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RESUMEN

EL. SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL _ _
HOSPITAL GENERAL TACUBA DEL ISSSTE, SE REALIZO UN ES_
TUDIO LONGITUDINAL, COMPARATIVO Y PROSPECTIVO EN EL _

PERIODO COMTATNDIDO DE JUNIO A NOVIEMBRE DE 198B, EN
50 PACIENTES CON INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO.

EN EL PRIMER GRUPO O GRUPQ TESTIGO, SE ESTUDIA
RON A 25 PACIENTES A LOS CUALES SE LES REALIZO EN FOR
MA INDISTINTA, REPARACION QUIRUGICA YA SEA MEDIANTE _
SUBURETROPLASTIA TIPO KELLY KENNEDY O CISTOURETROPE:
XIA TIPC MARSHALL MARCHETTI KRANTZ, EN EL SEGUNDO _
GRUPO O GRUPO CONTROI, SE ESTUDIARON TAMDIEN A 25 PA
CIENTES CON INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO, SE
LES REALIZO MEDIANTE SELECCION RADIOLOGICA PREVIA
DEL AKNGULC URETROVESICAL POSTERIOR, LAS SIGUIENTES __
TECNICAS QUIRURGICAS: SI LA INCONTINENCIA URINARIA DE
ESFUERZO ES DE TIPO I SE REALIZO SUBURETROPLASTIA TI_
PO KELLY KENNEDY: SI LA INCONTINENCIA URINARIA DE ES_
FUERZO ES DE TIPO II SE LES REALIZO MARSHALL MARCHE__
TTI KRANTZ,

EN BASE A LOS RESULTADOS OBTENIDOS ENCONTRAMOS,
EN EL GRUPC TESTIGO UN MAYOR NUMERO DE RECIDIVAS DE LA
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO (B %). ¥ EN EL GRU
PO CONTROL RO ENCONTRAMOS RECIDIVAS DE LA INCONTINEN _
CIA URINARIA DE ESFUERZO, POR LO TANTO CREEMOS, QUE _
LA INVESTIGACION RADICLOGICA DEL ANGULO URETROVESICAL
POSTERIOR ES BASICA PARA DETERMINAR LA VIA DE ELECCION
Y TECNICA QUIRURGICA APROPIADA EN EL TRATAMIENTO DE LA
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFURRZO



INTRODUCCTION

En los filtimos décodas la incontinencis urinaria de
esfnerzo ha sido objeto de numerosns trobojos, y es temd
oficial de destncados ginecblogos y urdlogos dol mundo

en muchos congraesos afn recientemente,

El1 temn intcresa por iguoel o ginecblogos y urblogos
ya que esta enformednd grovita y sltera ln vids persoual

fomilior y social de sus portadorazs,

Lo incontinencis urinarin de esfuerzo trensforma la
esfers fisicn, psiquicn y afectivo, Limite la activi--
dod y preoductividod do lp mujer, constituyendo una de --

1a: mds penosas invalideces femeninas.

ELl palpitonte interes sobre ¢l estudio de ln inconti
nencin urinaria de esfuerzo, sc reflejn en la verisda y -
ahundante literaturn nacional e internnecionol, Bin embor-
o quecdoan dudas sobre cudl método o téenica auirdrgicn es
mejor pars resolver este problems y pareee ser que cndd --

fquien ecueribe conforme o su propin experiencin,



-2 -

EL punto clave d= este asunto parecc ser la Scloccién
adecusda de las pncientes para elegir lao via y téenica qui_

rargicn.

Es por esto que en este estudio haremos un especial
énfasis sobre un estudio radiolégico (ci&tour"trdgrnfiu)
el cual no scid nos confirma 1a_presencin de estn enferme-
dad, sino tonbién nos demuestro el grodo del defeecto anatd
mico ayudandonos para valorar lo via y la.técnicn quirir—-
gicna para el trotamicrto de la incontinencia urinaria de

csfuerzo,.

En resimen creocmos que es un estudio imprecindible ¥y
de gran valor en el maonejo individunl de tode pnciente con
incontinencia urinoria de estuerzo, ya que nl realizar un
trotawmiente guirdrgico derinitivo con la finn)idod de evie—
tar las recidivoes de la incontinoneia urinaris de esfuerzo
damos con esto unn mejor intcgrucién de la muijer o la socig

doda



GENERALIDADES :

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO.
DEFINICION:

Se acepta definir a lo incontinencis urinaria de esfuer
zo, como la emisién invelunteris, incontroloble, indelora, —
pero perceptible de la orina o través de la uretra, Ests emi
si6n puede ser constante o intermitente, de grados voriobles.

¥ olternar con micciones normales. (1,5).

Con esta definicidn ( Gil Vernert ) excluye las inconti
nencias urinarins congénitns, los incontinencias urinorias ——
adnuiridas por fistulss génito-urinorios derivadas de trauma-—
tismos obstétricos o nuirirgicos y tembién los incontinencias
urinariss derivadas de cnfermedades del sistema nerviocsc cen-—

tral o periférico, yn Senn de ordon médico o nuirirgico (1).

Lo incontineacis urivnria de esfuerzo debe de ser dis -
tinguide deo almunas otras entidades que causan incontinencia,
como iufecciones del tracto urinario, rndiaciones, traumstis-—
mos, pélipos ¥y de lo incontinencis urimaris de urgencis yo ——

nue la cirugin cn estes casos resulta inadecuada ( 24 ).



ETYOPATOGENIA:

La incontinencia urinaris de esfuerzo es la causa mis =
comin de incontinencie urinoria en la mujer, cs més frecuen -
te en los multipsras,esta rolacionads con antecedentes de — —
portos traoumfticos y osociado o elongnciones de fascins, o -—
hipoestrogenismo, sa{ como & rupturs de ligementos porsure --—

trales (16-24).

La incontinencia urinsria de esfucrzo constituye en su-
mayor frecuencia una complicacién del trauma obstétirico-gine-
celégico como ep clésico admitirlo y cu contodss ocuslones --—
depende de una insuiiciencia funcioval del pubococcigeo, do -~
winado pues en su etiopatogeniam los factores lgcales deriva -~
dos del mecanismo del perto normal o patolégico, eapontéineo -
¥ operatorio, en primer término y los lesiones derivades de -

la cirugis ginoco-tocolégicn regional

La agresién a los soportes normnles del cuello vesical -
¥ de 1la urctra proximnl duronte ¢l embarazo, trabajo de par -
to f parto es responsable poro un desarrollo posterior en lo-
incontinencia urinaria de esfuorzo en la mavoria de los ca ——
BOB.

Durante el trobajo de parte lo dilatacién cervignl lle

va ol méximo de distensién el retinsculum uteri, los miscu ——
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los y fascias contiguos alkcuelle y ol circule de insercién -
vaginel, el estiramiento culmine cn los dilotaciones espon -
tdneas o monusles répidas y con mayor razém en el curso de —

intervenciones. obstétricas veginoles,

La presidn ojercida sobre la pared snterior de la vagl-
na sobredistiende y lascern la fascie de soporte perivesical
en los partos lentos, en las pelvis limites y en las aplica-
ciones instrumentales. La sobredistensién, isquomia, desg -
garros y rupturas vasculares son importsntes, osi como el de

terioro de los diafragmes urogenital y pelviano..

La incontinencis urinoris de esfuerzo es diff{cil encon
trarln en nuliperas, ocurriende invarisblemente en los afios-
poatmenopfuBicos cuando 1p atrofia y los cembios degeneroti-

vos alteran los mecanismos do/giporte. (11).

Generalmente seodmite que el problema bésico e5 un - —
inodecundo soporte en la base de la vejign, cucllo vesicol -
¥y uretra proximal, que reaulta de uno slterscién corscteris-

tics en 1o anatomia uretroveaical.



DIAGNOSTICO;

En el monejo de las pacientes que apnrentemente presen
tan incontinencia urinaria de esfurrzo, el primer anjotive -~
es el diagnéatico exacto, demostranidce la presencia del pro -~
blema snatémico para l1n incontinencia urinoris de esfuerzo -
y exeluir 1o posibilidod dealguns otre patologfio que cou - -

sen ln incontinencis urinaria anormal asgcisdo a dsto.

Esto es importsnte, ya qur el fracose adjudicado al pro
cedimiento quirirgico para le incontinencia urinaria de es -
fuerzo, se debin en parte n que s8¢ incluien on esto serie de
operacliones a muchnse pacilentes fque prosentnban incontinencio
urinseria enormal y tenion otra etiologin,

El diagnbéstice clinico de la incontinencia urinaria do-~
esfuerze es en general fécil, ya que la mujer consults por -
pérdidas de orino evidentes, surpidas durente los movimien -
tos, los esfuerzos, cn posicidén de pie y oxcepcronalmente —=
acestada, por lo tanto por medio del interrogatorio sc esto-
blece la intensidad o grado de 1+ misma, o8f come nos lleva—

a8 fijor la cronologis precisa de la pérdids urinaria.
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El interrogatorio debe fidur_ai han ﬁabido'oporacionas
anteriéres y de qué tipo, deﬁeﬁtraﬁdr'ai ib 1ncont1noncia m—
nrinarid preexiast{o o sucedlé s la intervencién de operancio-
nes ginecoldgicas o urolégices, resccciones intestinoles, —
intentos de cura de prolapsos y/o incontinencia urinsria,

Debe puntuslirearse la fecha de recidive n de 1la opori-
cién do Lo incontinencis urineris, no sélo en relmcién con -
el tipo de intervencién sino tembién con la edad de la pacien
te.

Finalizodo un peciente y util interrogatorio, se dobe-
realizor un buen examen clinice, el cusl se realizs con la =
naclente en posicién glnecelédgica, con la vejiga llena, Be -
le pide que haga esfuerzo y se observa la salida de orina de
gosto varinble, acompafifindose o no de una deformocidn del —-
perine anterior.

En ausencla de descenso o deformidad de ls uretra y de-
la porte correspondiente de la pared varinal anterior, tene=
mos derecho o suponer uno incontinencio urinaria esfinteria-
na purs, que en la précticn ginecolégicen es excepclionel y es
en general vista por el Urélogo, estd normalmente aislada --

del prolapso.
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Deberd reslizarse un minucioso exémen de uretra, corrg
borando abertura y situncién del meato externo, descenso ¢ -
incurvacién de la uretra snterior, su difmetro y morfologis-
y 8i tiene alteraciones en su eje. Debers explorerse si - -

existen descenso de pared vaginal enterior y el grado del —-

mismo.

Se realizerd ls pruchs de elovacidén del cuello vesical,
vo quo es 1itil para establecer que uns anormalidad snatémica
e8 responssble de la sintonotologfa de 1ls incontinencis uri-
neris de esfuerzo, y que ésta cs potenciolmonte corregible -
por medio de un procedimiente guimirgico. Lo gran experien—
cie de Marchetti con ests pruebs, nsi como muchos sutores, -

indican que con ocesional excepcibn esta prueha es muy con -
fiable,

n odicién o unn historia clinica cuidsdoss Y unag ex ~
plornecion fisicea detallada, existen otros estudios gue ayu -
dan a revelar 1s ppotologia intrinseca de lo incontinencis -——
urinoriae, y dentro de cstoa se incluyen el uroanflisis y - -
cultivos, piclografis introvenesa, cistoscopin, cistometro -

gramps y medicién de orins residusl.



El ostudio més decisive y de més ayuds continus sicndo
le cistouretrografis, estudio radiolébgico de la relnciébn -~ -
uretrovesical, no solo confirma su presencia sino demuetra -
precisomente 1o extenso de los defectos snatémicos responsn—
bles de los sintomas en paclientes con incontipencia urinaria
de esfucrzo y cuando la clstouretrogrofis es normnl sirve pga
ro excluir nquellos casos en quienes 1o incontinencis urina-

ria tiene otra etiologie. (9).

En 1a cistoureirografin los defectos nnatbémicos qus Ba-
obBerven e8 la pérdida del éngulo uretrovesical poaterier -~
comGn a todos los pacicntes con incontinencie urinsria de es
fuerzo, la importencis en 1a pérdida de este Sngulo ¥ la va-
loracién parn el tratemiento de in incontinencis urinoria --
de esfucrzo ha sido cnfatizsado por un wimero importante de -

sutores (4, 10, 11, 15, 20, 22),

Utilizando la relscidén del 4ngulo uretrovesicnl poste -
rior demostrasdo en la cistourotrografia, es posible dividir-
las plteracicnes snatbébmices on dos tipos:

TIPO I: Exipte un mumonto o desaparicidu del bnpulo poste —-
"rior, ademés el éngule de inclinscién axivertical de lo ure-

tre es normel o casi normsl (entre 10 y 30°, perc siempre me
nor de 45°,),
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TIPQ II: Deassparicién totaml del éngulo pesterdior, con un 4n-

gulo uretrovertical anterior moyor de 45“_ 90° y atn inver-

tido.

Este tipo de informacibén ndidonsl nes ayuds s 1l solec—

cién del procedimiento quirdrgico ideal pera cads caso.

En resumén la cistouretregrafia provee de mbs informo-—
cién de un gran valor en el manejo individusl de la paciente,
demostrendo en forma precisa y completa ls configuracidén ana-
témica nnormal, veloraudo & coda una de los paclentes para —-

su correccldén quirdrgice.

Es importante hacer enfasis en la cistourctrografia pre—
Y post operatoria, ya que nos sirven para volorar la repars -
cldén quirdrgica y reveln las bases onatémicas de falla de lo-
cirugia, en coso de resultados malos, con incontinencia uri--

oparia de esfuerzo recldivante.



-11 -

TRATAMIENTO:

Unn gran varicdad de operaciones pars corregir la incom
tinencin urinorin de esfuerzo han sido descritss, y fundamen-
talmente son por abordaje vaginal, abdominal o abdominovagi--

nal. (5, 6, 7, 8 ).

Lag técnicas vaginecles se recomicndon de primera inten-
c¢idén en pacientes que presentan incontinencis urinaris de es-
fuerzo asoclada 8 cistouretrocele grado II-JII, entre ellas -
existen: a) la técnica de Kelly, nue consiste en el plegnﬁioﬂ
to de 1la fascio de Holban, con el fin.du corregir el dngulo -
uretrovesical y colocar la uretra posterior, cn una posicién-
rotropubica més alta, b) la técnica de Kennedy, nue afronta -
‘los hoces musculares pubocnceipggeos del elevador del ano a - -

nivel del fnguln uretrovesical. (20, 26G).

Para 1a incontinencin urinarino do evsfuerroe recidivonte—
se utilizan técnicos sbdominoles o abdominovaginnles caomo -~ —
son las de: Mershall-Morchetti -Krantz, Bursh, Stonton, Oste-
gord, Symmounds, !'ercyra, Flores Corrern y otros. Fetss téc—-
" nicas tionen como finnlidod fijar los tejidos parourctroles —
sl perliostio, ligemento de Cooper y fascins del obturador in-

terno. Asimismo, se recomicndn lo vip nbdominal o oguellas.,
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pacientes que reguiersn algin otre nrocedimiecnto quirdrgicoe
por este vin como histerectomisa, salpingoclasies ¥y otros.
2, 3.

Le terapia conservadors puede ser recomendpods en pp ——
cientes con cosos leves de incontinencia urinsris de esfuer-
zo, paras los cuales se recomiendas ejercicios del piso pélvi-

co (Kegel) y eatimulaciébn fafﬁdica cn los misculos perinen -
les. (20).

Toubién se pueden traoter cen estimulontes de los recep-
torece alfa adrenérgicos, que aumemtan el tono del cuello de—
la vejigna y de lo musculaturo uretral. En pocientes seniles
puode ser tratada conm cstrbgenos locales, (20):

Probablemente ¢l mAs significativo ovonce en la terapen
tica durante 1o pasada décoado hs sido el incremento ¢n el en
fasis de precisor y definir la snormalidsd de la snatomia de
1a regibn uretrovesical en cnda paciente y nsi selecclonar -

el procedimiento tdeal para cado csso individunl, basdndose-
en csto.

Definiéndose los dos tipe béricos de configuracién — -
anntdémico anormal de la regidn uretrovesical, se encontré —-—

nue 1o reporncién per vis vaginaol cra muy efcetivo en 1a co-
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rreccidén de la incontincncio urinaris de esfuepvro del tipo I
v que las técnices abdominales o abdominoveginales eran nece

sariss pars poder tener 8xito en la incontinencia urinoris -

de esfuerzo tipo ITI. (9, 10, 11, 12, 13).

50 ha obsurvado uwa moyor por ciento de curscibn cuando
estos criterios cran usados para scleccionar el tipo de ci -
rugie en code uno de los pocientes, ya que la técnica copiri
co para la Beleccidn de la operacidén hs rendido un por cicn
to de curs del 75 sl 85 % en series reportadss, siendo por -

lo tanto los resultados no precisomente sptiefactorios. (2).
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HIPOTESIS:

Lo investigocién rodieléglca del Sngulo uretrovesi--
cal posterior es bidsicn pnra determinar la vis de elec--
cidén y téenicn quirirgico apropinda en el trotamiento de

l1a incontinencia urinaria de esfuerzo,.



-15 -

OBJETIVOS:

l.~ Realizar y determinar lo vin de oleccifm y téenico —-
quirirgica apropiods en cl trotemiento de ln inconti-
nencie urinsria de esfuerzo de acuerdo o la investi—~

gacién del Angulo uretrovesicol posterior,

2,- Protocoliznr el disgnéstico y tratamiento de la incon
tinencis urinarip de esfuerzo on el Servicio de Gine-
cologin ¥ Obetetricia del Hospitel Genernl Tocubp ———

ISS5TE, con la finalided de unificor craiterios,

3.~ Finalmente sl elegir la vio apropiade en el trotrmion
to quirdirgico de lo incontinencise urinarin de osfuer-

zo dor como resultado un menor ndimero cn las recldives.
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DISERQ EXPERIMENTAL

A)

B)

c)

TI1P0 DE ESTUNIO:

Prospectivo, longitudinel y comparativo,

UNIVERSO DE ESTURIO;
De los meses de Junio o Novicmbre de 1538, con la sigulcen-
te distribucibn:
I.- Grupo testigo: pncientc; con incontinencia urinaria
de esfuerzo que fueron intervenidos sin seleccién -
roadiolégicn previa,
1I.- Grupo Control: pocientes gue cursan con incontinencin
urinoria de esfuerzo, scleccionnnde log casos median_

te cistourstrografia previa »l trntamiento;
Grupo I: 25 poclentes.

Grupo IX; 25 pacientes,

CRITERIOQS DE INCLUSION:

SEXQ: Femenina,

EDiD: 30 - 65 ofos,

CCOPACION: Todons,

Poacicntes con incontinencis urinaris de esfuerzo (por

perdida do lo estitice pelvice - genital), y sin anteco-—

dentes de urosénsis,



D)

E)
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CRITERIOS DE EXCLUSTON:
- Pocientes diabétices.

-~ Pnelenter obesna,

1

Pacientes con troumfitismos sccidentelos de lo veligo y -

o uratrn.

Paclcentes con lncontinencin urinsris do otro origen.

Pancientes con incontinencia urinpria de esfuerzo reci--

divante,

CRITERIOS DE ELIMINACION:

-~ Pacicntes qus no deseoron ingresnr al estudlo,
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MATERYAL Y METODOS:

Se estudid en el Servicio de Ginecologia y Obstetricis
del HMospitel General Tocubs ISSSTE, on el periode de Junio ~
a Noviembre de 1988, s 50 pacientes con incontinencia urino-

ria de esfuerzo.

Este.estudlio fuéd un estudio prospective, longitudinal-
y comparctive, cntre dos grupos de pacientes con incantinen-

cie urinaria de esfusreo.

Se incluyeronr on cl cstudio a todas las pacientes con-
incontinencia uyrinaria de esfucrzo que presentaron sintomato
login conslstente en pérdide inveluntaris de orina al resli-
zor pequeiies, medisnos o grondes esfuerzos, con o Bin gengs-
cidn e cuerpe extraiio en vagins y quea la exploracidn so ——
corrobora 1o galids do oring con vejiga llens nl realizar un
estnorze, tenlendo ademés prueba de Doney positiva y urocul-
tivo mepntivo. Se les realizé ademfs exudade vaginal, cito-
logie oxfoliativae cervicovaginel ¥ exAmenes bdsices, agi co-
mo velorsacibdn cardiovasculer preoperatoria cuande era necesg

rio y 1s cistouretrografis preoperstorin en el grupo control.

Zn ¢l primer grupe, o grupo testipo se estudid o 25 no
cientes con JUE o Las que sc les reslizéd repsrncidn nuirdrgi

co yo gca nedionte suburetro-plastfa tipe Kelly/Kennedw,
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cuando la incontinencin urinnria de esfuarzo se ssocinba a =
cistourntroceln G II—ITI, o la reolizncién de Marahall—ﬂar~--'
chetti-Rrantz cuundo 1a paciente requerfs de nlgun otro pro-—
eedimiento por via abdominnl.
‘En.el Bégﬁnd@ grup&, o grupe control Be estudiar;; a

25 pacientes con incontinoncin urinarin de esfuerzo, o las -
que se les rralizéd Eistouretrogrurin con cadena pnré valorur
el fingulo uretrovesical posterior y clasificdndose on JUE --
tino I y tipo II.

La técnica nuirdirgicn emplcoda fué lo ‘Buburetro plas-
tin tipo Kelly- Kennedy en las pacientes que demostroron IUR
tipo I, y para 1lns pacientes quo mostraron JUE tipo II se -

les reolizéd lo técnico abdominel Morshnll Marchetti Kroantz,

Se consaidersron en amhos grupes: edad, paridad, grado
de incontinencla urinoria de esfuerzo, técnica operatorie,
incontinencies urinarin rceeidivante, y en el grupo contrel -

I+ valorocidén rodiolégice pre operntoria.
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RESULTADOS ¢
GRUPO TESTIGO:

) La edad promedio fué de 44 sfios (cuadro I), 1la paridad-
promedio fué de 4 poartos (cuadro II), el grado de incontinen-
cla urinaris de e¢sfuerzo fud; leve en el 0%, woderada em sl -
12 ¥ y severa en el 88% (cuadre IXI).

Se les intervino quirirglicamente emplennde la técnica -
vaginal en 12 pacientes (48 X), y técnics abdominal Marshall-
Marchetti Krante en 13 pacientes (52 %) (cuadro 1V).

Se cncontrd como complicacién tardia en una paciente —-
un sbhecesmo de pared vagiosl onterior, posterior a cirugia ve-
ginal, se manejé con antibicticoteraplia y drenaje, presentsn—

do una evpluelén matisfactoria.

Lo incontinencis urinsria de esfueree recidivante se -

encontré on 2 pacientes (B8%).
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cCY iDRU No. T.

FDAD NUMERO DE PACIENTES POR CIENTO
50- 40 afios 11 44 %
41- 50 pios 8 32 %
51~ 60 aiiom 4 i6 %

61- 70 anos

W

8 %

TOTAL 25 100 %
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CUADRO No. IX.
PARIDAD NUMERO DF. PACIENTES PORCIENTO
PI 0 0%
P II 2 B %
P IIX 6 24 %
P Iv a 3z %
PV 3 12 %
P ¥Vl 4 16 %
P VI 2 B %
TOTAL 25 100 %

PARIDAD PROMEDIO: 4
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CUADRO - No. I

GRADO DE 1. U. F.

de -_‘._!’__ﬁi.:iiqhta'a ' Porciento

LEVE ' ' S 0 %
MODERADA a 12 %

SEVERA 22 88 %

TOTAL 25 100 %
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CUADRO No. Iv,

TECNICA OPERATORIA NO. DE PACIENTES PORCIENTOQ
SUBURETROPLASTIA

TIPO KELLY-KENNEDY 12 48 %
CISTOURETROPEXIA.

TIPC MARSHALL MARCHETTI K. 13 52 %

TOTAL 25 100 %
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GRUPO CONTROL:

La edad promedio fué de 43} aiios {cuodro V), la paridad-
promedio f&é de 4 partos (cuadre VI), el graje de incontinen-
cia de esfuorzo fué leve en el 0 %. modersda en el 16 % y sSe-

vero en el 84 4 (cuadre VII).

Se clapificeron segiin la cistouretrografin prooperatoria
en incontinencia urinorin de esfuerzo tipe 1 correaspondiendo-

o 16 pacientes (64 %), y tipo II o 9 pacientos (36 %){cuadro-~
VIII).

En cuanto a la téenice operatoris, se renlizé suburetro -
--plistia tipo Kelly-Kennedy en el 64 %, y la cistourotro -—-
pexin tipo Marshall Mprchetti Krantz en el 36 % (cuadro IX).

No se encontré em este grupo incontinencia urineria de -

eafuerzo rocidivente, ni slgin otro tipo de complicecién.



CUADRO No. V

EDAD NUMERO DE PACIENTES PORCIFNTO
30 ~ 40 afiog 8 az ¢
41 - 50 piios 10 40 %
51 — 60 afics. 7 28 %
TOTAL 25 100 %



CUADRO No. vVI.

PARIDAD - ' Nb. de Pacientes Porciento
PI 1 4 %
P IXI 3 12 %
P III 8 3z %
P IV 2 8 %
PV 1 4 %
P VI 6 24 %
P VII 2 B %
P VIII 1 4 %
P IX 1 4%
" TOTAL 25 - 100%

PARIDAD PROMEDIO 4
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No. VIl

GRADO DE ';’. U. E, No, de Pacientes Porciente
LEVE o o%
MODERADA 4 16%
SEVYERA 21 B84%
TOTAL 25 100 %
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SR DE Lh BIBUOTER
CUADRO  No. VIII.
TIPOS DE IUE POR NUHERO DE : PORCIENTO
CISTOURETHROGRAFIA PACIENTES.
TIPO I 16 64 %
TG II 9 36 %
TOTAL .28 100 %



CUADRO No, IX.

TECNICA QUIRURGICA NO. DE PACIENTES ..  PORCIENTO
SUBURETROPLASTIA
TIPO KFLLY KENNEDY 16 64 %

CISTUURETIOPEXIA TIFO
MARSHALL MARCHETTI KRANTZ 9 36 %

TOTAL 25 100 %
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CONCLUSIONES:

En nuestro estudio 2 manera de conclusiones epcontramos-

las slguientes:

1.~ Se comprohé lo mencionado por la moyorfo de los autores
con respecto a que In incontinencia urinnrin de esfuerzo-
su moyor frecucncias es en multiparss y en mujeres mayores
de 40 nfios. Corroborandose estd, tnnto en ol grupo testi--

go como en ¢l grupo control,

2.~ En el grupo testigo encontramos un mayor nimero de recidi-
vo de la incontinencin urinoris de esfuerzo, y posteriores
a técnicas vaginales, esto segurnmente debido & folla poro
1a evaluacidn sdecunda de lo técnien guirdrpgica en hase al

estudio individual previo de la paciente.

3,~ No encontramos recidivas do la incontinencip urinoria de
esfuerze en nuestro grnpo contrel, en el cual se les rea--
liz6 a los poacientes una valor:icidn radiolégica preopera—-
toris ( cistouretrograffa), para elegir lo téenicn quirirgi

- adecundsa,
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COMENTARIO:

Revisnndo la variada y abundantn literstura nocionel e
internacionnl sobroe la incontinencis urinaria de esfuerzo -
quedon dudas sobre cunl mbétode ¢ técnica quirdrgica es mojor

para resolver este problema.

Hoy quienes ofirman que la via voginol no es adecusda,
porque no se logra corregir en formp concretn el fngulo u—-—
retrovesicsl y opoyan los técnicas obdominoles afirmondo --
que ostas sl le logran, otros preficren exclusivomente las
vaginnles y otros las abdominovoginales., (10,13,14,16,17,20,
21,22,24).

El punto clave de eate asunto es scmin nucstro criterio
la selecclén adecupds mediante ol cxpen rodielérice llamndo

cistouretrogratis parn elegir lo técnica y 1la via adecuads,

En puestro estudio hacemos 6nfosis sobre 1o ncoeecesidad
de una correcto evalvacién de todeos los pocicntes con incon—-
tinencin uwrinaris de esfuerzo, ya que nadisnte el examen y -
eatudio de 1a cistouretrogrofis pueden ser voaloracdos los de--
fectos onotémicos, observando 1n pérdidn del #dngulo uretrove-
8ical posterior comiin a tedos los pacicntes con IUR, ¥y 1n im-
portancia de este &ngulo en lbn etiolorio y tratomiento hn si-

do enfatizado por varios asutores. (8).
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Nuestro eriterio en bepse a nuestro estudio y.a nueatros
reaultndos de no encontrar recldivas de 18 incontinencia uri
norio de¢ esfuorzo, es8 que debe realizarse en formo invaris—-
ble 1a demostracién de los cambios en 1n pérdida del &ngulo
urctrovesical posterior en la cistouretrografia, en paclen-—
tes con Incontinencio urinaria de esfuerzo. Dirigiendo --
el procedimicento quirdegico de la siguiente manera: a) En la
IUE tipo I 1la vin de elecclién es la vacinal reelizéndose -~-—
suburetroeplastfn tipo Kelly-Kennedy; b) en la JUE tipo II la
vio de eleccién es la shdominal medionte el Marshnll Marcho-

tti Kraotz, (B)

Sin embargo, creemos nue rn bnse a gue el seguimiente de
lus peciontes os diffecil, pora as{ poder valorar el &xito de
1o cirugias, es neccsario como muchos autores lo describen, -
1o realizocidn de la cistouretrografia de control postoperato
ria, para as{ , observar lao restourocién uniforme de la inte-
gridad del Sngulo urectrovesical pesterior, en aquellass pacien
tes en que la incontinencisa urinarin de esfuorzo nl parccer -
ha cedido,



)

2,-

< PP

4,-

Sam

Gam

Vo

B.~

Dam

—34-

BIDLTIOGRAFIA.

Belloso, M. A.: Prolapeo Genital, Incontinencis de orina

en lo mujer. Bditorial Penemericana. 1965,

Buchsbaum, M.D.: Gynecologic ond Ubstetric Urology. ¥.B.
Saunders Compony. Philadelphis. London, Toronto. 1978,
Burch, J. C.: Uraethrovaginal fixotion to Cooper lignment
for correction of stress incontincnce, cystocele ond prg
lapse. Am. J. Obstet Gyneco 1561; 81:281.

Burch, J.C.: Cooper's ligamont urethrovesicesl suspensién

for stress incontinence, Am. J. Obstct. Gynecol, 1968; -
100 - 764.

Clinices Obsttetriéas Y Giﬁecnl6g1cas: rologia Ginecole~
gica, Vol. 2 1984, Ed. lntersmericansn,

Cullen, M. A.; Bdmonds P. Willisms N.L.: Trestment of —-
Btross urinary lucontinence. Due to paravoginal forcinl -~
defect. Obstet. Gynecel, 1981 : 573 357-abe.

Fantl, J. A.: Urinary incontinence duc to detrusor inesta
bility Clin, Obstet., Gynecol. 1984 ; 27-.29,

1

Figher A. M., Gordon R,: The lynecologist approach to the
pnatient with ureological symptome. Clin. Obstet Gynecol. -
1981, 8: 191.

Green, T. H.,Jr: Development of o plan tor 'he diagnosis -
ond treotment of urinnry stress incontinence, Am. J. Obs-

tet. Gynecol. 83: 632, 1062,



10,

11,-

12,-

!.3--

14.=~

15.-~

16.~

17.-

18.—

- 35 - _
Green, T. H., Jr: Urinery stress incontinence, In Moisg;.
J.V., ond Sturgis, J.i.(¥ds): Progress in Gyneccology, -
VYol. IV. Neww YorcK, G. Grune and Stratton, Inc., 1963:
531556,
Green, T. ., Jr: The problems of urinary stress incoenti
nence in the femnle: An sppressil of its current atotus,
Obstet. Gymecol. Surv. 23: 603, 1968.
Groen, T. 1., Jr: Opnerotive management of urinary stress
incontinence. In Cooper, P.(ecd.). The croft of surgery. -
Boston, lLittle, Drown and Co., 1971, Chap. 118,
Green, T.H., Jr: Gynecology essentisla of Clinicol Procti
ce. Ed, 2, Doston, Little, Nrown and Co., 1971, Chap. 1l1B.
Groen, T.ll,, Jr: Urinary stress incontincoce: Differentinl
diognoeis, pathophisiolegy And manngement, Am. J. Chstet,.
Gynecolgy., 122:368, 1975,
Hodgkingon, C, P,: ltelntion ships of the femsle urcthra
and bladder in urinsry stress incontinence. Am, J,. Obstet.
Gynecol, 65: 560, 1953,
flodgkunson; C.P.: Stress urinnpry incontinence. Am. J,. Olhs-
tet Yynecol. 1970. 108; 1141, 1470.
Hodgkingan, C,P',: Stress urinory incontinence: Disgnhosis
and treatment., Clin, Obstet., Gynecol. 1978; 11:G49.
Jorvis, J.C.: An Assesment of urodynamics examinotion in

incontinent women. Yr. J. thstet. Gynecol., 1980:; 87:893.



19,-

=36 =

Keder, N. Neiqon hE Tréatmqnt of urinary incontinence -

nfther radical histerectomy. Obstet and Gynecol, 1984:

64313 (401- 405).

20,~

21,~

22, -

23.-

24,

2%,-

26, -

Hatfingly. R.F.: Primery treetment of onntomic stress in-
continence urinary. Clin. Ubstet. Gynecoi; 1984;27-2,
Mattingly, R.F.: Stress urinory incontinence, urethrece_
le ond cistocele. Mottingly R.F., Thompson J. .., eds,
Telinde's operative (iynecology UT!, I’hilpdelpnis: J 0 Ja_
pincott, 1985,

Parnell J, Marcnnll V.V,: Managenment of recurrent urinary
stress incontinence by the Morshell Morchetti Krante vest_
couretropexins, Am, J. Urology 1984; 132: 912.915,

tuigley G, Sking: Tronsvoginal retropubic uretropexia, Am.
J. Obstet Gynecol., 19B8}%; i39:3 (268-273).

Sshagiin @, Cheren : Incontinencis urinorisde esfuerzo. Téc
nica vaginol modificodo por tunclizeclén. Ginecologin y Ub
tetricia de México. 1087; 55: 149.155, ’

Schaeffer A.J.: Trentment of recurrent urinary incontinence
Clinica. Ubstetrics. Gynecology 1984; 27: 2, Jun,

Stoanton, S.L;: Surgery of urinory incontinence, Clin. Obst,
Gynecol, 1978; 5:84,

Stanton, S.L.§ Cordozo L. D,:; Results of the colposuspension
operation for Ilncontinence ana prolopse. Br. J. Obstet. Gy
necol. 159795 B6:693.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Generalidades
	Hipótesis
	Objetivos
	Diseño Experimental
	Material y Métodos
	Resultados
	Conclusiones
	Bibliografía



