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El prolapso genital y la incontinencia urinaria son patologias muy comunes causadas
por la alteracion funcional del piso pélvico, y comprometen hasta el 30% de la poblacién
femenina; aunque son condiciones que no amenazan la vida, causan gran morbilidad,
produciendo un gran deterioro de la calidad de ésta. Adicionalmente, se ha demostrado que
hasta el 10% de todas las mujeres van a requerir intervencion quirurgica a causa del prolapso
de organos pélvicos o incontinencia urinaria y de estas, el 30% seran reintervenidas (1).

La disfuncion del piso pélvico es una patologia multifactorial, asociada a multiparidad,
alteraciones del coldgeno, obesidad, partos traumaticos, maniobra de Valsalva cronica,
niveles estrogénicos bajos, edad avanzada y antecedente de cirugias pelvianas (2,3). Estos
factores de riesgo son compartidos por la incontinencia urinaria y el prolapso de érganos
pélvicos, lo que hace que estas dos patologias se encuentren frecuentemente asociadas (4).

La incontinencia urinaria se define como la pérdida involuntaria de orina referida por la
paciente y ocurre en el 20-30% de las mujeres (5,6); el 13% de éstas van a referir
incontinencia urinaria de esfuerzos, 15-30% incontinencia urinaria de urgencia y el 50%
mixta.

El prolapso de 6rganos pélvicos es una patologia en crecimiento; tiene una prevalencia de 24
al 41%, y aunque hasta el 75% de las pacientes que acuden a consulta de rutina por
ginecologo se les demuestra algun grado de prolapso, solo el 2.9-6% son sintomaticas, por
lo que la prevalencia real puede estar subestimada (7,8).

Podemos clasificar el prolapso dependiendo de cual sea la alteracion. El prolapso anterior es
la hernia de la pared vaginal anterior con descenso de la vejiga y/o la uretra; el posterior es la
afectacion de la pared posterior con descenso del recto, y en el apical hay descenso del
vértice superior de la vagina que incluye Gtero o clpula; tienen una prevalencia del 34%,
18% y 15% respectivamente (9).

La incontinencia urinaria y el prolapso genital, frecuentemente coexisten en la misma
paciente (10,11), sin embargo hasta el 80% de las pacientes con prolapso genital no van a
referir incontinencia urinaria. A pesar de ello, el estudio urodinamico y/o la evaluacion
clinica muestran perdida de orina al corregir el prolapso (12, 13,14); esto se describe



como incontinencia urinaria oculta (15), lo que ocurre frecuentemente luego de un
procedimiento quirtrgico para correccion de prolapso (16).

Definicién

La incontinencia urinaria oculta es una patologia a la cual se le empezé a dar gran
importancia en los Gltimos afios, por lo que su definicion no ha sido aun ampliamente
estandarizada; en la literatura se han usado diversas definiciones, en las que incluyen
mediciones de contracciones del detrusor, presion medio uretral de cerrado, presion de
transmision y motilidad uretral usando cistouretrogramas, perfilometrias, Q tip test entre otras
(17,18, 19).

En la actualidad la definicion mas aceptada, es la acogida por la ICS/IUGA (Comité para
estandarizacion de terminologia) en el 2010: la presencia de incontinencia urinaria de
esfuerzo al examen fisico o en la urodinamia, al reducir prolapso pélvico en una
paciente que no refiere sintomas de incontinencia (20).

Fisiopatologia

El prolapso de piso pélvico comparte factores de riesgo con la incontinencia urinaria, ademas
de la alteracion del sostén del piso pélvico que interviene en ambas patologias; una gran parte
de las pacientes con prolapso van a tener alteracion de los mecanismos de continencia y a
pesar de esto la mayoria de las pacientes van a ser continentes, principalmente cuando se
acompafia de defectos severos de la pared anterior, aunque también puede ocurrir en
prolapsos posteriores o de cUpula en menor proporcion.

En 1983 Richardson et al. demostraron que las pacientes previamente continentes, luego de
reducir el prolapso con un pesario, presentaban incontinencia de esfuerzo (11), ocasionado
por la disminucion significativa de la presion de cerrado uretral, hallazgo que fue corroborado
luego por estudios similares (21,22). En un estudio realizado por P. Ricci et al.(23) en el
2010, al hacer la medicion de la presion de cerrado uretral sin correccion del prolapso, esta
se encontraba dentro de limites normales, con valores superiores a 82 cm de agua y un
promedio de 114 cm de agua; al corregir el prolapso mediante una valva de Bresky, el 71,4%
de las pacientes se encontraban con alteracion de la presion de cerrado uretral, con valores
menores a 70 cm de agua, y un promedio de 67 cm de agua; en el resto de las pacientes la
presidn se mantuvo en niveles normales.

Ademas de esto, el prolapso anterior produce una angulacion de la uretra. Por un mecanismo
de obstruccidn, al descender la vejiga, se previene la perdida de orina (21,22); la reduccion
del prolapso corrige la angulacién, lo que desenmascara la incontinencia (24,25).
Epidemiologia

Los estudios sobre la epidemiologia de esta patologia son diversos, encontrando una
incidencia amplia del 36% hasta 80% (10-14). Ademas de la diversidad de criterios



diagndsticos, se ha visto que el hallazgo de incontinencia oculta pre-quirdrgica no se
relaciona con los datos de incontinencia postoperatoria (21).

La prevalencia pre-quirdrgica varia dependiendo del método usado para la evaluacion de la
incontinencia. Si el prolapso es reducido con pesario, se encuentra hasta en el 6% de las
pacientes, manualmente 16%, con aplicador 20% y con especulo hasta en el 30% (26).
Adicionalmente, hasta el 40% de las pacientes que tuvieron examen fisico negativo
refieren incontinencia de esfuerzo luego de la correccion quirtrgica del prolapso (27), por lo
que es necesario realizar estudios complementarios como la urodinamia, para que en el
momento de la cirugia sea posible la correccion completa de los defectos del piso pélvico
dentro de el mismo acto quirurgico (9,28).

La prevalencia postoperatoria también es muy amplia, encontrandose un 13-67% de
incontinencia urinaria de esfuerzo en el postoperatorio de correccion de prolapso, en
pacientes con incontinencia oculta diagnosticada previamente (13,26,28); estas estadisticas
van a variar segln la via quirtrgica y el procedimiento realizado, siendo menor en la cirugia
vaginal.

Diagnostico

La identificacion de pacientes con incontinencia oculta permite predecir el riesgo de
incontinencia de esfuerzo postquirargica (29) y plantearle a la paciente la posibilidad de
realizar una cirugia anti incontinencia asociada a la correccion del prolapso, y asi disminuir
la posibilidad de aparicion de los sintomas de incontinencia posteriores (30,31).

Inicialmente siempre debe realizarse un examen fisico completo con evaluacién de
incontinencia con Valsalva, sin correccion del prolapso y luego corrigiéndolo manualmente
con especulo, valva, aplicador, etc.(32).

Aunque hay mdaltiples ayudas diagnosticas para la incontinencia urinaria oculta por la
diversidad de definiciones, la urodinamia ha sido el método que ha demostrado mas eficacia
para diagnosticar esta condicion (33); ademas es un examen funcional, que permite clasificar
el tipo de incontinencia de esfuerzo y encontrar patologias asociadas que pueden ayudar a
determinar la técnica quirurgica anti-incontinencia mas adecuada a cada caso (23).

La Sociedad Alemana de Ginecologos y Obstetras (2008) recomienda realizar un examen
fisico completo, con prueba de la tos y urodinamia, y con reduccion del prolapso a todas las
pacientes que vayan a ser llevadas a cirugia de correccion de éste (34,35).

Manejo

El manejo de esta patologia puede realizarse con dos estrategias diferentes: un grupo de
autores defiende la profilaxis o cirugia en un tiempo, donde luego del ~ diagndstico de
incontinencia urinaria oculta, se realiza en un mismo acto quirdrgico la correccion del
prolapso y una cirugia anti incontinencia; el segundo grupo de autores prefiere un manejo
mas conservador, realizando dos tiempos quirdrgicos; un primer tiempo quirdrgico para la



correccion del prolapso y luego de la cirugia se reevalla la paciente para descartar
incontinencia de esfuerzo y considerar un segundo tiempo quirdrgico para corregirla en caso
de que se documente (36).

Correccion en dos tiempos:

Se ha visto que luego de una correccion de prolapso por via vaginal, el 35% de las pacientes
con diagndstico de incontinencia oculta quedan continentes sin agregarles ningdn
procedimiento extra, por lo que se ha planteado que hasta un tercio de las cirugias anti
incontinencia por diagndstico de incontinencia oculta no son necesarias; por esta razon,
algunos autores proponen como una mejor opcién la correccion de la incontinencia retardada
o el abordaje quirGrgico en dos pasos, para evitar el riesgo adicional de una cirugia
innecesaria (37).

Al mismo tiempo hay controversia sobre la naturaleza de estas estadisticas, pudiendo ser
debidas a un sobre-diagnostico de incontinencia urinaria oculta o un potencial efecto curativo
de la cirugia de correccion de prolapso sobre la incontinencia urinaria; una revision de
Cochrane mostro que la reparacion vaginal anterior tiene un éxito hasta del 62% en el control
de la incontinencia de esfuerzo, sin importar la coexistencia de prolapso de 6rganos pélvicos
(38); estos hallazgos son mas evidentes en la correccién con malla que con la colporrafia
simple (39).

Estos datos apoyan el manejo en dos tiempos quirdrgicos, ya que la correccion de prolapso
podria ser curativa, e incluso podrian tratarse de igual manera las pacientes con incontinencia
de esfuerzo evidente, ya que esta cirugia podria ser usada de manera terapéutica.

Por el contrario, pacientes que son llevados a cirugia para correccion de prolapso posterior
tienen un aumento de la incidencia de incontinencia de esfuerzo postoperatoria, por lo que en
estas pacientes seria vital realizar cirugia anti incontinencia en el mismo tiempo quirdrgico
(40).

Para evaluar a largo plazo la cirugia profilactica, Ennemoser et al. realizaron un estudio
donde siguieron 113 pacientes con incontinencia oculta por 2 a 8 afios luego de cirugia de
correccion de prolapso; se encontré que el 28.1% de las pacientes tuvieron incontinencia
objetiva o subjetiva, pero solo el 5.3% requiridé correccién quirargica, concluyendo que el
enfoque con cirugia profilactica sera innecesaria en 94.7 % de los casos (41).

Profilaxis o correccién en un tiempo:

La profilaxis es la opcion mas usada donde se realiza tratamiento anti incontinencia a todas
las pacientes con diagnéstico pre quirurgico de incontinencia oculta; este enfoque ha reducido
la incidencia de incontinencia postquirurgicas hasta 0-15%, por lo que se ha convertido en el
manejo de eleccidn para muchos ginecologos (42).

Por otra parte, considerando la alta incidencia de incontinencia urinaria de esfuerzo
postquirdrgica, algunos autores piensan que se le deberia ofrecer cirugia anti incontinencia a
todas las pacientes con incontinencia urinaria oculta que vayan a ser llevadas a cirugia de



correccion de prolapso (que claramente es mucho mas efectiva que la correccion de prolapso
anterior por si sola) advirtiendo a la paciente la posibilidad de que sea un falso positivo, el
riesgo de sobre-tratamiento y los efectos intrinsecos de la cirugia (40); también por el
contrario, la posibilidad de no aceptar el procedimiento, o0 de que aparezca incontinencia
luego de la correccion del prolapso y de requerir nuevamente un procedimiento quirdrgico.

El estudio CARE evalu6 la funcién urinaria después de sacrocolpopexia abdominal para
correccion de prolapso, asociado o no a Burch como cirugia anti incontinencia. Se encontrd
que el 47.5% de las pacientes con incontinencia oculta tenian incontinencia postoperatoria,
mientras que solo el 22.6% de las pacientes a quienes se les realizo Burch profilactico tenian
el mismo desenlace; por el contrario, el 35% de las pacientes a quienes no se les encontro
incontinencia oculta pre quirtrgica, desarrollaron incontinencia de esfuerzo postquirdrgica,
mientras que un 17% de las pacientes a quienes se les realizo Burch profilactico desarrollaron
incontinencia. Otro estudio similar realizado por Brubaker et al. mostro incontinencia de
estrés postoperatoria en el 23.8% del grupo al que se le realizé el Burch profilactico y 44.1%
en el grupo sin Burch a los 3 meses y 32 vs 45 % respectivamente a los 2 afios. Estos estudios
sugieren una mayor relacion entre incontinencia oculta e incontinencia postquirdrgica y que
el riesgo de ésta es mucho menor si se realiza cirugia profilactica anti incontinencia, por lo
que se recomienda realizar Burch profilactico en pacientes que vayan a ser llevadas a
sacrocolpopexia con diagndstico de incontinencia oculta, para disminuir incontinencia
postquirurgica; pese a todo, no disminuye el riesgo de esta en su totalidad (43,44).

El desarrollo de nuevos y revolucionarios sistemas para la incontinencia urinaria, ha
simplificado el tratamiento quirdrgico de esta patologia (45), ofreciendo menos
complicaciones con resultados similares a cirugias clasicas (46,47).

Después de que se introdujo el uso de mallas vaginales libres de tension (TVT) como
tratamiento de incontinencia de esfuerzo, se ha estudiado ampliamente como profilaxis para
incontinencia postquirdrgica.

En el 2001, Gordon et al (48) reportaron 0% de incontinencia postquirurgica subjetiva y 10%
objetiva en prolapso grado I11-1V, después de 3 meses cirugia anti incontinencia y reparo de
prolapso.

En el 2004, Meschia et al.(49) evaluaron 50 pacientes con prolapso grado Il o mayor, después
de cirugia con TVT o plicatura de fascia endopélvica en pacientes con incontinencia oculta,
encontrando incontinencia subjetiva en 4% del grupo de la malla y 36% en el grupo de
plicatura e incontinencia objetiva en 8 y 44% respectivamente. Liang et al. (50) evaluaron
prospectivamente pacientes con incontinencia oculta que se sometieron a histerectomia con
colporrafia anterior y posterior, con o sin TVT, encontrando tasa de incontinencia subjetiva
del 10% y objetiva 0% en grupo con TVT y 64.7% Yy 53% respectivamente en el grupo sin
TVT, pero se encontré mayor hiperactividad del detrusor de novo en el grupo de TVT, 16%,
y en el grupo sin esta, 5.9%; los autores recomiendan usar cirugia profilactica con TVT en
pacientes con incontinencia oculta.

El estudio OPUS (51) comparé correccion de prolapso anterior con o sin TVT simultanea; a
los 12 meses se encontrd incontinencia urinaria en el 27% del grupo de TVT y 43% en el



grupo sin TVT. Hubo mayor tasa de complicaciones como hemorragia mayor y retencion
urinaria en el grupo de TVT.

Un estudio publicado por Schierlitz en el 2014 (36) evalu6 desenlaces se insercion o no de
TVT retro pubica al momento de la correccion del prolapso en pacientes con incontinencia
oculta previa; encontraron que 6 meses después de la cirugia el 7% del grupo control requirié
re-intervencion para corregir la incontinencia urinaria, mientras que ninguna del grupo de
TVT requiri6 re-intervencion; en ambos grupos hubo igual mejoria de la calidad de vida, sin
diferencia en complicaciones.

A pesar de todos los beneficios que ha mostrado la evidencia con respecto a la profilaxis con
TVT, hay algunos estudios que muestran que puede aumentar las tasa de complicaciones al
hacerla junto con cirugia para correccion de prolapso; en diferentes estudios Meltomaa et
al.(52) y Partoll (53) evidenciaron mayor riesgo de retencion urinaria, que en pacientes con
cirugia con TVT sin prolapso (54 -56).

Por otro lado, debemos tener en cuenta la clasificacion de la incontinencia para escoger tipo
de cirugia adecuada que cause mayor beneficio a la paciente; se ha visto que las TVT retro
pubicas da mejores resultados en pacientes con incontinencia con deficiencia intrinseca del
esfinter (23) en comparacion con las transobturatrices.

Los procedimientos convencionales como sling pubovaginal, uretropexia, o procedimientos
con aguja se asocian a 0-14% de incontinencia postquirdrgica, tasas similares a las que se
encuentran con TVT que van de 0-15%, aunque en la mayoria de los estudios son menores
de 10% y muestra menores efectos adversos que los procedimientos convencionales; por lo
que los TVT son la alternativa de eleccion para la profilaxis de incontinencia urinaria oculta
en prolapsos severos; sin embargo, no podemos plantear la posibilidad de realizar cirugia anti
incontinencia profilactica a todas las mujeres con prolapso genital severo, ya que esta cirugia
tiene riesgos inherentes, como la sobre-correccion, que lleva a alteracion del vaciamiento e
incluso obstruccidn uretral, y aparicion incontinencia de urgencia de novo (57).

Estudios mas grandes y mas rigurosos son necesarios para determinar si se justifica el riesgo
de complicaciones al realizar procedimientos profilacticos o si por el contrario es preferible
una segunda intervencion (36); por el momento es una decisién que se debe tomar junto con
la paciente, tomando en cuenta los pro y los contras de la eleccion que se vaya a hacer.

Conclusion

La incontinencia urinaria oculta es una patologia frecuente en mujeres con prolapso de
organos pélvicos; se define como la incontinencia que aparece luego de reducir un prolapso
en una paciente sin sintomas previos y puede ser demostrada por examen fisico o urodinamia.

El diagnéstico pre quirtrgico es de vital importancia, ya que es un predictor importante de
incontinencia urinaria postquirargica, lo que ayuda al médico y paciente a tomar una mejor
eleccion en cuanto al manejo a seguir.

Se han descrito 2 tipos de enfoque quirdrgicos: el enfoque de dos tiempos previene cirugias y
riesgos innecesarios con una correccién posterior de la incontinencia (si aparece), y el



enfoque de un tiempo que elimina la necesidad de una segunda cirugia para la correccion de
incontinencia urinaria de esfuerzo postquirdrgica, patologia de alta prevalencia que
comunmente coexiste con prolapso de o6rganos pélvicos; el método de eleccion es la
correccion con malla transvaginal libre de tension (TVT) con muy buenos resultados y
pocas complicaciones

A pesar de tener evidencia que apoyan los dos enfoques de tratamiento, aun faltan
estudios més grandes para dar una recomendacion sobre cual de los dos seguir,
mientras tanto la decision se tomara conjuntamente por el médico y la paciente,
teniendo en cuenta los riesgos y beneficios de cada uno para cumplir las expectativas de
estos.
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