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HISTORTIA

La primera referencia histérica concerniente a la anato
mia de la musculatura de la uretra, la pared vaginal anterior y-
la vejiga se debe atribuir a Galeno, que describié a la vejiga -
como un Srgano compuesto de fibras longitudinales, transversas y
oblfcuas; con un esfinter situado a nivel del meato uretral. Fa-
loplo posteriormente fue el que hizo notar la naturaleza muscu--
lar de las mismas; hallazgo que fue ratificado por Vicario y pos
teriormente por Vesalio quien denomind menciond o hizo notar que

estas fibras y 1a uretra son una continuacidn de la otra,

Spigiegel en el siglo XVI 1lama a las fibras longitudi-
nales "DETRUSOR URINAE: y es partir de este momento que para re-
ferirse a Ta vejiga se usa el término detrusor, Tambien fue Vi-
carfo quien identificd la capacidad del cuello vesical de rete--
ner y dejar pasar la orina; posteriormente Vesalio quien primero
identifica al esfinter como un mdsculo separado. Bell le pone a

este esfifnter el nombre de esfinter vesicae interno.

A través de los siglos se han externado variadas opinig
nes acerca de los mecanismos funcionales de la uretra y vejiga.-
Kohlrausch menciona que las fibras longitudinales de la vejiga -
se entrecruzan en &ngulo recto con Tas del esfinter vesicae y -
"actdan como antagonistas dando a la vejiga la posibilidad de al

macenamiento". Otras gentes como Borkow aseguraban la presencia



de un "planun elasticum indubidulum" consistente en 2 planos que
separaban a los uréteres del! trigono y otro a la uretra de la -
musculatura vesical, aunque no menciona Ya utilidad o finalidad-

de tal separacién.

Otras gentes como Finger proponian la teorfa de que no-
existfa esfinter a nivel del cuello vesical, y que, la orina era
retenida en 1a vejiga por accién de la contraccifn de la muscula
tura uretral, Hyrtl crefa que el esfinter en esta reqion estaba
formado por fibras circulares del detrusor, Testut describib la
capa circular de la vejiga y de la uretra como una misma capa -
sfends una continuacibn de la otra, y que el adelgazamiento de -
estas capas a nfvel del cuello vesical constitufan 1a formacidén-

del esfinter interno.

En 1900 Kalischer, dividi{6 a 1a musculatura de la ure--
tra en fibras lias y estriadas; el 1lam6 a las fibras estriadas-
los 2 esfinteres urogenitales", y los describid como estructuras
musculares que se originaban en la regifn del introite y que co-
rrfan cefalicamente para unirse medial y posteriormente, forman-
do una herradura sobre la uretra en el tercio inferior o distal-
de esta, pasando ademds lateral e inferiormente hasta la pared -
vaginal, Kalischer tambien fue el primero en observar el hecho-
anatdmico, bien conocido en la actualidad de que los dos tercios
inferiores de Ya uretra y la pared vaginal anterior son insepara

bles; tambien hizo notar que en &1 tercio medio de la uretra las



fibras ﬁuscu]ares son bdsicamente estriadas y rodean a la uretra
en toda su‘c1rcunferencia formando un esffnter, y que estas mis-
mas fibras se continuaban por el piso uretral para unirse a la -
musculatura que forma el piso del trigono a nfvel del cuello ve-

sfcal,

En 1936 Douglas expresa la opinidn que el cuello vesi--
cal es el resultado de la unidn de las capas musculares y de la-
mucosa y cree ademfs que esta unidad funciona como esffnter y le
da &1 nombre de esffnter vesical interno, ademds expresa la opi-
nién de 1a existencia de un esffnter uretral externo que bdsica-

mente esta formado por fibras musculares estriadas,

Kennedy en 1946 describe el verdadero esffnter de la -
uretra como formado por fibras musculares estriadas que rodean -
los tercio medio y proximal de la uretra en toda su circunferen-

cia.

Ricci, LIsa, Thorn y Kron en 1950 son los primeros en -
demostrar que la uretra esta formada de tres capas: ta primera,-
fue descrita como una capa mucosa interna que se encuentra a to-
do lo targo y que esta recubierta de epitelio estratificado; ta-
segunda como de tejido conectivo rica en fibras eldsticas y mode
radamente rico en vasos sangufneos en sy porcign media y supe- -
rior, y ademds delgada y fibrosa en su porcign inferior o tercio

externo, la capa final o externa fue presentada como muscular en



el tercio superfor y ademds como una continuacién de Ta muscula-
tura vesical, ellos mismos notaron la presencia de un prominente
muscule involuntario que era cubierto por e) delgado musculo lon
gitudtnal que rodea a la uretra em su porcidn anterior y lateral
de ambos lados, Ta capa muscular longitudinal externa de ta ure-
tra fue presentada como no simepre presente, y la capa muscular-
posterior fue descrita como una continuacién del trigonc y en la
cual el prominente musculo involuntario anterijor se fusionaba. -
E1 tercio medio de la uretra se hizo notar ¢omo una capa externa
de mdsculo estriado y una interna de pequenas y finas bandas de-
miscule Tnvoluntario. Tambien describen la presencia de las -
gldndulas perfuretrales y de los conductos de Skene a nfvel de -

uretra distal,

En 1931 y posteriormente en 1940 Golf reporta la ausen-
cia de fascia entre vagina y uretra describe que solo estan se--
parados por tejido conectivo areolar, hecho importante para el -

abordaje quirdrgico transvaginal de las cirugfias actuales.



ARATOMNTIA

ta uretra en mujeres, tiene un rango de longitud de 20-
mm en una recién nacida a 5.2 c¢cm (1) en una mujer adulta, con -
un promedio de longitud de 3.5 ecm. (1) En la posici6n de pie -
del meato externo al cuvello vesical asume un dngulo de 16; en -
sus dos tercios inferiores es inseparable totalmente de 1a pared
anterior de la vagina, Su didmetro promedio es de 1.3 ¢m con -
una distensibilidad méxima de hasta 2 cm. Su aporte arterial se
diyide por segmentos el tercio superior o proximal reciben su -
aporte de vasos vesicales inferiores, la porcibn media e infe- -
rior reciben la mayor parte de su gasto sangufneo de ramas direc
tas de la vesical inferior que cursa a lo largo de la pared ante
rolateral de la vagina; y en menor proporcifn de ramas de las he
morroidales medias e inferiores son inseparables ambas reciben -

irrigacitn semejante. (15)

En esta zona los vasos que irrigan anastomosan con va--
sos provenientes de la clitoral y de los musculos isquio y bulbo
cavernosos. E] drenaje venoso es dado para la parte alta de la-
uretra por las venas vesicales superior media e inferfor y por -
el plexo clitoral para la porci6n media e inferfor, En 1a cara-
anterior el drenaje venoso es dado por el plexo vestibular que -
conecta con los linfiticos inguinales, E1 flujo linfdtico de la
cara nosterior tiene tres caminos: Ya porcién anterosuperior -

que drena a la pared vesical anterior y de ahi a la cadena i1i4-



ca externa o primitiva., Las regiones laterales que dreanan ha--
cfa la pared lateral de la vejiga y de ahi hacen relevo en los -
ganglios linféticos de la cadena ilidca interna, a los hipogds.-
tricos y al ganglio obturader. Lla porcién mas posterior de la -
uretra drena hacia la pared posterior de 1a vejiga y de ahi a -~

los ganglios uterinos anteriores. (15)

E1 musculo bulbocavernoso se origina en el tejido conec
tivo de la 1fnea tendinosa central, localizada en la cara ante--
rior de la uretra se inserta sobre el bulbo del clitoris y parte
de la porcién inferior se decusa sobre la uretra en su porcibn -
media, frecuentemente el nombre de esffnter vaginal se le aplica

este misculo localizado a ambos lados del meto uretral.

En ambos lados de la unidn del tercio medio con el infe
rior hay bandas de tejido fibroso que corren paralelas a la ure-
tra en su cara anterolateral y forman estructuras que se inser--
tan en el pubis y que reciben el nombre de ligamentos pubouretra
les y que en é1 hombre reciben el nombre de 1igamentos pubopros-
téticos, no hay duda de la importancia que juegan estas estruc--
turas en la angulacidn normal de la uretra con respecto a la ve
jiga y que es un factor importantfsimo en la continencia como se

vera después, (15)

E1 mdsculo liso de la uretra presenta dos patrones: lon

gitudinal y circular, Las fibras longitudinales se originan en-



el meato externo y corren a todo 1o largo de la uretra, siendo -
més numerosas en la cara anterjor que en las laterales o poste--
rior, estas fibrasse contindan con las fibras longitudinales de-

la vejiga.

Las fibras circulares se inician en el tercio medio de-
12 uretra rodeando a la uretra en todo su didmetro, rodean a las
fibras longitudinales en espifal pero completamente separadas de
ellas y gradualmente incrementan su ndmero hacia el tercio medio
e inferior. En el tercio superior las fibras estan intermitente

mente cruzadas con las longitudinales para unirse a la vejiga.

La uretra no tiene fibras longitudinales estriadas a lo
largo de su trayecto, s6lo algunas fibras de los musculos isquigo
cavernoso y bulbocavernoso se decusan sobre la uretra, continuan
do con estas fibras enel tercio inferior otras estriadas cursan-
lateralmente la uretra, gradualmente empiezan a ser mas prominen
tes y localizadas en la superficie anterfor, a partir del tercio
medio empiezan a disminuir hasta practicamente desaparecer en el
tercio inferior, algunas cursan lateralmente la uretra y se diri
gen hcia el tercio superior para unirse en la cara posterior a -
nivel del cuello vesical y son a estas fibras a las que se les -

da el nombre de esfinter voluntario de la uretra.

La musculatura de la pared vesical y la musculatura ure

tral son inseparables y ninguna capa muscular especifica es dis-



tinguible. Las capas musculares de la vejiga son lisas en su -
totalidad, existen 2 capas musculares una circular y otra longi-
tudinal, que se continuan con las capas longitudinal y circular-
de 12 uretra, el epitelio vesical es transicional y no hay gldn-
dulas presentes, Entre la vejiga y la pared vaginal anterior es
ta presente una capa de tejido conectivo areolar que contiene -
neryios y algunos pequefios vasos sanguineos, lateralmente este -

tejido se continla con la fascie endopélvica,

En resdmen 6 puntos son importantes de recordar en cuan
to a la anatomfa de la uretra en su relacifn con la vejiga y la-

pared vaginal anterior:

1,- Los 2 tercios inferiores de la uretra son inscparables anatg
micamente de la pared vaginal anterior a ese nfvel, (4, 15,.

5, 8, 10),

2.- La uretra esta compuesta de 2 capas de misculo 1iso que son-
continuadas y se interdigitan con las mismas capas de la ve-
jiga, 1la externa es circunferencial, la interna es longitu-

dinal. (15, 11),

3,- Existe el ligamento pubo uretral (pubo prostdtico en el hom-
bre), que se insertan a cada lado de la uretra y en el pubis
para dar soporte al drea del cuello vesical, Son importan--

tes para mantener la longjtud y &ngulos de la uretra para -



una continencia adecuada. {15, 11).

Ho existe una fascie pubocervical que de sostén al piso ve--
sical, sb8lo existe el misculo de la vagina, que no es sufi--
ciente después de miltiples traumatismos para sostener al -

piso vesical (Partos). (15, 11},

En el tercio medio de la uretra existe un esffnter formado -
por interdigitaciones de los misculos isquio y bulbocaverno-
s0s, Este es s6lo capaz de cerrar 1a ureta no de abrirla. -

(15).

La vejiga y la uretra funcionan como una unidad anatfmica, -

(1, 3, 5, 6, 11),
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FISIOLOGIA NORMAL DE LA CONTINENCTA

La vejiga y la uretra posterior se deben considerar co-
mo una unidad anat6mica y funcional; (7,11,12), esta unidad con-
siste, en una esfera (la vejiga) y un cflindro (12 uretra), que-
tienen ciertas propiedades fntrinsecas dependientes de su estruc
tura anatdmica, que son totalmente independientes de cualquier -

regulacién por el sistema nervioso central, (5, 7).

E1 mdsculo 1iso y el tejido eldstico ejercen una ten- -
sidon continda en la fase auténoma del )lenado vesical, y esto se
hace con una pérdida mfnima de energfa. (27) Ahora bien cuando-
la vejiga esta siendo distendida con orina las fibras musculares
son primero estiradas, y luego, se contraen aumentando por lo -
tanto su tensidén, si en este momento se registran las presiones-
intravesicales continda la presién permanente constante hasta el
1lenado total en el que se presenta el reflejo miccional y es en
tonces cuando la presi6n intravesical se yuelve a incrementar. -
(11, 27, 12}. La propiedad de la vejiga de manténer esta ten~ -
si6n constante es debido a su viscoelasticidad y recibe el nom--
bre de acomodacioén, (11, 27}, La principal finalidad es no in--
Crementar la presifn de vaciado de los urdteres al estar estos -

vaciando orina a la vejiga,

Llena 1a vejiga la orina no sale a travéds de uretra de-

bido a 1os 3 ¢m proximales de ja uretra, o a la parte tubular -
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de la unidad vesical, y la uretra logra esto, en virtud de la -
presién auton6ma fntriseca dada bdsicamente por 2 factores; €)-
mdsculo 1iso que rodea a la uretra y, &1 tejido fibroso periure-
tral localizado en su pared., La tensién de estos tejidos per -
se hace, que la Juz de la uretra permanezca obliterada lo sufi--
ciente para prevenir un flujo de salida de orina al exterifor, -

con bajas o moderadas presiones. (11, 4, 7, 15, 25).

Cuando ocurren presiones intravesicales altas, como en
el caso de fncremento de la presidén intrabdominal secundaria a:-
tos, estornudos, risa o pujar, el resultado seria incontinencia-
urinaria si sblo actuaran los 2 factores antes mencionados. (11,
4, 7, 25), Bajo condiciones de alta presidén intravesical, la -
ef iciencia de é1 esfinter urinario debe ser incrementada para -
mantener la continencia y el organismo logra esto con ta ayuda -
de e] misculo estriado voluntario (12, 23, 15}, que rodea la ure
tra posterior (bulbocavernoso, isquiccavernoso, elevador del angd.
Como ya se menciéno previamente estos misculos rodean a la uretra
y estdn en contacto por alrededor de 2 ¢m de la uretra posterior;
y tambien incrementan la eficiencia del esfinter urinarfo por -
comprensidn de la uretra circunferencialmente, y ademds elongan-
do a esta tanto cefilica como caudalmente, estos mdsculos pueden
actuar sobre bases voluntarias como es el acto de interrumpir el
chorro urinario a media miccidn, lo cual s6lo puede ser durante-
breves instantes, o por el contrario actuar sobre bases involun-

tarias como es 1o que sucede cuando la paciente estornuda o tose,
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En el caso de que la vejiga este 1lena y se presente el deseo -
miccional, la paciente puede prevenir la incontinencia urinaria-
comprimiendo voluntariamente 1a uretra en los mésculos antes men
cionados y haciendo que la uretra se alargue asumiendo la posi-

cién de pie. (15, 7, 66).

Es de importancia, hacer notar , que el esfinter urina--
rio es la uretra intacta; y, que los mdsculos que rodean a la -
uretra son de importancia secundaria, de que s6lo, incrementan -
la eficiencia de esta pero no la sustituyen, (15, 7, 10, 13, 14,
17, 19).

En el caso de la incontinencia urinaria femenina, ha si
d¢ bien demostrado que el cuello vesical y la porcifn superior -
de la uretra tienen posicién intrabdominal (15, 7, 10, 13, 14, -
17, 19) (MUJERES SANAS), y que si trazamos una 1fnea recta que -
parta desde el borde inferior de la sinfisis del pubis hasta la-
superficie anterior de la vértebra L 5, el cueilo estara un cm -
por arriba de esta 1fnea y un cm por atrds de la cara posterior-
del pubis., En esta posicidn la uretra tieme por fuerza una Ton-
gitud minima de 4 cm y una angulacibn de 45 cm cen el borde pos-
terior del pubis y ademds el dngulo vesicouretral posterior des-
cribird un arco no mayor de 100 (120 segdn otros). Todos los he

‘chos an}témicos anteriores se muestran alterados en las pacien--

tes con I.U.E. (18,1,2).



En presencia de diafragma urogenital, pared uretral, va
sos periuretrales y tejido conectivo intactos la presi6n intrau-
retral siempre sera mayor que la presién intravesical, (4,59, -
11,14,15). En caso de stress Jas presiones se transmiten por -

igual en todas direcciones. (7, 14, 19).

En resimen, en ausencia de esfinter verdadero, toda la-
uretra funciona como tal, y aunque Ta porcidén media de Ta misma-
es la mds importante debido a que es aqui donde intervienen los-
misculos voluntarios del diafragma urogenital condensdndose alre
dedor de la uretra, y contrayéndose para la interrupcién volunta
ria del chorre urinario, las demds porcicenes necesitan estar fn-

tegras y sanas para una adecuada continencia. (7, 15)

Concluyendo podemos decir, que la continencia, es el re
sultado de un equiltibrio entre la posicién intrabdominal de la -
urtra posterior y cuello vesical, las relaciones angulares ehtre
la uretra y la base de la vejiga, y el tono uretral por las ca--

pas musculares propias de la uretra. (4,8,10,11,5).
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FISTOPATOLOGIA DE LA INCONTINENCIA

Los cambios bisices que se producen en la anatemia nor-
mal de la unidad anatdmica y fisiol6gica de la uretra posterior-
y cuello vesical son dados por miltiples causas, dentro de las -
cuales la principal parece ser el traumatismo miltiple producido
por los productos durante su descenso por el canal del parto, -
encontrindose ademds, las cirugfas ginecoldgicas previas, la -
atrofia de la vagina por cambios hormonales después de la meno--

pausia, prolapsos genitales de todos los grados, etc. (1,10,13)

Estos cambios anat6micos consisten en dilatacidn y de--
formacibn de la uretra posterior, haciendo que esta tome forma -
de embudo (cambio que se produce fisiolégicameﬁte durante una -
miccidn normal), desprendimiento y separacifn de la vretra de la
cara posterior del pubis con descenso consiguifente de la uretra-
posterior del cuello vesical, perdiendo ambas su situacién nor--
mal intrabdominal. {7,12,11,19,17,18,24).

Como ya dijimos la dilatacidn cdénica de la uretra y del
cuello vesical se parecen mucho a tos cambios fisiolGgicos que -
acurren en una miccidn normal, y al aumentar sdbitamente la pre-
stén intravesical la presidén se transmite con mayor facilidad a-
esa zona pudiendo provocar de esta manera incontinencia urina- -
rias. Esta misma ditatacidén y forma de embudo hace que el 4ngu-

lo vesicouretra se aplane y tome practicamente 180, cambio fisio-
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16gicos que tambien se presenta en una micci6n normal y que por-
lo tanto los aumentos sdbitos de presidn se transmitan con gran-

facilidad hacia la uretra, (11 y 12)

La separacitn y desprendimiento de la uretra hacen que-
esta cafga por debajo del diafragma urogenital y se afloje la in
sercifn eficaz de la musculatura estriada de la uretra a la sfn-
fisis del pubis o sea el ligamento pubo uretral mencionado en la
seccifn de anatomfa, este hecho traduce que la paciente al no -
contar con musculatura estriada eficaz no podrd voluntarfamente-
contener o interrumpir la salida de orina por contraccifn de es-

tos misculos. (15)

Por dltimo el descenso del cuello vesical quita a este-
de su posicidn intrabdominal de modo que los aumentos de presidn
intrabdominal se transmiten ya no, en todas direcciones de mane-
ra similar, sino que lo hacen hacia esa zona de menor resisten--
cia, y traducen que la presién intravesical mdxima sea mayor que
1a uretral en condiciones sibitos de aumentp de presién, (15) -
{1,4,7,11),

Todo esto nos lleva a 1o que es la causa bisica de pa-~
clentes con IUE y que es el hecho de queestas pacientes tienen ~
una uretra anormalmente corta cuando asumen la posicién de pie.-
La uretra normal en posicién de pie es de 3.8 cm., en las pacien

tes con IUE es de 2.8 promedioc aunque en posicién de decibito -
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dorsal la longitud uretral puede ser normal. El promedic de lon
gttud wretral minima en la cual se puede delimitar continencia -
es al parecer de 3 cm en la posici6n de pie. {16,1,7,10,11,19,21
25},

Ahora bien una uretra anormalmente corta no esta asocia
da favariablemente a IUE y por el contraric una uretra de Jongi-
tud adecuada no es una garantia contra [UE, esto es debido a -
otros factores como presién intravesical, el estado del epitelio
uretra asf como la tonicidad de los misculos y tejidos eldsticos

en la pared de la uretra. (1,13,18)

Por ejemplo en algunas circunstancias la uretra puede -
tener una longitud normal, pero el epitelio uretral normal puede
estar parcialmente sustitufde por tejido cicatrizal o fibroso -~
anormal y esto se traduce en que Ja tensidn intrauretral fntrin-
secas de toda la circunferencia uretral no se sostiene por fgual
en esta parte afectada. La mayor parte de estas lesiones son -
producidas por inadecuado tratamiento de fistulas uretrovagina--
les, o lesiones finadvertidas al piso de Ta uretra durante proce-~

dimfentos transvaginales. (1,4,13,20,25)

Otra causa aunque rara son los cambios posmenopadsicos-
que hacen que el epitelio uretral se vuelva atréfico, con la con

siguiente disminucibn en la tensién de la pared uretral. (18)

-
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Una situacibn parad6jica se presenta en pacientes con -
cistoceles anormalmente grandes en las que no hay incontinencia-
aunque el tamafio del cistocele asi Yo harfa pensar, y esto es de
bido a que la presidn de transmisién a 1a uretra necesita de una
pared vaginal y de un perineo mas o menos en regulares condicio-
nes, situacidon que en estas pacientes no se presenta pués es muy
d&bil, y en estas situaciones la transmisi6n se efectia hacia la
zona de menor presidn que en este caso es el cistocele y por lo-

tanto no hay IUE, (15,4,11)

51 se llegara a reparar este cistocele sin una correc--
ci6n adecuada del cuello vesical entonces la paciente si podrfa-

ser incontinente, {15)

En resumen 1os cambios fisiopatolfgicos y anatdmicos -
que traducen una IUE son mdltiples y muy semejantes a los ocurri
dos durante una miccifn normal, con la diferencia de que esto es
voluntario y por breves {nstantes, (on el cunoc(mieqto de estos
cambios se pueden entender los principios b&sicos del tratamjen-

to quirfirgico de esta enfermedad. {(5,7,8,10,11,12,13,16,17,19).
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RADIOLOGTIA

Cuando se Dx a una paciente con IUE el estudio radiolé-
gico indicado es l1a uretrocistograffa lateral con la paciente -
en posicién de pie y con maniobra de Valsalva, los datos que se-
deben buscar son la apariencia de cono de la uretra posterior y-
de cuello, la pérdida de la rectitud de la base vesical (7,9,15).
Por observacion de Jeffcoate se dice que una uretrocistograffa -
normal debe tener los siguifentes pardmetros: wun dngulo vesicou-
retral posterior de aproximadamente 100 (120 segun otros) el cue
110 vesical a un por arriba y detrds del pubis, y si esto perma-
nece en estas condiciones la paciente serd continente adn con -

prolapso genital total. (18, 20, 10)

Una variedad de este estudio por no efectuarse con me--
dio de contraste sino con una cadena para dibujar la uretra y el
cuello es la uretrocistograffa con cadena que bdsicamente se ana
liza de 1a misma manera que la anterior, En series recientes se
ha visto que de 16 pacientes con IUE al efectuarse este estudio-
las 16 presentaban datos anormales {descenso de cuello vesical,~-
rectificacion del dngulo psoterior}. Esta eficacia Dx, descien-
de en pacientes previamente operadas con cirugfa fallida en las-

que el porcentaje con datos anormales es de 30%.

Radioldgicamente las uretrocistografias anormales se =

clasifican en Green I y Green II, {20)
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E1 Green 1 consiste en 1a pérdida de) dngulo vesicoure-
tral posterior siende este mayor de 120° y pudiendo 1legar hasta
180°, pero conserva el dngulo de la uretra con respecto a la ver

tical con la paciente en posicidn de pie que es de 30°,

E1 Green 1l consiste en 1a misma pérdida del dngule pos
terior y descenso y rotacidén del piso vesical que hacen perder -
el dngulo uretral respecto a la vertical en posicitén de pie., -

abriendo hasta 45°,

Esta clasificacifn actualmente tiene sélo valor histdri
co dado que con las técnicas quiriirgicas actuales ambas tienen -

el mismo tratamiento. {§,10,4,5)

Como se ve el papel de 1la uretrocistograffa en cuanto-
a Dx es dudose ya que este bisicamente se hace clfnicamente y sd
1o juega un papel confirmatorio de los hallazgoes que uno debe te
ner en mente en estas pacientes. Yo en lo personal creo que lo-
dice Stamey (18) acerca de ella.es 1o correcto "el papel de la -
uretrocistografia lateral consiste en valorar la eficacia de la-
cirugfa disefiada para restaurar la unién vesicouretral a una po-

sicién de continencia". (18)

Esta controversia existe dado que hay algunas patolo- -
gfas que pueden causar cambies en la uretrocistograffa lateral -

similar a los de la IUE y confundirse.
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La urograffa excretora juega un papel secundario no es-
ta enfermedad dado que no aporta datos para el Dx ni su costo -
Justifica que se efectide de rutina en estas pacientes, a menos,-
que el interrogatorio y los hallazgos de exploracidén justifiquen

que se haga una investigacién urotégica mas a fondo. (18,4,15)
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DATOS CLIKNICOS

HISTORIA.

Los sfntomas usuales asociados IUE estan relacionados -
con pérdidas de orina a través de uretra ya sea tosiendo, estor-
nudando, riendo y durante el acto sexual, la cantidad de orina -
varia de varias gotas a varios cientos de miles de acuerdo a la-
intensidad de la enfermedad, en casos severos se puede perder -
orina en forma constante durante la porcién de pie, y en casos -
mds severos adin estando en decdbito dorsal, estos son los menos.

(15).

La incontinencia asociada a cirugfa uretral o transnu--
retra previa, para otras enfermedades y no incontinencia, nos de
ben hacer pensar en un defecto estructural de la pared uretral.-
E1 interrogatorio tambien debe abarcar antecedentes de dolor, ne
cesidad urgente de miccion con incontinencia, frecuencia de la -
miccidén nicturis, pérdida constante de orina adn sin stress, o -
infeccion repetidas de Yas vias urinarifas, La despuesta positi-
va a alguna de estas prequntas debe motivarnos inmediatamente a-
la investigacién de diverticulos, ffstulas, incontinencia de ur-
gencia no relacionado con defectos anatémicos, malformaciones -

congénitas, y vejiga neurogénica. {15)
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EXAMEN FISICO.

Les hallazgos ffsicos de ta IUE son habitualmente minf-
mos y en la mayoria de las pacientes consisten descenso de la pa
red vaginal anterior, uretra, y vejiga ya sea en reposo o duran-
te esfuerzo. Se debe enfatizar que estos hallazgos pueden no es
tar relacionados con la [UE, Posteriormente con la paciente en-
pasicidn de litotomia el explorador puede observar la pérdida de
orina a través deuretra cuando se pide a la paciente que tosa, -
en este momento se debe efectuar la prueba de Marshall consisten
te en elevar el cuello vesical a su posicién intrabdominal sin -
comprimir en esta maniobra lauretra, si la incontinencia cede se
puede hablar de que la cirugfa corectiva tendrd mas o menos bue-

nos resultados. (15)

La siguiente maniobra debera ser pedir a la paciente -
que orine posteriormente introducir una sonda de feley 16 con -
globo 5 cc y medir orina residual, posteriormente traccionar 1i-
geramente la sonda hacia el cuello y medir la distancia del cue-
1to al meato uretral tanto de pie como en decibito, después de -
esto 1lenar la vejiga a méxima capacidad y extraer la sonda y -
nuevamente valorar la IUE, posteriormente se vuelve a pedir a la
paciente que orine, se mide nuevamente orina residual y se efec-
tia cistoscopfa. La longfitud uretral en la mayorta de los casos
estando en posicidn de pie serd menos de 3 cm., aunque el hecho-

de que sea mayor no excluye que no tenga IUE. (4,5,7,11,13,16,17,22,23).
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CLASIFICACION CLINICA

E1 sistema bdsicamente aceptado esta dividido en 4 gru-
pos, cuya finalidad basicamente es ofrecer un tratamiento adecua

do a las pacientes.

GRADO 1.~ Escasa salida de orina con stress moderado, pero sin

necesidad de proteccién de ropa interior,

GRADD I1.- Moderada salida de orina con stress moderado, ya se-
necesita proteccién de la ropa con ejercicio excesi-

Vo,

GRADO I11.- Pérdida urinaria severa con escaso stress, se nece--
sita proteccifn constante de ropa interior excepto -

durante el reposo,

GRADG IV.- Incontinencia adn en reposo, que requiere proteccifn

constante.

E1 grado I no necesita tratamiento quirdrgico, s6lo me-
didas especfficas, como los ejercicios de Kegel, y reducci6n de-

peso y control de enfermedades como bronquitis crénica.

A partir del segundo grado todos necesitan tratamien-

to correctivo,



24

TRATAMIENTO

La variedad de tratamiento para esta enfermedad en la -
actualidad es muy numerosa (4,5,7,8,10,26,27), existen desde -
aborda jes vaginales, abdominales o mixtos, estos han variado de-
acuerdo a los principios puestos en boga por diversos autores en
diversos tiempos; aunque en la actualidad no se han entendido -
adecuadamente todas las bases de la continencia y de la miccién-
normal, se cuenta con bases anatdmicas y fisiolfgicas suficien--
tes para poder mencionar los enunciados bdsicos de cualquier ci-
rugfa correctiva de [UE; que en mi opini6n son: Restaurar el cue
170 a una posicidn intrabdominal, hecho que al efectuarse tiene-
como consecuencia el alargamiento de Ta uretra (otro hecho deci-
sivo) y la correccién del piso vesical (4,7,8,10,11,12,13,17,21,
22,23,25,26).

En la actualidad creo que existen 2 técnicas bdsicas -
que llenan estos principios, uno que se realiza por abordaje ab-
dominal y que es la tcnica de Marshall-Marchetti (8}, y la otra-
es de abordaje mixta, disefiada por el Dr. Pereira (10) (5) y mo-
dificada con el agregamiento de la endoscopfa por el Dr., Stamey.
A partir de esta s 2 técnicas se han disefiado miltiples técnicas,
pero los principales fueron dados per ellos y creo que es los -

que se Jes debe dar el crédito.

Pienso que la descripcién técnica de este procedimiento
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esta fuera del alcance de este trabajo, y para 1a persona inte--
resada creo que es mas importante referirlo a los artfculos ori-

ginates de ellos. (8,10,5)

Queda entonces analizar cual de las 2 técnicas es mejor
e iniciaremos comparando el findice de curacion que se reporta -
para ambas, en el MMK es de 85 a 90% y 90 a 95% (3), en el proce
dimiento de yretro suspensién de Pereiro Stamey. Como se ve el-
fndice de curacidn de ambas en pacientes adecuadamente seleccio-
nadas es muy similar (3). Otro punto por analizar es el aborda-
je, en el MMK la incisi6n es abdominal, dolorosa, la diseccidn -
es mds importante, hay que tener cuidado al scparar la vejiga -
del retzius y el dolor posoperatorio es mis importante (3)., En-
la técnica de Percira Stamey, la diseccifn vaginal habitualmente
es facil, la HQ abdoﬁinal es minima, la recuperacidn PG es mas -
rapida, y el tiempo quirdrgico es menor, ademds de poder reparar
lesiones anat6micas asociadas con cistocele, rectocele, etc, E}
tiempo de retiro de sonda es menor, la deambulacidn es mds efi--
ciente y rdpida, la posibilidad de infeccidn de la herida quirdr
gica practicamente es igual aunque ligeramente menor hacia la -
técnica de Stamey. Y probablemente o que incline la balanza a-
favor de este procedimiento-es el tiempo de estancia intrahospi-
talaria de 6.2 dfas contra 10.2 dfas del MMK, 1o que reduce mu--

cho el gasto total destinado a estas pacientes, (3)

Otro factor que guedaria por analizar con las complica-
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ciones aunque el % bdsicamente es el mismo; 17% de complicacio--
nes mayores y 23% de menores en el procedimiento de Stamey Perel
ra contra 17% de complicaciones mayores y 27% de menores en el -

wMK. (3,4,8)

Como se ve por 1o analizado anteriormente b&sicamente -
las dos son técnicas exitosas, con el mismo fndice de curacién y
de complicaciones, y 1o que en la actualidad pesa que es el fac-
tor econdmico inciina la balanza al procedimiento de Pereira -

Stamey como el procedimiento de eleccidn., (3}

Aqui gqueda agregar que el factor humano de dominio de -

técnica es importante en 1a decisibn de la técnica a usar,
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ANALISIS DE 25 ARDS

MATERIAL Y METO0D0S.

Se revisaron los expedientes de 65 pacientes con Dx de~-
I.U.E. fintervenidas quirirticamente en la Unidad de Urologia y -
Hefrologfa del Hospital General de Mdxico durante los afios de -

1982, 1983 y 1984, De estos expedientes sélo se pudo disponer

[}

en forma més o menos completa de 52, dado que en unos casos se -
reportaron perdidos, en ptros casos la paciente se dio de alta -
voluntariamente del Hospital sin haberse efectuade adn algdn pro
cedimiento quirlrgico y en algunos casos se perdid del seguimien

to posoperatorio.

En los expedientes disponihles que sdlo fueron 52 de -
Jos 65 inicialmente disponibles se revisd, la edad, ndimero de -
partos transvaginales, procedimientos quirirgicos previos para -
intentar corrvegir la IUE, sintamatologia acompaiante de esta en-
tidad, datos ffsicos asociados, tratamieanto efectuado en el Hos-

pital, sus resultados y algunos otros parvdmetros.
RESULTADOS.

E1 promedio de edad (tabla I} fue de 46 afios con una mf
nima de 25 afios y la mayor de 72 afios, E1 promedio de edad, con

cuerda con la edad habitual a la que estas pacientes presentan -
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la mayor floridez de su sintomatologfa.

En cuanto al nimero de partos transvaginales (tabla II)-
la mfnima fue de 0 y 1a mayor de 14, con un promedio de 5.7 por-
persona, 10 que es un promedio alto para cada una de estas pa- -
cintes, y como ya vimos esta de acuerdo con el traumdtismo exce
sivo inflingido a l1a uretra durante el pertodo expulsivo que en-

partos numerosos es importante, {25,15)

E1 promedio de duracidén de los sintomas fue muy varia--
ble desde 3 meses antes de acudir a un médico hasta por el con--
trario 21 afios, con un rango muy amplio de variacién {(Tabla 3).-
Hechos que nos hablan del grade de cultura médica de estas pa- -
cientes. Aunque en descargn de algunas hay que decir que refe--

rian varios afos de tratamiento médico sin resultados.

En ceuanto a la sintomatologfa con que se presentd esta-
entidad en el 100% de los casos revisados el sintoma pivote fue-
[.U.E. que se desgloso en la tabla IV de acuerdo a grados de im-

.portancia de esta de acuerdo al criterio expuesto por Stamey (17)
que reporta G I; Incontinencia urinaria s6lo con esfuerzo ffisico
excesivo como toser o estornudar, Grado Il incontinencia urina--
ria con stress minime incluyendo caminar. Grado III, incontinen-

cia total aGn en reposo.

La sintomatologia acompafiante desglosada en 1a Tabla V-
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(27,24,25) nos habla de un alto fndice de sintomatologfa irrita-
tiva sociada, en un gran ndmero de las pacientes vistas, 1laman
do 1a atencién de este hecho, la frecuencia de la urgencia y la-
polaquiuria asociadas, sintomas que en un gran nimero de repor--
tes cuando se tienen presentes, ameritan investigacién URQDINAMI
¢A (1,7,11,17). a fondo para poder descartar otro tipo de patolo
gias entre ellas la mds importante por frecuencia vejigas inesta
bles que ofrecen pobres resultados a la cirugfa correctiva de es
ta entidad, En este estudio se des glosa y se 1lama 1a atencidn
sobre este hecho, sobre el cual en el Hospital no es posible 1le

bar a cabo estudios.

Los hallazgos fisicos asociados estan desglosados en 1la
Tabla ¥I, siendo el hallazgo mas consistente el cistocele en un-
88.4% de los casos, desglosando en grades de acuerdo al descenso
de la pared vaginal anterior: Grado I, descenso de la pared vagi
nal anterior al tercio superior del introito sin rebasar a este;
Grado 11, descenso de la paréd vaginal anterior hacia el tercio-
medio de esta sin rebasarlo, Grado IIl descenso de la pared vagi
nal hasta el tercio inferior del introito y en algunas ocasiones
vrebasando el plano vertical de este, Este hallazgo no tuvo rela
cidén con la severidad de la incontinencia pués se reportaron -
Grado IIl con 1.U,E, minima hallazgos que si tuvo que ver en la-

planeacidn del tratamiento,

En cuanto al tratamiento previo de esta entidad se re--
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portaron 6 pacientes con colpoperineopltastias anteriores (tabla-
V1) todas fallidas, operadas algunas en servicios de Cirugfa de}
Hospital y otra fuera de este, el tiempo de recidiva de la fncon
tinencia de estas pacientes no se pudo determinar, pero el hecho
importante es que de las pacientes intervenidas por IUE con esta
técnica las 6 se reportan incontinentes sin importar el tiempo -

de efectuada esta cirugfa,

Ahora bien, ya en el tratamiento efectuado en el Hospi-
tal los desglosamos en la tabla VIII y IX, como vemos el trata--
miento de uretrosuspensiones supera al nimero total de patientes
analizados; esto se debe a gue en algunas pacientes se efectua--
ron Z uretrosuspensiones inmediatamente después del retiro de -
sonda, por cirugia fallida. Como cirugfa asociada se realizareon
28 colpoperineoplastias anteriores (tabla IX) cirugfa que se in-
dico por el Grado de cistocele asociado 2 esta patologfa, Aquf-
me vay a dar un espacio para comentar un hecho muy importante -
que es &1 de la Técnica de uretrosuspensibén usada, la cval en la
mayorfa de nosotros (residentes) fue la modificacién de Shlomo -
Raz a la técnica inicialmente descrita por Pereira, técnica que-
ne exige Ja utilizactién de endoscopfa que en nosotros es dificil
de obtener. La minima parte de estas uretrosuspensiones fue he-
cha bajo esta t&cmica (Comunicacidn personal) (Control endoscdpi

cal,

Dentro de las compiicaciocnes P.0. desglosadas en la ta-
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bla X el hecho mds importante a analizar es el de infeccién de-
HG que en el Hospital alcanza el 11.5% contra el 17% de otras -
series, hecho que siempre es de 1lamar la atencién. E1 otro he-
cho importante en esta tabla es el de la 1itiasis vesical, debi-
da a suturas colocada inadvertidamente en vejiga, hecho no repor
tado en ninguna serie y que se resolvio en el Hospital por cisto
litotripsia endoscopica, posteriormente retiro de suturas de He-
rida abdominal y realizacidn de Marshall-Marchetti y Krantz, pa-
ciente que depués de esto permanece continente a los 14 meses de

seguimiento.

Dentro de las complicaciones transoperatorias, Tabla XI
la mayorfa fueron minimos como el heche de la abertura acciden--
tal de vejiga pacientes a las cuales se les prolongo el tiempo -
de instalacibn de sonda, sin reporte posterior de ninguna fistu-
la vesico vaginal, los hilos transvesicales en el transoperato--
rio se recolocaron inmediatamente sin ninguna complicacién pos--

terior,

En cuanto al andlisis del resultado PO. Tabla X{I en el
procedimiento con la uretrosuspensifn. Si tenemos buenos resul-’
tados con un ¥ de curacidon de 78% nuestro control mds largo a -
28 meses y el mds corto a 3 meses, fallando un 22% de los casos.
Nuestro fndice de duracién esta muy por debajo de los efectuados
en .U, la causa pienso yo es la realizacidén de esta técnica por

manos gque no estan en proceso de ensefianza y que de ninguna mane
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ra podemos dominar total en esta técnica.

En cuanto a las pacientes tratadas con el procedimiento
de Marshall Marchetti y Krantz las 4 estan asintomdticas al se--
guimiento de 2 afios mdximo y 10 meses minimo. Este 100% de cura
cién se puede deber a la mayor experiencia en este abordaje qui-
rirgico. Aungue el nimero no es representativo por lo pequefo,-

Tabla XIII.

Les urocultivos en el preoperatorio Tabla XIV se encuen
tran una positiyidad de 17,3% siendo la E, coli (Tabla XV) el -
germen con mds del 55% y que esta de acuerdo con las tablas gene

rales.

Los cultives P.0. reportaron mas o menos el mismo por-«
centaje 15,3% (Tabla XVI) persistiendo la E. coli en primer si--
tio {Tabla XVII) aunque aquf los gérmenes causales en la mayorfa
de los casos esta Klebsiella, Pseudomonas, Proteus, gérmenes en-
su totalidad hospitalarios, lo que nos habla del culdado de son-

das intrahospitalarias,

Dentro del tiempo de instalaci6n de sonda por paciente-
el promedfo {Tabla XVIII) duro 5 dfas, en las pacientes que la -
requirteron por 8 dfas esto fue debido a RAO que cedio de esta -
manera, y en 8 paclentes fue de un mes, tres de los cuales fue -
debido al accidente de perforacisn accidental de vejiga y 5 por-

RAD que requirio ese tiempo para resolucién.
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TABLA I

52 Pacientes.

Promedio 46 afios
Edad mfnima 25 afos

Edad mixima 72 afios

TABLA 11
Promedio por paciente 5.7
Paciente extreme alto 14.0
Paciente extremo bajo 0.0

Partes transvaginales poOr personas.



TABLA III

PROMEDIO DURACION SINTOMAS

MAYOR 21 afios

MENOR 3 meses

TABLA IV

SINTOMAS 52 100% I.U.E.

Desglose por severidad de la IUE.

6 I 8 15.4 %
G I 35 67,3 %
G Il 9 17.3 %

TOTAL 52 100.0 %

34



TABLA V

SINTOMATOLOGIA ACOMPARANTE

POLAQUIURIA 21

URGENCIA 8

DISURIA 8
TABLA VI

CISTOCELE 46.......,.....88.4%

Desglose por Grados Cistocele.

1.- 13 28,2 %
2.- 25 54,3 %
3.- 8 17.5 %

TOTAL 46 100.0 %
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TABLA VII

CIRUGIA PREVIA

6 colpoperinsoplastias ante

riores.....ieveeeenan. 11.5%

TODAS FALLIDAS 100.0% neg.

TABLA VIII A

Tratamiento K. G, M. S, S. A.

URETROSUSPENSION 51
MARSHALL MARCHETTI 4

TABLA VIIL B

REINT RVENIDAS INMEDIATAMENTE
P T 1
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TABLA VII1 C

REINTERVENIDAS DESPUES DE 3 MESES

- I A 4

TABLA 1IX

CIRUGIA ASCCIADA

28 colpos anteriores 53.8 %

Realizados en el mismo tiempo.

TABLA X

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

L)
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INFECCION HERIDA QUIRURGICA 6 11.5%

Retencidn aguda de orina 5

Litiasis vesical* 1

9.6%
1.9%



TABLA XI

ACCIDENTES TRANSOPERATORIOS

APERTURA ACCIDENTAL DE VEJIGA S ....

Seturas en vejiga 3 ...

TABLA XIT

RESULTADOS P.0.D. URETROSUSPENSION

CONTINENTE....... 39 ..., 8%
Fallida ......... 11 ..., 22%
TABLA XIII

RESULTABOS P.0. M_M.K.

CONTINENTE [ 100%
Follida 0%

TOTAL 100%
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TABLA X1V

UROCULTIVO PREOPERATORIO

Positive 9 17.3 %

Negativo 43 82.7 %

TOTAL 52 100.0 %
TABLA XV

ENFERMEDADES CAUSALES PREOPERATORIAS

E. COLI 5 % 55.5 %
KLEIBSIELLA 0, 3 33,3 %
C. FREUNDI 1 11.2 %

TOTAL 9 100.0 %



TABLA XVI

UROCULTIVOS POSOPERATORIOS

POSITIVOS 8 15.3 %
NEGATIVO 44 84,7 %
TOTAL 52 100.0 %

TABLA XVIII

GERMENES CAUSALES POSOPERATORIOS

E. COLI 3 37,5 1
PSEUMONA 1 12.5 %
MICROCOCUS T 1 12,56 %
KLEBSIELLA 0 }2.5%

PROTEUS 2 25,0 %
TOTAL 8 100.0 %

TABLA XVIII
TIEMPO POR SONDA

40 pacientes 5 dfas
2 pacientes 8 dfas

8 pacientes 1 mes
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