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Objetivo: reflexionar sobre la importancia del
diagnéstico de la hipermotilidad uretral en el
manejo quirtrgico de la disfuncién intrinseca del
esfinter uretral y la evaluacién que se ha hecho de
la hipermotilidad en los estudios que evalGan las
diferentes técnicas para su correccién.
Conclusion: son pocos los estudios en pacien-
tes con diagnéstico de deficiencia esfinteriana
intrinseca que han evaluado la tasa de curacién y
porcentaje de complicaciones posoperatorias en
pacientes llevadas cirugia con cabestrillos TVT y
TOT teniendo en cuenta la presencia o no de hi-
permotilidad uretral.
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Objective: To reflect on the importance of
diagnosing urethral hypermobility in the surgical
management of intrinsic urethral sphincter
dystunction, and on the assessment of hypermobility
carried out in the studies that have evaluated the
different techniques used for addressing the
problem.

Conclusion: Only a few studies in patients
diagnosed with intrinsic sphincter dysfunction
have evaluated cure rates and percentage of post-
operative complications in patients taken to surgery
with TVT and TOT slings, taking into account the
presence or absence of urethral hypermobility.
Key words: Stress urinary incontinence, urethra,

urodynamics, suburethral sling

La incontinencia urinaria (IU) es una condicién
frecuente en las mujeres, con una prevalencia apro-
ximada de 15 % (1, 2). Existen varios tipos de IU:
incontinencia urinaria de urgencia, de esfuerzo y
mixta. La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)
se define como la pérdida involuntaria de orina con
el aumento de la presién abdominal (tos, estornudo,
valsalva) (3), clasificada en 1988 por Blaivas y Ol-

son con base en dos mecanismos anatémicos (4), el
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primero es el mecanismo de soporte o componente
extrinseco, integrado por la vagina en su porcién
anterior, la fascia endopélvica, el arco tendinoso
fascia-pelvis y el elevador del ano; su falla genera
alteracién del soporte del cuello vesical producien-
do hipermovilidad uretral. El segundo mecanismo
o componente intrinseco consiste en el sistema de
cierre del esfinter uretral compuesto por los mis-
culos estriado y liso uretral, ademds de elementos
vasculares que contribuyen al cierre de la uretra
en reposo; la alteracién del mecanismo intrinseco
genera deficiencia intrinseca del esfinter (DIE) (5);
puede haber dafo de los dos mecanismos descritos
coexistiendo asi una hipermotilidad uretral asociada
a DIE (6). Desde nuestro punto de vista la variable
que mas influye en el éxito quirtrgico de las pa-
cientes, independientemente del tipo de IUE, es la
hipermotilidad uretral.

El objetivo del presente articulo es hacer una
reflexi6n sobre la importancia de la evaluacién de la
motilidad uretral como elemento clave para tener en
cuenta en el diagnéstico y el manejo quirtrgico de
DIE, como también acerca de cudnto se ha tenido
en cuenta la motilidad uretral en los estudios que

evaltian las diferentes técnicas para su correccién.

El concepto de DIE fue descrito por McGuire et
al., en 1980 (6). Estos autores, mediante la reali-
zacién de estudios urodindmicos, fluoroscopia y
videourodinamia establecieron los criterios para la
clasificacién de la severidad de la IUE y DIE, estos
son: la presién maxima de cierre uretral (PMCU),
la presién de fuga abdominal.

La base fisiopatol6gica de la DIE estd relacionada
con el dano del mecanismo intrinseco uretral.
Inicialmente se asoci6 a cirugias pélvicas o uretrales
previas, denervacién del piso pélvico, radioterapia
y tibrosis, que se acompafiaban de uretras fijas. El

hipoestrogenismo también estarifa asociado como

consecuencia de la pérdida del tono basal de la
uretra o pérdida del mecanismo de sello (7).

Para el diagnéstico de DIE la medida mds
utilizada hoy en urodinamia es la presién de fuga
abdominal, la cual se diagnostica cuando dicha
presion es < 60 cm H O (8-12). Por otra parte,
Ghoniem propone clasificar la DIE en grados A,
B y C (7) de acuerdo con la apertura del cuello
vesical y la hipermotilidad uretral definidas por
videofluorodinamia, y la presion de fuga abdominal
definida por una PCUM < 10 cm H,O.

La DIE-A se refiere a la pérdida funcional
del sello uretral en pacientes con cuello vesical
cerrado en reposo e hipermotilidad uretral; DIE-B
se refiere a una uretra con cuello vesical abierto
en forma de pico e hipermotilidad con estrés, y
la DIE-C es una uretra fija no mévil, con cuello
vesical abierto e IU severa, que sugiere historia
quirdrgica o radiacién previa. Ellos proponen,
en las pacientes con diagnéstico de DIE-A,
DIE-B y DIE-C, iniciar tratamiento con terapia
de inyeccion Bulking, si esta conducta falla y las
pacientes presentan hipermotilidad uretral, es
decir, las clasificadas en DIE-A y DIE-B, la opcién
es el manejo quirtrgico con cabestrillo suburetral.
Cuando no hay hipermotilidad uretral (uretra fija)
sugieren iniciar el manejo con la liberacién de la

uretra (uretrolisis) (11).

En los pocos estudios que tienen en cuenta la hi-
permotilidad uretral, en pacientes con DIE se ha
evidenciado mayor riesgo de falla en aquellas pa-
cientes que presentan uretras fijas y DIE, en com-
paracioén con pacientes con DIE e hipermotilidad
uretral asociada (13).

En el 2008, Poza et al. publican un estudio que
evaltia 254 mujeres con IUE llevadas a manejo qui-

rargico con cabestrillo TOT; se tiene en cuenta la
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hipermotilidad uretral y la presencia de DIE (defi-
nida en su estudio con una PCUM < 20 cm H,0),
con resultados més favorables en las pacientes que
tenfan solo hipermotilidad uretral previa a cirugia
en comparacién con las pacientes con uretras fijas.
Al afio de seguimiento, en su cohorte de estudio
encontré un porcentaje de falla del 10,6 % en el
grupo de hipermotilidad uretral en comparacién
con el 20,7 % de falla en el grupo de uretra fija (13).

De otra parte, hay varios estudios que avalan el
uso preferencial del TVT sobre el TOT para el mane-
jo de la DIE los cuales, al comparar las dos técnicas,
reportan tasas de curacién superiores y necesidad
menor de reintervencion quirﬁrgica a los tres afos
de seguimiento (14-17). Sin embargo, estos estudios
no informan sobre la presencia o no de hipermoti-
lidad uretral y no definen parametros similares de

estandarizacién en el diagnéstico de DIE.

Actualmente, la literatura muestra superioridad del
cabestrillo TVT sobre TOT para el manejo de DIE,
pero la mayoria de los estudios no tienen en cuenta
la hipermotilidad uretral. Otra dificultad metodolé-
gica en estos estudios es la falta de estandarizacién
de los pardmetros urodindmicos para el diagndsti-
co de DIE. Se requieren estudios en pacientes con
diagnéstico de deficiencia esfinteriana intrinseca
que evalten la tasa de curacién en pacientes llevadas
a cirugfa con cabestrillos suburetrales TVT y TOT,
teniendo en cuenta la presencia concomitante o no

de hipermotilidad uretral.
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