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INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZIO

Comparacién de cuatro métodos de Cistouretropexia

Seguimiento de dos anos

INTRODUCCION.

Pocos temas en el campo de la medicina han recibido tan
ta atencién y concentrado tan diversos puntos de vista sobre
Etiologia, Diagnéstico y Tratamiento, como las alteraciones-
de la miccién: especificamente, la Incontimencia Urinaria de

Esfuerzo. (%)

Con mis de 100 procedimientos quirdrgicos disponibles -
para el tratamiento de este defecto anatémico, no existe un-
procedimiento quirirgice ideal que permita la correccién de-
ésta alteracidon. Se ha utilizado la via vaginal, abdominal o
la combinada. Asimismo se han empleado miltiples clementos -

de sutura y fijacidn. (21)

La mayoria de los autores, (1,2,28) concuerdan que con-
“el advenimiento de las pruebas urodinimicas es posible descu
brir casos en donde la etiologia de la incontinrencia urina -
ria no es anatdémica y requieren tratamiento médicoe. En las -
Gltimas décadas parece existir el concenso de que se obtie -
nen mejores resultados con las técnicas suprapiiblicas que -
fijan la unién uretrovesical v el tercio proximal de la ure-
tra a la cara posterior del pubis. Asimismo, todos los inves

tigadores (14,18) concuerdan en que para hablar de un deterni



nado porcentaje de éxitos o fracasos, se requiere de un pe--

riodo de seguimiento minimo de dos afos.

La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (lUE) es una entj
dad que ha sido objeto de estudio permanente. En las 0ltimas
dos décadas se ha logrado un avance en el conocimiento de la
fisiologia de la miccidn y de las alteraciones responsables-
de la misma. La nueva tecnologia ha permitido la explora --

cién de la contraccién del misculo detrusor, que junto con -

—

a medicidén de las presiones intravesical, uretral y tisular
ha permitido diferenciar la IUE por alteraciones anatémicas,

de la disinergia del detruscr. Se han establecido basicamen-

-

e dos entidades responsables de la IUE v que requieren tra-
tamiento especifico: a) La inestabilidad del detrusor y - -
b} las alteraciones anatémicas con descenso del cuello vesi-

cal, que producen la incontinencia de esfuerzo genuina.(9)

Ung ve:z identificada esta dltima, o excluida la particj
pacién de la primera en la génesis de la incontinencia, el -

tratamiento es quirdrgico.

Los objetivos que los distintos procedimientos persi --

guen bdsicamente son:

a) La elevacién del cuello vesical y de la uretra proxj
mal, para que queden dentro de la zona de presidn intraabdo-
minal,

b} Reforzamiento del cuello de la vejiga para prevenir-

su distensién y apertura durante los periodos de aumento de-
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1a presidén intraabdominal.

c) Mejorar el mecanismo de esfinter.

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE} es encontra
da comunmente en la edad media de 1a mujer con debilidad del
piso pélvico. El mecanismo de esfinter intrinseco en lu mu -
jer estd constituido por el misculo liso de la uretra y el -
es{inter voluntario estriado sjtuado alrededor del segmento-
medio uretral, Este mecanismo intrinseco depende indirecta -
mente de la integridad de todo el piso pélvico el cual pro -
vee soporte adecuado en la posicidn normal y permite un ran-
go limitado de movilidad cuando aumenta la presidén intraabdg
minal. Estudios fisiol6gicos extensos revelan que em casos -
de incontinencia urinaria de estress pura, el mecanismo de -
esfinter intrinseco estd absolutamente intacto pero su sufi-
ciencia estd menoscabada debido a una debilidad en el sopor-
te y un concomitante exceso de movilidad, posicibén anormal o
ambas,

Se ha sugerido que la resistencia eldstica pasiva ofre-
cida por la pared uretral es el factor aislade mis importan-
te que rige ci cierre del cuello vesical y uretra proximal -

en la mujer continente,



HISTORIA.

El término Incontinencia Urinaria de Esfuerzo fué em --
pleado por primera ve: por Sir Eardley Holland, y se indica-
ron las primeras recomendaciones para su tratamiento en Ff6d

por Baker Eroyp.

El tratamiento médico consistia en una serie de manio -
bras que incluian bafios de pies en agua fria, duchas hipogas
tricas frias, banos aromdticos y duchas vaginales. Schat: su
girié la aplicacién de inyecciones de agua esteril en la te-
ca espinal v en el espacio epidural, El primer procedimiento
quirirgico aunaue no estaba dirigido contra lus pared vaginal
anterior o la uretra fué sugerido por Neveu en 1830 quien re
comendd la ligadura del prepucio del clitoris y el pintado -
del meato uretral con colodium. En 1900, se recomendaron -
gran variedad de operaciones e incluyendo la escisién de di-
versas porciones de la pared vaginal. Hacia 1901 Kelly des -
cribid el fruncimiento del cuello vesical. En 1914 Kelly y -
Dumm describieron una operacién usando plicatura del tejido-
parauretral para estrechar el lumen uretral, apretande las -
fibras del "esfinter" y elevando el cuello vesical. Ellos -
reportaron una tasa de curacién de hasta 801. Después de ca
si 50 afios el procedimiento de Kelly permanecié con algunas-
modificaciones como la operacién mis comunmente usada por -
ginecdlogos. Durante las dltimas dos décadas ha sido aparen-

te que la colporrafia anterior, por si misma, puede no siem-
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pre alargar la uretra, elevar el angulo uretrovesical poste-
rior arriba del diafragma pélvico o devolver a la uretra pro
ximal a su posicién intraabdominal, en la forma como lo ha -

cen los procedinientos de cistouretropexia repropiubica.

Aunque hay una escase: de estudios a largo plazo del -
procedimiento de Kelly, se ha implicado que la tasa de éxito
por algunos ginecblogés no es mavor de 60-70% (20}. Otros -
autores han desarrollado técnicas completamente diferentes -
para corregir el problema. Marshall, Marchetti y Krantz, en-
1949 {12} reportaron un procedimiento abdominal de cistoure-
tropexia retropibica la cual ha tenido mucho éxito y altas -

tasas de curacibn.(11,13).

Tanbién Pereyra en 1959 (16) desarrolld una cistouretro
pexia retropubica por via vaginal y, después de modificacio-
nes 1os resultados a largo pla:zo han sido tan efectivos .-
(17,18,8) como ¢l procedimiento de Marshall-Marchetti-Krantz~
{M.M.X.}. Burch en 1961 (3) publicé su técnica de fijacién -
uretrovaginal al ligamento de Cooper para correccién de in -
continencia urinaria, cistocele y prolapso. Powell en 198i-
reportd una modificacidn de la cldsica operacidn de MMK 1a -
cual incluia la suspensidon de la unidn uretrovaginal al pu -

bis por via vaginal. {19).



DEFINICION.

Para estandarizar las variaciones en la nomenclatura,
el comité internacional sobre continencia ha producido las -
siguientes definiciones de la Incontinencia Urinaria de Es -

fuerzo. (5).

La Incontinencia Urinaria es un trastorno en la cual ia
expulsidn involuntaria de orina constituye un problema so---
cial o higiénico v que puede ser demostrada objetivamente. -
La salida de orina por conductos distintos a la uretra cons-
tituye la incontinencia extrauretral. La pérdida de orina -
puede estar asociada con el ejercicio o sea la incontinencia

de esfuerzo o bien puede obedecerr a otras causas.

La Incontinencia de Esfuerzo denota:
a) Un sintoma
b) Un signo

c¢) Una condicidn

El Sintoma "Incontinencia de Esfuerzo' indica que la mu
jer afirma expulsar involuntariamente orina cuando realiza -

algln ejercicio fisico.

El Signo "Incontinencia de Esfuerzo™ denota la observa-
cién de la pérdida involuntaria de orina a través de la ure-
tra inmediatamente después de un incremento de la presién -

abdominal.

La Condicioén "Incontinencia de Esfuerzo Genuina" implica
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la pérdida involuntaria de orina cuando la presidn intravesi
cal excede la presidn uretral miaxima en ausencia de activi -
dad del detrusor. Es un trastorno en el cual se produce des-
censo anormal de la uretra proximal cuando aumenta la pre -
si6n intraabdominal, como ocurre al toser o hacer esfuerzo.-
Como la uretra proximal desciende el incremento de la pre --
sion abdominal no se transmite por igual a vejiga y uretra.-
La presién intravesical resulta mayor que la intrauretral y-
se produce escape de orina. El propio esfinter es relativa -
mente normal, lo que pasa es que no puede resistir_los efec-
tos de una presién aumentada. Por este motivo casi todas las
intervenciones quirdrgicas destinadas a evitar el descenso -
de la uretra proximal suelen dar buen resultado y logran la-

curacién.



OBJETIVO.

Mostrar la experiencia del Hospital Luis Castelazo Ava-
la con la utilizacidn de las técnicas de Powell, Marshall --
Marchetti-Krantz, Pereyra nodificada y Burch; asi como esta-
blecer la efectividad de las mismas en el tratamiento de las
pacientes gue presentan incontinencia urinaria de esfuerzo -

genuino, en un periodo de seguimiento minino de dos ados.



MATERIAL Y METQDQS.

En el Hospital Luis Castela:zo Ayala del IMSS funcjona -
un mdédulo de IUE y trastornos de la estdtica pélvica genital

{TEPG) dentro del servicio de ginecologia.

Del 16 de febrero de 1984 al 30 de julio de 1987 se ope
raron 643 pacientes. Todas las enfermas fueron captadas en -

una hoja de captacidn de datos especiales (fig. 1).

La metodologia y estudio se basé en: {fig. 2)

1. Eximenes bdsicos, urocultivo estudio de secreciones-
genitales ¥y citologia vaginal. Si algunos de los estudios -
resultaba positivo se daba tratamiento hasta lograr la nega-

tivizacion del mismo.

2. Datos de incontinencia urinaria de esfuerzo {tos, ri
sa, estornude, cambio de posiciém, etc.), que constituyera -
para ia enferma un problema social {requiriera proteccion -
continua) o higiénico con irritacidon vulvar o mal olor y que
en la exploracién se demostrara:

a) Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, teniendo la veji

ga llena parcialmente.

b} Descenso del cuello vesical con el esfuerzo.

¢) Prueba del Q-tip positiva, Normalmente con decibito -

dorsal.

La introduccidén de un hisopo (Q-tip) en la uretra tiene
una direcci6n horizontal y en el esfuerzo de pujo se eleva -
sin rebasar los 30° sobre la horizontal.Si lo hace, la prue-

ba se¢ considera positiva. {13).



HOJA DE CONCENTRACION DE DATOS 1T U E

{Fig.1})
Horbre Cédula Fecha
Edad Gesta Para Aborto Cesirea
Inestabilidad del detrusor: Incontirencia de esfuerzo:
Enuresis Edad al correr, estornudar,
Polaquiuria____ Kicturia subir escaleras,
Chorro débil____ Goteo posterior cambics de posicidn
Sugestivas de infeccién: ienenerrea congestiva,
cistitis de repeticién, disuria, Dispareunia,
incontinencia de urgencia. Doler p#lvico variable.

EXPLORACION
Con vejiga ccupada: Inspeccién: Incontinencia: Mediata al toser
Cistocele: I Uretrocele Inmediata al toser
11 1I1 Protrusidn del cuello vesical
Rectocele:! Palpacién bimanual, Dolor en:
11 Il Veiiga Trigone
Ureter jd I Cuelio

Cuellc de vejiga en fcrma de embudo
Calibre urerral: 20 T leve Prueba del ¢ tip: ’ -
16 F moderada 12 F severa
Cistoscopfa: Trigonitis Trabeculacidn Cclusién de cuello: 81 lo
Cistepetria: Presién base 15 15 Orina residual: Si %o

Concentracién de detruscr no terminal inhikida,
Sensacién de urgencia sin contraccién de detrusor.

Cistouretrografia:

Dilatacién:

Correccién quirtGrgica cuello vesical:

Vaginal Abdominal.

Rasultados: BUENO MEDIAND MALG
6 meses

1 afto

2 afos

Camplicaciones:
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d) Prueba de Bonney positiva.

e) Descenso y ensanchamiento del cuello vesical en el -
esfuerzo evidenciado por el uretrocistograma de es -
fuerzo.

£

-~

En caso de sinstomatologia sugestiva de participa --
cién de otra etiologia (urgencia, nicturia, enuresis
incontinencia de urgencia, dificultad para la miccidn
chorro, débil, goteo postmiccional, Q-tip negativo,-
etc.). Se completa el estudio con medicién del cali-

bre uretral, cistoscopia y cistouretrometria.

Para la seleccidn de la técnica quirdrgica se tomaron -
en cuenta los siguientes datos: (fig.3) a) presencia de alte
raciones de 1a estdtica pélvica genital. b) Presencia de -

afeccién uterina o anexial que ameritara Laparotomia.

La via vaginal se indicd en los casos de: pacientes --
con o sin alteraciones de la estdtica pelvigenital sin pato-
logia uterina y en ellos se realizd uretrocistopexia retropi

bica por via vaginal (operacién de Powell o Pereyra}.

La via abdominal se indicd en pacientes con patolegia -

uterina o anexial que ameritaran laparotomia.

a) Sin cistocele: operacidén de MMK

b) Con cistocele: operacién de Burch

En el postoperatorio se deid sonda vesical por tres -
dias al cabo de los cuales se retira. Si la orina residual -
es mis de 100 ml. o no hay miccibn espontanea, se instala y-
se retira siete dias después. Se indica icido nalidixico en-

tanto tenga la sonda vesical,



L VANEJQ TERAPEUTICO DE LA IUE |
i
: : INESTABILIDAD
_ INCONTINENCIA . DETRUSOR (1NCONTI
i ANATOMICA NENCIA DE URGEN -
CI81.
a'
] PATOLOGIA | { ¢
: TUTERING i l TRATAMIENTO MEDICO |
no
CISTOURETROPEXTA i
. RETROFUBICA VAGINAL |
; (PEREYRA) !
: {(PCWELL i

HISTERECTOMIA
TOTAL

ABDCMINAL

i { H
[_ CISTOCELE ; {  SIN CISTOCELE .
ALT EPG i AEPG :

i |

{

! ! i MARSHALL 1
s ! MARCHETTI ]

j SURCH i l KRANTZ

—_ 1

Fig. 3
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RESULTADOS:

En el periodo de un poce mis de tres afios que compren -
did el estudio, se vealizaron 643 cirugias de cistouretrope-
xia, 132 de las cuales se excluyercn por diversos motives -
como el no acudir al control postoperatorio en consulta ex -
terna, o por depuracion del expediente por el departamento -

de archive clinico.

En total se tienen en control a 511 pac:entes de las -
cuales han completado el periodo ninimc de seguimiento que -
se ha propuesto de I afios, 288 enfermas, 151 correspondieron
a 1a técnica de Pereyra, 68 a la operacidn de Powell, 47 a -

la de MMK y 22 3 la de Burch (Tabla 1},

Con las operaciones que se obtuvieron las mejores tasas
de éxito fué con 1z de Pereyra de 89.4% y MMK 839.4%. En to -

tal se obtuvo una tasa de éxitos con las 4 técnicas de 85%.

El porcentaje global de complicaciones fue de 28,9%, co
rrespondiendo a la técnica de Powell el mayor nimero hasta -
de 41.1% y la de MMX con menor wmorbilidad con una tasa de -
25%.

Dentro de la morbilidad se encontrd que la mds frecuen-
te fue la retencidn urinaria con un porcentaje global de -
12.8%, correspondiéndole a la técnica de Powell el porcenta-
je mayor, del 17.7% y a 1a operacidn de Burch la memor con -

10.8% (tablas II1I, V, VII y 1X).
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Le siguid en frecuencia la infeccién de vias urinarias,
con un promedio de 8% para las cuatro técnicas, encontrindo-
se en la operacidén de Pereyra mis frecuentemente hasta en un

10.5% y con menor {frecuencia con la de Burch en 5.4%.

E1l 18.4% de los pacientes, cgresaron del Hospital cn el
postoperatorio con sonda, el mayor porcentaje le correspon -
did a los de la técnica de Pereyra en 31.4% y los de menor -
frecuencia a los de la operacién MMK en 11% (Tablas I, IV,-

VI y VIII),



Tabla 1
EVALUACTON DE CUATRO TECNICAS DE CISTOURETROPEXNIA

N = 6435
RESILTADOS GLOBALES:

T swum. mims BSOS COLIC, 1.0
LWTECNTCA No. CASOS, _____2AMS. ... 103 FOR [6) FINGU 15 BN ().
° PEREYRA 350 151 89.4 10.6 27.0 10,5
° POWELL 68 68 79.4 20.6 1.1 7.3
° MM.K, 56 47 89.4 10.6 25.0 8.9
° BURCH 37 22 81.8 18.2 27.0 5.4

TOTALES 511 248 85.0 15.0 28.9 8.0

1Y



Tabla 1
OPERACION DE PEREVRA

%)

No. TOTAL DE CASOS 430 100.0
CASOS EXCLUIDOS 80 18.6
No. NETO DE CASQS 350 81.4
EGRESARON SIN SONDA 10 68.6
EGRESARON CON SONDA 110 31.4
SEGUIMIENTO DE DOS AROS 151 43.1
°  EXITOS 136 89.4

°  FRACASOS 15 10.6

Tabla I
OPERACION DE PEREYRA
N5

COMPLICACIONES

RETENCION URINARIA 42 12.0
INFECCION DE VIAS URINARIAS 37 10.5
INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA 6 1.7
DEHISCENCIA DE H. Q. ABDOMINAL 6 1.7
LESION VESICAL z 0.5
INTOLERANCIA AL PROLENE d 0.5
SINEQUIAS EN VAGINA 1 0.1

TOTAL a6 7.0



Tabla IV
OPERACION DE RURCH

(¢

No. TOTAL DE CASOS 15 100.3)
CASOS EXCLUIDOS 8 17.8
No. NETO DE CASOS 37 82.8
EGRESARON SIN SONDA 32 86.5
EGRESARON CON SONDA 5 13.5
SEGUIMIENTO DE DOS AROS 22 59.7

° EYITOS 18 81.8

°  FRACASOS 4 18.2

Tqbla v
OPERACION DE BURCH

COMPLICACIONES
T1PO No. CASOS )
RETENCION URINARIA 3 10.8
INFECCION DE VIAS URINARIAS 2 5.4
MONONEURITIS TRAUMATICA 2 5.4
LESION VESICAL 1 2.7
FIJACION DE SONDA CON PUNTO 1 2.7



Tabla VI
SPERACION DE MARSHALL MARCHETTI KRANZ

()
No. TOTAL DE CASOS 68 100.0
CASOS EXCLUIDOS 12 17.6
No., NETO DE CASGS 56 §2.4
EGRESARON SIN SONDA 50 89.0
EGRESARON CON SONDA 6 11.0
SEGUIMIENTC DE DOS ARCS 47 83.9
° EXITOS 42 89.4
®  FRACASOS 5 10.6
Tabla VII
CPERACION DE MARSHALL MARCHETTI KRANZ
AT
COMPLICACIONES
T1PO No. CASOS (%)
RETENCION URINARIA 6 10.9
INFECCION ViAS URINARIAS 5 8.9
DEHISCENCIA HERIDA QUIRURGICA 2 3.5
INFECCION HERIDA QUIRURGICA 1 1.7

18
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Tabm\“ “‘.
0PERACIONYDE POWELL

]

No. TOTAL DE CASOS 100 ( )
CASOS EXCLUIDOS 32 32.0
No. NETO DE CASOS 68 68.0
EGRESARON SIN SONDA 56 82.3
EGRESARON CON SONDA 12 17.7
SEGUIMIENTO DE DOS AROS 68 100.0

° EXITOS 54 79.4

°  FRACASOS 14 20.6

Tabla IX
OPERACION DE POWELL
N =

COMPLICACIONES
T1PO No (1)
RETENCION URINARIA 12 17.7
INFECCION VIAS URINARIAS 5 7.3
LESION VESICAL 3 4.4
HEMORRAGIA VAGINAL 3 1.4
INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA 2 2.9
RETENCION FRAGMENTOS DE AGUJA 2 2.9
FISTULA URETROVAGINAL 1 1.5




DISCUSION:

Ya ha side comunidade por maltiples reportes (4,5,7) -~
que el grupo etario predominante con incontinencia uriparia-
de esfuer:e coerresponde a la quinta década de la vida, la ma
yoria de los pacientes son multiparas, respaldando que la -
causa primordial que condiciona la IUE es el trauma obstétri

ca.

También se ha documentado la presencia de JUE en pacien

tes nuliparas }dvenes (21,18},

Los porcentajes de éxito obtenidos corresponden con los
repertados en la literatura por diferentes autores para las-

diferentes técnicas (10,21,24,25).

La frecuencia global encontrada de infeccidn urinaria -
en el postoperatorio de las cpatro técnicas de cistouretrope
xia del 8% queda dentro del rango permitido de infeccidn -
postoperatoria para la cirugia limpia contaminada, determina
do por el lonsejo Nacicnal de Investigacién de la Academia -
Nacional de Ciencia de los Estados Unidos de hasta el 10%(29)
Por otra parte la frecuencia encontrada varis con respecto -
a otras publicaciones (10,18,18) donde se repartan frecuen -
cias desde el 1.4% al 35.3%, el anplio rango reportado es dg
bido al gran namero de variantes entre las pcblaciones bajo-
estudio comg son: duracidén de sondee vesical método de drena
je utilizado, tipo de cirugia v modificaciones de Ia técnica
quirfirgica, empleo de antibidticos en el pre y postoperato -

rio, estrato socioecondémico, etc.



CONCLUSIONES:

1.-

El buen resultado quiriirgico de las pacientes con incon
tinencia urinaria de esfuerzo depende de la seleccidén -

adecuada de las mismas.

No existe hasta el momento actual una operacién ideal -
aplicable a todas las pacientes por igual. La seleccién
del procedimiento que cumpla los objetivos terapéuticos
debe ajustarse al caso en particular segtin la existen -
cia de alteraciones de la estitica pelvigenital y la pu
tologia ginecolbgica asociada, procurando efectuar la -
solucidén de los problemas en un acto quirdrgico y por -

una sola via,

En las ultimas décadas parece existir el consenso, de -
que se obtienen mejores resultados con las técnicas su-
prapiibicas que fijan la unidén uretrovesical y el tercio

proximal de la uretra a la cara posterior del pubis.

En el actual estudio se obtuvo el mayor porcentaje de -
éxitos, con las técnicas de MMK y Pereyra, con una tasa
de 89.4 y un promedio global de éxito de 85% con las -

cuatro técnicas.

Las pacientes sometidas a tratamiento quirdrgico para -
correccién de IUE deben contar con un seguimiento mini-
mo de dos afos o hasta cinco en forma ideal, para afir-

mar curacidn efectiva, por lo que seria conveniente con

o
ra



tinuar este estudio y valorar los resultados de éstas

técnicas a largo plazo.

La frecuencia de infeccién urinaria en el postoperato -

rio de la cistouretropexia fue de un promedio de 8%,

y de retencién urinaria de 10.2%.

Ante la necesidad de utilizar sonda vesical en el post-
operatorio de cistouretropexias, con el empleo de técnji
cas adecuadas, en la insercién y cuidados de la sonda y
el uso de un sistema cerrado de drenaje, la frecuencia-

de infeccidn de vias urinarias se disminuira.
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