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RESUMEN

Se expone el criterio para el estudio ¥ para la seleccién de
la cirugfa en la correccidén de la incontinencia urinaria de es-
fuerzo anatémica, asis como de tres o mée meses de segguimiento

El resultado ha sido bueno en 22 (73.3%).

Se operaron 30 casos, 23 (76.6%) se realizé técnica de suspen
sidén endoscévica del cuello vesical (Pereyra modificada por Raz
y Gittes; 5 (16.6%) con técnica de cistouretropexiaz retropibica
por via abdominal por eximtencia de patologia ginecoldégica que-—
requirié lavarotomia y por via veginal (Kelly-Kennedy) 2 (6.6%).

ILa morbilidad global fué del 10% por lesidén vesical.

Las técnicas de suspensién endoscédpicas del cuello vesical son-—

me jJores para restaurar la continencia.

SUNMNMARY

The criterio for the study and selection of surgery for the-
correction of anstomical stress incontinence, is explained; 30-
phtients have been followed up during tree months or more, and-
the result has been good in 22 (73.3%).

30 cases were operated upo, by endoscopic bladder neck suspen
sion ( Modified Pereyra and Gittes procedure), 23 cases (76.6%)
by abdominal retropubic cystourethropexy 5 cases (16.6%) with =
¥arshall-Marchetti-Krantz or Burch's technique if there was gyne
cologic conditione reguirin laparotomy. Two cases by retropubic
urethropexy via vaginal with Kelly-Kennedy's technique (6.6%).

Total morbidity wae 10% by vescial injury.

Endoscopic bladder suspension techniques are improve for conti-

nence is restored.



INTRODUCCION

El término de incontinencia urinaria de esfuerzo fué emplemdo por pri
mers ver por Sir Eardley Holland en 1864. El reconocimiente formal de-
mayor influencia en relacidén a la integracién de la uroginecologia fe-~
menina se debe al Dr. Howard A, Kelly que Junte con Hunner,Everett y -
Telinde organizan el departamento de urologia y ginecologia femenina -
en el Johns Hopkine hospital en 1889. Ia uroginecologia se ocupa de =—-
los trastorros anetdémicos y funcionales de las vims urinarias bajas en
interaccidén con los genitales femeninos.En esta era de aubesgecialida—
des 1a urologfa femenina estd creciendo en importancia gracias a los -
esfuerzos de un grupo de manatdmicos, ingenieros, neurélogos, ginecdédlo-
gos8 y urdlogos interepados en éste campo. La nueva tecnologia ha permi
tido la exploracidn del misculo de Detrusor, que junto con la medicién
de las presiones vesicales,intrauretrales y tisulares han permitidc di
ferenciar la incontinencis urinaria por alteraciones anatémicas de la-
inestabilidad del Detrusor,por ejemplo. Esto es tan importante ya que=
la dnica susceptible de corregirse quirirgicamente es la incontinencia
urinaris de esfuerzo genuina, verdadera o anatémica. ( 9,10,13)
CONSIDERACIONES BASICAS

En la mujer no pusde reconocerse anatdmicamente.un esfinter muscular
liesdo ni en cuello ni en uretra proximal, ya que la disposicién de las
fibras musculares son en direccidn longitudinal y oblicuas y no circu-
lar, por lo tanto; el mecaniemo de esfinter estd dado primordialmente-
por la gran catidad de fibras elédsticas y éolégenas que producen oclu-
8ién pasiva del cuello y uretra proximal. La competencia de éste meca-
nismo de estntgr estd dado primordialmente a la actividad del misculo
Detrusor, puesto gque el cuello se abre al contraerse dicho mdsculo, por
consiguiente, en una vejiga inestable, afin en contraccidn minima causa
r4 alguna disminucién en la competencia del esfinter proximal y la com

petencia dependerd de la uretra distal. El siguiente mecanismo estd es
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~ trechamente relacionade con la musculatura estriada nropia de la uretra

o rabdoesfinter y la musculatura estriada periuretral( elevador del a-
no). El rabdoesfinter cuya loecalizacién corresponde a la zona donde —-—
normalmente Be registra la presién méxima de cierre uretral; histolégi
camente estd constituido de fibras musculares especializadas tipo 1 o-
de contraceién lenta, en un 95%, de tal manera, que a diferencia del -
misculo esgulético voluntario +tipe II o de contraccién rédpida pueden-
mantener un tono elevado por tiempos relativamente mrolongados sin pre
sentar fatiga. E1 rabdoesfinter produce la oclusién uretral en reposo-
Ias fibras musculares periuretrales (elevador del ano) son tipo II. Su
funcién es proporcionar una fuerza oclusora adicional a le pared de la
uretra, sobre tode los acontecimientos que se acomnafian de aumento de
la presién intraabdominal. Durante el llenado de la vejiga con ritmo -
fisiolégico hay poco o ningin aumento de la presidén intravesical, ya -
que la pared vesicel se acomoda al aumento de volumen incrementando su
propia tensidn. la uretra proximal es una estructura eldstica cuyo re-
vestimiento mucoso normalmente estd unido mientras no pasa orina, para
conservar un cierre hermético. La presién intrauretral sigue siendo ma
yor que la vesical de manera que persiste la continencia. El cuello ve
8ical y la uretra proximal constituye el mecanismo esfinteriano gue si
gue cerrado continuamente, excepto en el momentc de la miccidn. Ademds
durante el llenado de la vejiga hay un incremento gradual de la activi
ded electromiogrdfice de los misculos estriados de la uretra y del sue
lo perineel. La presién uretral cae y hay aumento simultédneo de presi-~
én del Detrusor que anuncia su contraccidén. Vejiga y uretra se transfor
man en una sé8las unidad isobdrica cuando empieza el flujo, la interrup-
cidén voluntaria de éste se lograz por contraccién del misculo estriado.
NAUROFISIOIOGIA DE LA MICCION

la micecidn se logra por activacidn del "reflejo de la miccién” volun



tario que se presents cuando la disgtensidén vesical aumenta, las fibras
sensoriales propioceptivas del mdsculo Detrusor envian impulsos hacia-
1la médula espinal, que pasan a lo largo de los cordones meduleres pos-—
teriores hacia el tronco cerebral y después haciam el 1lébulc central de
la corteze cerebral { vfa troncocerebral o circuito 1), La percepcién-
cortical de 1la necesidad miccional estimula impulsos que pasan a través
de la via corticosacra (circuito IV) y produce la relajacién volunta—-—
ria de la musculatura estrinda gue rodea a la uretra (diafragma pélvi-
co) con un desncenso resultente de le presidn intrauretral mfxima. Con-
la fijacidn voluntarim del diafragma, lae contraccidén de los misculos -
abdominales y un incremento en la presidén intraabdominal, la presién e
Be extiende hacia 1la base de la vejiga, asf cauamando estimulacidén de =
las fibras sensitivas aferentes que van al nicleo de Detrusor (circui-
to III). El impulso de éstas fibras, estimulan las fibras parssimpdti-
cas del plexo nervioso pélvico (S-2,8-3 y S-4) que produce un reflejo-
de inhibicién de las fibras postganglionares simpdticas de la uretra y
concluyen en la relajacidn y la disposicidén fusiforme de la uretra pos
terior., Ia estimulacién parasimpdtica del mésculo Detrusor dé 1la veji-
ga inicia la contraccidén vesical. Por ello tanto los nervios parasimpd
ticos (5~2,5-3 ¥ 5=4) que Be tratan de fibras preganglionares largas «
cuyoe ganglios se encuentran a lo largo de la cadena simpdtica estdn -
implicadas activamente en el proceso de la miccién. Las fibras simpdti
cas estimulan a los mfisculos lisos a lo largo de 1la uretra, gque actda-
como un esfinter interno involuntario y produce 1la constricecidn muscu-
lar y un incremento en la presién intrauretral, Estas fibras alfa-adre
nérgicas se concentran fundamentalmente en la uretra, s6lc unas cuantas
fibras se encuentran en la base de la vejiga. Por el contrario las fi-
bras simpdticae beta producen relajacidén de la uretra y del detrusor y

ge concentran bdsicamente en éste mdsculo. (1,2,9)
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FISI1OPATOLOGIA

la incontinencie urinaria de esfuerzo genuina es un trastorno en el
cual se produce descenso anromal de la uretra proximal cuando aumenta-
la presién intraabdominal, como ocurre al toser o realizar un esfuerzo
Como la uretra proximal desciende le presidén abdcminai no se trasmite-~
por igual a la vejiga y a 1la uretra, Ia presién intravesical resulta -
mayor que la intrauretral y se produce eacape de orina. Cabe sefialar =
que lg presidn intrauretral en reposo es relativamente normal. El1 gra-
do de esacape involuntario de orina puede variar segin la gravedad, des
de unas cudntas gotas hasta un flujo continuo y sin control de orina.
CLASIFICACION DE LA INCONTINECIA URINARIA
Incontinencia urinaria de esfuerzo genuina,anatémica o verdadera(B80%)
Inestabilidad del Detrusor (10%)

Incontinencia por rebosamiento
Inestabilidad uretral '

Segfin la clasificacién fisiopatolégica de Wein (1981). ILa IUE ori-
ginada ee presenta por una alteracién de la fase de llenado/almacena
miento originada a la salida y se.presenta cuando uno o vario de los-
siguientes factores fallan, As{ tenemos que la incontinecia urinaria-
puede depender de: I.~ Un mecaniamo de cierre incompetente uretral.

II.- Un mecanismo de continecia desplazado y deformado desde el punto-

_de vieta anatémico, pero intrinsecamente intacto. Una combinacién de -

ambos. (1,7,9).
Un método sencillo y préctico para clasificar la incontinecla urina-—

‘ria de esfuerzo megin la gravedad es de Ingelman-Sunderg (1972).

GRADO I- Emisién de orina al toser, reir,estornudar.
GRADO II- Emisién de orina al caminar, subir escaleras, eto.
GRADO III- Emisién de orina estando en pie, pero no en decitbito.
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La clasificacidn de Green (1970) se basa en la determinacidn del &n-
gulo de inclinacién de la uretra proximae]l y la base de la vejiga con -
la vertical en el cistouretrograma de perfil, con la tdecnica de cuentas
de cadena y se divide en:

TIPO I- dngulo de inclinacién de 30°-40°. Normal 10°-30°

TIPO II- dngulo de inclinacién por encima de 50°,

Esta clasificacién proporciona datos sobre la importancia y tipo de le
8i6n del mparato de sostén y no tanto sobre la presencia y tipo de gra
vedad de l1la incontinecia urinaria. (1,7,9,14 y 15)

METODOS DIAGNOSTICOS DE LA iNCONTINECIA URINARIA DE ESFUENZO

El examen general de orine y urocultivo,uretroscopia,cistoscopfa, -
pielografia intravenosa y cistometria, son bdsicos en pacientes que =
son incontinetes. Los exdmenes de orina son bdsicos pdra demostrar la
presencia o ausencia de bacterias gque nosg hable de una infeccidén uri-
naria. Ila uretrosocpia nos muestra la calibracién y longitud de la =
uretra,asf comc la comptacidn de la mucosa y cierre de "esfinter" de-—
la miema. La cistoscofis nos puede revelar la presencia de alguna in-
feccidén aguda o crénica con la inspeccién de la mucosa vesical, asi -
como la presencia de ulceraciones o f{stulas. Ia cistometrfa permite-
la medicidén de las presiones vesicales 2l ir llenando lentamente la -
vejiga con agua, 88f como de la existencia de contracciones no inhibi
das que nos sugieran alguna alteracidn del tipo de disinergia del Dew=
trusor. (3.6.17,32) |
LCOMO Y PORQUE FUNCIONA LAS OPERACIONES?

El mecanismo de curacidn de las diversas operaciones se han estudia-~
do utilizando una combinacidn de transductores gemelos de presién ure-
tral, microtip, cistometria o videccistouretrograffa y estudios de ca

dena lateral,



LA REPARACION ANTERICOR. Se admite oue trabaje sosteniendo las uretra ¥
el cuello vesical (Green 1965) elevando el cuello vesical de preferen
cia arriba del nivel mde bajo de la vejiga (Hodgkinson 1970). Los es-
tudios de Staton y Cardozo 1979, confirmaron que el aumentc de resis-
tencia al flujo de salida no es un factor importante para lograr la =
continecia, Comvrobando que 1la continencia uretral estaba disminufda-~
en pacientes con defectos de suspensidén vesical posterior, indicados-
por un aumento del ritmo mAximo de flujo urinario después de la ciru-
gia. (11,18,28,31)

IA TECNICA DE MARHALI=-MARCHETTI-KRANTZ. Trabaja elevando el cuello de-
la vejiga y restableciendo & la normalidad la anatomfa uretrotrigonal
desplazando el cuello vesical y el trigono por detrds de la sinfisis -
para crear un efecto de vdlvulae a nivel del cuello de la vejiga. Siem-
pre que exista una presién de cierre uretral positiva, una uretra cor-
ta "per se" no producird incontinenciaj por tento no cabe pensar que =
un aumento de la longitud uretral funcional tenga importancia para brin
dar continencia. De hecho hay diversos camblos sefialados de la longi=-
tud de la.uretra por diverao; autores después de 1la operacidn, que en-
varte son el reflejo de la impresicidén de los métodos de medicién. Hen
riksson y Ulmsb 1978, comprobaron que la longitud uretral funcional no
se modificaba, no habie cambio en la preaidén intrauretral o intravesi-
cal en reposo y que se obtenie una presidn de cierre uretral positiva,
exponiendo la uretra proximal al mismo incremento de presién intraabdo
minal que la vejiga. (28,31)

LA COLFOSUSPENSION DE BURCH. Aumenta la resistencia a la salida de la-
orina como lo demuestra le presién mdxima de vaciamiento y la intensi-
dad méxima de flujo a la salida después de la cirugfa (Staton y Cardo-
zo 1979). Ademds también se produce elevacién del cuello vesical al me



© Jorar le transmisién de la presién abdominal y la compresién contra la

Buperficie posterosuperior de le esfenfisis del pubis. (11,17,24,25)

LA TECNICA DE SUSPENSION ENDOSCOPICA DEI CUELIO VESICAL CON AGUJA TRANS
VAGINAL (PEREYRA MODIPICADO POR RAZ, STAMEY, GITTES), E1 fin oue persi

gue es fijar el cuellco y la uretra en posicidn retropdbica fija, con -

le conveniencia que la elevacidén de la misma se realize con control -

cistoscépico, observdndose directamente el cierre uretrovesical al ele

var adecuadamente el cuellec vesical, ademds de permitir la inspeccién-

de 1la vejiga y uretra en blisqueda de lesiones uretrales, vesicales o -

en uréteres. ( 20,15,25)

INCONTINENCIA URINARIA

ANATMICA
PATOLOGIA | UTERINA

Nlo — SI
ALTERACIONES DE HISTERECTOMIA RECURRENCIA
LA ESTATICA + ABDOMINAL
PELVIGENITAL
OP. KELLY-KENNEDY MARSHALL-MARCHETTI-KRANTZ OP. BURCH
OP. PEREYRA - OPERACION DE BURCH ' OP. FLORES CA~

RRERAS

PERINEORRAFIA : PERINEORRAFIA



MATERIAL Y METODOS

ElL estudio se realizd en el servicio de Ginecologle en coordinacidn-
con el servicio de Urologia del "Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez -
" Mateos™ ISSSTE de Mex, D. F. En el médulo de Trastornos de la Estdtica
pélvica.Comprendiendo el periodo de marzo de 1987 a octubre de 1988. -
Después de contar con el consentimiento de las pacientes, se incluye—-
ron 30 pacientes, cuyo sintoma principal era la emisién de orina unide
e eafuerzo, catalogéndose como casos de incontinencis urinaria anatdmi
ca a pacientes con urocultivos negativos, alteracidén del dngulo uretro
veeical, uretrocele, prueba de Ridley o Q-tip positiva, prueba de Mar-
shall positiva a 250c¢¢ promedio de llenado vesichRl y en donde se apre-
cia al esfuerzo el descenso del cuello vesical, as{ como pérdide de o-
rina a gotas o chorro., Se realizéd cistoscopia pre,trans y postoperato-
ria y en casos de que hubiera datoes de infeccién aguda( hiperemia,pun=-
tilleo hemorrdgico de mucosa vesical) se indicaba tratamiento especifi
co hasta obtener dos urocultivos negativos para incluir en protocolo.-
Se realizaron curvus cistometricas en todas las pacientes, pre y post-
operatorias, excluyéndose pacientes que mostraron contracciones no in-
hibidas sugestivas de inestabilidad del detrusor, asf{ mismo pacientes-
que estuvieran consumiendo medicamentos colindrgicos, o alfasdrenérgi-~
cos,exploracién neurolégica anormal,neumdpatas y obesidad grado IXI. A
todes las parientes se les efectud citologia cervico-vaginal, estudio-
de secresién vaginal, ademés de los estudios bdsicos.
LA CISTOMETRIA se realizé con agua por ser mds fisiolégica. El cistéme
tro eéfandar para agua consta de un tripié, una varilla o dispositivo-
graduado en Cms para medir la presidn; frasco de solucidén salina al O,
g% de 1000ce y un sintema de medicidén de PVC; el cual consta de tres -
ramas de tubos usados para: a) Conexién con la sonde foley (16-20F). -

bleon la fuente de agus y COn la rams que se fija a un lado del dispo-
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s8itivo pera medicién.

Tecnica: Después de haber orinado la paciente se introduce una sonda ~

Foley, se infla globo con Scc, se procede a la infusién de agua calien
te o frfa para obtemer la valoracidn de la via sensitiva del arco refle
Jo espinal o de las largas vias al cerebro. Se conecta el tubo cistomé

trico principel a le sonda y se calibra el sistema por eliminacién de-

las burbujas de aire y por colocacién del conector en "Y" y fondo del-

manémetro & nive) de la sinfisis del pubis. Se abre enseguida la llave

que conecta la sonda de foley al mandémetro inmediatamente se mide la -

presién intravesical media {(normal de 8-10 CmHzo }. Desvpués se iniecia-

la fase de llenado vesical con emboladas de 50 ml o vor medio de un --

flujo continuoc de una gota por segundo, haste el sintoma inicial de de
seo de evacuar lo que se produce habitualmente hacia los 175-200 ml de

14quido de infusién. ILa plenitud de la vejiga se obtendrd hacia los —--—

400-500 ml. con una presién intraveasical estable de 15-20 Cm H20. Ia =--—

contraceién voluntaria y la eliminacidn elevardn la presidn por encima

de los 80-=)00 CmHao. No debe existir contracciones de vacio en una ve-

Jiga normal y la corriente de eliminacidén no debe de interrumpirse. An

tes del exdmen cistometrico debe existir un volumen de orina residual-

del mencs del 10% del volumen total eliminado y que en general es menos
de 50 ml. También la instilacién de agua caliente o frfa iniciardn la-

estimulacidén inkediata de una contraccidn del Detrusor con expulsién -

del 1fquido en un periodo de 20-30 segundos, En la vejiga anormal-con-

disinergia del detrusor o con una disfuncién neurolégica mas seria, la

capacidad vesical suele ser menor de 150 ml y hay contraccién de vacio

durante el llenado de la vejige ¥y el volumen de orina residual)l suele -

ser con frecuencia mayor de 90-100 ml. En general decimos gue las sen~

saciones propioceptivas y esteroceptivas estdn ausentes y no dan una--

respuesta fisiolégica normal. (3,6,17)



RESUI TADDS

De las 30 pacientens incluidas en el estudio, dividimos gruvos de edades
en décadas, asi tenemos gue de 30-35 afios tuvimos 11 pacientes (36.6%)
de 40-49 , 9 pacientes (30%4); de 50-59 afics 9 (30%) y mas de 60 afios u
na sola paciente (3.3%)., Ia afectucidén de la incontinencis urinaria de
esfuerzo es desde pacientes jévenes hasta de seniles, y no es privati-
va de vacientes de edad mfs avanzads como se ha reportado.(15,17)

El cuadro I nos correlaciona el grade de descenso uretrovesical, la =—-
cantidad de pacientes con sus porcentajes gque lo ypresentan y los A.G.O
Se encontré que el. mayor porcentaje de pacientes 2&€ (93.2%):presentan-
un grado I-II de descenso uretrovesical y éste mismo gruvo presenta 1a
mayor cantidad de embarazos y partos; de 160 y 109 respectivamente. A
mayor grado de paridad, mayor descenso uretrovesical.

Ia Fig. 1 muestra la cantidad de pacientes con cirugias previas correg
toras de IUE, asf como el promedio en afios de la cirugfia hasta la ava-
ricidn de la IUE como inicial o recurrente. Tenemos que del total de -
pacientes (30), presentaron como antecednete cirugia previa 12 pacien~
tes (40%); de éatas en 3 se realizd H.T.A y el promedis deapuricidén de
la IUE fué de 2.5 aflos, cuatro paclientes con HTA mas VMK y 5 afios de -
promedio de aparicidn de IUE recurrente; 5 pacientes con Kelly~Kennedy
y 4.6 afios promedio de aparicién de IUE recurrente. Se puede tomar co-
mo factor de riesgo en la aparicidén de IUE inicial 1la histerectomfa to
tal abdominal (HTA). ) .
El cuadro II. Correlaciona el grado de descenso vesical,nimero de paci
entes, pérdidad de orina al esfuerzo y prueba de Marshall. En el grado
0 encontramos unﬁ aéla vaciente, la cual fué negativo a todo y se pue-
de catalogar como error diagndstico y obviumente fracaso gquirdrgicoj —
20 pacientes presentaron grudo II de descenso, con pérdida de orina a

gotas y chorro de 10 pacientes respectivamente y con una prueba de Mar
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* shall positiva & 332 ml promedio. & pacientes con grado I, 5 de las -
cuales con pérdida de orina a gotas y dos & chorro con vrueba de Mars-
hall positiva a 250 ml proiedio, una paciente negativa a todo. Solamen
te una peciente con deacensc uretrovesical grado I1II, con rérdida de o
rina a chorro y prueba de marshall positiva a 200 ml, cabe sefialar que
esta paciente habia tenido 11 embarazos y 11 partoe (ver cuadro I).

A mayor gr-do de d scenso uretrovesical, mayor pérdida de orina al esg-
fuerzo por falta de continencia y prueba de Marshal nositiva a menor -
capacidad vemsical,

ILa Fg. 2 Ilustra el descenso del dngulo uretrovesical realizado con -
Q-tip ¥y que consiste en insertar un hisopo en la uretra femenina,vedir
a la mujer que puje y ver la elevacidn del mismo en relacidn dela hori
zontal estando le mujer en decdbito dorsal. Teniendo resultudos iguales
que en el cuadro II.

En el cuadro III se incluyen los principules mediciones cistométricas-
pre y postoperatorias que se alteran con la cirugfa, segin el reporte-
de Stamey(1980) en 203 pacientes; concluyéndose que la orina residual
vrostoperatoria tiende a ser menor y que la capacided vesical aumenta.
Se incluye una medicidén de presidn mdAxima de miccidn tanto preoperato
ria como postoperatoria, la cual se encontrd =ensiblemente sumentads -
en el postoperatorio.Este cuadro se representa esguemdticamente en la-
fig.3 con las dos curvas cistométricas generales pre y postoperatorias
en las cunales encontramos como cifras de orina residual preoperatoria-
de 13.8cc y 10.6cc postoperatoria; la presion basal preoperatoria es de
T.6 CmHZO ¥ 7.8 Cn H20 Post. (P B). &1 primer deseo miccional se regin
‘tra a los 228.8 cc de infusidén en la preop. y & los 234.8 cc en 1a pos
Ia presidn de llenado vesical se muntiene en promedio en 12.5 y 12.4

pre y postoperatorimmente. La capacidad vesical es de 506 cc preopera-
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toria y 480 cc en el postoperatorio, la presién mixima de micecidén pre-—

operatoria es de 29.4 CmH20 ¥ la postoperatoria se dispard hasta 42.2-

este fltima varable es la dnica que camblo importantemente con la eciru
#ia sin saber a que atribuirse, podris deberse a la resisntecia aument

tada al flujo de explusién secundario a la elevacidn del cuello veaical
En la Pig 4 se ilustra que del total de pucientes {(30) que se sometie
ron & cirugia, en 23 (76.6%) se usé la técnica de suspensién endoscépi

ca del cuello vesical con aguja{ tecnica Fereyra modificada por Raz y-

Gittea) de los caules hubo 4 fraucasos(l3l.3x); en 5 pacientes se hizo -

cistouretropexia retropdibice por via ebdominal por existir patologie -

ginecolégica concomitante que necesitaron laparotomia (tecnica de Mar—

shall-Marchetti~Krantz y Burch); se reportaron 3 fallas(10k). Se reali

z8 Tecnica de Kelly-Kennedy en dos pacientes (6.6), con falla de una -
gue revresentu el 3,3%, Total de exitos 22 (73.3%); totel de fallas B8

26.7%). Se considers como falla si después de tres meses de su cirugia
1la paciente persistia con su sintomatologia o édsta habvia aumentado.

En el postoperatorio se dejé sonda vesical por tres dfas al cabo de -
los cuales se retird. Si la orina residual era de mids de 100 ml o no -
hay miccién espontdnea, se reinstala y se retira 7 dfas despuéde y se -
indica Acido nalidixico en tunto tengu la sonda puesta.

LA MORBILIDAD global fué de 3 pacientes (10%). Ocurriende dos casos de
lesién vesical, detectada con la exploracién cistoendoscédpica, al visu
alizarse el hilo de sutura perfofando vejiga, el cual se retira y se =
vuelve a resuturar, se deja sonda por 7 dias y ambas pacientes evoluci
onaron satisfactoriamente. En unr paciente ée rresenta hemorragia del-~
pitio de la diseccidén del tunel retropibico, requiriendo transfusién -
transoperatoria de 500 cc de pmquete globular, evoluciondando satisfac-
toriamente,
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El tiempo de seguimiento fué de 1,3,6 y 12 meses, El1 criterio de con-
trol, consiste en prefuntar e la paciente si continuabe con su incon~
tinencia urinaria, =i presentaba urgencia, disuria, polaciuiuria u o-
tra sintomatologia urinaria. Si era afirmativo se solicitaba urccul-
tivo con antibriograma y se indicaba tratamiento especifico, posponi-
endose el control de los estudios urodindmicos hasta obtener dos uro-~
cultivos negativos., Se exploraba el estudo de la cicatrizacién de la-
heride guirdrgica abdominal y de las puredes vaginales; se aprecid si
8l esfuerzo con vejiga llena existia escape de orina por meato uretral
Se efectud la prueba de Ridley o Q-tip y la evaluacidn de 1la elevaci-
én retrop'ibica del cuello vesical. Al mee se realizd cistometria y —
cistoecopia , encontrédndose 23 vpacientes (76.6%) con cistoscopims -
normales y T pacientes (23.3%) con puntilleoc hemorrédgico e hiperemia-
de mucosa vesicotrigonal, sugestiva de infeccid urinaris aguda los --
cuales desaparecieron en las siguinetes exploraciones. El resultado -
fué bueno en 22 casos (73,3%); los 8 fracasos ( 26.6%) se considera--
ron como falles en el diagnéstico ¥ en la seleccidén del tratamiento.

-



I 14
DISCUSION

La incontinencia urinarie anatémica(IUEA) es une patologis oue se =
encuentra en pacientes c¢on antecedentes de multiparidad,deficiencia -
hormonal, obesidad, cirugias pélvicaes con mala técnica. En nuestro es
tudio se presenta una grdfice ilustrando éste ¥ltimo punto en donde -
se puede tomar como factor de riesgo para 18 aparicidén y recurrencia-
de la IUE a 1a H.T.A. cuyo promedio de afios desde nque se hizo hasta -
le aparicién de la IUE fué de 2.5 afios, (fig.l)

Ia IUE desulta de una debilidad del mecanismo de esfinter uretral y
del descenso del cuello vesical. Generalmente esto ocurre despuéds de-
un nartoe si se han estirado demasiado los sostenes del cuello, enton-
ces éstos plerden su resistencia y quedan alargados. En consscuencia-
el cuello se desaloja de su sitio normal contra el pubis & unae posi--
cién méds baja en donde el mecanismo de vdlvule no puede resistir el -
escape de orina con el aumento de la presidn intrasbdominal; el cuadro
Iy la Pig 2 nos ilustra este concepto, en donde la mayor concentraci
én de pecientes se sitdan en el grado 1 y XI de descenso uretrovesi-—-
cal y quienes presentan el mds alto iIndice de paridad,

Ea importante determinar si la IUE es anatdmica o de inestabilidad-
del detrusor o de estenosis uretral, la cistometria es de los estudios
que mds informacién prestan. Ia csitoscopia es complementaria. La fal
ta de un estudio iddéneo puede propiciar la inclusién de casos de etio
logia no anatémica, lo que aumenta la proporcidn de fallas quirdrzicas
independientemente de la técnica aue se utilice segin el cuamdro III y
fig 3. No exipte hasta el momento actual una operacidn ideal aplicable
a todas las pacientes por igual. La seleécidn del procedimiento que -
cumple con los objetivos terapedticos debe ajustarse al caso en parti
cular segin las alteraciones de la estdtica pélvigenital y la patolo-

gla ginecolégica asociada, (ver algo-ritmo).




INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

ORADO DESCENSO NUM. PORCEN GESTAS PARAS  ABOERTOS CESA-
URETROVESICAL. PAC. TAJES. REAS.
0 1 3.3 T 5 2 o
I 8 26.6 41 28 10 3
II 20 66.6 119 81 24 T
111 1 3.3 11 11 0 L))
TOTAL 30 99.8 178 125 36 10

Fuente: archivo clinico del H.R. "Lic. Adol
CUADRO I fo Lépez Mateos"., ISSSTE. 30-~-XI-88.
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INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZ0

EXPLORACION URODGINECOILOGICA

GRADO DESCENSO NUMERO PERDIDA DE ORINA CON ESFUERZO P. MARSHALL
URETROVESICAL. PACIENTES NO GOTA CHORRO
4] 1 1 0 0 -
I 8 1 5 2 + 250 cc
II 20 o 10 10 + 232.5 cc
I1I 1 o o 1 + 200 ec
Iv 0 0 0 0 -
total 30 2 lé 13

CUADRO II

Puente: archivo elinico H.R."Lic. Adolfo
I4per Mateos", ISSSTE. 30 XI *88
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INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

MEDIDAS URODINAMICAS PRE Y FOSTOPERATORIAS

ORINA RESIDUAL EN c¢.c. CAP.VESICAL MX. C.C. PRESION MX.MICCION CmH,O

PREOP. POST, PREOP. POST. . PREO. POST, °
o 0 350 350 12 25
0 (0] 350 350 13 40
o] 0 400 500 17 42
3 33 400 300 18 40
3 3 400 490 18 44
3 3 400 400 18 54
3 3 400 400 19 33
3 3 400 350 19 42
3 3 400 350 19 44
5 5 400 400 20 40
5 5 450 450 20 36
60 4 450 250 21 40
10 0 450 550 21 52
10 0 ' 450 550 ‘ 23 40
10 0 450 350 24 55
10 0 500 550 25 50
10 v 500 550 27 50
10 5 500 500 29 40
10 5 500 350 29 ° 24
10 B 500 550 29 58
10 10 520 500 30 40
10 10 550 550 32 40
20 5 570 550 33 50
20 8 600 550 35 42
20 8 : €20 400 40 38
20 12 650 650 40 56
30 40 700 600 40 a4
a5 5 950 700 45 56
8o 75 > 400 800 55 23
8o 100 999 870 55 24
13.8 10.6 506 A80 29.4 42,2

Fuente: Archivo c¢linico del H.R, "Lic. Adol
CUADRO IIX fo Lépez Mateos" ISSSTE 30 XI '88
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A YUVIA: POR SU CALIADA COMPRENSION Y
SUNMISA ESPERA,

A MIS PADRES: POR SU APOYO EXPRESADO EN
HECHOS Y NO EN PATABRAS.

A MIS PACIENTES: POR SU CONFIANZA.

A NIS MAESTROS, COMPAREROS Y ENFERWERAS:
POR SU PRUDENTE TOLERANCIA.

A MI DERROTA,MI AISLAMIENTO Y MI SOLEDAD:

A LAS CUALES AMO, YA QUE SER ADMIRADO ES

SER ESCLAVIZADO Y SER COMPRERDIDO ES SER
DERRIBADO-.
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