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INTROPRUCCION.,

La erisidn involuntaria de orina es una afeccidn
frecuente v muyv melesta que se presenfa aproxijmada- -
mente en un M7 3 2% de las pacientes ginecoldgicas.
Aproximadamente en el 75% de los casos de emisidn in
voluntaria de orina existe una incontinencia urina -
r‘a de esfuerzo. v en los restantes se¢ debe a tras-
tornos del detrusor 6 a formas mixtas (5),

Se entiende oor incontinencia urinaria de esfuer
70 a la erisidn inveluntaria de orina a través de la
uretra inrtacta. éo&c resultado de un aurento sdbito-
de la presion intraabdominal (12).

La causa o factor contribuyente mds importante -
o; la vérdida de los sopofles normales d; la base de
ta veiiga v de 13 uretra, que permite a estas estruc-
turas descender a una posicidn ris deoendiente, v --
las celoca en linea directa para recibir el imcacto-
del aurento de fa pres{én intraabdominat. La pérdi-

da del sooorte se atribuye generalmente a ldsiones -



del par!o, que afectan a los estratos musculofascia-
les del cahestrillo pélvico, al diafragma urogeni --
tal, v al perineo, covhinadascon la hipotrofia debi-
da a la edad o una condicidn patoldgica (7},

Se han descrito mis de 1CC operaciones para el -
tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuezo-
utitizando la via vaginal, abdowin?l, o bien ambas, -
erpleando miltiples elementos de sutura y fijacidn -
(4),

Inicialmente no se tenf; un c&ncepto integral --
del problema, v para su correccidn surgieron téeni -
cas quirdreicas diversas. Los primeros trabajos se-

que re-

refieren a las experiencias de Kelly (9]
comendd oor wmdia de un abordaje vaginal el reforza-
miento de la fascia parauretral afrontando el teiido
lesionado o retlajado del cuello vesical con la apli-
cacidén de 2 6 3 puntos de seda o lino, aunaue orevia

, R .
mente se hahtan realizado otros procedimientos por-



via abdorinal oara suspender la vretra {2), Con la-
técnica de Kelly hahia recidivas v por ello Kennedy-
sugirié un reforzamiento mds amplio del tejido para-
uretral. Sin srkargo, 13 persistencia de recidivas-
did luear a que s¢ realivara la elevacfén dei cue!lo‘
vesical mediante un punto suspendido en los hacés .-
pubococcigeos det misculo ele;ador del ano (Ingel --
man), aunque con esto no se llegd al 1CC% de éxitos.
Para abatir 1as recidivas surgieron técnicas por
via abdominal come la cistouretropexia retropibica -
de Marshalt-Marchetti-Krantz (1945}, que consiste en
fiiar los tetidos oarauretrales al cartilago de la -
sinfisis pibica v periostin, obtenidndose un éxito -
hasta del 82%, baja incidencia de lesiones secunda--
rias (),
Posterior a la descripcidn de esta téenica, se hicie
ron diferentss mcdificaciones para aumentar el dxi--

to, entre las que se ha impuesto el procedimiento de



Burch (1961), cuya medificacidn consiste en filar -
los puntos parauretrales al ligamento pectineo de -
Cooper, en vez de fijarlos al periostio retropibico
(1,3,

En 1959 Pereyra describid una técnica consis--
tente en llevar la uretra descendida y fascia para
uretral a una situacién retropibica fijdndola a la
aponeurosis del misculo recto, mediante de una ci-
nula v aguja especiates: procedimiento que ha tenj
do mucha difusidn en algunos centros hospitala --
rios (&),

Actualmente las técnicas vaginales se reco --
miendan de primera intencidn en pacientes que pre
sentan lncontinenci; urinari; de esfuerzo asocia-
da a uretrocele v cistecele. Asi{ misme. las téc-
nicas abdominales v abdominovaginales se indican-

en la incontinencia urinaria de esfuerzo recidi--



vante, o e¢n pacientes que requieren aledn otro oro--
cedimiento quirdreico por esta via come histerectos~
mia, salpingoclasia, y otras (9},

%n ¢} Hospitat de Gineco-Obstetricia No. 3 del -

instituto Mexicany del Seguro Social {a via abdomi-~-

" nal para corregir la incontinencia urinaria de es «-
fuerzo es una alternativa quirdrgica que se practica
en determinados Casos, aunque con wcdificaciones a la
clidsica cistouretropexia retropibica recomendada por
Marshali-Marchetti y Krantz.

La tasa de curacidén reportada en la literatu}a -
mendial varfa del 71% al .93.2% para el procedimiento
de Marshail-Marchetti-Krantz, con una incidencia de-~
comglicaciones del! 7%, y para la variante de Burch -
oscila entre ¢! 7% v el 98%, con un indice de corplj
caciones de! &% f(£,11),

Torando en cuenta que la via abdominal también -

se utiliza en nuestro hospital, surge la necesidad -



de evaluar su merhilidad, as{ come analizar las con-
diciones en que se indican tos procedimientos, com-«
parando los resultados con los reportados en la tite

ratura mundial.
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MATERITIAL ¥ METONDOS .

Se analizaron los expedientes de las pacientes -
operadas de uretropexia retroplibica del Hospital de-
Glneco-Obstetricia No, ) de!l Instituto Mexicano del-
ﬁeguro Secial, durante ¢l oeriddo comcrendido de! --
fo. de enero al 3l de dicierbre de |988, revisando -
en cada caso:

- Sdad

- Antecedentes ginecoldgicos y obstétricos

- Cuadro clinico

- Indicacidn

- Procedimientos quirdrgicos asociados

- Técnica quirlirgica

- Material de sutura erpleado para ' la suspensidn
- Morhilidad transoperaforla v postoperatoria

Todas las pacientes fueron sometidas a orotocolo
de estudio en el servicio de Ginecologia con exdme--
nes bdsicos, cultivos de orina y vaginal negativos,-

y valoracidn anestesioldgica.



Para el andlisis de la morbilidad transoperato--
ria se buscé la incidencia de accidentes durante el-
procedimiento; tanto lécnlco-quirdrgicos come trans-
anestésicos. La merbilidad postoperatoria fue esta-
blecida, determinando 1a presencia de sangrado ano}-
mal en el sitio quirlrgico, datos de infeccidn local
o sisteérica, asi comc el desarrollo de alguna otra compli
cacidn imputable al procedimiento.

Los datos obtenidos fueron ‘analizados, y la mer
biiidad fue comparada con ia reportada en ta titera-
tura. Las diferecias se evaluaron de acuerdo al va-

lor de X2,
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RESULTADOS .

Purante el perfodo que incluye nuestro estudio,-
se practicaron un total de 16 uretropexias retropdb}
cas, de las cuales se setfeccionaron 12 gue contaban-
con los pardmetros que se buscaron.

ERAD.

La distribucidn de edad var{a de 32 a 58 aNos, -
constituyendo ef grupo wayor aquellas pacientes de eda
des entre los 3] y 4G afios, que corresponde at - -

41.6%,

Afos No. de casos %

31-4C 5 t.64
41-5C u 33.3
$i-6¢ 3 25.C

Total 12 1£¢.¢
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ANTECEDENTES OBRSTETRICOES.

El 66.6% de._las paclentes estudiadas fueran mui~
tioaras. S8to una secundfpara y una multipara tenian
el antecedente de una y dos cesareas respectivamen--
te. Tres de las pacientes (23%), renian el antece-
dente de distocia por aplicacidn de forceps, parto -

pélvico y parto gerrelar respectivamente {tabla it y 1i1),

No. de casos %
Nulfparas 2 16.6
Primiparas [ c.cC
Secundiparas 2 16.6
Multiparas (3 6 mis partos) 8 66.6



Una ¢ mds distocias

Sin distocia

No. de casos *
3 25.C
9 75.C
12 cc.C
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ANTECEDENTES QUIRULRGICOS.

Cuatro pacientes (3).3%), tuvieron ¢l anteceden-
te de piastin suburetrovesical, Y en cuatro casos se -
reportd cirugia ahdominal pero independiente de su -
prohlema urinario.

PATOLCG!IA SISTEMICA AGREGADNA,

De las pacientes estudiadas, cuatro {(33.3%) eran
obesas y una de este grupo padecia ademds hiperten--
sidn arterial sistémica y diabetes mellitus, La hi-
pertensidn arterial ocupd e! segundo lugar comc pa--
tologia sistémica agregada con tres casos (25%). Una

paciente padecia cardiopatfa reurdtica inactiva,

PATOLOGIA SISTEMICA AGREGADA

Nc. de casos %
Ol;esidad 4 33.2
Hipertensidn arterial sistémica 3 25.¢
Cardiopatia reuvdtica Inactiva ! 8.3
Epilepsia I 8.3

Hipercalciuria idiopdtica ! 3.3
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PATOLOCIA GINECOLOGICA AGREGADA,

La frecuencia mayor de patologlfa ginecolégica -
agregada la ocupd la miomatosis uterina con cuatro -
casos (33,)%), siguiendo en proporcidn la enfermedad
inflamatoria pélvica crénica con dos casos (16.6%).

Esta incidencia se explica al analizar las Indicacio

nes
TARLA V
PATOLOGIA GINECOLOGICA AGREGADA
Nc. de casos %

Miomwatosis uterina ] 33.3
Enfermedad inflameteoria 2 16.6
pélvica crénica

Descenso uterino ! 8.3
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SINTOMAS ASOCIADCS A LA INCCNTINENCTIA URINARIA

El total de las pacientes presentaban escapy in-
voluntario de orina a través de ia uretra con el es
fuerzo, y en siete de ellas (58.3%) constituyd el -

tnico sfntoma.

La sensacidn de cuerpo extrafio en vagina se pre--
sentd en tres casos (73%), siendo por lo tanto e} --

sintoms mds frecuente.

TARLA Vi

No. de casos 3

Sin mofestias asociadas ; 58,3
Urgencia urinaria { R.3
Polaquiuria y disuria ) 8,3
Sensacidn de cuerpo extrafo en vagina 3 25.6
12 1cc.c
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INDICACIONES DE LA CIRUGLA.,

tas indicaciones mis frecuentes de uretropexia re-
tropibica fue la necesidad de cirug{a abdominal por -
patofou{a ginecoldgica agregada, vspecificamente la -
histerectomia total abdominal en siete pacien;es - .
(58.1%), v miorectomia en un caso (3.3%). En tres ca
sos {25%) la indicacidn fue incontinencia urinaria de
esfuerro recidivante. A solo una de las pacientes -~
con incontinencia urinaria de esfuerzo recidivante se
le practicd histerectomia abdominal por patologia gine

cofdgica agregada.
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TARLA VI

e R T A gy

INDICACIONES DE LA CIRUGIA

No. de casos %
LUE ¢ histerectaria abdaminal 7 58,3
progranada
fUE y miorectomia programada 1 8.3
fUR recidivante 3 25.¢
fUE recidivante ¢ histe -
rectoria abdominal ] 8.3
Total ¥ 16¢.¢
TABLA Vill
PROCEDIMIENTOS OLIRURGICOS ASOCIANCS ‘
Ne. de casos %
"Histercctomia total 2 66,6
abdorinai
Miomectomia t 8.}
Sin ciruzia asociada 3 5.0
Totat 12 1cc.¢

L L T T A iy e S S



TECNICA QUIRLGICA REALIZADA

En todos los casos, el abordaje al camgo operato--
rio fue mediante incisién transversa suprapibica con-
diseccidn digital del espacio de Retzius: y una vez -
expuesta Ja pared vesical anter{or, uretra y espacio-
parauretra, se aplicaron 2 a 3 puntos parauretrales -
(dependiendo del desplazamiento uretral), fiidndolos-
en periostio retrooiibico (5§ casos), o al tenddn con--
junto {7casos), dando tensidn suficiente para elongar
la uretra v llevarla a una localizacidn retropibica -
alta.

En todas las pacientes ¢l material utilizado ocara -
la suspensidn ureteal fue la poliglactina 91C (Vicryl) ,
variando, solo su calibre, que en 8 casos (66,6%) -
fue det No. C y en el resto det No. 1. Esto tan solfo

obedecid a 1a preferencia del cirujano.



MORBLILLIDADN.,

No se réportaron complicaciones transoperatorias -
al transanestesicas,

La incidencia de complicaciones postoperatorias -
imgutables a ta uretropexia fue de 16.A%, que corres-
ponde & 2 casos de infeccidn de vias urinarias bajas.
Se presentd un case de abceso de clpula vaginal vy -~
otro de vaginitis infecciosa, mismc que no considera-
mos secundarios al procedimiento estudiado.

Lo anterior significa que aunque ia merbitidad glo
bal fue del 33.3%, una vez depurdndola se reduce al -
16.6% que comgarada con el 18% reportado en la titera
tura mundiatl no hay diferencia significativa, obte -«

niendo una X2 - C.l12, ¥y una o wayor de C.3



COMENTARILIO.

Aunque se ha llegado a menclonar que la pérdi-
da involuntaria de orina ocaclional y relacionada -
con Jos esfuerzos es una situacidén que ocurre has-
ta en un 30% de las mujeres (especialmente con ve-
]‘lga li{ena) como hecho "esperado como normal", cue
estd dado por la especial anatomia de la uretra fe
menina: ésto no quiere decir que la pérdida ul;ina-
ria al esfuerzo en algunas mujeres sea un problema
grave, sobre todo por la molestia en s{ aue consti
tuye este sintoma con implicaciones lnciuso de or-
den social.

Esta entidad por lo menos en hospitales gineco
18gicos de concentracidn, ocupa el segundo lugar -
‘de co-sulta médica, pero su incldencia real es im
posible determinar pues muchas mujeres por ignoran
cia, cudor, negligencia, etc., no acuden al médico,

SL stialogia cs variada, destacando el trauma-
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obstétrico que en mayor © menor grado fesiona Ja -
fascia endop€lvica, incluyendo los medios de sos--
tén de vejiga y uretra, asociandose lesidn en gra-
do variable del piso perineal. Otros factores que-
la proporcionan son el inflamatorio vesicouretral,
déficit estrogenico, disfuncién del detrusor pro--
biemas metabdlicos (diabetes nnllifus), problemas-
neuroldgicos, obesidad, etc,.

En algunas mujeres se pueden asociar otros (ig
tores, pero el predominante - es el anatdmico, dado-
por el desplazamiento uretral.

A fines del siglo pasado, pero ya en forma mds
directa, a principios de éste, varios médicos ini-
claron procedimientos quirdrgicos encaminados al -
tratamiento de este problema, Inicialmente Giorda-
no (1907), utilizd la via abdominal para reforzar-
la uretra, con porciones del recto interno del mis

lo. Siguieron otros procedimientos hasta llegar a-



los trabajos de Kelly v Kennedy sin resultados satis
factorios al 1CL%, tanto por abordaie abdominal co-
me vaginal. ANos despuds se llegd a la conclusion de
utilizar al princioio la plastia suburetrovesical co
mc orocedimiento de eleccidn, v defando la via ahdo-
minal para casos de recidiva a la técnica vaginal, o
bien cuando hay necesidad de una cirugia abdominal -
para tratar otras entidades ginecoldgicas.

La técnica ahdominal inicial de Marshall-Marche-
tti ha sufrido variantes con la finalidad de dismi--
nuir su merbilidad fperiostitis retropubica princi--
palmente), asi como disminuir también el indice de -
recidivas., Sin embargo, estas medificaciones tamtién
ohedecen a fos cenocim}entos actuales de la fisiopato
genia de la incontinencia urinaria de esfuerzo, que-
han concluido al criterio de que la cirugia debe lle
var la finatidad de elongar ta uretra (especialmente

la funcional) y Ilevarla a una situacién retropibi--



ca, oara que de esta manera la relacidn presidn in--
trabdorinal/presidn intrauretraf, esté equilibrada -
come 1o recomendsé Enhorning en 1964,

Al principlo se hizomecidn que oara ef tratamjento
de la incontinencia urinaria de esfuerzo se prefiere
ta via vaginal, que ad?més permite en un s6lo tiempo
quirdrgico la revaracién de otros trastornos de la -
estdtica ovtvigenital {cistorectocele) que frecuente
mente se asocian a la incontinencia urinaria.

Core en el Hospital de Gineco-obstetricia No, 3-
se utiliza en algunos casos fa uretropexia retropibi
ca, analizamos algunos aspectos de esta operacidn du
rante ¢l alo de 1988, y como era de esperarse su {n-
dicacidn e¢s limitada, de tal manera que en relacién-
a ta via vaginal havy una proporcidn de 1: 15, v por-
ello el universo de trabaio fue reducido, Sin embar-
g0, es evidente que su indicacidn predomina en multf

paras especialmente en la quinta decada de la vida.



En los antecedentes obstétricos de las pacientes
estudiadas, en una cuarta parte se reconocid el ante
cedente de distocia, factor determinante oara involy
crarlo en la etioloefa de incontinencia urinaria,-
principaimente por carbios de presidn que vienen a -
romger la armenia entre oresidon intravesical/presién
intrauretral, Naturalmente que con esto no se pre---
tende seffalar que en cada oacliente hay un sélo fac--
tor etioldgico, pues estamcs de acuerdo con otras by
blicaciones de que en una paciente pueden existir --
dos o mds factores etioldgicos.

La eleccidn de la v{a abdominal en tas pacientes
estudiadas fue por indicacidn de cirugia uterlpa en el 66.6%
de los casos, v en el resto por el antecedente de re
cidiva de la incontinencia urinaria a cirugia previa.
En este sentido hay diferencias con otras publicacio
nes, que reportan porcentajes mayores quizd por pre-

ferencia de la via abdominal de primera intencién, o



por ser distinta a ta patologia manejada,

l.as variantes que se ha dado a la uretropexia --
retropibica son numerosas v en el Hospital de Gineco--
obstetricia No. 3 del IMSS se ha simelificado el pro
cedimiento comc se menciona en su oportunidad, lo --
que ha llevade (en los casos analizados) a una mor-
bilidad transopératoria practicamente nula v en el -
postoperatorio una merhilidad baja (16.6%), princi--
palmente por problermas de infeccidn urinaria.

El 5C% de los casos tratados tienen al aflo de --
realizada la cirugia, evolucidn asintomdtica, aunque
esto no traduce necesariamente el éxito de la opera-
cidn, va que se requiere un seguimiento a mayor pla-

Z0,



CONCLUSIONES.

.

La incontinencia urinaria de esfuerzo es un pro-
blema frecuente en la poblacidn femenina y su -2
etiofogia es multifactorial.

El factor anatdémico es suceptible de correccidn-
quirdrgica y persigue elongar la uretra (princi
paimente fa funcional) Jievdndofa a una situa-«-
cidn retropibica.

La uretropexia retropibica es una alternativa de
{ra(amien!o especialmente cuando es necesaria --
una histerectonia, 6 en caso de recidiva a otras-
técnicas quirdrgicas.

En pacientes seleccionadas y siguiendo una téen}

c¢a apropiada la morbilidad es baja.
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