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1.~ ANTECEDENTES.

Ls inconcincncia urinaria de esfuerzo representa una
delas causas mas comunes de consulta y hospitalizacidn
de cualquier departamento de urologia.

Histbricamente la valoracién de estas pacientes y la
seleccién de su método de tratamiento ha sido muy
limitadoe y altamente empirice asl tenemos algunas
técnicas como la plicatura de ¥Kelly, la cual se ha
realizado solamente por la presencia de cistocele y la
presencia de incontinencia urinaria muy leve; se ha
referido ha esta técnica para elevar el cuello vesical
como muy pobre en resultados ya gue soio eleva el cuello
a un ¢entimerro, tambien se han realizado técnicas como
la de Marshall-Marchetti, Bursh. Las cuales son por
abordaje retropiibico. Las modalidades mé&s recientes a la
uretrosuspension come el Pereyra,
Shlomo-raz,Stamey,Gittes., Debido a esta gran variedad de
técnicas lo que probablemente explique el elvado Indice
de fracasos que todavia se reporta.

ia seleccidn de una paciente determinada con
incontinencia yrinaria de esfuerz0 y la opeidn
terapeGtica mas Gtil en cada caso en porticular reguiere
de un sdlido conocimiento de la neuwrofisiologia de 1la
micgidn y la continencia, por lo que en el primer
capitulo incluiremos una revisidn del conocimiento mas
actualizado al respecto Yy en los subsecuentes
establecemos la metodclogia aceptada en nuestro
departamento, presentamos resultados obtenides pors la
misma y los comparamos, proposito bdsico del prosente
trabajo.

2.-FISIOLOGIA DE LA MICCION.

2.1 NEUROANATOMIA Y FISIOLOGIA, LEYES DE CONTINENCIA.

El conocimiento de la neurcanatomisa del tracto
urinario inferior, resulta principalmente de 1la
investigacidn en animales de experimentacidn, andlogos a
la inervacidn humana la mayoria; en el humano se ha
eatudiado en fisiologla y anatomia anormal.

El tracto urinario bajo comprende el tercio inferior
del ureter, la unidn vreterovesical, vejiga, la uretra
con el midsculo estriado periuretral.

La inervacidn del tracto urinaric bajo se puede
dividir o clasificar en tres porciones.

1.« SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:

a&.- corteza cerebral (léhulo frontal).
b.~ Talamo.

.- Ganglios basales.

4.~ Sistema limbico.

e,~ Hipotilamo.

f.~ Cerebelo.

9.~ Podinculo cerabral.



2.~ CORDON ESPINAL.

a.- vias ascendentes y descendentes.
b.~- Cono._medular, incluyendo pudendos (somiticos)
y autondmicos.

3,- SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO.

a.- Autonmico: Incluyendo axones pre Yy
T posganglionares del nervio pél -
vico y los ganglios pélvicos
b.- Inervacidn sensoria aferente.
c.- Inervacidn somdtica (nervio pudendo) del
misculo estriado periuretral.

Describiremcs brevemente cada uno de ellos y sBu
principal sitio de funcidn: la regidn de los hemisferios
cerebrales en el humano concerniente con el miisculo del
detrusor, es representado por la poreidn supercmedial
del 18bulo frontal y la rodilla del cuerpc calloso, se
demuestra esta inervacién por respuesta diffsica
evocada.

Las vias axdnicas: Axones corticomedulares,
originados desde las células piramidales en el area
motora del detrusor del 16bulo frontal, atraviesan los
ganglios basales y terminan en 1la formacidn reticular
del cerebro por axones descendentes de la porcidn
pudenda de la corteza sensoriomotora, la cual termina en
sinapsis en la neurona motora pudenda, en la materia
gris del corddn espinal.-

Axones ascendentes de los receptores sensoriales
localizadoes en el mnmisculo del detrusor vy miisculo
estriado periuretral termina en la porcion del detrusor
de el 18bulo frontal y porcién pudenda de la corteza
sengsoriomotora. .

TALAMO.

Principal nlcleo relacionado para axones sensoriales,
ascendentes a la corteza cerebral, el nicleo tdlamico
dorsomedial es implicado en la conduccidn de impulsos
autondmicos como un resultado de estimulacidn de axones
aferentes esplicnicos.

La ruta precisa del detrusor pélvico y axones
aferentes del milsculoc estriado pudendo periuretral son
desconocidos.

sin embargo axones aferentes del miisculo estriado
periuretral probablemente hacen sinapsis en nicleos
ventrales posterolaterales y continuando hacia la
corteza sensoriomotora.

Es probable gue los nicleos talimicos controlan la
exitabilidad de neurcnas cerebrocorticales relacionadas
con el vaciamiento.



GANGLIOS BASALES.

Grupo de nucleos subcorticales: Nicleo caudado,
niicleo rojo, putamen, globus pdllidum y células de 1la
subatancia negra, en el cerebro medio. En animales de
experimentacién suglieren un efecto supresive, en la
contraccidn refleja del detrusor.

SISTEMA LIMBICO.

Formado por las amigdalas, el hipocampe, el cingulo:
Este influencia al sistema nerviosc autondmico através
de su coneccidn al cerebro en la formacidn reticular y
el hipotilamo.

HIPOTALANO.

Es una coleccién de nicleos en la base del télamo
représentando una extensidn rostral de neuronas de 1la
formacidén reticular. Estos n{icleos son profundamente
importantes en el control neuroendderino incluyendo
balance de agua corporal, perc estan relacionados con la
inervacibn de 1la vejiga. El llenado vesical reporta
cambios a nivel del grupo posterior del nflcleo
hipotaldmico.

CEREBELIO.

Sirve como modulador de actividad neuronal, iniciado
en otras porciones del aistema nervioso -central.

El cerebelo ejecuta la funcidn de control por medio
de:

) Mantcener el tono del masculo estriadg
periuretral.
v 2.~ control de taza, y fuerza de movimiento del
detrusor y contraccidn del misculo estriado periuretral,

3.- Produce contraccibnaes concernientes con el
misculo del detrusor,

4.~ Coordina la contracibébn del detrusor y misculo
estriado periuretral.

La estimulacién eléctrica del nicleo fastigio produce
supresién del reflejo espontaneo del detrusor. Se puede
producir hiperreflexia del detrusor por lesidén o
ablacidn del vérmix anterior 1o cual resulta en pérdida
del tono e inhibicidn de neuronas del 3rea del puente
del detrusor.

£l vérmix recibe impulsos de asbos nervios pélvicos y
el nervio pudendo.

La influencia del cerebelo sobre la actividad del
misculo, estriado perivuretral puede originarse en el
nicleo dentado.

L]



FORMACION RETICULAR.

Las neuronas del puente mesencef8lico contiene
materia gris, la cual es de origen del niicleo del
detrusor, via final de neurcnas motoras en la columna
intermedio lateral de la materia gris del cordén espinal
sacre, €stas neuronas se encuentran localizadas en el
pedinculo cerebral a nivel del nficlec Locus Ceruleus.

Los estudios han demostrado que la formacidn
reticular es crucial para la contraccion refleja del
detrusor, la ablacidn de é&sta substancia produce
retencibn aguda de orina sostenida.

CORDOW ESPIMAL. . .

CORDONES ASCENDEWTES Y DESCENDEMNTES.

El tracto reticulo-espinal representando el tracto
motor descendente en la columna lateral del corddn
espinal, termina en la sinapsis en neuronas motoras en
¢l nGcleo del detrusor en el cordén espinal lumbar y
sacro. El tracto motor descendente del niicleo pudendo
son .localizados en el tracto cbrtico espinal en 1la
columna lateral del cordsn espinal cercano al tracto
raticulo espinal.

_ lmpulsos sensorios ascendentes del tracto urinario
bajo p tos b por impulsos sensoriales,
estercoceptivos y propioceptivos.

Bat ivos: Sen ién de dolor, temperatura,
togue, son gensrados en el urotelio, los impulsos corren
en el cordén espinotalimico, los propioceptivoes por las
columnas postericres.

Los axones aferentes de los nervios pudendos se
elevan de misculos y tendones, en los msculos del piso
pllvico y sinapsis en el niclec motor pudendo en la
materia gris del primero, segundo y tercer segaento
sacro. Estas fibres forman un segundo tracto que
atraviesa rostralmente en la columna dorsal del cordbén
espinal y hace sinapsis en 1los niicleos ventrales
postercliaterales, y termina en la corteza sensoriomotora
cerebral. El tracto corticosspinal originado en csta
irea desciende en 1la columns lateral del cordén espinsl
y hace sinapsis en neuronas motoras en la materia gris
del corddn espinal sacro.

La  inervacibn pudenda, del misculo estriado
periuretral, propi ptivos del m=mGsculo del
detrusor ascienden y hacen sinapsis en el nicleo
‘dorsol 1. del teg

81 detrusor espinal y nicleo pudendo son localizados
por cromatolisis de peroxidasa.

Las neuronas motoras del detrusor en el cordbén
espinal lumbar de 1os humanos estln distribuidos
longitudinalaente extendiéndose de la décima torlcica a
1a primera lumbar.




Las neuronas motoras del detrusor sacro se extienden
de la segunda al cuarto segmento sacro en la columna
intermedioc lateral del corddn de materia gris espinal.
la inervacidn de la neurona wmotora del misculo estriado
periuretral son localizados en la porcidn ventromedial
de la materia gris ventral del corddn espinal sacro.

La distribucién longitudinal del niclec del pudendo
o8 localizado més rostralmente que la columna intermedio
lateral. El segundo y tercer segmento sacro contienen
ambos grupos de axones pasandc a inervar el misculo del
detrusor y misculo estriado periuretral.

La seccidn por arriba del cono medular zesulta en
phrdida del reflejo del detrusor y nmisculo estriado
periuretral.

La estimulacibn de los axones Senscoriales .pllvicos
del mfisculo del detrusor produce inhibicidén de neuronas
motoras pudendas.

La estimulacibn de las fibras aferentes del detrusor
pélvico del misculo del detrusor resulta en la
relajacidn del esfinter uretral.

SISTEMA NERVIOSO CEWFRAL: CONCEPTUALIZACION DE

Se han descritoc plenanente cuatro asas, las cuales
interactuan entre sl para gue exista una funcién exitosa
entre ellas, para una exitosa integracibén de la miccibdn,
reguiere una contribucifn balanceada por todas las asas.

ASA URO: De la corteza cerebral al pedinculo
cerebral,conecta el 18bulo frontal de la corteza y el
nicleo laterodorsal en 1la formacién reticular del
pedinculo cerebral. El cerebelo y ganglios basa .es
proveen impulsos adicionales. Esta asa coordina el
control voluntario del reflejo del detrusor. la lesidn
causa pérdida del control del reflejo volitivo.

ASA DOS: Del pedinculo cerebral hasta el sacro, desde
1a porcidn pontinomesencefflica y neuronas intermedio
laterales de la materia gris sacra. La aferente sensoria
originada en la musculatura vesical y larga ruta en la
coluans posterior del cordbn espinal y sinapsis en el
pie del -cerebro, 1los jimpulsos son modulados por el
vérmix anterior y el nicleo fastigio del cerebelo.

La asa dos coordina y proves un reflejo para el
detrusor de adecuada duracibn, temporal a peraitir total
acuacifn del contenido intravesical. La lesidn de esta
asa ocasiona pérdida del reflejo dsl dstrusor, pérdida
del umbral y la presencia de orina residual. Tambien
produce arreflexia del detrusor y retencidn aguda de
orina, secundarfa $1 chogue espinal.

Los efectos provenientes del asa uno y d4os, estos
determinan el umbral del nmisculo del detrusor, la
capacidad funcional vesical y la habilidad del paciente
& suprimir la espontanea © inducida contraccibn refleja
del detrusor voluntarla.




ASA TRES: Vesical-sacro-esfinter: conciste de
aferentes del detrusor que atraviesan el adcleo .del
destrusor en el corddn espinal sacro, de su sinapsis
interneuronal hasta el niicleo del pudendo motor. El axdn
neurocnal se eleva desde el nicleo motor pudendo,
entonces inerva el mbsculo estriado periureeral.

Esta asa permite la contraccidn ténica del esfinter
estriado o relajarse en sincronizacién con la
contraccién del misculo del detrusor.

La disfuncién de esa asa se manifiesta como
disinergia o relajacibm no inhibida del esfinter.

ASA CUATRO: Corteza cerebral-sacro: Consiste en dos
componentes. 1.~ Supraespinal, 2.- Inezvacidn
segmentaria del mGsculo estriado periuretral, Los
componentes supraespinales son: Una via sensoria,
originado del misculo y organos tendinosos y la
musculatura de! piso phlvico, estas fibras van por la
columna posterior y el lemnisco medic hasta el niclec
ventrobasal del t&lamo;: Otrs via del t&lamo hasta la
corteza sensorio motora pudenda. La motora desciende
desde el &zes pudenda, através de la cipsula intezna del
pedinculo cerebral y columna lateral de 1la nmédula
espinal hasta terminar en sinapsis en la neurons motora
del nGcleo pudendo en el sacro. La porcisn segmentsria
del asa cuatro consiste en axones elevhndose del mGsculo
y tendones, la cual termina por sinapsis en neuronas
aotoras pudendas. La neurona pudenda 4a origen a axones
aferentes & inervar el piso phlvico y a regular 1la
sensibilidad de los receptores.

£1 asa cuatro provey control pars Is volicibn del
esfinter estriads uretral, la lesibn  ocasiona
alteraciones de la respuesta de neurconas pudendas
motoras a el llenado y vaciado vesical. Se manifiesta en
forma de disinergfa y pérdida 4de la contrsccidn
voluntaria del esfinter estriado externo.

INERVACION PERIFERICA DEL TRACTO URINARIO BAJO.

La inervacibén aferente del misculo liso de la vejiga
y uretra es derivada desde las neuronas en la columna
intermedio lateral de la médula espinal extendi§ndose de
la décima torlicica al primer ‘segmento lumbar. Esta
constituye la via simpAtica del sistema autondmico. La
via parasimpatica con contribucidn por neuronas en el
intermedio lateral de 1a materia gris de sequndo,
tercero, y cuarto segtento SACLO.

El esfinter estriado externo es inervado por el
nervio pudendo el cual ss eleva desd e segundo,
tercero y cuarto g to del aén espinal sacro.

GANGLIOS PELVICOS.

Estos son inaccesibies a cualquier tipo de diseccibn
anatémica por lo que se han descrito semejantes para los
ganglios simplticos cecvicales.

Se Man identificado tres tipos de ganglics.

1.- CELULAS COLINERGICAS: Son concideradas asociadas

al sistema parasimpltico sensible a
acetilcolinesterasa se observan mEs en el misculo




del detrusor.

2,- CELULAS ADRENERGICAS: sensibles a norepinefrina,
SOn PoOco comun.

3.- INTERMEDIAS: Son sensibles tanto a acetilcolina
como a norepinefrina.

El trigono tlene inervacion semejante al detrusor.
los axones posganglionares inervan el epitelio y vasos
sanguineos asi también la célula mdscular lisa.

Se ‘ha definido que los ganglios simpticos pueden
inhibir la trasmision de ganglios parasimpaticos a la
vejiga.

TRASMISION NEUROMUSCULAR.

1.- El agente neurotrasmisor almacenado en las
varicocidades ax®nicas es liberado de &sta, vesiculas en
respuesta a potencjal de accibdn posganglicnar y
difundida al misculo liso del detrusor asi evocando uns
contraccidn sostenida del detrusor.

2.- La existencia de contacto estrecho entre axones
motores posganglionares y células musculares 1lisas
individuales, aparecen varicocidades en ests contacto
estrecho  con vesiculas sinfpticas conteniendo el
neurotrasmisor.

3.- Células musculares lisas gue no reciben
directamente axones posganglionares pueden participar en
la actividad del misculo liso através de la existensia
de una brecha de unibn, . :

Estas consisten en oposicidn cerrada de otras
membranas de dos células individuales de misculo liso,
pasando la trasmisién de una s otra, el potencial de
accibn, también puede ser trasmitido sin haber via.

£l paquete neurcmuscular consite en doce & gquirce
fibras musculares 1lisas envueltas en una clpsula de
coligeno también en medio de las células.

El potencial de accibn induce en las fibras
musculares lisas actividad de la actina y la miosina,
causando contraccidn de la fibra suscular. Esta produce
un incremento en la tensibn del colligenc que envyelve e}
paguete neurcmuscular, este paquete de colégeno puede
ser considerado el tendbn de insercién del misculo del
detrusocr.

La estimulacibén de un receptor alfs adrenézgico
produce despolarizacidn y contraccibn. La estimulacidn
beta produce hiperpolacizacibn y relajacida.

La inervacidn adrenfrgica juegs um gran papel en la
regulacidn de la actividad costractil del misculo iiso
de la uretra proximal, que es hecha por el msculo
detrusor. Cambios reflejos en inervacidn simphtica se
observa ocurrir durante un reflejo del datrusor. Las
prostaglandinas son también reportadas @ producic
relajacidbn de la uretra proximal.



La inervacifn motora del mlsculo estriado periuretral
es diferente del modelo de inervaciln del alsculo liso.
Consiste de inervacifn del nervio pudendo y placa final
notor, similar s aquellos obssrvadas.en otros sitios del
alsculo esqueldtico. El bdlogueo del mlsculo estriado
periuretcral por curariforses es dificil, propio de 1la
naturaieza de 1a organizacibn de 1la unidn neuromuscular.

IWERVACION SENSORIA DRL OETRUSOR ¥ URETRA.

La inervacidn ssnsoria de la vejigs urinaria y uretra
son estudisdos morfollgicamente en gatos. la inecvacifén
terminal es libre ¢ inespecializada. Son distribuidos
1ibremente en el detzusor y -ﬁnc\llo utotnl asi tambien
en el urotelio y sube iales
mecn“un con la tumnu propioceptiva son uis

adas en el collgeno alrededor de
1. veins neurcausceisr.

La porcidn uretral ests imervada por nervios pllvicos
e hipogletpicos en 1ls porcidn proximal y el nervio
pudendo en la distal.

EPTRUCTURAS ¥ YURRSAS DE CONTINERCIA.

| ™ eonvonlolto saber los principics fisicos que son
rel paca 1s continencia urinaria y de ess
modo importante para e} UrSlogo clinico, asi u-bun los
alcances urodinémicos.
Los principios fisicos esenciales incluyen.
i1.- La ley ds Laplace.
2.- la 1n£::|neu de propiedsdes y saterial dentro de
g
3.~ h tntlnoncu de formas de estructuras dentro del
sistems de salida en tensiSn de la pared que
puede desarzollac.
Mantenimiento de continencia total: La 1luz uretral
sella co-plomouto. 2l ¢tipo de sello regquiere
tres e} LTV, . 1.- Coaptabilidad
inn:na. 2.- Compresidn interior. 3.- Tensibn externa.

OUCTILIDAD DE LA PARED URETRAL INTERMA.

Mucha compresidn es apliceda, en el interior de la
pared uretral, la cual es suficientemente plastica para
amcldarse y conforsarsse en forsa de sello hermbético. La
elasticidad necesaria es apreciada en un sistema no
biolbgico, tales como llaves de cierre en el cusl la
grasa es usada a asegurar que la pérdida de liquido no
ss presente.

Estudiso de laboratorio ob que un cordbn
elistico de litex llenado & cuarents y seis centismetros -
ds agua de presildn no sella el orificioc de salids final,
a menos que ella sea cosprisida externsaente por una
preqitn ds docientos centisestros de agua. asf, no
cobstante el jinterior del recubrimiento es un saco con
uns fina capa de grass, como el condaben favorece
herslticamente con una idn a de solo ciento
veinticinco centimetzos de agua. La diferencia de ambas
casos es la grasa.




Mientras podemcs creer que el litex en un condon es
debil. Este es als bien rigido coa lo estimado a 1la
flexibilidad requerida a mantener un completo cierces. L
grasa e con lejos wmis plastica y conforms als
facilmente. Zinner y colaboradores observaron que el
interior de las uretras de las sujeres sobre la edad de
cuazents y cinco afios se encuentra con pérdida de esa
facilided para cosptarse. Uno puede intuitivamente
aprecisr el cierre de¢ 1la vuretrs, cuando un par de

cht son p 408 simultanesmente dentro de la vejigs
atraves de una uretra norsal, no hay fugs, a pesar de la
Mﬁlduu entre los catéteres, la uretra 10s mantieas
sellsdos.

CONPRESION URETRAL IWTERNA,

Ductilidad o elasticidad de el iaterior de la uretras
solo produce continencis si es sujeta & coapresibn. Esta
literalmente son presiones de cierre. Bste
comportasiento es pasivo en respuesta & presiones desde
el exterjor, la regibn de compzesiba.




Esta es una regidn de compresidn el cual el mismo
deforma y trasmite presidn desde la regidn de tensidn al
interior del revestimiento uretral. Consideramos esta
regidon de compresidn que congite de un 1llenado de
material. Su comportamiento en su  mayor parte
elasticamente inmovil, aumenta el volumen en el irea
confinada por la regidn de tensidn. La flexibilidad y
mis eléstica de este paterial. La presidn menor
requerida por la regidn de tensid®n a producir
continencia.en la Fig. uno observamos 1la localizacién
especifica en el cual 1la tensidn desarrollada y
representa una forma particular para la regibn de
compresidn. -

TENSION DE LA PARED URETRAL.

La tensidn de la pared uretral produce compresidn
uretral interior el cual la presidn del revestimiento
uretral produce continencia. Durante la continencia, la
tensibn desarrollada dentro de la pared uretral las
estructuras vecinas, actua a comprimir la regidn de
mayor presidon. La tensidn dentro de la pared resulta
desde las caracteristicas pasivas de elementon
estructurales tales como colligeno y elastina (la cual
produce tensidn elastica), la tensidn pasiva que puede
ser desarrollada por musculatura lisa o estriada,y las
caracteristicas activas, tales como puede ser producida
POr musculatura lisa y estriada (tensidn activa). El
Gltimo efecto de esta tensidén depende sobre todc la suma
de efectos de el comportamiento caracteristico de todos
108 componentes dentro de la pared y la posicidn y
direccidn de fibras dentro del sistema vesicouretral.
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LEY DE LAPLACE.

Esta ley simplemente menciona un estado en exacto
balance entre las fuerzas desarrolladas desde la presidn
interior a mantener cerrada (la cual tentativamente a
fuerzas a parte de los vasos) y las fuerzas
desarrolladas de la tensidn dentro de la pared de los
vasos. Este balance en oposicion a fuerzas es observada
en la figura tres.

LA FORMULA MATEMATICA ES:
P=T/R.

P = PRESION.
TENSION DE LA PARED.
R = RADIO DE CUPRYATURA.

I
n



Sin embargo el estado bajo presidn dentro de un vaso
varia directamente con la tensidn e inversamente con el
radio. En resumen la ley de Laplace menciona: Presidn es
igual a la circunferencia de la pared, tensid dividida
por el radio del cilindro.

l.- El efecto directo del radio es direccional. la

tensién puede aumentar o disminuir la compresién
. dependiendo sobre el cual camina el radio de
curvatura que es directamente,

2.- La ley observa tres variables: presidn, radio,
tensidn. .

3.- La ley se aplica solo 8i el fluido de presidn
dentro de la 1luz es trasmitida hacia fuera
directamente contra una membrana semejante a la
pared, que aguélla misma repistencia por tension.

4.- Tambien, sS5lc se aplica si la cara luminal del
tubo © vaso estan en contacto con el fluldo y el
cual desarrolla una tensidn gue es sin pliegues y
en extensidn.

La presidn es igaal a la suma de la tensidn en
cualquier direccién dividida por el radio de curvatura
en que la direccidn y la tensidn en una segunda
direccién por el radio de curvatura en la segunda
direccidén . La uretra no es claramente un cilindro.

La ley de Laplace no puede ser tomada trivialmente,
el cuidadoso uso puede proporcionar penetracidn dentro
de los mecanismos uretrales.

PROPIEDADES DE MATERIALES DENTRO DE LAS PAREDES.

ELASTICIDAD: Generalmente la tensidn de la pared es
una estructura tubular vacia en algunos caminos con el
radio. En orden a entender los cambios de cierre de
presidén uretral con “respecto a la extensidn. Estamos
obligados a conocer los cambios de la tensidn de la
pared con variaciones en volimen o radio. La extensidn
es directamente proporcional a la tensidn aplicada. La
forma S de la curva eldstica comunmente observada por
tejidos, Muchas veces es atribuida la composicidén de
material en el tejido especificamente elastina vy
coligeno., Una pequefia cantidad de tensién causa un
relativo aumento en ¢l incremento en la longitud de uha
fibra de elastina, la cual puede ser extendida a mis de
docientos por ciento.

COMPORTAMIENTO BIOLOGICO DE MATERIALES.

Este puede ser activo, pasivo o ambos.

PASIVO: El material responde de acuerdo a su

capacidad de alguna otra accién que es

- propia.

ACTIVA: El material creea una accidn. La.contraccidn
muscular o relajacidn del esfuerzo es muchas
veces pomportamiento activo. Aunque muchas
fibras tienen un estroma asociado gue es
pasiva y aunque da fibra muscular lisa
puede ella misma tener propiedades
viscoelasticas.




ANATGMIA DEL PISOU PLLVICO.

Las viscerss gpélvicas son seastsnidas por el piso
pélvico. El cual esta compuesto de musculo, fascias y
ligamentos de soporte.

PISC PELVICO.

Este incluye el elevador del ano, coccigee, obturador
interno, piciforme y musculos perinevales superfiviales y
profundos. El elevador del ane., el cual esta dividido en
dos partes, puboceccigec 4 el iliccocciges, esta
cubierto por la fascia p€lvica y levanta desds la cara
pélvica del hueso pibico. {lateral a la sinfisis pibica)
y posteriormente desde la espina izquidtica. En medio,
eate toma origen desde la fascia interna del obturador.
£l misculo pubococrigeo se ahre en abanico hacia fuera y
forma dos partes las cuales estan insertadas
diferentemente. Las fibras anteriores decusan alrededor
de la vagina y pasan al cuerpo perineal y canal ansl. Ho
obstante, anteriormente las fibras del pubocnccigeo gue
estan en relacidén estrecha & la uretra, no estan
estructuralmente unidas a él.

Las fibras posteriores unidas al rafe formado por el
miigculo iliococcigeo.

Las fibras profundas de cada lado, unidas por detrds.
la unidn anorectal forma <l misculoc puborectal, el cual
forma el cabestrillo de la unibn anorectal al huesc
pdbico., Las fibras del iliocececigeo, proceden
descendentes medjialmente y hacia tris, se insertan
dentro de las dos Ultimas piezas del coxis y dentro de
un rafe medio fibroso gue se extiende desde la punta del
coxis a el ano.

El miscule coecigec es en unh  planc tciangular
alzandese desde la espina izquidtica en el mismo plano
como el misculc illiococcigeo, se inserta dentro del
margen lateral de lam dos piezas bhajas del sacro y las
dos piezas superiores del coxis, esta inervade desde las
ramas anteriores de S tres y § cuatro.

Ambos de estos dos misculos, actan como un soporte
para las visceras pélvicas y como un esfinter para el
recto y la vagina. La contraccidén del pubococcigeo
tambien detiene el flujo urinaris.

Estos misculous son auxiliados por los misculos del
diafragma ursgenital (superficial -y profundc), Misculos
perineales que se originan de la rama isquiltica y estan
insertados dentro del cuerpo perineal. Estan inervados
por el nervio pudendo. (S dos, § tres y S cuatrol.

L1GAMENTOS PELVICOS.

Estas son condensaciones de la fascia pllvica, la
cual es el cabestrillo del cervix, utero y parte de la
vagina superior desde las paredes de la pélvis, <llo
incluye 'los siguientes.

«
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a.- ligamento pubococcigeo.

b.- ligamento cervical lateral.

¢.- ligamento uterosacro.

d.- ligamento puborectal posterior.

e.- ligamento redondo uterino.

Tratamos de realizar un breve resumen de la
fisiologia, neurotisiologia, asil como las leyes gque
rigen la continencia y tambien los factores musculares
de la misma.

INCONTINENCIA URINARIA DE RSPUERIO.
DEFIMICION ¥ CONCRPTOS DE INCONTINENCIA:

Esa la causa mlis comn de pérdida involuntaria de
orina en las mujeres, se ha encontradc en cincuenta
porciento de las mujeres nuliparas incontinencia
urinaria ocasional.

Se define la incontinencia urinaria de esfuerzo(IUE)
como la pérdida involuntaria de orina através de una
uretra intacta la cual se debe a un incremento de 1la
presidn intraabdominal y cuya magnitud es suficiente
como para causar problemas sociales.

Esta IUE casi siempre se agrava cuando la paciente se
encuentra en posicidn erecta, por cualquier accidén o
enfermedad que implique un aumento de la presibn
intraabdominal, nuca es provocada poOr una contraccién
del misculo del detrusor y puede ser diagnosticado
mediante el exdmen fisico.

DIAGMOSTICO CLINICO:
INTERROGATORYO.

Es importante, destacar al menos la presencia de una
enfermedad neuromuscylar franca, buscar la posibilidad
de una causa asociada si la incontinencia fue brusca (
intervencidn quir(rgica pelviana).

La paciente tipica perderd orina con los incrementos
bruscos de la presidn abdominal, pero nunca en la cama
durante la noche la cual podemos clasificar en grade
uno,

Grado dos. La incontinencia se agrava, provecada por
grados menores de esfuerzo fisico tales como la marcna,
la posicidn de pie a partir de una posicién sentada o el
incorporarse en la cama.

Grado tres. LOs casos mis severos especialmente
despues de fracasos terapéuticos o fracturas pelvianas
severas, se observa una incontinencia total y la orina
escapa sin ninguna relacibén con la actividad fisica o
con la postura.

Es conveniente estimar la cantidad de orina perdida
en el dia, mediante la cuantificacién de toallas
higienicas por dia.

Muchas cirugias inadecuadas pueden curar la
incontinencia en el grado uno, perc no en el dos o tres.

Es importante saber si la paciente no pierde otina en
posicién acostada, especialmente de noche cuando el
movimjiento es minimo, la paciente con qrado dos puede
mojarse durante la noche, la de grado tres en todo momen
to.



Tambien debemos destacar la incontinencia urinaria
con urgencia. rérdida de nrina, que sole tiene lugar
despues de que estas pacientes experimentan un desco de
orinar, no pueden ser curadas mediante la cirugia. Una
tercera parte de las pacientes c¢on una incontinencia
curable quiriirgicamente, tambien experimentan
incontinencia con urgencia ¥ pueden sor aliviadas con
clevacidén del cuello vesical. La causd de incuntinencia
con urgencia parece ser, se debe a la infundibulizacidn
y la baja presisn del cuello vesical internc, a medida
gue la presioin del detrusor comienza a aumentar, la
orina fluye de inmediato en el interior de la .uretra
proximal, provocando un intenso deseo de orinar.

Tambien es conveniente consignar los hébitos
miccionales. Coro la presencia de dolor cuando la vejiga
sugiere una cistitis insterticial ya que puede estar
asociada con 1UE. Aunque no tenga relacidn una con otra.

EXAMEN FISICO.

Es necesario la determinacién del velumen méximu
eliminado y volumen de orina residual, Mediante la
ingestién de abundantes liquidos y midiendose la miceién
en un recipiente especial graduado, esto permite obtener
una determinacién cuantitativa, objetiva del volumen
méximo funcional. Posteriormente, se coloca a la
paciente en una mesa de exploracidn, se cateteriza la
vejiga y se registra la cantidad de orina residual, se
obtiene una muestra para exdmen y cultivo, un volumen
importante sugiere una vejiga neuropitica.

Como demustrar gqueé la incontinencia urinaria, es
quirurgicamente curable?. Con la vejiga llena y sin
cateter, la paciente en posicibn ginecoligica: se
demostrard mediante un esfuerzo provoszado por la tosx on
forma directa, ésto podria definirse Come la
demostracidn visual de pérdida de orina en forma
simultinea con la elevacidén y el descensc de la presidn
abdominal durante la tos. Si no estd presente la pérdida
de orina, cabria poner en duda los resultados del
procedimiento quirdrgico.

El interrecgatorio debe ser minucioso para evitar
confuciones, ya gue el veinte porciento puede ser
errdneo.

Si no hay perdida de orina en declbito, s coloca la
paciente en cuarenta y c¢inco grados, esto es con el fin
de incrementar la presidn intraabdominal, un ochenta gor
ciento de las pacientes candidatas a curacidn en forma
quirrgica si la prueba es positiva. En posicién
ginecoldgica otro dies por ciento reguiere una
inclinacibén de cuarenta y cinco grados. El otrSo dies
por ciento solo pierde orina en posiciin erecta. Esta
paciente puede ser y3 nu candidata a4 correccidn
quirdrgica puesto que la presidén abdominal s¢ eleva
hasta treinta y cinco centimetros de agua lo que sugiere
que padesca una incontinencia urinaria no corregible
guirdrgicamente. Estas presentan salida de orina de
cinco a guince seyundos despues de taser, dehido a una
contraccién del detrusor. En un chorro gque cesa
lentamente.
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PRESENCIA DE CISTORECTOCELE.

"Toda paciente que se va a realizar una ciridgia de
uretrosuspencidn del cuello vesical debe ser explorada
para descartar la presencia de cistocele, la suspensiodn
nejora el cistocele perc no asi el rectocele, ya que
desvoues de la correccibn del cistocele puede prolapsar
wmas facilmente el rectocele al no haber contrapresidn
del cistocele.

PRUEBA DE MARSHALL.

Conciste en la elevacidn del cuello vesical mientras
la paciente tose, 10 que evita la p€rdida de orina, esta
prueba no es {itil en pacientes con vejiga neuropStica.
En la IUE siempre es positiva, ademfs debe valorarss la
movilidad y plegamiento de los tejidos situados
alrededor del cuello, también debe por tacto manual
masas palpables en rectc y los dermatomas perineales S
dos, S tres,S cuatro, para determinar sitios con pérdida
sensorial.

DIAGNOSTICO INSTRUMENTAL.
ESTUDIOS RADIOLOGICOS.

Estos estudios son para demostrar 1la posicidn del
cuello vesical en relacibn con la sinfisis pubiana,

Esto ha contribuido ampliamente tauc. pfe como
posoperatoriamente acerca de la IUE.

El Uretrocistograma fue introducido por Jeffcoate y
Roberts, asi como uretrocistograma lateral y Hodgkinson
gue introdujo el uretrocistograma con cadena. Se valora
el descenso trazando una linea por debajo del piibis
hasta la guinta vertebra sacra. Este descenso no se
correlaciona directamente con el grado de incontinencia,

Mencionamos a continuacidn la clasificacidn utilizada
por Green.

CLASIFICACION DE GREEN.

TIPO I : Cuando el descenso no es mayor de un

centimetro.

TIPO II : Cuando el descenso vesical es mayor de un
centimetro y hay la presencia de
infundibulizacidndel cuello vesical.

En base al vuretrocistograma lateral y coa lo ya
mencionado en el pirrafo anterior se lleva acabc una
valoracién més completa del problema de incontinencia
urinaria.

UTILIDAD DE LA URODINAMIA.

Papel de la cistometria de flujo, estudio de presidn.
flujo en la miccidn y mediciones de la presidn uretral.
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No es necesario cealizar en forma rutinaria estos
estudios, si se ha demostrado IUE mediante un buen
examen fisico, ya gque de ninguna forma valoran las
mujeres con IUE y volumenes de orina residual
importante, en el preoperatorio donde es posible
demostrar mediante estudios de presién-flujo durante la
miccidn una vejiya acontractil.

Staney Y Constantinou realizaron estudios
urodinimicos a ciento cincuenta y un pacientes no
seleccionados que pregentaban IUE al exdmen fisico
ochenta y cuatro pscientes mostraron IUE demostrable (
cincuenta y seis por ciento) y en sesenta y siete
pacientes no fue posible demostrar IUE ( curenta y
cuatro por ciento). En la evaluacidn urodindmica, un
sesanta y dos por ciento de las ochenta y cuatze
pacientes con IUE presentaron detrusor estable, un
treinta por ciento era inestable, dieciocho por ciento
demostro grado marginal de inestabilidad. De las
pacientes con IUE demostrable cincuenta y uno por ciento
demostraron ser estables y un cuarenta y tres por ciento
mostrd inestabilidaq, excluyendo las pacientes
inestables. Se estimd 8l Indice miximo de flujo urinario
Yy el volumen de orina eliminado. Se introdujo por
cateter uretral dies Frenchs y se determino la cantidad
de orina residual. Se llend 1la vejiga con solucién
tibia, se registro los volumenes vesicales, en el
momento de la primera sensacidn y en el momento de
urgencia urinaria, la presidn mixica del detrusor y la
velocidad del flujo urinario durante la miccidn, la
capacidad vesical y el volumen residual despues de la
miccibn, se tomd registro de la presién rectal y vesical
simultineamente.

Definimos la inestabilidad del detrusor, como la
aparicidén de cotracciones expontaneas o evocadas y no
suprimebles del detrusor durante el llenado vesical y
que conduce a pérdida de orina.

INESTABILIDAD MARGINAL: Ea aquélla que presenta una o
mds contracciones no suprimibles del detrusor en
presencia de una presidn de gquince centimetros de agua y
hay pérdida de orina.

Se encontrd que las mujeres con incontinencia
inestable orinan con menos indices de flujo que las de
IUE estables.

Las mujeres con IUE poseen una menor resistencia
uretral por lo tanto experimentan una menor elevacibén de
la presgidm méxima del detrusor acompafiada con el flujo
ucinario mas rapido.

MATERIAL Y METODOS.
CUESTIONARIO ESPECIAL.

el reclutamiento de las pacientes se realizd através
de un cuestionario especial disefiado en el departamento,
partiendo de 1los mutiples formatos wutilizados .en
diferentes servicics y es el siguiente,



Podemos realizar el siguiente cuestionario o
interrogatorio y registrarlo de la siguiente maner..
1.~ CARACTERISACION DE LAS PERDIDAS DE ORIMA.

b.~-
C.=

4.~
e,-

£.-
g.-
h.-

Pierde orina en las siguientes situaciones ? :

Accesos de tos, estornudes, risa, levantando

objetos, ejercicio activo {carrera}), eiercicio

afnimo, durante el suefio, en momentos de

ansiedad aumentada, pérdida de orina no

relacionada con nada en c-pocifico.

Su ropa ests ?: Lev decida, himeda,

empapada.

Ut;ll:l toallas higienicas,papel hxgionico, ]

palial

Cuantos protectores cambia al dfa.

Se encuentran ?: Humedecidos, muy himedos, o
en el mc to de cambiarlos.

De:a charcos de orina en el piso 2.

Pierde orina por goteo continuo?.

Pierde orina en pequefllos chorros de eyeccién?,

si la respuesta es s{ . se relacicna la

pérdida de orina con ejercicios fisicos?.

Pierde orina en cantidades jimportantes y en

forma brusca como #8i la veijiga se vaciari en

forma incontrolable 7.

2.- CARACTERIZACION DE LA INCONTIMENMCIA CON URGENCILIA.

1.~

Cuando usted siente deseos de orinar pierde
orina: antes de llegar al bafio, describa el
tipo.

a.- Siempre gque siente intenscs deseos de
orinar.

b.- La mitad de las veces que tiene deseos de
orinar.

c.~- Solp ocasionalmente.

Esta perdida de orina representa una cantidad.
a.- pequefia.

b.- Moderada.

c.- Importante.

Caraterizacidn de sus hibitos de miccidn.

a.- Siente dolor cuando su vejiga esta llena.
b.- conque frecuencia elimina orina durante el
dia.

c.- Con que frecuencia elimina orina durante
1a noche.

d.- El volumen que elimina usualmente es.

e.- Tiene 1la co-cunbte de orinar muy
fr te, t perimente el deseo de
orinar con el Ein de evitar las perdidas de
orina. SI / NO .

Diversos.

a.- Ha sido sometilda a una operacidn en la
cual se le extirpd el Gterc.

b,~ Ha sido sometida a una vperacidn
ortopedica o neuroguiriirgica en la espalda o
medula.

€.- Ha sido sometida a cirugias abdominales

previas, vaginales, con el fin de tratar la
incontinencia.




4.2.- CRITER1IOS DE INCLUSION.

Tomamos aguéllas pacientes con cirugias previas para
reparacibén de incontinencia con recurrencia, aguellas
pacientes con IUE sin cirugias. Realizamos a todas las
pacientes prueba de Marshall, pruebas radioldgicas de
uretrocistograma lateral con esfuerzo. Para verificacion
del descenso del cuello vesical, tomando encuenta la
clasificacién de Green. Realizamos el cuestionario
mencionado en el inciso cuatro uno.

4.3.~ CRITERIOS DE EXCLUSION.

Decidimos excluir a:
1.~ pPacientes con incontipencia urinaria mixta,
2.~ Pacientes con patologfa urinaria agregada.

4.4.~ TECWICA Y SEGUINIENTO.

Realizamos la técnica de Pereyra, la cual conciste en
la aplicacién de puntos parauretrales de material no
absorbible y los cuales son llevados através de la
diseccidn por el diafragma urogenital hasta ia
aponeurosis del misculo recto, prévia incision de 1la
piel. Se puede realizar cistoscopia en el momento del
amarre del material en la pared abdominal para verificar
el cierre del cuelly vesical.

TECNICA DE MARSHALL-MARCHETTI.

En esta cirugia, el abordaje es através del retzius
disecando el cuello vesical y uretra, se aplica tres a
cuatro puntos separados parauretrales y fijados al
pibis, una modificacion ‘de &sta técnica recibe el nombre
de Bursh el cual se fija a nivel del ligamento de
Cooper.

4.5.- SEGUIMIENTO. .

El tiempo de seguimiento fué& de seis meses para todas
las pacientes, siendo buenc el resultado en treinta y
una de las pacientes por no haber presentado recidivas.

Malo para una paciente con recidiva a los dos meses,
tambien podemos conciderar la infeccidn, hematuris y la
hipercontinencia,

5.- RESULTADOS.

Captamos treinta y dos pacientes con incontinencia
urinaria de esfuerzo a aprtinr de Enero de mil novecientos
ochenta y siete a Junio de mil novecientos noventa de las
cuales sus edades van desde veintidds afios a sesents y uno
con una media de curenta y uno punto cinco. El tiempo de
evolucién entre el inicic de la IUVE hasta 1a fecha de
cirugia, fué de cuatro meses hasta quince afios con una media
de noventa, y dos meses, el nimero de cirugias por IUE
prévias en una ocesidn diecisiete, en dos ocasidnes seis, en
tres, tres, en cuatro, cinco pacientes, y en cinco ocasidnes
una paciente.

gue corresponde a :



® 1 OCASIONES 17 = 53.1
na-e . 6 = 18,7
LI * 3= 9.3
N4 = 5 =15.6
.s" * 1= 3.1

Antecedentes de cirugla ginecoldgica, dos pacientes con
HTA igual al seis punto veinticinco por ciento, cesareas
cuatro, igual al doce punto cinco por ciento. .

La prueba de Marshall fué positiva para treinta
pacientes que es igual al noventa y tres punto siete por
ciento y en dos pacientes el resultado fué dudoso gque
corresponde al seis punto dos porciento.

En el uretrocistograma se encontrd cambios en cuello
vesical como se menciona a continuacidn, veintiuna de las
pacientes con grado uno, que corresponde al sesenta y
cinco punto seis por ciento, con Green dos, once pacientes
con treinta y cuatro puntc tres porciento.

En la exploracidn fisica, se encontrd cistocele,
acontinuacidn se registra el nimero de pacientes por
grado.

GRADO NUMERO L]
1 13 40.4%
11 10 31.2¢
1 6 18.7%

En tres pacientes no se encontrd cistocele que
corresponde al nueve punto tres por ciento.

Se realizd cistoscopia solamente a ocho pacientes que
corresponde a un porcentaje de veinticinco por ciento, se
realizd el estudio por la presencia de irritacidn vesical,
para descartar patologia agregada.

Tipo de cirugia: Pereyra se realizd en veintiséis
pacientes que es igual al ochenta y cuatro punto dos por
ciento, Marshall-Marchetti en cinco pacientes igual al
guince punto seis por ciento y una cirugia de Bursh igual
al tres punto dos por ciento,

El wmaterial utilizado en la cirugia para llevar acabo
la correccidén quirlirgica fué: Dermaldn, en veintiseis
pacientes que es igual al ochenta y cuatro punto dos por
ciento; Ethibon en dos pacientes para un seis punto dos
por cliento; Vicril en cuatro pacientes con porciento de
doce punto cinco por ciento.

El .tiempo de hospitalizacifn fué&, desde los tres dxas
hasta “dies dias el méximo, con un promedio de seis punto
cinco por ciento. Las estancias mis prolongadn. fueron por
complicacién de cirugia que se mencionard més adelante.

Duracibn de la sonda transuretral. La menor fué de tres
dias, la méxima de nueve con una media de seis dias.



Complicaciones: Cirugias fallidas: una paciente que
corresponde al tres punto uno porciento;
Hipercontinencia en dos pacientes con un porciento de
seis punto dos, las cuales fueron manejadas con una
semana de permanencia de la sonda transu:etral Yy
posteriormente fué retirada presentando miccidén de
caracteristicas dentro de la normalidad.

Hematuria; Se presentd solamente en una paciente: la
cual cedid expontaneamente parsa un tres punto uno
porciento, esta se presento dos dias posterior al
retiro de 1a sonda transuretral no amerjtande su
recolocacidn, .

infeccién de vias urinarias; sdlo se presentc en
una paciente correspondiendo & un tres punto uno
porciento, la cual fud manjads con ancidibtico
convencional se controlo’ posteriormente con exsmen
general de orina y urocultive. hasta gue fueron
nagativos.

Recidivas;

Solamente se presentd en una paciente con recidiva
de jncontinencia urinaria. la cual se pudo verificar
mediante uretrocistograma lateral donde se observo
descenso del cuello vesical. La paciente tenia como
antecedente de importancia dos cirugias previas para
correccién de la incontinencia urinaria realizadas por
via vaginal.

CONCLUS IONES .

£l procedimiento gue hemos utilizado en este trabajo
denominado uretrosuspensién de Pereyra, solo ha
presentado una recidiva que corresponde al tree punto
uno porciento la cual se ha atribufde a las ciruglas
miltiples vaginales de la paciente, motivo por el cual
se encontrd la presencia de una fibrosis importante
dificultando la elevacifn del cuello vesical de la
paciente,

También podemos mencionar que el abordaje por dos
vias principalmente en aquellas pacientes con
incontinencia urinaria de esfuerzo y cistocele es una
medida de correccidn por la misma técnica para elevar
también el piso de la vejiga prolongando la sutura mas
hacia la vejiga, cosa gque no puede realizarse con el
Marshall-Marchetti o 1a cirugia de Bursh.

Los resultados que presentamos SOn muy semejantes s
loa reportados por el mismo Pereyra, Stamey, Shlomo-
Raz y Gittes. Encuanto al &xito de la cirugia,asi como
del reporte de ellos de falls de la técnica que va
desde el uno porxciento hasta el cinco porciento.
Nosotros estamos en un parametro medio de resultados
exitosos, con 80l una falla que nos ds un tres punto
uno porciento de cirugfa fallida.



' Debe ser contemplado que este tipo de cirugla ha
disminuido en forma sorprendente la morbimortalidad,
asi como el tiempo de estancia hospitalaria, comparada
con la cirugfs retropibica.

También podemos mencionar que el procedimiento es
sencillo de realizer con un gasto minimc de tiempo
quiriirgico y anestésico.
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