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INTRODUCCION.

La insuficiencia urinaria al esfuerzo, padecimiento -
altamente frecuente en el medio hospitalario tanto en el servi-
cio de Urologia como en el servicio de ginecologla, es hasta el
momento actual una entidad nosolégica que no ha sido manejada -
en la forma adecuada, iniciandose ello incluso a partir de su -
propia nomenclatura, pues es del comfin denomidador enunciarla -
como Incontinencia urinaria da esfuerze, 1o cual es del todo in
correcto, ya gue no depende de esfuerzo sino que es consecutiva
al esfuerzo.

Decidimos enfocar este Padecimiento en base a que afn
cuando es frecliente en especial en medio socioeconbmico bajo no

'

se ha logrado de manera objetiva integrar un par&metro estandar

para su manejo médico-quirfirgico, de manera tal que en un mlsmo

hospital y mas aln dentxo de un mismo servicio sea este de Uxo-.
logia ginecolégica o de Ginecologfa se aprecian diversas conduc

tas de manejo de pacientes con tan difficil padecimiento dado su

enfoque figiolbgico, marital y en especial desde su punto de —-

vista psicosocial.

Partiendo por consiguiente de una definicibn conside-
rédndese como tal la enunciada por la sociedad Internacional pé—
ra estandarizacifn y Recomendaciones que a la letra dice:" Se -
considera la incontinencia urinaria al esfuerzo la pérdidé invo

luntaria de orina cuando la presibn intravesical exede la mixi-
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ma presidn uretral en ausencia de contraccibn del mfisculo detru~
sor" (26), trataremos de unificar en este ensayo un criterio de
manejo que reditfe en beneficlio de estas pacientes, tomando en -
cuenta los medios con que se cuenta en practicamente todos los -
hospitales del ISSSTE, Comentando durante el desarrollo de esta
investigacifn los diferantes métedos de estudio y diagnostico --
con que se cuenta en otros hospitales del extranjero, asf como =
diversas técnicas de aborde quirQrgico y complicaciones del mis-
mo; intentando al final llegar a una serie de concluciones que ~
nos haran meditar de manera profunda acerca del futuro de este -
cuadro nogoldgico en México desde un punto de vista Institucio~-
nal,

Asgi mismo comentaremos lo que se ha realizado en el --
Hospital General "Gonzdlo Castafieda" del ISSSTE durante el perfio
do comprendido entre el lo. de enerc de 1982 hasta el 31 de di--
ciembre del mismo afio, es decir en aquellos casos en que como e
sidente de Gltimo afic de especialidad se tiene la oportunidad de
participar; mencionaremos las diversas rutinas que se llevan a =~
efecto, asi como las diversas técnicas quirdigicas, su pronfsti-
co, manejo pre-trans y postoperatorio, complicaciones y recidi--
vas en los mismos. Trataremos de enfocar las dudas en inguietu--
des que surgen en la mente del Residente; la ausencia o presen—-
¢ia de rutinas de manejo, la carencia casi absoluta de material

de investigaciObn y diagnfstico que presenta nuestro Hospital da-



das las actuales circunstancias del mismo; y del empefio de todos
los residentes de diverso grado de tratar lo mejor que se puede
a las pacientes que en foma desinteresada y anbnima se ponen en
manos de quienes como yo aspiramos a convertirnos en expertos en

la especialidad de Ginecologfa y Obstetricia.



ANATOMIA.

No es de ninguna manera nuestra intencibn redactar en
esta tésis de forma detallada las caracteristicas y relaciones —
del aparato genital de la mujer por lo que de forma somera pode-
mos considerar que las relaciones entre udtero y vagina son muy -
estrechas, lo que da todavia aftin una inestabilidad a la patolo--
gia de la porcibn inferior del ureter y la vejiga.

La vejiga macroscopicamente es un Organo muscular hue-
co gue tiene como funciones primordiales el almacenamiento y eva
cuacibn de la orina; en la mujer la cara posterior y la clpula -
de la misma, esta invaginadas por el (tero. Tiene una capacidad
en el adulto variable aproximadamente de 400 a 500 cc. Cuando es
t4 vacfa, queda situada por detris de la sinfisis del pubis sien
do en gran parte un brgano pélvico, De la cGpula vesical se ex——
tiende hasta el ombligo un cordbn fibroso resto embrionario del
uréco que egy denominado ligamento umbilical medio. Los ureteros
penetran en la vejiga en su porcibn posteroinferior de manera =-
oblicua constituyendo los dngulos que delimitan el trfgono vesi-
cal quedando entre si a este nivel a una distancia aproximada de
2.5 cms. Localizados en los extremos del rodete interureleral se
encuentran los orificios wreterales siendo de forma semilunaf. -
El esfinter interno o cuello vesical no es un verdadexo esff{nter

circular, sino es un engrosamiento formado por la conve:gencia‘y



_ entrelazamiento de las fibras del midsculo vesical. La irrigacién

arterial procede de las arterias vesical superior, media e infe-
rior ramas del tronco anterior de la hipogdstrica: as{ como ra--
mas de 1a obturatriz, glfitea inferior, uterina y vaginal. (25)

La uretra, se extiende del cuello vesical, atraviesa =
el piso urogenital y concluye en la parte anterior de la vulva -
en el vestibulo, Existe dos porcicnes: superior o pélvica y la ~
perineal o inferior. Es casi vertical en posicibn de pie y mide
aprox. 4 cms; presenta una forma de hendedura transversal en su
extremidad vesical, longitudinal en su porcibdn vulvar y estrecha
da en su parte media. Su porcibn superior se relaciona con el --
plexo venoso de Santorini. E1 cuerpo, queda rodeado por las fi-
bras del esfinter externo, hojas de la aponeurosis perineal y --
profundo transverso del periné. Recibe ramas de la vesical y va-
ginal en su porcibn superior y de la vulvar y uretral en su par—
te inferior. (25)

Vagina, conducto musculomembranoso se extiende del cue
1lo uterino a la vulva siguiendo direccién oblicua hacia abajo -
y adelante, siendo plana, menos en sus extremidades. Su extremi-
dad superior forma una cfipula que se engarza con el cervix for--
mando fondos de saco. La longitud es de aprox. B cms. siendo su
pared anterior de aprox. 7 cms. y la posterior de 9 ems. La cara
anterior esta relacionada econ la vejiga y con la uretra. La pos-
terior con el fondo dc seco de Douglas y el recto. Sus bordes se

relacionan con la parte inferior del ligamento ancho, ureter, -~




haces internos del elevador del ano, aponeurosis media del peri
neo, transverso profundc, constrictor de la vulva y las gléndu-
las de Bartolingrecibe arterias vaginal rama de la hipogdstri-
ca, ramas de la uterina y la hemorroidal media.

Diafragma pélvico. Estd compuesto del mfsculo eleva=-
dor del ano que presente 3 fasciculos: anterior o pubocoecigeo,
separado de su homBloge en su ingerccibn pubiana por un espacio
de 2 cms. emitiendo tres porciones: el més interno forma un asa
alrededor de la vagina, alcanzando el borde posterior del trigo
go vesical urogenital terminando en la cufia perineal constitu~-
yendo el elevador de la vagin&. El fasciculo intermedio forma -
un asa alrededor de la unibn anorectal insertandose en el rafé
anococcigeo constituyendo propiamente el elevador del ano., Un -
fascfculo externo en forma de Y cuyo pie se inserta en el rafé.
anococcigeo y en el borde del cocxis. El elevador del ano estd
envuelto en su propia fascla continuacibn de la fascia transvexr
salis. (25)

Diafragma urogenital. E1 grupo secundario de musculos
estriados de la regibn p&lvica comprende el diafragma urcgeni--
tal incluyendo a los mGsculos: bulbocavernoso, isguiocavernoso
y transverso del perin&, los cuales participan en el cierre del
orificio vaginal y no funciopan como estructura de sostén. {25)

Fascia endopdlvica, Durxante muchos afios ha existido -

controversia sobxe la existencia de la fascia endopelvica; sien
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do el copsenso positive para la existencia de dicha fascia que -
se continQla con la fascia retroperitoneal por arriba y la £fascia
superior de los mlsculos elevadores del ano por debajo; como com
ponentes tiene fibras eldsticas y colfgenas entremezcladas con -
fibras de misculo liso; en algupas zonas es condensada y compac-
ta, en tanto que en otras contiene mucho tejido areolar laxo en
el cual puede depositarse grasa en la mujer obesa. En términos -
generales el tejido areolar gue rodea las visceras pelvicas in--
ternas contiene pocos depbsitos de grasa. (25)

Los ligamentos redondos estén compuestos en gran parte
por mitscule liso, pero pueden tener tejido eldstico gue brinda -
poco apoyo al utero y se restird notablemente durante el embara-
z0. Siendo por lo tanto inadecuados para sostén.

Lo mismo puede decirse de los ligamentos uterosacros -
que constan también de tejido fibroeldstico y misculo liso. Son
poco mds dansas que las fibras areolares de la excavacibn entre
el recto y la vagina a nivel del orificio intérno del cuello ute
rino. También pueden ser estirados y adelgazarse extraordinaria-
mente, (25)

Los ligamentos infudibulope’lvicos, constan de dos ca--
pas de peritoneo y la estructura de tejido laxo areolar que ro-~
dea los vasos ovdricos estructura que es identificable en el es~ -
trecho pélvico superior y proviene de tero, mesoovario y meso—-;

salpinx para unirse por si mismo a la estructura del dtero.



Ligamentos cardinales. A nivel del orificio interno --
del cuello uterine existen condensaciones de tejido fibroeldsti-
co de la fascia endocervical fusiondhdose por abajo con la fagww
cia pubocervical: En sentido interno est&n penetrados por los va
sos uterinos.

Fascia pubocervical. Nace en el punto de origen de los
misculos elevadores del ano, su fascia proviene de la 1fnea blan
ca de la pelvis y de la cara posterior del pubis; rodea a la va-
gina con una capa densa en sentido anterior y una capa més delqa
da y menos precisa en sentido posterior., Esta estructura brinda
gogtén firma a la vejiga y uretra cuando se le aplica adecuada--—

mente. (25)




FISIOLOGIA.

Congideramos que lo mis importante dentro de la fisio—
logia a tratar se encuentra en el control nervioso de la funeibn
uretrovesical, Lo cual depende de ura complicada accibn recipro-
ca entre circuitos neuronales del cerebro y medula espinal, «---
Creando un delicado equilibrio entre la exitacibn y Ielajacién -
del musculo vesical. Siendo el resultado la culminacibn satisfac
toria de las dos funciones gemelas de la vejiga, es decir almace
namiento y evacuacibn de la misma. Dependiendo la primeré como -~
condicién previa de que la presién circulante sea mis alta que -~
en el interior de la vejiga.

La estabilidad refleja reguiere interacciones sinfpti-
cas en diversos niveles, los cuales estan organizados en cuatro
asas 0 arcos reflejo.

ASA I Conexiones entre los l6bulos frontales y tallo -
encefalico.

ASA II. Conexiones entre tallo encefdlico y §ejiga uri
naria.

ASA III. De la vejiga urinaria al ndcleo pundendo.

ASA IV, Inerxvacidn supraespinal y segmentaria del‘mus—
culo periuretral. Siendo rudimentaria en la mujer,

Asa 1, Consiste en una via que se extiende desde una

porcibn de los l6bulos frontales al tallo encefglico espacifica~
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mente localizada en la porcibn anterointerna de los l6bulos -
frontales, Proporciona el control volutive de la contraccibn -
del miéscule detrusor v en consecuencia, los componentes nervio
sos pueden iniciar o suprimir la contraceibn de dicho mGsculo.
Ello puede ser probadc clinicamente por cistometria.

El t&lamo en el punto nuclear fi nal donde es elabora
da la informacibn sensitiva procedente del detrusor antes de -
transmitirla a la corteza cerebral,

Asgsa II. Consta de un componente espinal y otro peri-
férico., La primera congiste de axonas sensitivos propiocepti--
vos gue desde el mlisculo detrusor asciepnden al nfcleo detrusor
dal tallo encefdlico y de axones motores gue descienden por mé-
dula espinal hasta la porcidn sacra de la misma.

E1l componen: e periférico incluye axones propiocepti~
vog que conducen impulsos desde el mbsculo detrusor y axones =
motores consistentes en inervacibn pre y posgangliomar para el
mbsculo detrusor.

El nGcleo detrusor en el tallo encefflico es el tér-
mino del Asa I y el comienzo del Asa II, Est& localizado en la
formacidn reticular,

El impulso de salida del nficleo detrusor del tallo -
es modulado por el cerebelo.

La médula espinal continta el tallo y termina en el-
extremo caudal en forma de cono situado entre la primera y se-

gunda vertebra lumbar,
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De las porciones dorsal y ventral de la mé&dula sale -
una serie ininterrumpida de raices nerviosas las cuales se fu-—-—
sionan lateralmente para formar 31 pares de nervios raquideos.-
La cola de caballo junto con los nervios perifdricos integran =
el componente periffrico del Asa II,

Componente espinal: pueden clasificarse los arco re--
flejo de la mé&dula espinal en tres grupos:

1.- Meuronas aferentes del mOsculo detrusor y de la -
uretra que entran por via de las raices dorsales, terminando en
la substancia gris de los nfcleos pudendo y detrusor.

2,- Interneuronas situadas en la substancia gris de -
la médula sacra que establecen conexibn con los grupos pudendo-
y detrusor.

3.~ Meuronas del nfcleo pudendo localizadas en el as—
ta anterior de la substancia gris.

Las neuronas motoras son de dos tipos hlfa y Gamma. -
La primera es una célula mielfnica con conduccibn répida que =~
termina en una placa motora del mlsculo estriado periuretral, —
La segqunda eferente es apenas mielinica, de conduccibn més len
ta que inerva fibras musculares en el huso receptor de la musgu
latura de la pelvis. La neurona del nficleo detrusor dan origen-—
a axones preganglionares mielfnicos,

Componentes periféricos. EL componente del Asa II . -

transmite impulsos a la vejiga y al componente espinal de dicha
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asa y a la invexsa, El nlicleo motor detrusor de la médula se ha
1la localizado en la columna intermedia lateral de cé&lulas de -
los segmentos S2-S4. El nficleo del nervio pudendo que inerva el
msculo estriado periuretral se encuentra situado en el asta an
terior de la substancia gris sacra que se extiende desde los -~
segmentos S1-52, Los potenciales de aceibh preganglionar son -
iniciados en las neuronas motoras del musculo detrusor y se des
plazan en las raices anteriores 52-S4bara terminar sobre las -
neuronas posganglionares en los ganglios pélvicos.

Los gue estin localizados en el tejido conectivo de -~
la pelvis principalmente en los intersticios del detrusor, Log--
axones preganglionares terminan por sinapsis con las dendritas-
da lag neurcnas poéganglionares. El trapsmisor liberado a este-
nivel es la aceticolina que produce exitacibn mientras que el -
agente transmisor liberado a nivel de sinapsis preganglionares-
gimpaticas o lumbares en los gangli os pelvicos es un agente -
adrenergico que produce iphibicibn. Su liberacibn queda condi--
cionada por un proceso llamado exocitosie que depende a su vez=~
del ingreso del i6bn calcio. Una vez liberado el agente transmi-
sor puede exitar o inhibir el punto posganglionar.

Inervacibdn del nficleo detrusor. Los impulsos genera—-
dos por las neuronas posganglionares se desplazan por sus axo--
nes para inervar el misculo detrusor donde forman terminaciones

neuromusculares de dos tipos:
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1.~ Azonhes fusiformes con varicocidades repletas de -
vesiculas que contienen agente transmiszor, que posee caractaer -~
coline’rgico en tanto otras vesiculgs sinﬁpticas contienen ua -
agente vadrene’rgico concluyendo en unz contraccidn prolongada.

2.~ Terminacién neuromuscular caracterizada por yuxta
pogicibn intima de la varicosidad del axbn a la c€lula del mbs-
culo liso. La liberacibn de agente de tipo colinérgico produce-—
aexitacibn y contraccibn. La exitacibn es canducida desde la c@w
lula inervada a otra cercana no inervada mediante una unién muy
firme la cual representa la fusibn de la membrana de la célula-
y constituye una via de baja resistencia.

Inurvacibn sensitiva. Los receptores se hallan locali
zados en la submucosa, mucosa y misculo detrusor y los corrag--
pondientes a este Gltimo son propioceptivos respondiendo a la -
contraccifn o distensibn vesical. Los situados en la mucosa y -
submucosa son exteroceptivos y estimulados por contacto y dolor.

Organizacibn refleja. Este tipo de ortanizaci®n inclu

1.~ Reflejos que inician la contraccibén del reflejo -
detrusor en especial en Asas I y II,

2.~ Reflejos que sostienen la contracclén scbre todo-
reflejos uretrovesicales,

3.~ Reflejos que terminan la contraccibn, inhibicibn-~

recurrente y Asas I-IIL.
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De lo anterior se concluye que la funcibn uretrovesi-
cal depende de una interaccibn compleja de reflejos del sistema
nervioso centzal y estas proporcionan mecanismos para el con-»-

trol de la funcibn neuromuscular periférica, (16)
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GENERALIDADES,

Los disturbios de la micelon no pueden ser conveniente
mente valorados sin conocimiento previoc de las caracterfsticas —
habituales de la miccidn normal. (12) Al suceder la distensifbn -
de la pared vesical, la presibn permoncce constante (10 cc de ~-
agua) - hasta un limite que representa la capacidas vesical y que
suele oscilar entre 200-400 cc. Al lograr a esta cifra de conte-
nido, el detrusor se contrac elevandose la presién wvesical en —=
forma brusca hasta 25 cc de agua, gue se traduce an sensacibn de
plenitud, primera necesidad de micei6n. La cual se realiza en —-
forma voluntaria. Esto es debido a dos acciones simultansas:

a.~ retorno de las paredes vesicales a la poaicibn de
part:i:da por acortamiesnto del detrusor. '

b.- la relajacibn del medio de contencibn voluntaria,
(10)

7 La presibn intraabdominal solo suple o completa la ac-
cibn del misculo vesical deficienta.

BEn la definicibn de incontinencia urinaria al esfuerzo
ya enunciada en nuestra introduccibn debe considerarse evidente-
mente eliminadas las siguientes:

1.~ la incontinencia de origen uretral.

2.~ El abocamiento ectfpico de un ureter supernumera-—

rio,
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3.- malformaciones congfnitas.

4.~ £lstulas vesicouretrovaginales.

5.~ cistitis e inflamaciones del cuello vesical. (26}

Nuevamente hacemos mencifn a las diferentes clasifica-
ciones publicadas y los multiples métodos de tratamiento lo que
ea testimonio suficiente de la confusa comprensibn de sus causas,

Para algunos autores como Garcfa Hernindez, es impor--
tante el clasificar por grados la incontinencia urinaria pero -es
to resulta tal vez un poco arbitrario:

ler. grado: intermitente, minima, que no sobraviene --
salvo algunos esfuexzos,

2do. grado: més frecuente obligando a la paciente a --
protegerse pero que ocurre solamente al estar de pie o sentada.

3er. grado: la incontinencia es total independientemen
te de la posicibn adquirida por la paciente con a veces desapari
cifn de toda miceibn normal. (12)

Los descensos y prolapsos gson afecciones progresivas -
abandonados a su evolucibn natural se acentfian lenta pero paula-
tinamente (5).

En orden de distinguir las diferentes formas de I,U.,-
una cuidadosa historia y un examen general incluyendo la investi
gacibn ginecolbgica y urolbgica podrdn dar valiosos pero no siem
pre sequros datos., En algunos casos solamente una completa inves

tigacién urodinfmica revelari las verdaderas causas de esta mo--
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lesta condicién {19).
.

Es también conocido gue la relacibn entre la relaja-
cibn pélvica y la incompetencia uretral no es cerrada. Solamen
te la mitad de las pacientes de la Maternidad del Hospital Und
versitario de Basilea Suiza gue presentaban cistocele se queia
ban de incontinencia urinaria (19).

Das investigaciones de Enhorming han demostrado que-
las simples leyes hidrdulicas rigen tambi€n para la incontinen
cia de orina funcional o la incontinencia esfinterica a través
de la uretra {2).

Green precohiza al igual gue Lund que es la desapari
cibn del &ngulo urctrovesical el factor que suele producir la~
incontinencia urinaria (22)

Ln estudios realizados en la Universudad de/Livarpcol
ge han realizado investigacionee respecto a la I.U. y la .fun--
cibn sexuval wmencionandose en uh reporte de la relacibn de es-~
tos desbrdenes urinarios y sus efectos adversos en su vida -~
sexual en apropimadamente 46% de log casos, comentandose como-
uno de dichos efectos la diséareunia, disminucibn de la libido,
goteo urinario durante el coito y depresifn o perturbacibn {28).

Aproximadamente existen en Bretafla dos millones dé -
mujeres con 1.U. particularmente debida a irritabilidad del -
mifsculo detrusor sin que hasta el momento haya sido aclarada -~

en forma adecuada su origen sospechandose alteraciones neuro-
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16gicas. (28)

Existen asi mismo reportes acerca de factores menta--—
lea relacionados con la 1.U pero ello fué considerado como se--
cundario a irritabilidad del musculo detrusor. (23)

La aparicibn de la 1.V, varia considerablemente den-—
tréd de los diversos grupos de poblacibn, siendo mis frecuente -
an medic socioecondmico bajo, rara antes de los 25 afios asi co-
mo en mujeres que no han tenido partos. El trauma gue implica -
el pagso de la cabeza a traves del piso de la pelvis posee al pa
recer gran importancia para la produccibn de este cuadro patolb
gice.

Asi mismo se menciona su predominio en mujeres blan--
cas, menor en negras y como padecimiento raro en Asia (3}

El hallazgo de factores psicdgenos importantes en al-
gunas pacientes con IU. crdnica en bien conocida. Cabria espe--
rar que la valoracibn psiguiatrica pudiera contribuir a su me -
jor tratamiento y brindar recomendaciones para la terapefitica -
aproplada de problemas situacionales y emocionales.

‘Segfin Green sc ha comprobado que la disinergia del de
trusor es la segunda causa por su frécuencia de incontinencia -
urinaria en-la mujer.

Considerando que cerca del 10% de la pacientes con ==
IU. sufren dicha alteracibn {5).

El mismo autor comprobbd dque la actividad hiperirrita-
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ble del musculo detrusor en m=sas pacientes cuyo mecanismo de sos
tén es generalmente normal, suele ser manifestacibn de un estado
de apsiedad subyascente facilmente identificable y a menudo de -
largs duracidn estableciendo la cronicidad de la psicopatologia

subyacente en estas paciente. Lamentablemente la terapeQtica en

estas pacientes es dificil con resultados imprevisibles y con --
frecuencia no satisfactorios. Llegando con ecllo a la designacibn
reciente de vejiga inestable.

Existe un reporte de Larson y cols. de 37 casos de re-~
tencibn urinaria que al ser sometidas a valoracidbn psiqulatrica
se reportb de 25 mujeres 17 neurdticas y 8 psicétigas. (23)

Asi mismo Gates v Weimherger han psotulados que los -~
sintomas uxinarios psicéqenos pueden ser la expresibn fisioldéi—
ca de Lrustacibn e ira por sentimientos de inadaptacibn sexual.
{28)

Cardozo menciona la importancia de diferenciar la IU.
al esfuerzo genuina con la inestabilidad del misculo detrusor qg'
mentando una edad promedio para la primera de 50 afios con pari--
dad de 2-4, con una variante de cirugias previas para IUE. de -~
0-6 en tanto que para la sequnda, la edad promedio era de 50-5,
paridad de 1-8 y cirugias previas de 0-5, encontrando en un es--
tudio de 200 pacientes 924 con I.U.E y un 72% con inestabilidad
del misculo detrusor eran multiparas de dichas pacicntes; 67 ———

eran de origen idiopatico vy 23 con patologia neurolbgica de fon~
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do como esclerosis mQltiple, AVC, lesicnes medulares y hemato-
mas subdurales. (7)

Farrar demostrf6 en 1975 que si la IUE., era la queja~
principal, era obvio que la paciente presentara incontinencia-
oriparia al esfuerzo genuina mientras que la urgencia miceio--—
nal e incontinencia de estreas hacia el diagnobstico de inesta
bilidad del mGsculo detrusor. (B8)

Se ha encontrado que la multipaxidad y la menopausia
son factores de tomar en cuenta en el grupo de mujeres con in-~
continencia orinaria genuina. Existen dos picos de aumento de-
frecusncia en el grupo con inestabilidad del detrusor; el pri~-
mero existe antes de los 50 afios y no parece relacionarse con-
multiparidad ni menopausia, E1 segundo pico ocurre luego de ~
los 70 afios y probablemente se relaciona con aterosclerosis se
nfl.

Asf mismo se aparecia falta de correlacibm entre pro
lapsos de pared vaginal ante;ior con la incontinencia orinaria
genuina y no existe tampoco entre los hallazgos de prolapso va
ginal e inestabilidad del musculo detrusor.L§l4)

El diagnbstico de inestabilidad del detrusor fué he-
cha si la contraccibn del detrusorexcedia de 15 mm de agua . ~+

) (11 mm Hg) en presifin durante el llenado estando la paciente -
sentada, de pie, tosiendo con o sin goteo. Y el diagnbstico -

de incontinencia urinaria genuiha si ocurrfa goteo involunta--
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rio en ausencia de contraccibn del misculo detrusor. {26)
Farrar reporta gue alrededor del 90% de mujeres que -
se quejan de incontinencia al esfuerzo solo tienen "goteo de -
esfinter" ; 8% que se guejan de incontinencia al psfuerzo e in-~
continencia de urgencia‘ten{an irritabilidad del fetrusor. Sin-
que el sintoma de incontinencia genufina gea necespriamente indi
cativa del diagnbstico de genu{na incontinencia all esfuerzo. -

(8)
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METODOC DE DIAGNOSTICO

Existen actualmente diversos métodos de investiga---
¢ibn para el diggnbstico oportuno y adecuado de la incontinen-
cia urinaria al esfuerzo:; los cuales en su gran mayoria no se—
realizan en nuestra institucibn tanto por la sotisficacidn de-
los mismos, como su alto costo de adquisicibn. No es por lo =
tanto el propbsito de este trabajo el demostrar las deficien--
cias a la que dia con dfa se enfrenta el Residente de especia~
lidad sinc por el contrario es simplemente el intentar de la -
mejor manera peosible enumerar los métodos de investigacidn que
eh otras partes del orbe se llevan 4 efecto en la actualidad y
(que afin contando con ellos no se ha logrado en forma adecuada-
la estandarizacibn del manejo de dichas pacientes.

Cantor y Bates realizaron un estudio comparativo ~
acerca de sintomas y descubrimientos urodinamicos en mujeres = -
incontinentes gue mencionaban come sus principales si{ntomas '~
urinarios nicturia, enuresis nocturna e incontinencia de urgen
cia en pacientes con inestabilidad del detrusor. (6)

Se ha demostrado gue la misma reduce la posibilidad-
de cura quirﬁrgica en la mujer incontinente. »

La frecuencia de miccibén fué definida como el vacia-
miento durante el dia oon un intexvilo de tiempo de dos horas-

o menor, La nicturia fué definida como el vaciamiento uripario
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fuera de la cama una vez por la noche como promedio. La enuresi
¢i nocturna fué definida como incontinencia ocurrida en cama de
noche sin respecto de la frecuencia. E1 término urgencia inclu-
ye ambos tipos motor y sensitivo.

Los pacientes fueron investigados con videocistoure--
trograffa, con medicibn de la presibn vesical y rectal asf como
la presi6n del detrusor electrdnicamente. Haciéndose el diagnég
tico de inestabilidad si la presibn subfa a 15 mm de agua o més,
© sl la presibn del detrusor se elevaba con tos o santada.

Nuevamente se aprecia en sus investigacibn la dificul
tad del clinico en saber diferenciar entre la IUE y la inestabi
1lidad del detrusor ya que la frecuencia de la micclén fué confin
en ambas., Pero la nocturia fué un mejor par&metro a ‘353 respec—
to con un 34% y 67% respectivamente, E1 67% de pacientes que ~=
prasentaban inestabilidad del detrusor solo sencionaban s!ntomg
tologfa diurna. E1 96% de la urgencia ocurre con inestabilidad
dal detrusor. pero en 75% de vejigas estables, Cuando 2 o 3 aiﬁ
tomas estaban presentes, la incidencia de inestabilidad del de-=
trusor estaba entre 76 y Bl1% (26)

Con relacibn a la videocistouretograffa podemos consi
derarla como una combinacibn de cistometr{a supina y estudios -
radiogrificos selectivos de la vejiga y uretra durante la mic--
cibn que se registran en videotape junto con una interpretaci6bn

al respecto. La d¥sis de Rx que reciben los ovarios es de 700 -
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mr/min aproximadamente. Las siguientes, son caracterfstica que
indican funcién vesical normal:

1.~ volumen residual de orina menor de. 50 mm.

2,- Registro de la primera sensacibn con 150-200 ml -
de capacidad.

3,~ Daseo imperioso de miccifn con 450-500 ml.

4.~ aumento de la presién del detrusor en posicién de
ple o con tos hasta de 15 ml de agua.

5.- No pérdida de orina sino tan solo ligero deacenso
de la base de la vejiga durante la tos.

6.~ Capacidad de contener la miccibn previa indicammm
clbn en tal sentido.

Reslpect:o a la cistoacpia como valor diagn6stico en la
enferma uroginecolbgica menciona Flores Carreras (1l) debe ser
pardmetro en la incontinencia urinaria, alteracibn importante -
en el patrbn urinario y en paciente con antecedentes de infec-’
ciones de repeticibn © de hematuxia.

E]l mayor nGmero de pacientes de 350, consultaba por -
incontinencia urinaria (85.7%) y los sintomas m4s comunmente ==
hallados fueron: polaguiuria, nicturia, disuria, tenesmo vesi--
cal y urgencia. Los grupos de edad eran entre la 4a, y 5a, déga
da de la vida, una paridad entre 3-6 partos. Siendo los hallazQ
gos més importantes: uretrotrigonitis 46%, cistitis 42.2%, este

‘noais del meato 31.4% y uretritis 20.86. {11)
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La cistoscopiadebe comprender una inspeccibdn adecuada
de toda la vejiga, en especial la desembocadura de los ureteros,
asi como el especto del chorro de la orina. E1l vértice debe ser
inspeccionado tratando de descartar la eventual presencia de ——
una filcera de Hunner. As{ como también vigilar los sintomas neu
rolbgicos del segmento sacro ya que un tumor de la cola o las -
rizopatias empiezan a veces con sfintomas vesicales. {16)

Drutz y Mandel realizaron en 188 mujerecs andlisis cxo
dinfmicos entre ellos la uretrocistometria. En un estudio de -~
144 mujeres 85.2% tenfan evidencia urodindmica de inestabilidad
vagical, en tanto que solo 71.3% tuvo evidencia de debilidad de
esfinter. 20 tenfa cirugfa previa para tratamiento de la I.U.
Mencionando estas pacientes deseo irreprimible de orinar, pola-
quiuria e incontinencia, pero cuyo problema radica cuando menos
en parte en contracciones no inhibidas del detrusor, pero que ~-
no puede ser identificado si el facultativo se atiene solo a la
historia clfinica y al examen fisico, requiriendose cistometrfa
para valorar la funcibn vesical y comprobar la presencia o au-=
séncia de control del musculo detrusor.

Siendo la cistometria el Gnico medio disponible para
la valoracibn del control detrusor, por lo que es esencial. Tie
ne la capacidad de poder registrar de manera simultdnea las pre

siones, intravesical, intrauretral e intrarrectal en posici6bn -




26

erecta o supina y durante el ejercicio, Mds recientemente el es
tudioc electromiogrdficeo del esfinter wretral externo durante la
replecibn de la vejiga y la miccifn ha proporcionado un concep
to mds completo de la dindmica de la miccibn contribuyendo a re
solver problemas gue no eran resueltos tan solo por cistometria.
(9) En la actualidad, es indispensable para el diagndstico y —-
tratamiento de anormalidades de las vias genitourinarias como -
incontinencia urinaria ya sea de alarma, urgente, o de tipo de
rebosamiento; polaquiria y deseo imperioso de orinax en ausen--
cia de infeccifn de las vias urinarias, vaciamiento poco fre---
cuente de la vejiga, disminucién de la fuerza del chorro o sig-
nos de vaciamiento incompleto, retencibn urinaria, bacteriuria
recurrente, obstruccibn del orificio externoc de la vejiga, re--
flujo vesicouretral. (16)

Con el registro electromiogrifico del esfinter extex-
no uretral mencionan Klu;o Y Cerny pueden registrarse patrones
de actividad del detrusor y el esfinter, E1 primero responde a
la replecibn con aumento gradual de la presibn intraﬁesical: —~—
mientras que los receptores de tensibn responden incrementando
la frecuencia y amplitud de las contracciones del esfinter.

La contraccién del detrusor es acompafiada simulténea=
mente de supresibn completa de la actividad del esfinter exter-
no.

Pueden existir grados variables de incontinencia en -
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pacientes con actividad normal del detrusor pero con d&ficit de
la actividad del esfinter para mantener la resistencia uretral.
La interpretacién debe de fundarse en los siguientes pardmetros:
capacidad de la paciente para contraer y relajar la musculatura
del esfinter segfin orden al respecto con vejiga en reposo y ca-
pacidad voluntaria para contraer y relajar el esfinter durante
la contraccibn refleja del mGsculo detrusor. (7)

Jarvis y Milar y Johnson hicieron el diagnfstico de =
inestabilidad del detrusor si la contraccibn del detrusor exe--
dia los 15 ml de agua durante el llenado, sentada erecta, to~—-
siendo con o sin goteo. La incontinencia urinaria del esfuerzo
genuina fué diagnosticada si ocurrfa goteo involuntario en au--
sencia de contraccibn del detrusoxr. La urgencia sensoxial fuf ~
diagnosticada si la mujer referfa deseo de miccibn aétas de 50
cc de llenado, experimentando intenso dolor vesical teniendo es
table el mfisculo detrusor. (26)

Gershon y Diokno, realizaron un estudio de 6 pacien-—
tes con IUE antes y despufs de visopexia anterior, incluyendo ~
en su mahejo medicibn del flujo urinario, cistometrfa, perfilo-
metria de presibn uretral, edicibn de longitud de uretra de pie
y sentada y cistouretroscpia. Todos a excepcibnde este filtimo -
fueron repetidos a una semana, 4 y 6 meses despufs de la ciru--
gia. Todas la pacientes tenfan previa a la cirugfa brevedad de

la uretra, E1 flujo urinario en porcentaje demostrd un pico de
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descenso; pero el cfial se habla recuperado por completo entre -
4 v 6 meses después. Lo anterjor reafirma la importancia de la
longitud de la uretra en la fisiopatolog:’.a de la IUE, y de la =
demostrada disminuciébn de flujo en el perfodo postoperatorio in
mediato, llamando la atencibh la necesidad de observar cuidado-
samente el vaciamiento luego de retirar la sonda evitando la --
descompesacibn vesical. (13)

A Gn cuando se ha especulado mucho acerca de la etiolo
gfa de la IVE, Lapides ha demostradc en experimentos en anima--
les y en humanos que la longitud de la uretra y el que se man-- -
tenga intacta es una determlnante importante de la IUE. EL raﬁ-—
go de largo de la uretra en el éreoperatorio en supino era de
2.5 a 4 cms. La longitud en el postoperatorio era de 3 a 5 cms.
Con promedios de 1.5 y 2.95 respectivamente. Con una longitud -
de uretra funcional de .5 a 1.75 con promedio de 1.18 cms en el
preoperatorio y de 2 a 3 cms con promedio de 2,5 cms en el pos- -
toperatorio, El rango preoperatorio de flujo \urinariq £u€ de 12
a 18 mwy/'seg, En el postoperatorio el rango fué de 6.5 a 18 ===
mm/seg. con promedio de 10 mm/seg 4 a 6 semanas después habfan
retornado a su nivel de flujo preoperatorio con un promedio Vde
10 a 20 nny/seq.

Uretrocistograffa con cadena de cuentas metdlicas. --

Hodgkinson menciona gue desde 1953 a la fecha se han realizado
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m&s de 7000 estudios en pacientes con incontinencia urinaria al
esfuerzo afadiéndose desde 1963 a dicho estudio vaginogramas -
con pasta de bario. Obteniéndose de esta manera informacidn muy
valiosa para la valoracibn pre y postoperatoria mds exacta de -
lag relacioneg de la uretra con la vejiga, de la uretra y Ja ve
jiga con la sinfisis y de la uretra, vejiga y vagina entra sf.-
De manera que permite la eleccién del método operatorio mds . =
apropiado. Cabe concluir que la caracteristica radiolégica mis-
llamativa desde el punto de vista topogré'fico es la depresibn -
de la unibn uretrovesical al nivel mis inferxior de la vejiga qu
rante la ejecucidn del esfuerzo miximo. La relacidén espaciml de
la vejiga y la uretra con la sfnfisis no implica diferencia al-—
guna en cuanto a la frecuencia o gravedad de la incontinencia -
i
urinaria de alarma o al esfuerzo. (5).
El diagn6stico de trastorncs de la miccibn se basaA’c_o
~ mo acabamos de .comentar en un adecuado conjunto de invastigacio
nes urodindmicas; pero gque deben tener como fuente esancial de-
diagnbstico y como parte integrante de una combinaciéh indispen
sable: la historia clinica de la paciente asf como del eximen ~
fisico,
Higtoria clinica. Los datos proporcionados puaden enw
ocaciones desorientar al clfnico. En efecto una queja preopera-
toria de incontinencia o una negacifn de incontinencia luego ~

luego de cirugia requiere de confirmacibn en el primer caso de-
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be conocer la causa y extensibn de la incontinencia; y en el se
gundo debido a que necesita una informacibn exacta respecto a «
los resultados de la cirugfa. La historia debe de incluir infor
nmacidn sobre problemas uroldgicos, neuxolbgicos y psicoguiatri-
cos, régimen farmacolbgico y estado general de la paciente in--
cluyendo padecimientos meédicos, Asi como datos sobre cirugia -
pélvica, historia obstdtrica, asi cano episodios pretéritos de-
enuresis, retencibn urinaria o infeccifn de vias urinarias.

Historia urolbgica: se requiere informacibn fidedigna
de los mismos. Polaguiuria es decir la emisibn de orina por lo~
menos cada 2 hrs., durante el dia y dos o m&s veces por la no--
che. Deseo impericso y stbito de emitir orina que puede culmi--
nar con incontinencia de urgencia si existe contraceibn cdncom_i.
tante del detrusor. Incontinencia de alarma o p8rdida de orina-

durante el ejercicio o esfuerzo. Debe de ser considerado como -

un sintoma Yy no como diagnbstico. Es importante el momento de -

la aparicibn de la incontinencia esto es, si se observa en repo
80 0 durante el cambio de posicibn,

La enurésis presente o pretérita suele hallarse aso--
eciada con inestabilidad primaria del detrusor, La incontinencia
continGa sugiere una lesibn congénita o una £{stula urinaria, .-
Debe investigarse acerca de obstruccién del £lujo por ejempio‘ -
vaciamlento incompleto de la vejiga, esfuerzo para orinar, dis-

minueibn de la fuerza del chorro y retencibn.

co
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Historia ginecolbgica: su importancia es doble: des--
cartar patologia ginecolégica importante y establecer una posi-
ble relacibn entre los sintomas ginecolbgicos y urolbgicos. Son
importantes los sintomas de prolapso o sensacifn de arrastre, -
dispareunia, o agravacibn de sintomas neurolBgicos en algln mo-
mento del ciclo menstrual o por influjo de terapButica a base -
de hormonas.

Histb6rica neurolBgica: puede ser descubierta la neuro
patia por sintomas relacionados con vejiga, uretra y suelo de -
‘la pelvis por ejemplo incontinencia fecal, ausencia de plenitud
de la vejiga o de pérdida de la orina o también por incapacidad
para interrumpir el flujo urinario. Las lesiones de neurona mo-
tora superior e inferior pueden afectar la funcién vesical y la
historia debe incluirlas, junto con los sintomas de ;nomali.as -
autdnomas, como sudacibn, hipertensibn y cefalalgia.

Historia psiquiftrica. La posibilidad de que algunos-
padecimientos psiquidtricos adopten la forma de un trastorno ve
sical es ya actualmente bien conocida. Existe un buen ntmero de
pacientes ‘con trastornos psiguidtricos gue requieren tratamien-—
to conjunto por parte del psiquiatra y ginecb6logo o urblogo.

Historia medicamentosa: es indispenhsable una histo-—-
ria farmacolfgica ya que existen numerosas drogas que afectan -
las vias urinarias inferiores sobretodo si ya existen trastors—z d-‘

nos de control del esfinter o dificultades de miccibn {estimu-—
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lantes adrendrgicos alfa o beta, fenotiacinas, drogas anticoli-
nérgicas) .

Aptecedentes personales: la cirugia pélvica previa es
de sobremanera importante requiriendso mencibn especial los si--
guientes categorias: cirfigia pelvica radical, fistulas urectera-
les, intervenciones pélvicas no efectuadas para tratamiento de
la incontinencia. Algunas mujeres mencionan que sus sintomas --
urolégicos se iniciaron inmediatamente después de una histerec-
tomia ya por trauma psiguico.

Si la operacibn fracasa es necesario saber si la in--
continencia sigue igual o a empeorado y si existen sintomas adi
cionales.

Examen clinico: puede dividirse por sistemas, debien-
do valorar el estado general y mental de la paciente, su adapta
bilidad a la cirugfa asi como medir talla y peso corporal.

Neurolbgico: debe valorarse reacci6n pupilar, tono, =
fuerza, reflejos y sensacibn, tono del esf{nter anal y sensibi-
lidad del perineo. Se investigari el signo de Romberg y examen
del dorso en busca de estigma de lesiones del raquis.

Entre las pruehas especiales se deben realizar: ;eng
jos sacros: reflejos bulbocavernoso el cual con contacto ligero
con el clitoris produce contraccibn del esfinter externo del —-
ano, contracci6bn del esfinter externo al estfmulo del periné.

E xamen ginecolfgico y urolﬁgicé? debe descartarse pla
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nitud vesical, agrandamiento renal, revisidn de urctra en busca
de signos de secrecibn o inflamacién, inspeccibn de vagina en -
busca de prolapso, forma tamafio y consistencia del Gtero.

Es concluyente mencilonar que deben ser sometidos to--
das la paciente a andlisis de orina, sangre, urocultiveo y uro--
grama intravenosc ademds de todos los enumerados previamente., -
(2, 3, 5, 8, 16).

~ Efectos de la relajacibn pelvica sobre los proble--
mas uroginecoldgicos. -

La proximidad de los 6rganos genitales al gistema uxi
nario pélvico explica perfectamente que el desplazamiento de la
vagina y el (tero tal como ocurre el prolapso afecte a la vagi-
na y uretra, E1l cambio de dichas relaciones puede ocurrir proxi
mal o distalmente al punto de fijacibn del ligamento pubour@~—-=
tral posterior del diagragma urogenital. Por lo que, tanto con

. el prolapso progresivo como con inversibn vaginal el prolapso -
" de la vagina puede ejercer traccibn scbre dicho diafragma con =
descenso rotacional subsiguientes del cuello de la vejiga y con
tacto m&s laxo de la uretra con la cara posterior del pubis me-
jor conocido como cistocele anterior o uretrocele.

Este descenso rotacional puede ocurrir en combinacibn
con cistocele por desplazamiento o distensibdn o como lesibn in-
dependiente del aparto de sostén de la unibn vesicouretral. Es

esencial reconocer los tipos anatomicamente distintivos del ~e=
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cistocele usual o posterior, puesto que no sélo reflejan circung
tancias etioldgicas diferentes sino que también requieren princi
pios enteramente distintos de reconstruceidn quirrgica para re-
parar los daflos. Se consideran fundamentalmente tres tipos de —-
cistocele posterior:

a.- Por distensidn.- Suele observarse después del par-
to por lesién de la vagina. Se caracteriza por disminucién selegc
tiva del tamafio de los pliegues rugosos de la pared vaginal. La-
vejiga sigue la herniacién de la pared vaginal.

b.- Por desplazamiento. La vejiga es desplazada en di-~
reccién caudal después del descenso de la vagina debido a laxi--
tud anormal de los medios laterales de sostén de la vagina y el-
¢cuello. Radicando la lesidn en el tejido conectivo lateral de --
sostén. En contradte conel cistocele por distengifn, el causado-
por desp;azamiento las arrugas o pliegues vaginales no disminu--
yen en forma progresiva sino que se aprecia su prominencia en la
parte anterior y posterior asi como en las laterales.

El cistocele por desplazamiento es raro en nuliparas y
en ellas puede ser debido a un defecto congénito tisular o de --
aporte nervioso o depender del prolapso genital postmenopausico.

c.- El tercer tipo es una combinacién de los dos ante-
riormente mencionados suele observarse después del parto con pér
dida progresiva de pliegues o arrugas anteriores, pudiendo acom-

pafiarse o no de descenso rotacional simulténeo del cuello de la-
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vejiga y de la unién uretrovesical. (14)

Métodos de Aborde Quirurgico.

Objetivos genitourinarios: Los objetivos primarios -
de la cirugia genital, deben proporcionar no sélo restableci--
miento de un &ngulo uretrovesical posterior sino también la --
reubicacién de la uretra proximal en un punto donde se halle -
de nuevo bajo la influencia de las fluctuaciones de la presidn
intrabdominal, con objeto de evitar las pérdidas de orina ca--~
racteristicas de la incontinencia de alarma o ei esfuerzo du~-
rante la risa, tos, estornudo o cambios de posicidén. La angula
cidn de la uretra similar a la oclusidn parcial del chorxo de-
la orina por ensortijamiento de una manguera de riego no cons-
tituye en si misma objetivo primario de la cirugia restaurado-
ra ya que tal oclusidén mecdnica podria muy bien precipitar va-
ciamiento incompleto de la vejiga con cistitis cxénica, obs- -
truccidén uretral y trabeculacién de la vejiga.

Un objetivo del tratamiento operatorio paxa el cistp
cele es sin duda el restablecimiento de la posicidén de la veji
ga dentro de la pelvis y otro la restauracién de la integridad
mis 0 menos comprometida de la pared vesical que por lo gene--
ral requiere reconstitucién.

Seleccidén de método operatorio: Antes de la selec- -~
cidén de un método operatorio para incontinencia urinaria de ~--

alarma, es necesario saber que puede lograrse con las multi- -
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ples y diversas técnicas gue se han ideado asi como de sus modi
ficaciones frecuentes. La tlave de una Operac%ﬁn satisfactoria-
radica en la elevacidén retropubica de la unidn uretrovesical --
por encima del nivel mds inferior de la cara posterior de la ba
se de la vejiga, (3,5.16)

El uretrocele y el cistocele son hernias de las pared
vaginal anterior en tanto el rectocele es una de la pared postg
rior. Su reparacién quirdrgica incluye la exposicién y divisién
de los planos hfsticos que revisten las estructuras herniadas, -
movilizacidén y restauracidén de estas hasta su posicidén normal -
y reaseguramiento de sus soportes y escisién de la pared vagi--
nal redundante. En la cirugia plistica vaginal es importante —-
la comprensidén de la anatomia, de los planos muscularxes y fas==
‘ciales que sostienen las visceras pélvicas. Si la alteracidn --
exige reparacidn, estd indicado un procedimiento plastico vagi-
nal en las mujeres gue han traspasado la edad ieproductiva, pe-
ro debe postergarse en las mujeres jovenes, a no ser que exista
una molestia suficiente para exigir un alivio de los sintomas.~-
Si se produce embarazo después de la colporrafia estd indicada-
la cesdrea para el nacimiento del nifio. {16}

La operacién original de Kelly viene practicandose -=-

_con ligeras modificaciones durante los dltimos 40 afios y puede
describirse brevemente como una colporrafia anterior en las que

colocan puntos de colchonero especiales en la fascia uretrove-
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sical a nivel del cuello de la vejiga. Counseller reporta una-
cura de 85% de estas pacientes con cste método. Kennedy y Pa~-
cey describieron una modificacién bastante similar y mis elabo
rada de la operacién de Kelly en la gque una extensa diseccién-
lateral de la vejiga vy de la uretrs se combina con un recio --
contrafuerte musculofasgial por debajo de aquellas. Otra capa-~
de sostén se obtiene suturando las fibras anteriores del pubo-—
rrectal entre si, en la linea media, por debajo de la uretra -
y de la vejiga reforzadas. Ingelman-Sundberyg, dividen estos --—
misculos antes de suturarlos debajo de la uretra y esto es un-
procedimiento légico por cuanto a menudo las suturas que se ~-—
practican en ellos se hallan bajo una tensién considerable en-—
la operacién de Kennedy o de Pacey. i

Estas operaciones practicadas cuidadosamente en ma~-
nos expertas deben proporcionar un 85% de curaciones. (15)

Intervenciones con asas en el control urinario imper
fecto: Stoeckel, fué el primero que popularizé el método de pa
sar tiras de fascia, derivadas de la pared abdominal anterior-'.
por detrds de la sinfisis del pubis a mode de asas para sutu--
rarlas entre si por debajo de 1;ﬁuretra. Emplgaba modificacio-~
nes de métodos anteriormente utilizados por Boebell y Frangen-
heim. Stoeckel usaba el misculo piramidal juntamente con tiras
verticales obtenidas de la vaina anterior del recto. Este pro-

cedimiento no ha dado resultados satisfactorios en la mayoria~
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de los casos. Hans empled tiras de fascia obtenidas transver,
salmente de las vainas del recto y de los misculos oblicuos ex
ternos. El método de Hans fué elaborado por‘hldrige y actual--
mente su empled estd muy extendido.

Operacidén de Aldrige. No es el propésito de este tra
bajo la descripcién en detalle de las diversas técnicas de - -
aboxde quirirgico para el tratamiento de la incontinencia uri-
naria al esfuerzo sino gue solamente se mencionan las tdécnicas
més comunmente aceptadas en diversas partes del mundo y cuyas-
publicac%ones estin abaladas por revistas de conocido presti--
gio médico.

De todos las numerosas modificaciones de la opera-~ -
" cildén de asa fascial para la incontinencia al esfuerzo ésta ha-
sido la que ha proporcionado resultados mas notables en Gran -
Bretafia y Estados Unidos. La técnica se ha mantenido a lo lar-
go de los afios y es relativamente simple.La morbilidad y com~~
plicaciones se comparan favorablemente con otms variedades de
este tipo de intexvencidn (15,16).

Se han reportado algunas modificaciones a la técnica
de aldrige como su realizacidn a doble via simultdnea preconi-
zada por Trincado Dopereiro y Diez Gdmez (32) en la que se enu
meran las siguientes ventajas; tiempo quirdrgico reducido a me
nos de la mitad (60 min}, la liberacién del cuello vesical rea

lizada conjuntamente por ambos cirujanos en el punto exacto ha
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ce a esta maniobra mds sencilla y menos hemorragica, la perforg
cidén de la fascia endopelvica desde la vagina guiada por la ma-
no del cirujano abdominal evita la perforacidn de la uretra y -
la vejiga, la tensién de las tiras de fascia comprimiendo con--
juntamente con un taponamiento vaginal, evita hematomas en el -
espacio de Retsius. Ambos cirujanos permanecen independientes-
en sus campos y las infecciones son minimas y la relativa ino--
cuidad del acteo quirﬁrgico hace que pueda asociarse a otras. in-
tervenciones necesarias por existir procesos contaminantes. El-
punto fundamental que debe conseqguir cualquier intervencién pa-
ra que sea curativa es la elevacién permanente de la unién ure-
trovesical por encima del nivel inferiorde 1la vejiga.

Dichos autores reportan una casufstica de 29 pacien--
tes gque fueron cperadas con la técnica de Goebell~Stoeckel-Fran
genheim con un solo equipo y 28 pacientes con la técnica de Al-
drige con 2 equipos que actuaban simultineamente, siendo las in
cidencias operatorias y postoperatorias: menor tiempo quirfirgi-
co, 3 pacientes con fiebre en relacién a 16,2 pacientes con se-
roﬁematomas en relacién a 13 con respecto a la primera. (32)

Cuando existe incontinencis urinaria de tensién en au
sencia de prolapso vaginal notable, o se produce dicha inconti-
nencia recurrente después de una colporrafia anterior con defec
to snatdmico pequefio © no evidente de la pared vaginal anterior

o existe incontiencia de tensidn sin prolapso vaginal asociado-
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con alguna alteracidn que requiera cirugia trans-abdominal pel
vica como la histerectomfa puede utilizarse la uretropexia rg
tropubica como la describen Marshall-Marchetti-Krantz. En los-
casos recurrentes o en ausencia de cualquier defecto grande en
el cuello vesical, es de primordial importancia asegurar que -
la paciente no presenta en vez de la incontinencia de tensidn,
una incontinencia de urgencia por uretrotrigonitis, incontinen
cia de hiperflujo por vejiga hipotdnica o una alteracidn neuro
lééica que afecte el control urinario. (3)

La mayoria de los urdlogos, cuando se les requiere -
para operar una incontinencia al esfuerzo, tienden a enfocar -
el problema desde un terreno con el que estin familiarizados -
¥ en sus manos encuentra natural preferencia por la via retro-
plibica. Tiene algunas propiedades para ser popular: Es de eje~
cucidén extremadamente fdcil, sélo requiere de algunos minutos,
sy porcentaje de morbilidad y complicaciones.se compara favora
blemente con la operacién de Aldrige. Los resultados dan un --
porcentaje de exitos del B4% después :de un pericdo de diez -=-
afios. El periodo de permanencia en el hospital es mds corto --
que en cualquier otra operacién por incontinencia urinaria al-
esfuerzo. (15)

Hirsch, ha publicado una nueva modificacién_en el u-
procedimiento de la operacidn de Marshall-Marschetti-Krantz --

mencionando las giguientes ventajas: provee una fuerte y dura
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dera fijacidén del cuello vesical detrds de la sinfisis del pu--
bis, de fécil ejecucién, minimo de complicaciones y buenos re--—
sultados a largo plazo. Ello es basado en la evidencia de estas
dos {ltimas décadas de que la incontinencia urinaria cura mejor
con un procedimiento suprapibico:; esto es especialmente cierto-
para un soporte deficiente del cuello de la vejiga conocido co-
mo descenso rotacional. Esta téenica ancla la fascia perivagi-
nal lateral del cuello vesical a la fascia del mdsculo obtura~--
dor interno por dos suturas en cada lado. Se utiliza hilo da- -
cron no abgorhible del # 1. Se pasa a traves de la pared vagi--
nal a través de la fascia y el obturador interno en su limite -
mediocraneal.

Los resultados de un total de 260 pacientes’aometidas
a. esta técnica fué un tiempo breve de cirugia, pérdids sangui-~
nea minima, sonda de foley insertada por espacio de 3-4 dias -~
con vaciamiento espontanéo posterior en 93% de los casos, sola-
mente el 15% presentaron mas de 100 ml de orina residual desapa
reciendo entre 2-5 dias. (15).

Raymond, Lee y Symmonds asi mismo también reportan —-
>complicaciones quirirgicas y resultados de una modificacién de-
la técnica de Marshall-Marchetti-Krantz. (29) realizando un es-
tudio en la Clinica Mayo de 673 pacientes sometidas a dicha ci-
rugia. De ellas 96 se pérdieron, 28 habfan muerto y 549 se ha~--

bian seguido por espacio de 2 a 16 afios. 227 habf{an sufrido ci~-
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rugfa primaria, 91% de ellas fueron cur adas o mejoraron mucho
en incapacidad social, 7% no tuvieron cambios y 2% empeoraron-'
322 habian sufrido cirugia por incontinencia urinaria recurrep
te, 36 habian sufrido MMK por recurrencia de la incontinencia.
Algunas pacientes tenian més de una indicacidn para la cirugia
primaria., La mis comin indicacidn fué incontinencia urinaria -
sebera (132 pacientes), asociada a minima rotacidén o descenso-
del cuello vesical y uretra y 107 habian tenido enfermedad in-
traabdominal requiriendo cirugia abdominal, 29 pacientes con -
gevera ebesidad. La relativa simplicidad de esta modificaciénn
y la relativa falta de complicaciones habla a favor de ia MMK., -

De las 227 pacientes sometidas a MMK con una repara-—
cidn primaria, 207 {91%), curaron o mecjoraron mucho, 16 (7%) -
fueron consideradas sin cambios y 4 (2%) con empeoramiento de-~
su sintomatologia, 8 pacientes tuvieron recurrencia de la 1.U.
luego de un buen control urinario en 8 meses a 11 afios.Afortu-
nadamente con una sequnda aplicacifén de la uretra el control -~
urinario fué completo en 6 de las 8 pacientes.

De las 322 pacientes con secundaria MMK, 290 (90%)'-
tuvieron franca mejoria. 17 pacientes (5.3%) no tuvieron cam=--
bios y 15 (4.7%) empeoraron y la urgencia se agravd, 9 fallas-
ocurrieron en pacientes con incontinencia iatrogena la pérdida
de uretra y mésculo vesical gecundaria a seccién transuteral -

de cuello vesical ccurrid en 3 pacientes, fulguracifdn del cue-
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1lo vesical en 2 y distorcién por vaginotomia en 2 pacientes.-
(29)

Cobb y Tadge también han descrito una correcidn sim
plificada de la incontinencia al esfuerzo usando un par de agu
jas de doble punta. Reportando un 90.4% de cura en 62 pacien--
tes para un promedic de 11.2 meses. Los méritos de esta ciru--
gia incluyen una intervencidn sencilla y breve con hospitaliza
cién corta y unedevado promedio de cura. En sintesis consiste-
en 2 incisiones por arriba del pubis, pasando dos agujas hacia
abajo uniendola con la del otro lado con cistoscopla que ex- -
cluye la penetracién a vejiga de la aguja. Se usa nylon del --
#2. La mucosa vaginal se cierra con crémico. Realizandose 53-
operaciones con un largo promedio de aretra preoperatoria de-
2.4 cns y en el postoperatorio de 3.6 cms. De ellas 17 habian-
suf rido ciru gia vaginal anterior por I.U.E., 4 tenfan recu--
rrencia de I.U. luego de cirugia de MMK. y dos tenian cirugia-
de agujas previa fallida. El promedio de dias de hospi taliza-
cidén fué de 4 dias. No se considerd la cirugia vaginal previa-
como contraindicacién. La insiecién mayor de abdomen requerida-
por la uretropexia retropubica con las posibilidades de hernia
insicional e infecciohes queda eliminada. La reduccifn de tiem
po asi como el corto tiempo de hospitalizacién bajo riesgo y -
leve convalescencia es aceptable para mujeres viejas. (8).

Posteriormente también se ha reportado la suspensién
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uretrovesical con fascla lata para la incontinencia urinaria -
al esfuerzo recurrente. En 1979 Ridley-Parker-Beck describieron
una técnica que incluia 3 partes: obtencién de la fascia lata, :
colporrafia y suspensién de la unién uretrovesical con banda ~
da fascia. Todas las pacientes (50) de este reéporte habian si~
do severamente incapacitadas por su incontinencia urinaria ~ -~
usando en forma continua conjinetes perineales: muchas exhibfan
deterioro emocional e higiénico por constante humedad. El pro-
medio de edad fué de 27 a 70 afios. El promedio de partos fué -
de 1-10. El total de duracidn de la incontinencia urinaria al-
esfuerzo persistente o recurrente fué de 1 a mas de 2§ aﬂos.4f
mujeres tenian de 1-8 cirugias previas para la I.U. incluyendo
60 colpoplastias y 60 superiores retropibicas.

La rocurrencia de retencidn urinaria prolongada pos:-
toperatoria es un problema inevitable reconocido por todos - -
aguellos gue realizan el procedimiento de cabestrillo. El pro-
medio de tiempo paraestablecer adecuadamente = al vaciamiento -
fué de 12 dias postoperatorios. Estos pacientes reguiere inter
namiento temprano para dilatacidn uretral y otros esfuerzos de
rehabilitacién vesical. La operacidén de cabestrillo puede ser-
empleada efectivamente en pacientes en guienes la incontinen--
cla con una deficiencia antdmica y un cierto grado de inestabi
lidad vesical. El principio b3sico es restablecer un soporte -

debajo de la unidn uretrovesical que eleve ligeramente la ure-
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tra en esas areas. En conclusién la colporrafia combinada con -
la suspensidn uretrovesical ofrece la mejor oportunidad en pa--
cientes que han tenido cirugia previa infructuosa. (24).

Por otra parte Stanton y Cardozo reportan los resulta
dos de colposuspensién quirdrgica por incontinencia urinaria y-
prolapso. En 1979 presentaron un reporte de 108 pacientes que -
se quejaban de incontinencia urinaria al esfuer zo que fueron ~
manejados con una colposuspensidén modificada de Burch. Los re--
sultados fueron evaluados a 6 meses en 140 pacientes, a un afio-
en 88 y a 2 afios en 43. El resultado de cura de 1la I.U.E. fué -
de 87% a 6 meses, B87.5% a un afioc y 86% a 2 afios. Siendo el ecis--
to uretrocele corregido por este procedimiento.

Esta es una variedad de operacidén suprapfibica para la
cura de I.U,.E, debida a incomptencia del esfinter uretral y tie
ne la ventaja de que solo requiere de insicién abdominal Gnica.
La evaluacién de cura fué indicada de acuerdo a signos, sfnto~—-
mas y método de c¢istoscopia y video ecistouretrografia (VCU) Pa-
ra las mujeres sin cirugia previa, para incontinencia al afio y-
dos afios fué de 96% y 87.5% respectivamente. Con cirugia preQia,
fué de 76.5% y 84.2% respectivamente. El tiempo promedic de va-
ciamiento espontaneo fué de 12.6 dias. Las mujeres que tenfan -
recurrencia de la I.U. tuvieron un tiempo promedic de vaciamien
to espontineo a los 14.6 dias. El pico de flujo urinario fué --
reducido de 23 mm/segundo a 17 mm/ segundo. Solamente se repoxr--

taron como complicaciones 2 lesiones a vejiga, un embolismo pul
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monar, una hemorragia venosa que requirié la larotomia explora
- dora, un AVC y un absceso retropibico. (1,27).

Roberts, Angel, Thomas y Lewis de la universidad de-
Tulane presentaron un reporte en 1981 de un procedimiento de -
Pereyra modificado para la cura de incontinencia urinaria al -
esfuerzo presentando los resultados de dicha modificacién a la
cistouretropexia de Pereyra. La téenica previenc que una sutu-~
ra suprapubica entra en vejiga por un acercamiento de la vagi-
na s1 espacio de Retzius. El dedo del cirujano gufa la aguja -
supraplibica en su pasc a través del misculo recto. Puede ser -
usada una gutura no absorbible alevando el diafragma urogeni--
tal subiendo el pisoc de la pelvis. Los resultados fuer on 97%-
de continencia en 30 mujeres. Con edad entre 26 y 75 ailos. 26~
eran posthisterctomizadas. Todas excepto una eran multiferas -
con un promedic de 4.7 embarazos con un rango de 2-9 embarazos.
3 pacientes (10%) habian sufrido cirugia previa para I.U.E. (2
colporraffa y una MMK) Ninguna de las cuales Eué considerada -
como contraindicacién. Se realizaron cistour etrograma, Urogra
fia excretora, vaciamiento cistouretrogrifico, cistouretrogra-
ma y cistoscopia. Todas las pacientes mostraron I.U. moderada-
a grave con la maniobra de Valsalva en posicidn de pie.

El promedio de drenaje del cateter fué de 4-7 dias -
con un rango de 2-14 dias. 4 pacientes reguieron recateteriza-

cidn de sonda. Una paciente requirio cateterizacibnintermiten-

te por un mes de postoperatorio. No se encontrd ninguna otra -
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complicacidn. (31)
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COMPLICACIONES QUIRURGICAS.

Existen numerosos reportes en la literatura que eva--
lan la frecuencia de las lesiones urinarias durante las inter--
venciones quirdirgicas, sus secuelas y complicaciones, que en me
nor o mayor grado ponen en peligro la vida de las pacientes y -
modifican su estado psiquico condicionando su aislamiento so- -
cial,

Por razones multifactoriasles, el aparato femenino uri
nario, es mas susceptible que el masculino a presentar patolo--
gia y sufrir lesiones durante el acto quirdrgico como son:ure--
tra eorta, esfinter vesical relativamente incontinente, trauma-
obstétrico, prolapso urogenital, contiguidad con los aparatos -
genital: ' y digestivo, neoplasias malignas, hipotonia dur ante-
la gestacidn, reflujo vesicour etral en el estado gravidopuerpe
ral, compresién y dificultad del drenaje urinario en el embara-
zo, tumores del aparato genital que distorsion?n al urinario, -
falta de trofismo tisulér en el climaterio y presencia de leucg
rrea fisioldgica o patoldgica.

Las lesiones mds frecuentes de vejiga son: secciédn, ~
desgarro, pinzamiento, perforacién, desvitalizacidén y reseccidn
parcial. La existencia de procesos sépticos urinsrios previos‘—
al acto quirﬁrgico, el cateterismo vesical repetido o sin la --
asepsia adecuada aunados a la disfuncidn vesical, ocasionan fac

tores gue aumentan la morvilidad sobre todo cuando. la aisten- -
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urinaria apreciando una asombrosa, discrepancia entre los sintéd-
mas referidos y los signos encontrados por el médico. Al exami--
nar la influencia de ciertos factéxres en la IU. recurrente las-
pacientes fueron sometidas » dos test de personalidad., La mujex-
con sintomas pero sin signos objetivos de IU. mostrd un elevado-
grado de neurosis y depresidn mayor que en las mujeres en perfec
ta salud. De manera que puede ser una cuestidén de agravamiento -
de los sintomas los cuales, no pueden corregidos por una reinter
vencién. En vez de ello estas mujeres pueden requerir ayuda psi-
quidtrica para superar dichos sintomas psicosomiticos. Como quie
ra que sea, grandes esfuerzos pue den provocar goteo urinario --
postoperatorio, Reportaron 2 grupos de mujeres de un total de 51
operadas por IU. con reparacién pubococeigea por el método de --
Ingelman-Stunberg: unc porque presentaba sintomas de goteo sin =~
otra sintomatologia y el otro con ausencia de sintomas de I.U. -
Las pacientes fue ron divididas para su test en cuatto grupos:
a.- libres de signos y sintomas de incontinencia urina ..
b.~- con sintomas pero 3in signos.

c.- con signos pero sin sintomas.

d.- con signos y sintomas.

pudiendose establecer el grado de neurosis, introver—:
s46n y extroversidén. El test Eysenck, es una escala con disposi

A
cidn desde una personalidad aislada a una Mas o menos reaccidn- .
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' neurdtica en una frustracién interna o externa. Es decir basa
da en la constitucién de la personalidad, es decir es flexi~-
ble y variable en diferentes situaciones. Sin embargo puede -
ser modificada por alteraciones de situacidn o tratamiento.

El test de depresidn en escala, estd basado en cua-
tro posibilidades de respuesta: nunca, siempre, frustante y ra
ra vez.

Los resultados fueron los siguientes en un grupo_de
51 pacientes:

.- 21 mujeres se concentraron en medio de la esca-
la para ambas: neurosis y depresién.

b.~ 6 mujeres mostraron un elevado grado en rela- -
cién a ambas: neurosis y depresién. /

c.- 3 mujeres mostraron un grado bajo de ambas: ney
rosis y depresién.

d.- 3 mujeres concordaban como el grupo b.

Esfe test refleja no sdle la tendencia a aberracio=~
nes mentales en la personalidad bisica sino también laires- -
puesta a factores de alarma del medio ambiente. Por esto en -
respuesta de una personalidad perfectamente normal puede ‘te--
ner puntaje en la marca de incremento para neurcsis y depré——
8ién en situaciones de stress mental como un goteo urinario.-
Algunas mujeres obviamente presentan IUE. Aunque las mismas -

nieguen sintomas lo cual implica un grado bajo de neurosis y-
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depresidén. Las pacientes libres para signos de goteo urinario-
con sintomas iguales fueron encontradas con un grado elevado de
neurosis y depresién.

Podemos concluir que si la recurrencia de la IUE. No-
puede ser verificada clinicamente y no hay signos de falla téc-
nica da la cirugia es prudente no realizar una nueva interven--
cibén. Debidndose enviar a estas pacientes al Psiquiatra para el
tratamiento de su neurosis y depresidn. (23).

Cabe por (ltimo comentar las complicaciones encontra-—
das por Lee y Symmonds de la cl{nica Mayo con el procedimiento-
de Marshall-Marchetti-Krantz para el tratamiento de la inconti-
nencia urinaria. Menciondndose un minimo de morbilidad pero sin
mortalidad. Son poco frecuentes las complicaciones mencionadas-
por otros autores como osteitis plibica y formacidn de enteroce-
le, retencidn urinaria prolongada, formacidén de absceso o hema-
toma retropiibico y tromboflebitis. En una serie de 549 pacien--
tes 57 tenian infeccién urinaria aguda sin evidencia de recu- -
rrencia de infeccién. 40 pacientes tenfan tromboflebitis super-
ficial sin evidencia de embolismo pulmonar. 5 pacientes tenian-
hernia insicional; en una, la hernia contenia la pared vesical
anterior requiriéndose dos intervenciones para su correccidn.

La osteitis pdbica de causa desconocida fué observada
en 18 pacientes (32%) los sintomas ocurrian de 1 a 8 semanas +<

de postoperatorio siendo tratadas con analgésicos y cortisona.
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La corvecta colocacidn de las suturas laterales a la
uretra, evitar la colocacidén intrauretral de suturas y evitar-
la sobrecorreccidn a sl como la relativa simplicidad de este --
procedimiento cuando es comparado con otras cperaciones retro-
pibicas y la relativa falta de complicaciones hablan a favor-

del procedimiento de Marshall-Marchetti-Krantz. (29)

MATERIAL Y METODO.

Se revisaron para la realizacidén de este Trabajo 162
expedientes en forma retrospectiva del Archivo General de la -
Unidad de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General “Dr.
Gonzilo Castafieda" del ISSSTE,

De los cuales solamente se encontraron completos 146/
por lo que sobre dicha cifra se investigaron las pacientes §ue
ha bian sido etiguetadas con el Dx de Incontinencia Urinaria -
al esfuerzo. Dicha revisidén se basd en el periodo comprendido-
del'lo. de enero de 1982 al 31 de diciembre del mismo afio.

Se integraron tres grupos de pacientes acorde a el -
tipo de cirugia practicada siendo estos:

A.~ Pacientes con plastia vaginal.

B.~ Pacientes con uretropexias retropibica.

C.-~ Pacientes con plastia vaginal con histeratomia -

vaginal.

Entre los pardmetros a investigar fue ron: edad, pa-

ridad, patologia concomitante, tipo de anestesia, tipo de ciru
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gia practicada, accidentes transoperatorios, tiempo de hospitali
zacidén, manejo de sonda de foley, uso y manejo de antibidticos, -
morbilidad as{ como antecedente de cirugfa previa.

Edad. Pudimos constatar que la mayor inecidencia de es-
ta patologia se encuentra entre la 4a. y 5a. década de la vida.-
Teniendo la menor edad una paciente de 22 afios y la de mas edad-
75 afios. Considerando como edad promedio 44.2 afios de edad. Obte
niendose 64.5% en la 5a. década y 38,7% en la 4a.

Paridad.- De los expedientes revisados encontramos ~-
como datos de interés gue existian 18 nuliparas (9.52%), 28 pri-
miparas (12.16%), nulipares 117 multiparas (61.90%) y 31 gran--
des multiparas (16.40%) con variantes de 1 a 14 partos con evi--
dente promedio de 7 partos.

Patologia concomitante.- De las 146 pacientes estudia-
das un total de 43 es decir el 22.75% presentaban patologia éon—
comitante con la I.U.E. y fue ron: 28 pacientes con HTA (14.81%),
12 pacientes con Diabetes mellitus (6.34%) y 3 paciontes con car .
diopatia (1.58%). Aunque consideramos prudente comentar que di--
cha patologia no tiene relacidén directa. )

Tipo de anestesia.- El comin denominador fue el Bloqueo
peridural con un total de 133 pacientes de los cuales 98 fueron-
manejados con sedacidn durante el acto quir(rgico. Hubo 2 pacien
tes .con Blogqueo subaracnoideo perc fue de tipo accidental. ¥ en-

11 pacientes fué utilizada la anestesia general orotragueal.
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Accidentes transoperatorios. Solamente encontramos --
en este parametro dos lesiones vesicales ambas durante plastias
vaginales.

Ambas lesio nes fue ron diagnosticadas y tratadas en-
el transoperatorio.

Técnica quirfirgica empleada.~ La casuistica de nues--
tra Unidad nos indica una marcada predileccién por la via vagi-
nal ya que se encontraron 135 casos de plastia vaginal, 6 ca-
sos intervenidos con técnica de Marshall-Marchetti-Krantz y 5 -
pacientes intervenidos con plastia vaginal con histerectomia va
ginal.

Tiempo de hospitalizacién.- El promedio general de --
dias de hospitalizacién fué de 5.4 para las pacientesisometidas
a la técnica de Marshall-Marcheti-Krantz, de 4.8 dias para las-
pacientes con plastia vaginal y de &.4 dias para-las pacientes~
con plastia vaginal e histerectomfa vaginal.

Siendo la mayor estancia hospitalaria de 19 dias para
una paciente con lesidn vesical transoperatoria.

Manejo de la sonda de foley.- Este es el pardemtro --
que mds.contraversia ha sucitado entre el personal de médicos -
adscritos 'a la Unidad pero podemos dejar establecido que todés-
las pacientes fue rdn evidentemente manejadas con sonda de f.-—
ley en el transoperatorio con pinzamiento progresivo a partir -~

del segundo dia de postoperatorio misma que se contindo hasta -
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el 40 o 50. dia.

Uso y manejo de antibioticos.- Podemos entender que -
todas las pacientes fueron manejadas con antibidticos incluso -
podemos comentar gue fueron en mucho casos como profilaxia. En-
tre los antibioticos de mis uso fueron:

ampicilina en 68 casos (35.97%), trimetropin con sul-
fametoxasol 24 casos (12.97%), Acido nalidixico 24 casos (12.68%)

Entre los otros antiSioticos usados tenemos: gentami~
cina 8 casos, clindamicina 6 casos, Kanamicina y eritromieina 4
casos.

Cirugia previa.- Nos llama poderosamente la atencidén-
el porcentaje tan elevado‘de pacientes sometidas a cirugia pre-
via a la cirugia por I.U.E. Encontramos un total de 101 ﬁacien-
tes es decir el 53.43% sometidas a cirugia que se integro de la
sigulente manera:

Cirugia abdominal 94 mujeres. Siendo en orden decra--
ciente:

Cesdrea~ 29 casos-(14.28%), apendicectomia 24 casos -
{12.69%), colecistectomia 12 easos (6.34%), salpingoclasia 9 ca
sos {4.76%), miomectomia 4 casos (2.11%), Laparotomia por emba-
razo ectépico 3 casos (1.58%), laparotomf{a exploradora en 3 ca-
sos lgnorandose la causa (1.58%), cirugia por quiste torgido --
de ovario 2 casos (1.05%) y plastfa de Rared 1 caso (0.%37@.

Cirugia vag i nal previa:

Plastia vaginal 5 casos (.317%) y conizacifn cervi-—
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cal 1 caso (0.53%) No se incluyd en este parametro el legrado -
instrumental.

Morbilidad.~ La morbilidad febril estd dada por acuer
do internacional considerando como tal la existencla de fiebre-
de mfés de 38.0 C. dur ante dos dias cualesquiera del postopera-—
torio descontando las primeras 24 horas. Y atendiendo a dicha -
definicién hubo 16 casos (11.06%) con fiebre.

Se apreciaron asi mismo 19 casos de infeccién urina--
ria, 2 cases de hematoma, 2 casos con abscesos.

Hubo 2 pacientes con lesidn vesical transoperatoria -
diagnosticada durante el acto quirdrgico que permanecieron con-
sonda de Foley a libre drenaje durante 20 dias con retiro poste
rior de la misma siendo su evolucién satisfactoria.

Hubo 2 casos de pacientes con retencién uriharia dejan
dose sonda de Fole} a permanencia en una de ellas por 25 dias ~--
con tratamiento a base de indometacina, prostignine e imiprami-
na con resultados satisfactorios,

El segundo caso con 45 dias considerandosele con pro--
blema psiquiftrico ignorandose el resultado ya que desertd de =-..
nuestra unidad.

Laboratorio.- En este renglén solamente cabe comentar-
que todas las pacientes fueron sometidas a las pruebas comunes -
de rutina preoperatoric apreciandose como dato de mayor interes-
un 21% de pacientes con urocultivo positivo trxatado antga de -~- .

planear cirugia.
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CONCLUSIONES

Podemos considerar por lo antes expuesto gue a par--
tir de la definicién de incontinencia urinaria al esfuerzo, -
entendiendose por tal la enunciada por la sociedad Internacio-
nal para la estandarizacién y Recomendaciones que a la letra -
dice: "Se considera la incontinencia urinaria al esfuerzo la -
pérdida involuntaria de orina cuando la presidn intravesical -
excede la maxima presidn uretral en ausencia de contraccidn <«
del misculo destrusor” {26)

Asi como también que el &xito en el tratamiento de--
pende en gran extensidén del correcto diagndstico de la causa -
predisponente.

. La incontinencia urinaria debe ser considerada como-
un sintoma y no considerarla como una enfermedad, que la Vnica
condicién que lleva al tratamiento quirdrgico es la incontinen
cia urinaria al esfuerzo, que el fallo quirdrgico es mds a me-
nudo diagndstico que técnico, no puede ser transformada guirdr
gicamente una vejlga inestable en estable, gue pueden existir-
factores ps;cégenos predisponentes.

Debemos de considerar al seleccionar a estas pacien~-
tes: la severidad o gravedad de la incontinencia urinaria cli-
nica y urodindmica. La patologia_genihal asociada. La condi- -
cién de la fascia pélvica y la condicién general de la pacien-

te, (19)
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Existen diversos factores psicégenos. Para Green la -
segunda causa de frecuencia de la IUE, ep la mujer es la inesta
bilidad del mGscule detrusor. Mencionandose en algunos reportes
que dichas pacientes tienen ansiedad y depresibn crbnicas aso--
ciadas con problemas situacionales graves y por 1o tanto no es
probable que obtengan beneficio alguno con tratamiento de pocos
dias a base de tranguilizantes menoresz, Por otra parte los mis-
mos tipos de persopnalidad que son vulnerables al alcoholismo, -
sobre todo sujetos muy dependientes son también susceptibles a
1la farmacodependenéia a cualquiera de los tranquilizantes meno-
res, Se aconseja por tanto su manejo por Psiquiatra calificado.
Lamentablemente no hemos podido recabar en los Gltimos 5 afios -
de Bihliografia datos satisfactorios desde el punto de vista --
psiquiatrico para poder resefiarlos en el presente trabajo, (23)

Podemos asi mismo también concluir que los signos, —-
sintomas y hallazgos uwrodindmicos en la I,U.E, han sido compara
das y contrastadas con la finalidad de diferenciar entre estas
investigaciones la importancia de un diagnbstico adecuado entre
la IVE y la inestabilidad del mfisculo detrusor. (9)

Consgideramos prudente resefiar en forma breve las dife
rencias que el clinico debe observar para la diferenciacibn de
la incontinencia genuina y la inestabilidad del detrusor: I.U.E.

1.~ PresiOn uretral de abertura baja, primer deseﬁ de_

orinar con 100 cc. de insuflacibn.
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2.~ No orina residual (menos de 50 cc), sensacibn vesi
cal presente.

3.~ sensibilidad normal del perinéo por exploracibn -=
con alfiler.

4.~ Reflejobulbocavernoso presente.

5.=- ausencia de trabeculaciones en vejiga, capacidad -
vesical normal.
" 6.~ vejiga estable (inhibicibn de la miccibn) .

7.- Casi nunca deseo imperioso de orinar ni polaguiu--
ria,

7 8.~ Ausencia de sostén del cuello vesical, desciende y

se abre maniobra de Valsalva.

9.~ Cistometrograma normal.
VEJIGA INESTABLE.

1.~ Presibn uretral de abertura casi'siempfe alta, de=
se0 inmediato de orinar.

2.- No orina residual {(menos de 50 cc), sensacibn vesi
cal presente.

3.- sensacibn normal del perineo por exploracibén con -
alfiler. -

4.- reflejo bulbocavernoso presente.

5.- A veces trabeculaciones finas en vejiga.

6.~ vejiga inestable (ausencia de inhibicibn de 1a mic
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<ibn)

7.- A menudo deseo imperioso de orinar, polaguiuria -
capacidad vesical disminuida.

8.~ Sostén en el cuello vesical.

9.~ Cistometrograma anormal, presibn aumentada y des-
viacibn a la izquierda.

Una vez mencionamos que la proximidad anatbmica de —-
los brganos genitales al sistema urinariopélvico explica facil-
mente que el desplazamiento de la vagina y el dtero como ocurre
en el prolapso afecta a la vejiga y a la uretra.

Debemos considerar los tres tipos de cistocele:

a.~ Cistocele por distensifn: suele cbservarse desg———
pués del parto, se debe a lesibn de la pared vaginal por sobre-
distensibn y se caracteriza por disminucidn selectiva del tama-
fio de los pliegues rugosos de la pared vaginal anterior. La ve-~
jiga sigue la herniacibn de la pared vaginal anterior.

b.- Cistocele por desplazamiento: la vejiga es despla
zada en direccibn caudal después del desenso de la vagina debi-
do principalmente a latitud anormal de los medios laterales de
sostén de la vagina y el cuello. La lesibn radica en el tejido
conectivo lateral de sostén en torno al conducto vaginal. Las -
arrugas o pliegues vaginales no disminuyen en forma progresiva
sino que se aprecia su prominencia en la parte anterior y posgé

rior as{ como en las laterales. Suele aparecer como resultado -
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de circunstancias gue surgen durante el parto que impulsan y des
14
plazan al cuelle y porcibn superior de la vagina por delante de
la parte fotal gue se presenta, lo cual distiende y desgarra los
medios laterales de sostén.

c,~ BEg una combinacibén de los dos antes mencionados y
suele observarse despufs del parto con pErdida progresiva de ---
pliegues o arrugas anteriores pudiendose acompafiar o no de des--
censo rotacional simulténec del cuello de la vejiga y de la =~=—=
unibn uretrovesical.

Hemos comentado anteriormente la mayoria de los méto~-
dos de diagndbticc con que en la actualidad puederccntar el cli~
nico para llegar al diagnhbstico correcto tanto de la incontinen-
cia urinaria al esfuerzo como inestabilidad del mGsculo detrusor.
Pero que lamentablemente se oncuentran practicamente fuera del -
alcance de la mayoria de las pacientes y de muchos hospitales --
institucionales por el costo tanto de cualesquiera de dichos es-
tudios como el poder adquisitivo de dichos equipos; m&s atn en -
las actuales condiciones de austeridad gue rige en cualqguier Se-
cretarfa de Estado como en Instituciones de Salud. Trataremos -—-
pues solamente de concluir las ventajas de dichos estudios.

La videocistouretrografia requiere un Radiélogo; enfaer
mera especializada, un registrador de 6 u 8 canales, cdmara de =
televisibn, registrador de videotape, dispositivo mezclador, cua

tro transductores y un monitor de televibn, Huelga mencionar nue
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vamente sus propbsitos. Pero podemos darnos una idea del alto -
costo que dicho estudio representaria.

En pacientes con urocultive negativo, fué demostrable
la presencia de lesiones de tipo inflamatorio en 88% de 226 pa-—
cientes, Una de lag alteraciones mis frecuentes fué la uretri--
tis en el 20.6% y su asociacién con trigonitis en 46% de los ca
608 con una incidencia total de 66.%6., Siendo la Uretritis la
causa mds frecuentemente observada de incontinencia uvrinaria. -
La cistogcopia permitib llegar a dichas conclusiones y dicho eg
tudio en medio institucional es factii:le, como lo demuestran re
portes del Servicio de Urologfa Winecoldgica del X.M.5.S. (11

Con objeto de mejorar los resultados de 1 tratamiento
de la incontinencia de alarma debe someterse a la paglente a un
estudio preliminarx lo mds completo y minucioso posible. A este
ragspecto la colpocistouretrograffa es sumamente valiosa ya que
muestra grdficamente los cambios anatfmicos inducidos por diver
s0s8 métodos operatorios y su ejecucibn reiterada ademés del —-~
aprendizaje de tal técnica a los residentes es permitible por -
el bajo costo de estudio.

La uroflujometr{a hace posible la medicibn indirecta
de la velocidad del flujo. En la actualidad se aceptan los si--
guientes términos: Velocidad de flujo que es el volumen de li--
quido expelido via uretra en unidad de tienpo expresada en mili

litros/segundo. Tiempo de f£lujo se refiere al lapso durante el
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cual ocurre flujo mensurable, Tiempo de flujo miximo que es el
gue transcurre desde el comienzo de la miccibn a la expulsibn -
de flujo mdximo. Velocidad mixima de flujo es el valor miximo -
en cuanto al ritmo de flujo. Promedio de velocidad que es el vo
ltmen expulsado dividido por el tiempo de flujo. Es una técnica
no invasora dtil para valorar los resultados del tratamiento y
la progresibn de la enfermedad.

Como conclusibn final podemes comentar que en nuestro
hoapital lamentablemente no contamos con los equipos modernos -
arriba enunciados y solamente nos limitamos a solicitarle a las
pacientes etiquetadas como Incontinencia urinaria al esfuerzo:
examenes de rutina preoperatoria, urocultive, urograffa excreto
ra y acorde al médico tratatante se solicita cistos copfa, lo =
cual es del todo reprocbable ya que no existe un pardmetro de ma
nejo de estas pacientes de manera tal gue se pueda brindar un -
mejor diagn&stico y pronbstico a posterior.

Con relacib6n a la seleccibn del método operatorio més
recomendable no cabe duda que la clave de una operacibn satis--
factoria radica en la elevacibn retropGbica de la unibn uretro-
vesical por encima del nivel m&s inferior de la cara posterior
de la base de la vejiga. De manera gque en pacientes en quienes
ya es alta la elevacibn retropubica uretrovesical serfa un =---
error la seleccibn de un método pléstico vaginal. Por otra'par;

te si las radiografias muestran que. la unidn uretrovasical des-
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ciende 4 cms por debajo del nivel inferior de la s{nfisis duran
te el esfuerzo debe sexr elegido un procedimiento pldstico vagi-
nal. Sin embargo se estima que la operacibn mds satisfactoria -
para incontinencia urinaria al esfuerzo es algGn tipo de uretxo
pexia retroplGbica con insicibn abdominal baja.

Un objetivo del tratamiento operatorio es sin duda el
restablecimiento de la posicidtn de la vejiga dentro de la pel--
vigz y otro la restauracibn de la integridad mds o menos compro-
metida de la pared vesical lo que generalmente requiere recons-
tyuceibn bor axcisibn y reaproximacibn apropiada del espesor w=
completo de la pared subyacente. A

Podemos concluir que en la técnica de doble via simul
tédnea de la Operacibn de Aldrige se disminuye el tiempo operato
rio, el {ndice de hemorragia es menor, asi como las h;ridaa ve=ic
sicales y uretrales; los hematomas dsl espacio da Hetzius en -~
practicamente nulo come las eventraciones y abacesos en dicho -
espacio. Pero que no tiene gran aceptacidn dentro de los hospi-
talés Americanos e Ingleses,

Con relacibn a la operacidn de Marshall-Marchetti- -~
Krantz concluimos que provee de un amplio soporte suburetra} -
(efecto de cabestrillo o hamdca) econ una efectiva elevacibn de
una mayor porcién de la uretra y una elevada poaicibn ratropGhi
ca del cuello vesical. Para la recurrencia de la I.U.E. varias

técnicas de cabestrillo usando fascia, mersillene o ligamento -
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redondo provee igual elevacibn satisfactoria de la uretra y cue
1lo vesical, Como quiera que sea, el uso de material no absorhi
ble aumenta el peligro de infeccibn erosibn eventual intravesi-
cal o uretral.

Tmbién debe ser considerada la reparacibn vaginal Ke-
lly-Kennedy combinada con histeretomia vaginal para pacientes -~
con minima o moderada I,U.E. asociada a relajacibn pélvica. E1
tejido sustancial aprovechable en esta reparacibn provée un me-
jor soporte uretral permanente.

Para la realizacibn de este trabajo fué obtenida la -

Bibliograt{a de los Gltimos cinco afios llamandonos poderosamens

te la atencifn lo escaso de dicho material como por ejemplo no
se encontraron mis que dos art!culés referentes al manejo del ea
cateter de Foley para el manejo postoperatorio y en el que he-~
mos tenido la oportunidad de apreciar grandes divergenclas en -
cuanto a la plicatura progresiva, su retiro y la medicibn de -~
érina residual. Asi como también el escas{simo material (dos} -
acerca de los factores psicbgenos relacionados con la inconti~--
nencia urinaria y la recurrencia de la misma,
- Con relacibn a los datos obtenidos en el capitulo de
material y método podemos concluir:

~ El promedio de edad de las pacientes con I.U.E est§

acorde con la mayor parte de nuestra biblicgrafia.




. 67

~ La patologia cooncomitante con la I.U.E con mfnima
o ninguna influencia sobre la I,U.E Siendo las mds frecuentes:
HTA, diabetes mellitus y cardio patfas.

- Una elevada cifra que alcanza el 53.43% de pacien-~
tes que fueron sometidas a cirugia previa a la de IUE. Siendo ~
de ellas la mds frecuentemente observada la cesz:'rea en un 49.73%

-~ Una marcada predileccibn por la cirugfa vaginal.

-~ Un manejo de sonda de foley que afin cuando se limi-
t6 a 4-5 dias de aplicada su pinzamiento progresivo y retiro --
con o sin medicibn de orina residual, fué practicamente a crite
rio del médico adscrito responsable del acto quirGrgico.

~ En el prasente estudio no tenemos datcs de residi--
vancia hasta la fecha de la I.U,E por la que estaa paFlentes -
{146) fueron sometidas a cirugia.

- No contamos en nuestra Unidad con los métodog da --
diagnostico sotisficados que se mencionaron en el capitulo co--
rrespondiente pero todas las pacientes fueron sometidas a las ~
pruebas de laboratorio de rutina.

- Se aprecia una clara tendencia de esta Patologia —-
por mujeres en la 4a. década de la vida y (64.9%) y en mult:fpa-
ras {61.904) .

~ Podemos concluir de todo 1o antes enunciado que ===
nuestras pacientes afin cuando son tratadas y manejadas de 1a me

jor manera que nos es posible, no podemos permitir que en un ni
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vel Hogpitalario como es el que nos ocupa no se cuente con una
metodologia diagnbstica que nos permita no solo el correcto —--~
diagndstico de la incontinencia urinaria al esfuerzo y su dife- -
renciacifbn con la inestabilidad del mGsculo destrusor, sino que
podamos brindarle a egas pacientes un mejor prbnostico y diag~-
nbdstico basandonos para ello de todas aquellas pruebas y estu--
. dios gue en la actualidad se pueden llevar a cabo, Creo digno -
da concluir este trabajo manifestandole a todas y cada una de -
esas pacientes anSBnimas que se sometieron a nuestros rcuidadosry

enseflanza las Gracias.

£y
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