamiento valorado unicamente (sensibilidad del 92% vy
especificidad del 79,6%). Esto se debe a que depende de cudles de las variables son las

que se afectan, ya que unas pesan mas que otras (no es lo mismo que combinemos el

212



DISCUSION

deslizamiento con la distancia sinfisis-uretra en reposo o la distancia uretra-cuello

vesical en reposo, o que combinemos las dos distancias sin deslizamiento).

Queremos también destacar la gran especificidad (100%) y la nada despreciable
sensibilidad (69,8%) que supone para el diagndstico de continencia el hecho de que las
tres variables ecograficas estén en el “lado” continente. Esto nos puede servir de control

pero, de hecho, es evidente que tiene poca utilidad clinica.

Se calcularon finalmente, por una regresion logistica ajustando para las tres
variables recodificadas (con el valor del punto de corte en la curva R.O.C.), los
intervalos de confianza. Podemos ver en esa tabla que el deslizamiento, a partir de 8
mm., es la variable que mas aumenta la probabilidad de ser incontinente (41,74 veces
mas, 19 veces como minimo). Las otras variables también aumentan la probabilidad,
pero menos. Esto es 16gico a tenor de los resultados anteriores. Es mucho mas practico a
nivel clinico poder hablar de cuanta mas probabilidad tiene una paciente de ser

incontinente de esfuerzo por hipermovilidad uretral.

Vistos los resultados podemos afirmar que el deslizamiento, a partir de un punto
de corte determinado, es la variable ecografica que mejores resultados nos proporciona
en el diagnostico de la incontinencia de esfuerzo por hipermovilidad uretral. Esto quiere
decir que lo mas importante es el desplazamiento caudal del cuello vesical durante el
esfuerzo. También es estadisticamente significativo que en reposo las pacientes
incontinentes parten de una situacion mas caudal y posterior que las continentes. Por
tanto, hemos seleccionado una variable ecografica dinamica y dos de estdticas. Asi

diferimos de los autores que dicen que la incontinencia no depende de la situacion
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absoluta del cuello vesical 273,280,324. En nuestra serie la incontinencia depende de la
situacion absoluta del cuello vesical durante el reposo, y del movimiento caudal del

mismo durante el esfuerzo.

Con todo lo dicho, podemos pensar que en el tratamiento quirdrgico de los
cuadros de incontinencia de orina de esfuerzo por hipermovilidad uretral sea necesario
reducir el exceso de movilidad, pero no bloquear la uretra. En las pacientes continentes
existiria, de manera fisioldgica, algo de movilidad en la uretra proximal. Reforzando la
uretra media probablemente se consiga esta movilidad fisiolégica y se evite la
inestabilidad uretrovesical de novo o los problemas de vaciado secundarios a la
hiperrectificacion 33433s. Por esto, al contrario de algunos autores 2, coincidimos con los
trabajos que dicen que la correccidon anatdmica no confirma el éxito, porque esta
correccion pasa siempre por “fijar y bloquear” la uretra 272203. Es necesario, pues,

abandonar la idea de uretra como un “tubo rigido”.

Siguiendo con la valoracion del resto de objetivos secundarios, nos interesa ver

la afectacion del estatus hormonal y de la paridad sobre nuestras variables ecograficas.

En primer lugar se analizan los resultados del papel del hipoestrogenismo
(menopausia). Comparando globalmente las pacientes menopdusicas con las
premenopausicas (sin tener en cuenta la continencia), el estado estrogénico deficitario
que comporta la menopausia sin tratamiento hace que las variables ecograficas tengan
una tendencia a comportarse de forma mas parecida a lo que ocurria en las pacientes
incontinentes. Hay autores que dicen que, al valorar con eco-doppler la amplitud

manométrica de la pulsacion submucosa vascular (que se correlaciona con la presion de
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cierre de la uretra) es mds alta cuando aumenta el estradiol 130. Esto nos obligaria a
pensar que la menopausia parece repercutir de forma negativa sobre la estatica pelviana
142,144 (en contra de otros 59). Veamos pero, lo que ocurre al compara los grupos segun la

continencia.

En nuestra serie, al comparar las variables en las pacientes bien estrogenizadas
entre continentes e incontinentes, €éstas se comportan de manera muy similar a la
comparacion general entre continentes e incontinentes, a excepcion del grosor de la
pared del detrusor, la existencia de contracciones prepubianas, la longitud uretral
anatomica y el grosor del esfinter. La pérdida de significacion del grosor de la pared del
detrusor y de la existencia de contracciones prepubianas, es debido a la distribucion de
la poblacién con incontinencia de orina mixta, que tiene mayor tendencia a concentrarse
en el grupo de menopausicas por los sintomas de atrofia, por tanto, este grupo tiene
menor incidencia de incontinencia mixta y por esto pierde significacion estadistica. La
pérdida de significacion de la longitud uretral anatomica y del esfinter es de dificil
lectura, probablemente sea atribuible al hecho de la disminucion de la “n” global al
estudiar Unicamente las pacientes estrogenizadas. De todas formas son variables que,
como hemos visto, desaparecen en el andlisis multivariante. Estos resultados coinciden

con los de Jarmy-Di Bella que dice que en las pacientes bien estrogenizadas domina el

factor de localizacion anatdmica en la continencia 33s.

En las pacientes menopausicas, la pérdida de significacion de algunas de las
variables respecto al grupo general también es atribuible, a nuestro entender, a la
reduccion de la poblacion estudiada (“n”), pero hay que tener en cuenta que Jarmy-Di

Bella dice que en la menopausia, mas que el defecto anatémico, lo que es mas relevante
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es el hipoestrogenismo (uretra hipotdnica, disminucion del colageno y del tejido
muscular y disminucion de los vasos periuretrales) 336. En nuestra serie, adquiere
significacion la pared del detrusor debido a que hay mas incontinencias mixtas en este
grupo. Las contracciones prepubianas pero, siguen sin ser significativas. Esto indica que
la pared del detrusor es la variable con mayor peso especifico en el diagnostico de las
incontinencias de orina mixtas, frente a la existencia de contracciones prepubianas,

medida por otra parte mucho mas inexacta.

Mucho maés interesante nos parece la comparacion en el grupo de continentes,
entre las pacientes menopausicas y las premenopdusicas. Hay una serie de variables
ecograficas que no varian, es decir, que no son significativas: deslizamiento,
uretroptosis, distancia pubovesical, angulo rotacional, embudizacion, existencia de
contracciones, esfinter uretral y grosor del detrusor; el resto de variables si son
significativas. Esto indica que las variables que se calculan por la diferencia entre el
reposo y el esfuerzo -variables dinamicas- (uretroptosis, deslizamiento, angulo
rotacional), no se afectan. Es decir, que en valores absolutos las pacientes menopausicas
se sithlan de entrada, punto de partida, en valores peores o mas cercanos a la
incontinencia que las premenopdausicas; pero al realizar el esfuerzo, ambos grupos
logran estabilizar variables tan importantes como el deslizamiento, que les mantienen la
continencia. La existencia de contracciones y el grosor de la pared del detrusor no
varian de un grupo a otro, porque como hemos visto antes, son indicadores de
incontinencia por hiperactividad del detrusor. Estos resultados difieren de los de Yang,
que dice que en las pacientes continentes no afecta a las variables ecograficos ni la
paridad, ni la menopausia, ni la edad 117. De todas formas, las variables que valora son

el esfinter uretral, la longitud uretral, la inclinacién uretral y el dngulo uretrovesical
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posterior. En las pacientes menopdausicas hay un descenso significativo del grosor del
esfinter que no ocurre en nuestra serie (las dos Unicas variables que coinciden con

nuestro estudio tampoco fueron relevantes en el analisis multivariante).

Finalmente comentar que las pacientes continentes premenopausicas tienen
mayor longitud uretral que las menopdusicas y la diferencia es significativa (esta
significacion se perderd en las pacientes incontinentes). Esto iria a favor de los estudios
que dicen que el tratamiento hormonal sustitutivo aumentaria la longitud de la uretra,
pero con nuestros datos s6lo podemos deducir que en las pacientes hormonalmente

activas (sin tratamiento hormonal sustitutivo) la longitud uretral es mayor 143.

En el grupo de incontinentes, al comparar menopdusicas y premenopausicas,
vemos que hay menos diferencias significativas entre los dos grupos en la mayoria de
las variables. Las distancias estan alteradas en ambos grupos. Llama la atencidén que las
variables que se calculan con la diferencia entre reposo y esfuerzo (uretroptosis,
deslizamiento, angulo rotacional, distancia pubovesical) si que son significativamente
distintas, y mas importantes en el grupo de pacientes premenopdusicas. Es decir, que las
pacientes menopdausicas necesitan menor alteracion anatomica, al realizar el esfuerzo,
para ser incontinentes. Esto indica que la excursion que dibuja la uretra al realizar el
esfuerzo es mas pronunciada en las pacientes premenopausicas, probablemente por el
trofismo de los tejidos (al revés de lo que ocurre en la comparacion general entre
menopausicas y premenopausicas). En reposo, a diferencia de las pacientes continentes,
solo la distancia sinfisis-uretra es significativamente mayor en las menopdausicas

(practicamente parten de la misma situacion tanto las menopausicas como las que no lo
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son). La pared del detrusor es significativamente mayor en las pacientes menopausicas

ya que aqui se agrupan las incontinencias mixtas.

Es decir, las pacientes incontinentes menopausicas con menos deslizamiento
(siempre pero superior a 8§ mm.) ya son incontinentes. Esto indica que el factor
“trofismo” debe tener importancia como ayuda a la continencia. Pero ademas, deben
existir otros factores coexistentes con la menopausia pero estrégeno-independientes, ya
que el tratamiento hormonal sustitutivo parece no mejorar la incontinencia de orina de
esfuerzo por hipermovilidad uretral s9. De todos modos, hay estudios que afirman que
existe un aumento del flujo sanguineo periuretral al realizar un tratamiento hormonal
sustitutivo y que esto se traduciria a partir de los tres meses en una mejoria subjetiva de

la incontinencia de esfuerzo 136.

En cuanto a la valoracién de la paridad y su influencia sobre las variables
ecograficas vemos que al comparar entre nuliparas y pacientes que han parido en alguna
ocasion, todas las variables ecograficas son significativamente diferentes, exceptuando
la distancia pubovesical, las contracciones y la longitud uretral anatdémica. La primera
tiene escaso valor, como ya hemos mencionado, la segunda es un marcador de detrusor
hiperactivo y la tercera, que es mas dificil de interpretar, se acerca a los limites de la
significacion. Es decir, que el parto sitlia a las pacientes significativamente mas cerca de
la incontinencia. El parto afecta pues a la estatica pelviana, como dicen muchos autores

38,59,62,63,64,72,102,103,112,114,118,119,268,283,337.

Debemos tener en cuenta que nuestro estudio no diferencia entre las pacientes

que han parido por via vaginal de las que lo han hecho por cesarea. Pero de hecho hay
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autores que afirman que, a pesar de que la movilidad del cuello vesical sea superior en
las pacientes que han tenido un parto vaginal, el porcentaje de incontinentes es parecido

338.

Si comparamos en las pacientes nuliparas, las continentes con las incontinentes,
vemos que tiene escaso valor ya que la “n” es insignificante en el grupo de nuliparas
incontinentes (igual que en la poblacion general). Esto ilustra el papel preponderante del

parto en la incontinencia.

Si estudiamos las pacientes que han parido vemos que el comportamiento de las
pacientes continentes y el de las incontinentes es muy parecido al cuadro general (no
existe significacion estadistica para la distancia pubovesical), con la salvedad que la
existencia de contracciones prepubianas no es significativamente diferente entre los
grupos (pero muy al limite). Esto contrasta con King que realizé un estudio de
seguimiento con embarazadas, y vio que el aumento de la movilidad postparto por
encima de los valores antenatales era similar en el grupo de continentes e incontinentes
119. O sea, que el parto no causa mayor trauma tisular al grupo de incontinentes y que
existe un factor constitucional importante. La valoraciéon se realizaba a las 10-14
semanas del parto. La diferencia con nuestros resultados podriamos buscarla en la
proximidad al parto: probablemente en las pacientes continentes la localizacion

anatomica definitiva del cuello vesical todavia no se haya alcanzado.

En el grupo de pacientes continentes vemos que el hecho de parir sittia a la
uretra en una posicion mas cercana a la incontinencia (cuello vesical mas caudal y

posterior), exceptuando la existencia de contracciones y el grosor de la pared (que son
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indicadores de vejiga hiperactiva), la distancia pubovesical (que tiene poco valor), la
embudizacion (que tiene poca incidencia en las pacientes continentes), la longitud
uretral anatomica y el esfinter uretral. Estas dos ultimas parecen no afectarse por la
paridad en las pacientes continentes, como también sefialan otros autores 117. Nuestros
resultados para las pacientes continentes son parecidos a los de otros autores 119. Sin
embargo en otras series, no hay diferencias significativas en las variables ecograficas en
las pacientes continentes en funcion de si han parido o no 268. Meyer matiza que en las
pacientes continentes no hay cambios en funcion de la paridad en el reposo, pero si que
cambia significativamente la posicion del cuello en la maniobra de valsalva y en
bipedestacion (si ademds ha sido un parto con forceps el descenso es mas importante)

112. En nuestro estudio esto ocurre tanto en reposo como durante el esfuerzo.

En el grupo de pacientes incontinentes practicamente ninguna variable es
significativamente distinta entre las mujeres que han parido y las que no, pero hemos de
tener en cuenta el sesgo importante que supone el reducido numero de pacientes que

forman el grupo de pacientes incontinentes y nuliparas.

Todo esto nos hace pensar que la paridad en las pacientes continentes sitia
también a la uretra en posiciones de partida mas cercanas a la incontinencia. En las
pacientes incontinentes estas posiciones de partida ya son mucho peores (el cuello se
sitta mas posterocaudal). Es decir, que es significativamente distinto el defecto
anatomico entre las pacientes que han parido y las que no lo han hecho, y entre las
continentes y las incontinentes. O sea, el prefijo “hiper” de la movilidad de la uretra

viene influenciado de una manera preponderante por la paridad.
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Se trata de un estudio comparativo con una serie destacable, que establece un
nivel de corte en variables ecograficas sencillas que permiten diferenciar las pacientes
continentes de las incontinentes por hipermovilidad uretral con una elevada sensibilidad
y especificidad. O sea, que el defecto anatomico secundario a la desestructuracion de la

parte mas anterior del suelo pelviano es facilmente evidenciable con esta técnica.

En respuesta a los distintos objetivos planteados en la tesis podemos concluir

que:

1. Existe una variable dinamica (deslizamiento) y dos variables estaticas
(distancia sinfisis-uretra en reposo y distancia uretra-cuello vesical en reposo)
capaces de discernir entre mujer continente y mujer incontinente por

hipermovilidad uretral con una elevada sensibilidad y especificidad.

El deslizamiento es la variable ecografica que mejor discrimina entre pacientes
continentes e incontinentes: a partir de 8 mm. tiene una sensibilidad del 92% y una
especificidad del 79,6% en el diagndstico de incontinencia de orina de esfuerzo por
hipermovilidad uretral. Esta variable indica que al esfuerzo la uretra sufre un
acercamiento hacia el eje sinfisario que sitia al cuello vesical mas caudal que en el

reposo.

También las distancias sinfisis-uretra y uretra-cuello vesical en reposo (variables
estaticas) son discriminatorias pero menos que el deslizamiento. La primera, a partir
de 9,05 mm. tiene una sensibilidad del 70,3% y una especificidad del 74,3%, y la

segunda, por debajo de 24,75 mm. tiene una sensibilidad del 76,7% y una
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especificidad del 71% en el diagndstico de incontinencia de orina de esfuerzo por
hipermovilidad uretral. O sea, la posicion en reposo del cuello vesical ya nos
informa con bastante buena sensibilidad y especificidad del estado de la continencia
de la paciente. Estas dos variables tienen poca utilidad clinica ya que pequenas
variaciones en su calculo implican grandes fluctuaciones de la sensibilidad y

especificidad.

Hemos visto que la posicion anatdmica en el espacio es distinta en reposo en las
pacientes continentes respecto a las incontinentes por hipermovilidad uretral, y que
esto se acentua al esfuerzo (cuello vesical mas posterocaudal). La incontinencia por
hipermovilidad uretral no es mas que la exageracion de lo que ocurre en la

normalidad (claudicacion de los mecanismos de defensa).

El calculo de angulos en los cuadros de incontinencia de orina de esfuerzo por
hipermovilidad uretral, a parte de ser de complicado y algo impreciso, no aporta
mayor informacién que la que dan las distancias lineales (especialmente el

deslizamiento).

Las contracciones prepubianas y el grosor de la pared del detrusor son
variables ecograficas que ayudan a detectar los cuadros de vejiga hiperactiva,

pero tienen un escaso interés clinico.

La deteccion de la presencia de contracciones prepubianas no estd exenta de
cierto grado de subjetividad del observador. En cuanto al grosor del detrusor, el

estrecho margen que se establece en el valor entre continentes e incontinentes, al

223



CONCLUSIONES

volumen vesical del estudio, hace que esta variable tenga un escaso valor en la
practica diaria. Es decir, en nuestro estudio, la ecografia es una técnica que puede
complementar a la urodinamia en el estudio de los cuadros de vejiga hiperactiva (o
cuadros mixtos de incontinencia), pero no es la prueba diagnostica de primera linea
de estos cuadros en los que existe un defecto funcional, mas que un defecto

anatomico.

En la practica clinica, el deslizamiento podria ser una variable que permitiera
establecer una “situacion de riesgo” de padecer incontinencia de orina de
esfuerzo por hipermovilidad uretral. Faltan estudios prospectivos a largo plazo

que corroboren estos resultados.

Asi, entre 6,55 y 8 mm. el riesgo de incontinencia aumenta con una sensibilidad

y especificidad aceptable.

En las pacientes continentes, la menopausia sitiia a la uretra en una situacion
favorable para la incontinencia. En las incontinentes, se necesita un defecto
anatomico menor, al realizar el esfuerzo, para tener una incontinencia de

esfuerzo por hipermovilidad uretral.

La paridad, en las pacientes continentes, sitiia el cuello vesical en una posicion
de partida mas cercana a la incontinencia. En las pacientes incontinentes esta

posicion ya es mucho peor de entrada, y empeora al realizar el esfuerzo.
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Viendo el comportamiento de la uretra podemos deducir que el tratamiento
quirtrgico de los cuadros de incontinencia de orina de esfuerzo por hipermovilidad
uretral debe pasar por reducir este exceso de movilidad, pero no en bloquear la uretra. Si
en las pacientes continentes ya existe de manera fisioldgica un cierto movimiento en la
uretra proximal (hasta un limite maximo), el suspender la uretra en exceso en la cirugia
antiincontinencia no va a permitir reproducir lo que realmente pasa en la mujer al
realizar el esfuerzo. Seguramente reforzando la uretra media se consiga esta movilidad

fisiologica y se eviten los problemas secundarios a la hiperrectificacion.

Los multiples mecanismos de la continencia y la propia anatomia de cada
individuo hacen que no podamos obtener una variable ecografica diagnostica al cien por
cien de incontinencia de esfuerzo por hipermovilidad uretral. Pero la aproximacion que
nos permite la ecografia, con total inocuidad, hace que esta técnica tenga su lugar dentro

del algoritmo diagnoéstico de la incontinencia urinaria en la mujer.

Con los resultados obtenidos en esta tesis podemos concluir que la ecografia
uretrovesical, por via introital y con transductor convexo, es una técnica valida,
reproducible y sencilla que permite discriminar con mucha eficacia las pacientes

continentes de las incontinentes de esfuerzo por hipermovilidad uretral.
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