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ANTECEDENTES .-

ta causa mas frecuente de pérdida o salida involuntaria de o-
rina por la uretra en la mujer es la incontinencia urinaria genuina de estrés
o de esfuerzo anatbmica (IUE) y en sequndo lugar se encuentra la inestabili-
dad del detrusor de etiologfa no obstructiva, (1) Se estima que ambas repre-
sentan de 90 a 95% de todas 1as causas de incontinencia urinaria en la mujer y
pueden encontrarse simultdneamente en una misma paciente. La frecuencia de es
ta asociaci6n se ha informado en 25%(2)a 61% (3). En 1975 Stamey sefialé que 27

de sus 44 pacientes con IUE, tenfan ademés urgencia e incontinencia.

La IUE se define, como la pérdida o salida involuntaria de -
orina a través de 1a uretra intacta provocada por un aumento de la presién in
traabdominal de magnitud suficiente para considerarse socialmente molesta; 1,3
sobre estd base cabe considerar que el factor causal de la incontinencia es a
natémico, relacionado con descenso del cuello vesical fuera de la pelvis y pér

dida del 4&ngulo uretrovesical posterior.

L» Incontinencia debe desaparecer al corregir estas alteracio
nes anatomicas y recolocar el cuello vesical en su posicibn normal én el espa
cio retroplbice. No es posible curar con operacifn a las pacientes que presen
tan solamente incontinencia por urgencia o en quienes la pérdida de orina su-
cede de 10 a 20 segundos después del esfuerzo o del incremento de 1a presién
intraabdominal y no coincide con éste; en estas pacientes el estimulo del es-
fuerzo provoca una contracci6n incontrolable e inevitable del detrusor que no
pirade inhibirse Hodgkinson, en 1965, fub el primero en identificar a estas -

pacientes y en dosignar i esta alteraciSn con el término de " desinergia idio



p&tica del detrusor " actualmente se le conoce con el término de " Inestabi-
1idad del detrusor ", se refiere a estas alteraciones, que no deben de confun
dirse con la IUE, quirGrgicamente curable. Sin embargo se menciona que apro-
ximadamente un 30% de pacientes con IUE tlenen también urgencia e Incontinen
cia y estas mujeres, se pueden curar de ambos problemas con la elevacibn qui

rGrgica del cuello de la vejiga. (1)

De acuerdo a los parrafos anteriores se desprende 1a importan
cia del diagnbstico y la seleccion adecuada de las pacientes que deben tratar
se con el método Quirlrgico. Con 10 cual se reducird importantemente el por-

centaje de fracasos.

£l interrogatorio dirigido respecto a las caracteristicas de
12 incontinencia anatémica quirGrgicamente curable es b&sico para diferenciar
la de una alteracién funcional u orgénica no relacionada precisamente con el

esfuerzo.

La demostraci6n objetiva se logra realizando exploracién fi-
sica y uroginecoléglica cuidadosa, complementada con la prueba de Marshall Mar
chettl o de Boney. {1946-1949).

Se recomienda que la paciente orine antes del examen y se re
gistra el volGmen de la miccidn, se coloca a la paciente en posicién de lito
tomia y se realiza exploraci6n cuidadosamente manual anotandose los datos de
los hallazgos, se instala una sonda uretral No. 14 a 16 Fr. para medir la ori
na residual, una orina residual de 50 o mis ml., sugiere la presencia de casi
siempre de disfucién neurogénica, por lo que en éste caso se sugiere la reali-

zacidn de Cistometria.



La vejiga se llena en forma progresiva hasta el deseo modera-
do de orinar tratando de identificar durante el llenado si existen contraccio
nes no inhibidas del detrusor o aparicibn de urgencia sensitiva o motora. Se
retira la sonda y se confirma si hay incontinencia con maniobra de Valsalva,
tos o estornudos, si continua y se valora el grado de Cistocele,Rectocele y U

- retrocele etc.

Si no se demuestra incotinencia, en 1a posicién de dectbito -
dorsal, la mesa se inclina a 459 y se repite la maniobra; si &sta es negati-
va entonces la paciente se cambia a posicién de pie. A continuacién se inten-
ta prevenir 1a pérdida de orina elevando el cuello vesical y la base, con el
dedo fndice en la vagina en direccibn a la cicatriz umbilical, sin comprimir
1a uretra; si la prueba es positiva cabe afirmar que la incontinencia es qui-
rGrgicamente curabie. Se investigan también los reflejos anoperianales y bul-
vocavernosos y se valora la tonicidad del esfinter anal antes de concluir el

estudio.

En resumen, los instrumentos necesarios para diagn6sticar la
1UE se reducen en un catéter uretral de polietileno, dﬁ frasco de solucién -
salina isoténica, una jeringa, un equipo de venoclisis para el llenado vesi-
cal la uretrocistoscopia y el cistométrograma se realizard s6lo bajo condio-
nes especificas.

El Uretrocistograma miccional se realizd para evaluar la po-
sicién de la vejiga la morfologfa de la vejiga y para evaluar los dngulos u-
retrovesicales, como ha postulado Green (4,5) quien basaba su desici6n de e-

legir 1a via quirGrgica acceso segln la configuracién del descenso del suelo



vesical por debajo de la 1fnea de Orawn. (6) El Green tipo I podria corregir-
se por via vaginal y el tipo II de Green debfa ser operado por via suprapGbi-
ca; se aplicard }a uretrocistosuspensién en todos los casos de la clasifica--
cién de Green, demostrando la eficacia, independientcmente del 3ngulo uretro-
vesical posterior o del tipo de descenso del cuello vesical, lo que represen

ta una gran ventaja.

Se demostrard la Gtilidad del Uretrocistograma miccional como

medida de control post-operatorio.

En las evaluaciones a largo plazo la colporraffa anterior con
punto de Kelly s&lo logra corregir el problema de 40 a 50% de los pacientes -
que sufren incontinencia moderada grado I (&) y en los controles post-operato-
rios con cistouretrograma, la elevacién del cuello epenas alcanza .8 a 1.1 cm
(3).

Con 1a suspersi6n suprapGbic: mediante la técnica de Marshall
Marchetti-Krantz, que se describi6 inicialmente en 1949, se obtuvo curacibn -
de 75 a 85% en los o imeros informes (Marchetti 1956), lo cual significaba un
procentaje significativamente superior a cuazlquier otro procedimiento de la &
poca mds recientemente se ha informado de acuerdo a Krantz en 1380, 96% de éxf
tos, lo cual se reduce a 80% cuando se trata de pacientes ya operadas, Green
revisé 230.pacientes operadas con esta técnica y encontrd 97% {144 de 149) de
curaciones, cuando &sta se realizf en forma wimulténea con Histerectomia abdo

- minal, pero sb6lo ocurrib 82% de Gxitv cuando se dejd el Gtero intacto, por lo
que se rocomienda Ia histerectomfa para asequrar una mayor probabilidad de éxi-

to. (3)



La operacién de Burch (8) descrita en 1961, eleva el &ngule
uretrovesical al suspender y unir la fascia perivaginal al ligamento de Coo
per, en 1968 el autor notifict resultados satisfactorios en 93%, mds recien
temente, en una evaluacion de 180 pacientes, el promedio de curacién fué de
87% a un afio y 86% a2 dos afos y disminuye hasta el 76% cuando existen opera

ciones previas. ( 3}

Con la Técnica de la Uretrosuspensidn con algunas modifica--
ciones, a la técnica primordialmente segGnias recomendaciznes del ‘Or. Shlomo
Raz, incorporando 1a Endoscopfa en control transoperatorio con lo cual pre-
tendemos disminuir los casos de hipercorreccién o de persistencia de la in-
continencia por suspensibén fnsuficiente, con lo cual logramos mejorar el in

dice de éxtos en pacientes bien evaluados.

Demostramos las mGltiples ventajas que representa este proce
dimiento sobre el resto de las técnicas de suspensifn suprapGbicas tales co
mo: Estancia Intrahospitalaria corta, Hemorragfa minima, Incidencia de Infec
ciones bajas, puede aplicarse simultineamente con correccién de cistocele,
Uretrocele, Rectocele, Enterocele, Cirugfas prévias tanto abdominales como

vaginales, disminuci6n en el costo.



DECRIPCION DE LA POBLACION OBJETIVO:

La poblacién estudiada corresponde a la poblacién no ubicada

en tiempo y espacio.

Son los pacientes con Incontinencia Urinaria de Esfuerzo gue
asistird a la consulta de Urologfa del Hospital Juérez en el lapso de tiempo

de Enero de 1989 a Febrero de 1991.

DEFINICION DEL TRATAMIENTO.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Técnica.- Previo estudio del paciente, se interna™1a pacien-
te un dfa antes del acto quirGrgico, sin medicaci6n preoperatoria, una hora
antes se prepara la pacientes, se le préctica tricotomfa de genitales y plba
na, se canaliza con solucidn fiisiolégica o glucosada al 5%, con ayuno de &

a 8 horas, previas a la cirugfa,se realiza bajo anestesfa regional BPD,se co
loca a la paciente en posicién de litotomfa,DD.Se realiza un buen aseo dg ge
nitales con.Isodine, se colocan c'ampos estériles, cuidadndo de cubrir adecuada
mente la regi6n periana, se colocan dos puntos de seda para separar los la-
bios vaginales del introito, se introduce una sonda de foley del No. 14.3 -
16 Fr, a través de la uretra se introduce en el globo de la sonda 5 c.c. -
de solucifn estéril, se evacua la orina de la vejiga, se iden“tgf;ca. por pal
paci6n la unibn vesico-uretral. En los casos en que solo se realizars Cistosus

pensién, se préctica en la mucosa vaginal una insici6n en U invetida, cuando



existe cistocele muy importante se prefiere realizar insicidn logintudinal en
la pared anterior de la vagina, lo que permitird colpoplastfa y reduccién del
cistocele, al nivel de cuello de la vejiga la disecciédn, sekavanxa por debajo
de 13 pared vaginal anterior lateralmente en direccién del hueso pGbico, has-
ta perforar y liberar la fascia endopélvica de su insercin en las ramas isquio
plbicas y se libera el espacio retropibico con diseccitn roma pasando el dedo
fndice. (2)

Se identifica y sujeta el tejido parauretral, con el ligamen-
to pubouretral y la fascia endopélvica, en éste tejido se coloca la sutura de
suspension, (el cirujano debe de corroborar la integridad del tejido y que se
tome suficiente tejido}, mediante sutura no absorbible, Prolene de 0 6 del i,
en forma de jareta hellocolidal que se indica en el siti6 inmediatamente proxi
mal al cuello vesical, suele bastar con tres vueltas, se prictica el procedi-
miento en el lado opuesto. A continuaci6n se realiza una imcisibn supraplbica
transversa de 3 a 4 cm, se separa el tejido celular subcuténeo hasta identifi
car la aponeurosis anterior de los rectos; con un dedo fndice en el espacio -
retroplibico y otro por la incisici6n suprapfibica, se identifica el trayecto -
que sequird la aguja a continuacién los puntos de suspensibn son trasladados
a la incisi6n suprap@bica, la aguja se guiard con el dedo fndice para evitar
lesiones de la vejiga o de la uretra. A continuaci6n se retira la sonda de -
foley, previa corroboracidn de las caracterfsticas del contenido vesical (ori
na), se realiza uretrocistoscopfa para verificar la colocacién exacta de los

puntos, .con elevacion suficiente del cuello vesical y la base de la vejiga,



asi como descartar lesiones o penetraci6n de uretra, vejiga y corroborar eya-
culaci6én normal de los ureteros al ejecutar traccidn sobre jos puntos. Se re
tira el cistoscopfo y se suturan les incisiones vaginal con Cat-gut crémico -
000 y suprapGbica con seda 000.

Posteriormente se complementard el procedimiento con wipperineoplast{a poste-
rior si es necesario. Se instala sonda de foley TU del No. 16 a 18 fr. la cual

se deja por 48 o 72 hrs.

Se administra SMTX por 10 dias a dosis farmacolbgicas. Pasadas
48 & 72 hrs. se retira la sonda de Toley TU, y se observa si la paciente pre-
senta miccibn espotdnea, se egresa en caso de no presentarlia se reinstala la

sonda por una semana mds.



QBJETIVOS :

1.~ Demostrar que la aplicacién de una sutura, en la Uretrocis
tosuspension, es suficiente para mantener 13 continencia

Urinaria, en pacientes con [UE.

Demostrar que la utilizacién do una sola sutura y el anu-

N
+
)

g dar las porciones supraplbicas de la misma cruzando la 1§

nea madia, no altera el porcentaje de &xito esperada.

3.~ Con el control endoscpico transoperatoric de la Uretrocis
tosuspenstén pretendemos controlar la tensién de la sutu-
ra por lo que esperamos que disminuya la {ncidencia de hi
percorreccidn, presistencia de la incontinencia, la magni

tud y duracitn del dolor supraplbico.

>
«

Con 1a clasificacion de Green, en el estudio Uretrocisto-
gréfico en tipo I y 11, con la aplicacitn de la técnica -
de} Dr. Shlomo Raz, obtendremos porcentajes de éxito simi

lares en los dos tipos.

5.- Determinar las ventajas de la técnica del Or. Shlomo Raz,
con respecto a técnicas de abordaje supraplbico, tomando
como pardmetro tiempo quirlrqgice sangrado transoperatorio,
retiro de sanda TU, infecciones en la herida quirtrgica,

estancia hospitalaria.

8.-‘ Definir la Gtilidad del Cistouretrograma miccional como -
pardmetro significativo en el control postoperaiar 1 de

las suspensién vesical y urelr:! 2s pacientes con IUE.
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7.- Determinar la Gtilidad de la prueba de Marshall, como ma-

niobra clinica pronbéstica en los pacientes con IUE.

8.- Determinar las complicaciones que suceden con mayor fre--
cuencia en el tramsoperatorio cuando se aplica la técnica
del Dr. Shlomo Raz, en pacientes que han tenido cirugfa -
previa correctora de incontinencia urinaria de esfuerzo,-

por via vaginal y suprap(bica.

9.- Demostrar si es realmente necesario, el uso de antibisti-
cos pre y postoperatorios empleados de manera profildcti-

ca.



HIPOTESIS :

w
'
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]

o
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La aplicaci6n de una sutura en la Yretrosuspensi6n, con -

técnica del Dr. Shiomo Raz, es sufictente para mantener -

la continencia.

La tensibn de la sutura supraplbica, determinada por con--
trol endoscbdpico, determinara la magnitud y duracion del
dolor, asf como el porcentaje de incidencia de hipercorrec

cibn o persistencis de la incontinencia.

ta técnica del Dr. Shlomo Raz, para !2 uretrosuspensién -
se puede aplficar a cualquiera de los tipos clasificados -

por Green,

La prueba de Marshall, representa factor importante en la
valoracién preoperatoria de los pacientes con IUE, ademds
de indicar los casos que son potencialmente susceptibles

de correcci6n quirGrgica, por lo que representa valor pro

nostico de éxito dé la cirugla.
ElCistouretrograma miccional, es parte importante del con

trol postoperatorio del paciente, ya que indica cuando la

suspensibn ha sido suficiente, para mantener la continen-

--cia Urinaria.

La técnica de la Uretrocistosuspensi6n del Dr. Shiomo Rez,
se puede aplicar a pacientes con cirugfa anterior correc-

tora de incontinencia, por via vaginal o abdominal asf co



-12 -

mo también en pacientes con Cisto-rectocele de cualquier

grado con porcentaje elevado de é&xito.

7.- Al aplicar la té&cnica quirGrgica del Or. Shloma Raz, en -
pacientes con IUE, se reduce la morbilidad, la estancia -
hospitalaria con repsecto a técnicas con abordaje abdomi-

nal.
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DISERO DEL ESTUDIO.

CRITERIOS .-

Clasificacién del estudio confonme a las caracte

risticas de 1a enfermedad.

Evolucién : Crénica.

. : - Comparabilidad de los grupos.

Grupo I-A. Objetivo.
Caracteristicas : Tamafio de la muestra
1.- Prueba de Marshall positiva,- DecGbito dorsal a 45° de pie.
2.- Incontinencia Urinaria de esfuerzo; sin urgencia.
3.- Con o sin cirugia previa; Abdominal o vaginal.
4.- Con o sin Cistocele o rectgcele.
5.- Cultivos negativos : Urinarios y cervicovaginal.
6.~ Sin medicacién préoperatoria; antibidticos.
7.--Cirugfa con técnica del Dr. Shlomo Raz; modlflcada.-
8.-.5in medicamentos postoperatorios: Antibifticos.

9.- Retiro de sonda TU a las 24 hrs, cuando no existan complicaciones; pj.

lesi6n vesical, uretral etc. Caracteristicas miccionales.

10.-~ Urocultivo a las 48 Hrs.
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11.- Dolor suprapbico; desde las primeras hrs. de postoperatorio con regis--
tro de {nformacién cada 24 trs, de acuerdo al siguiente criterio leve #

moderado  ++ Severo +++.
12.- Dias de hospitalfizacidn.

13.- Cita a consulta externa 5 dias posteriores al egreso; estado de la heri-
da, dolor suprapGbice, con mismo criterio: leve + moderado ++ severo +++.
Solicitar cistouretrograma‘z meses después de la cirugfa, Monjtoreo de -
Urocultivo cady mes durante dos meses, cada seis meses seguimiento 3 un -

afia.

14,- Otros.
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GRUPO .- Control.

e e e

Caracteristicas : Tamafio de la msestra

1.~ Prueba de Marshall positiva.

2.-

1UE, sin urgencia.

Con o sin Cirugfa previa; Abdominal o VAginal.l

Con o sin Rectocele o Cistocele.

Cultivos Urinarios; vaginales negativos.

Con manejo de antibibticos preoperatorios.

Cirugfa con ténica del Dr. Shlomo Raz.

Con manejo de medicamentos postoperatorios: Antibi6ticos.

Ratire de sonda a las 24 hrs. de no haber complicaciones F.j.p. lesién

vesical, uretral etc.
Urocultivo a las 48 hrs.

Dolor supraplbico; desde las hrs. de postoperatorio con-registro de
informacién cada 24 frs, de acuerdo al siguiente criterio: leve + mode-

rado ++ Severo +++.

0fas de hospitalizacitn.

Cita a consulta externa 5 dfas posteriores al egreso; Estado de " twri

da, si ests infectada sollcitar cultivo. Solicit. ~ Cistouretro,: s mic,



14.-
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cional 2 meses después de la cirugfa.
solicitar UC; una vez al mes por dos meses, posteriomente cada 6 meses

por un afo. Sequimiento minimo 6 meses, méximo dos afos.

Otros. -
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GRUPO 1-B. Objetivo.

Caracterfsticas : Tamafo ﬁe 1a muestra

Prueba de Marshall Negativa.

1UE, (puede haber urgencia ).

Sin Cirugfa previa.

Sin cistorectocele,

Cultivos: Urinarios y vaginales negativos.

Con medicacibn preoperatoria: Antibibticas
Cirugfa con técnica habitual del Or. Shlomo Raz.
Con medicaci6n postoperatoria: Antibjéticos.

Retiro de sonda a las 24 hrs. de posoperatorio: de no existir complica-

ciones; lesion vesical, uretral etc.
Urocultivo a las 48 hrs.

Registro de dolor suprapbico a las 24 hrs. y 48 hrs;. con el siguiente
criterio; leve + moderado ++ SEVero +++.

Dfas hospitalizacién.

Cita a consulta externa 5 dias posteriores al egreso; Estado-de la heri-
da; en caso de infecci6n, solicitar cultivo. solcitar Cistouretrograma

miccional del mes posterior al acto guirGrgico.
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14.- Solicitar UC una vez al mes durante dos meses, posteriormente cada seis

meses.
15.- Seguimiento minimo 6 meses, maximo a dos afios.

16.- Otros.
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CRITERIOS DE EXTLUSICN.

Presencia de alteracioén Neurogénica

Contraindicacién del procedimienio quirlejioc por aitoraciin
Cardio-pulmonar.

Padecimientos obstructivos Urinzrioy inty..vvasy cuallo Vel

cal, Uretra.

Padecimientos Tuberculosis : inf-

cione sintomatologfa similar : Listitis fiiersticisi.

Inestabilidad #=1 detrusor.

Otras causas de incontinencia comn yretronain ectbpico, 2g--
ffnter congénito defectuoso, radiacianss, Fistulas vesico va

ginales, Ureter ectépico.

Céncer CU. Uretral vaginal.
Presencia de embarazo.

Estado, de desnutricidn acent:iair.

Lesién de esfinteres.

Que el enfermo no acepte el uovedindanio yuirdrgico.



INSTRUCCIONES AL PERSOMAL QUE FORMA PARTE DEL PROYECTO.

Instrucciones al personal Clinico.

Investigador :

Es obligacion del Investigador o investigadores, verificar que
el estudic de Jos pacientes sea completo; ya que los pacientes con protocolo -
incompleto no deben ser operados.

Cumplir con los pardmetros de inclusitn y exclusibn plantea-
dos.

Atender las caracteristicas del disefio del estudio, aplicar la
técnica original del Or. Shlomo Raz, en los pacientes que forman el grupo con-
trol y en el gruyo 1-B, objetivo; y la técnica modificada con control endoscépi
co transoperatorio en pacientes del grupo I-A.

Anotar en hojas especiales el tiempo quirtGrgico, sangrado, coz
plicaciones trasoperatorias, medidas resoluiivas y haltazgos.

Supervisar la evolucidn postoperatoria de los pacientes, toma

de muestras para laboratorio y retire de sondas TU.



Caracteristicas de la miccibn posterior al retiro de la sonda
TU normar el criterio en ¢aso de retancidn de orina o incontinencia. Continuar

vigilancia estrecha de cseguimionto o ecerdc & nermas establecidas.
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Enfermeras.
Especifica los cuidados del enfermo:

Ingreso de los pacientes.-

Los recibird el Médico Residente del servicio de Urologfa el -
que realizard revisién del protocolo de estudios de los pacientes para solici-

tar los andllsis que carezca o impedir el internamiento del paciente.

Los pacientes que se internen se les asignar§ cama en el &rea
hospitalaria.

Restricciones para los pacientes; ayuno a partir de las 8 a 6
hrs. antes del acto quirGrgico, de acuerdo a los servicios de apoyo que valoren

al paciente, Cardiologia, Medicina Interna, Anestesiologia etc.

En la preparacibn preoperatoria; canalizar vena una hora antes

de la cirugfa, tricotomfa de genitales y porcibn baja del abdomen si es necesa
ria.

Trasladar al paciente al quir6fano en el momento en que se re--
quiera.

Vigilar en el trasoperatorio, el drenaje adecuado de la sonda

TU, anotar la Uresis y las caracterfsticas de la crina. .

Aplicacién de medicamentos de acu.rido a indicaciones pre y --
postoperatorias, tema de muestra para UC. con técaica aséptica. Regist e SV

en hoja aspecial. Estado del paciente & su egresa.
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HOSPITAL JUAREZ 0Ot MEXICO
SERVICIO DE UROLOGIA
v DE E.

DATOS DE LABORATORIO
(Hoja de Informe Individual)

Nombre del paciente. Exp. A
Etapa del estudio. fecna.

PRUEBA DE LABORATORIO la. Etapa 2a. ttapa 3a. Etapa

COLOR

< | DENSIDAD

| PROTEINAS

wi { GLUCOSA

SEDIMINTY

© ! BACTERIA AISLADA

NUM. DE COLONIAS

= { SENSIBILIDAD

HEMOGLOBINA

* 1 HICO.

LEUCOC!I TOS

e | NEUTROFEILOS

LINFOT1TOS
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HOSPITAL JUAREZ DE. MEXICO
SERVICIO DE UROLOGIA
1.U.E.

Estudios Especiales.

Nombre del paciente.

Nomero de Expediente. Etapa de estudio.

Fecha.

Hombre del estudio Hormal

Especifique.

Urografia Excretora

Uretrocistograma Mic-
cional,

Cistométrograme




HOSPITAL

JUAREZ DE MEX{{0

SERVICIO DT UROLQGIA

IRFORME DE ENFERMERIA.

Nombre del paciente.

Hamero de Expediente.

Cama.

Fecha.

Hora

GRAFICA DE 399
TEMPERATURA 38°¢

Pulso

T/A

Res. /Min.

Diuresis

Caracterfsti-
cas de la ori
na.

Soluciones.




MATERIAL Y METODOS .-

20 paclentes consecutivas, con edades de 22 2 61 afios con un
promedio de edad de 46 afos, fueron operadas en el Hospital Judrez de Méxi
<o del afo de 1989 a 1991.

S6lo cuatro pacientes tuvieron el antecedente de cirugfa pre
via para incontinencia urinaria, se realiza solamente un procedimiento qui
rOrgico por cada paciente, aplicando la Técnice Quirtrgica del Or. Shlomo

Raz.

El grado de incontinencia fué dividido en tres grupos grado
1, pérdida de orina solamente con esfuerzo severo tos, estornudos, levanta

miento de objetos pesados.

Grado 11, pérdida de orina solamente con esfuerzos minimos,

mercha posicibn erecta etc.

Grado 111, pérdida de orina en todo momento independientemen
te de 13 actividad.

El grado de incontinencia de los 20 pacientes asf como el --
porcentaje de cura y recidiva se encuentran inclufdos en la tabla nlmero -
1. '

Se prestd particular atencién a la presentaciédn de la uryen-
cia urinaria acompailando a 1a incontinencia como parte de la valoracitn C1f
nica, en el 60% de los pacientes se presentsé  ésie sintoma, documentindn-

se infeccion urinaria por laboratorio en s6lo A0Y% +'a las pacient.s.



Todos los pacientes tuvieron orina estéril antes de la opera
cién los pacientes que presentaron orina infectada recibierén tratamiento
por varias 'semanas y a pesar de lz orina estéril la incontinencia persis--

tib.

Fué determinado el volCmen de orina residual antes de la ope

racitn, s6lo una present6 orina residual importante 70 ml.

Todos los pacientes se les realizb evaluaci6n radiogréfica -
incluyendo Urografia Excretora, Cistouretrograma miccional con placa late-
ral y de pie. En el preoperatorio y postoperatorio, el anlisis de los es-
tudios cistogrdficos inclufa primeramente; posicién de la vejiga en la ba-
se con relacién a 1a 1inea de Drawn, la cual se traza del borde inferior -
del publis a término de la Sa vertebra del sacro, el segundo punto es la me
dida del &ngulo uretrovesical posterior, se clasificaron de acuerdo a los
criterios de Green, el 70 p.c. Green tipo II.el 30% Green tipo 1.

Se realizaron evaluaciones cistométricas utilizando catéter
foley No. 14-a 16 f~. colocads en el interior de la vejiga a través de la
uretra, llave de tres vias y un pevecimetro, introduciendo soluci6n fisio-

16gica a velocidad de 40 a 50 gotas por minuto.

~ La Incontinencia urinaria de esfuerzo fué un evento demost_rg_'
ble por examen ffsico, la pérdida de orina coincide exactamente con un au
mento en la presion intraahdominal, se aplic6 también la prueba de Marshall
Marchetti.

l.a técnica cperatoria, tiene por objetivo suspender el cue-

1o de la vejiga en ambos sitios pasando un onofilamento de nylon del --
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No. 0, hasta la fascia anterior del recto del abdemen, por medio de una agu-

ja, dirigida digitalmente.
Resultado.

De lcs 20 pacientes operados entre enero de 1983 y febrero de
1991, presentamos los datos mds relevantes del andlisis y seguimiento de los
pacientes, es importante referir las caracterfsticas de la poblacibn ya que
el 90% de curacibn no es comin para muchas operaciones que presentan mini-
ma elevacidn del cuello vesical, de los 20 pacientes el 60% presenté incon-
tinencia grado I, el 30% incontinencia grado II, el 10% grado III. Es decir
incontinencia urinaria severa, 4 pacientes el 20% de la poblacién, tenfa el
antecedente de cirugfa pre\rla. para incontinencia, el 100% de los pacientes
presentaron 6rganos pélvicos fntegros, 5 pacientes de 20 - 25% present6 prue
ba de Marshall-Marchetti negativa, 2 pacientes con prueba nagativa presenta
ron recidiva de la incontinencia urinaria. La orina residual al piempo de la
cateterizacién : 1 paciente tuvo 70 ml.,3 pacientes 30 ml.,2 pacientes 20 mi.

el resto de pacientes no presentb orina residual 75%.

) Se detectaron 2 pacientes con detrusor inestable, los cuales
presentaron recidiva de 1a incontinencia, actualmente son manejaios con antico
alergicos, no se realizb medicién de la uretra en el preoperatorio ¥ postb-
peratorto por lo que no es posible establecer el alargamiento de 1a uretra
como factor pronbstico. La presentacién de {nfeccidn urinaria se fundamen-
t6 Ginicamente en el 40% de los pacientes se identificarén los germenes cau-
sales los cuales son : E coli 70%, Cindida albicans 20% proteus vulgaris -

el 10%. Solarante una paciente pre~ent6 infeccitn uriraria en el po !2pera



torio, la evolucién de la incontinencia urinaria fué de un aflo hasta de -
26 afos: el 40% de pacientes con més de 10 aios d=2 evolucidn, el €0% entre

1 a 4 affos, los hallazgos radicgréiicos en el uretrocistograma miccional

fueron los siguientes: La medici6nisl &ngulo uretr.uesical posterior en el
preoperatorio, 16 pacientes 138, 4 pacientes 143?, en el postoperatorio;
12 pacientes 769, 8 pacientes 60%, {grafica nGm. 2}. La posici6n de la ba-
se vesical con respecto a la linea de Drawn es la siguiente: en el preope
ratorio; 15 pacientes - 19 mm, 5§ pacientes -15m} el postoperatorio; 15 pa-

cientes + 35 mm, 5 pacientes + 39 mm.

£l tiempo quirOrgico oscild entre 45 minutos y 90, con un -
tiempo quirGrgico promedio de 51 minutos, el sangrado transoperatorio se
cuatificd de manera aproximada y se calculo entre 100 y 200 ml. De las -
complicaciones postoperatorias més frecusntes se vegistraren las siguien-
tes, dolor suprapiibico en el cu4l se presentd en el 10% de los pacientes
durante aproximademente 3 2 5 mcses, sOlo unal paciente presentd infeccidn
urinaria en un s&i: episodio, 2 pacientes recidiva de la incontinencia.4
pacientes present..:n datos de hipercorrecién por lo que portaron sonda -
de foley TU, durante 7 dfas, al cabo de 125 cuales fue retirada, presentan
do miccién espontdnea sin orina residual importante que casideraré conti--
nuar con el cateterismo.

4 pacicntes presentaron el antecedente de cirugfa previa pa
ra incontinencia, cirugia de kelly, recidivarun entre uno y tres afios pos

ieriorns a la cirugfa.

€l 60% de los pacientes, 12 presentar6n incontinencia urina
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ria con urgencia, se documento infeccibn urinaria en sblo 20% de los pa--

cientes.

2 pacientes accidentalmente en el transoperatorio se- lesio-
nb la vejiga, al realizarse la diseccibn de la fascia endopélvica-sobre la
rama isquiopbica, estos pacientes presentarfn el antecedente de cirugfa
para incontinencia por via vaginal, se suturb la vejiga en dos planos, se
coloco catéter de foley por 10 dtas al cabo de los cuales se retiro sin -

presentar problemas agragados.

El alta hospitalaria se efectud entre el 2o0. y 3er. dia de
postoperatorio, el 70% de los pacientes se egresé al 2o. dfa y el 30% al
tercer dfa, el retir6 del catéter uretral se realiz6 entre el lo. y el 10o.
dfa de postoperatorio, 2 pacientes, (10% a los 10 dfas, por lesitn vesi--
cal transoperatoria, 4 pacientes (20%) de la poblacién portaron sonda ve-
sical por 7 dlas, por hipercorreci6n, 10 pacientes, (50%) de la poblacién
se les retirb la sonda de foley al 2o0. dia de postoperatorio, 4 pacientes

el 20% se retir6 la sonda de la uretra al ler. dia del postoperatorio.
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DISCUSION.

La falta del control vesical constituye un problema de un nGme

1o inportante de mujeres. Las cifras de prevalencia varian de 15 a 35%, (9-10).

La variaciones podrian atribuirse, a los criterios diferentes
para definir la incontinencia, pero pueden también reflejar alteraciones en --
técnicas de muestreo y en las poblaciones. La incontinencia urinaria tiene con

secuencias médicas, psiquicas y econbmicas,

La incontinencia urinaria de esfuerzo es un problema clinico
y representa la salida involuntaria de orina cuando en ausencia de contrac--
cidn del detrusor la presifn intravesical excede de la presién intrauretral.
En este proceso patolbgico existen muchos factores que pueden inducir una si
tuacibn en que la presibn intravesical excela de la resistencia uretral en -
ausencia de contracci6n del detrusor, en el cuadro nm 1-A, se enlistan un -
grupo de factores que pueden contribuir a la }ncontlnencia urinaria de esfuer

20.

El principal sfntoma de esta patolbgia, es la salida de orina
durante el ejercicio, este sintoma es rupresentativo de la incontinencia uri
naria por esfuerzo, lo cual puede aparecer en diferentes situaciones, tales
como infecciones; p.j. Tuberculosis uriuiaria, diverticulo de la uretra fistu-
la vesical, uréter ectbpico, alteraciones neuropdticas de la vejiga.El sinto-
ma de incontinencia cun urgencia, representa la sensacién de miccién inminen-

te sntes de la salida de la orina. A pesar de que se refiere que es muy comin
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en los casos de inestabilidad del detrusor, en nuestra serie s6lo se observa-
ron dos casos de incontinencia urinaria secundaria a inestabilidad del mfscu-
lo de la vejiga, con una presentacién de Incontinencia con urgencia de un 40%

de pacientes.

En este trabajo se realizan evaluaciones clinicas completas a
un total de 20 pacientes, las que acudieron a consuita externa de Urologia -
del Hospital Julrez de México, refiriendo como sintoma primordial salida de -
orina por la uretra involuntariamente al reali{zar esfuerzo, se realizaron un
total de 20 procedimientos quirlirgicos, para suspender el cuello de la vejige
modificando la técnica inicialmente descrita por el Or. Pereyra (11) que tie-
ne como objetivo fundamental movilizar hacia el espacio retropfibico l1a uretra

y el cuello de la vejiga, suspendiendoia con una sutura de monofilamento.

£l seguimiento de los pacientes oscild entre 3 meses y 24 me-

ses méximo.

Se realizard primero un an&lisis comparativo del éxito y el --
fracaso de los pacientes intervenidos quirGrgicamente en esté hospital, con -
los >reportes de literatura mundial en 1980 el Dr. Stamey reporta en 203 pa--
cientes manejados con suspensi6n del cuello vesical, endoscépia, por inconti-
necia urinaria, reportando un &xito del 91% con complicaciones minimas en el
prostoperatorio, en 1981 Shlomo Raz, en el tratami:ziio de 100 pacientes 96 -
tuvieron un excelente resultado - (2) , en 1983 este procedimiento fué apli-
cado en 250 pacientes con resultados similares, recientemente 52 de "5 pacien
tes es decir el 94% presentar6n mejorfa con la aplicacidn de la téenica de ci
touratrosuspensién con agujas, modificada por el tr. Shlomo Raz. £ :iesiro

recorte aplicamio 13 misma técnice ioyramos un & apreximadamente 99%
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similar a los reportes analizados, con una morbilidad escasa, no se registra-
r6n {nfecciones en las heridas quirlrgicas, sblo una paciente con infeccion u
rinaria en el postoperatorio mediato, dos fracasos por inestabilidad del de--

trusor, el mismo fndice de fracaso obtenido por el Dr. Stamey en 1973,

Para comparar otros pardmetros obtendremos informacién de un -
articulo ptblicado en 1982, del programa de urologfa de Harvard, escrito por
Gittes y Lester, la informaci6n sometida a comparaci6n y considerada como re-
levante es : dfas de estancia hospitalaria tiempo quirGrgico, pérdida sangui-
nea en el transoperatorio, se elaborarbn 3 tablas comparativas - con los re--

sultados obtenidos en el Hospital Juérez de México.

Con respecto a la evaluacién radiografica con puntos de parti-
da en las excelentes revisiones de Hodgkinsdén (12) y 6reen (5) los cuales die
ron la pauta a reportes condatos objetivos de la patol6gia, de manera comple-
ta en el preoperatorio y postoperatorio, al revisar los citogramas laterales,
de acuerdo a los reportes de Low en 1967, todos los pacientes que tuvieron --
una reparacién de iz pared vaginal anterior, fueron observados en los cisto--
gramas solamente cambios minimos a moderados en los controles postoperatorios,
con registro de recidiva del.50% en el tratamiento de la incontinencia urina
ria, no se encontrd una relacidén significativa entre el descenso y ascenso del

cuallo vesical lo que fué en promedio de 1 cm, en estos pacientes.

Nuestros cambios radiograficus .un expuastos en la tabla nlm.
{2), dande se expunen cl descenso del piso vesical en el preoperatorio &ngu-
1o vasico-uretral posterior y elevacion del cuello vesical en el postoperato-

rio lesafartunadamente o encontré datos significativos con resuitados de la
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operacifn de Marshall-Marchett}, con revision del cistograma lateral en el --
preoteratorio y postoperatorio, que puedan compararse con nuestra serie, sin
embargo si es posible realizar andlisis comparativo entre la suspensibn endos
cépica del cuello vesical, con resultados pGblicados por Stamey en 1985, en -
estudios realizados en la Universidad de Stanford California, donde se reali-
zarbn 34 procedimientos quirGrgicos en mujeres con una edad promedio de 60 a-
fios, donde se reportardn tres fallas en pacientes que presentaban urgencia mic
cional con incontinencia urinaria de esfuerzo. Las cuales tenfan el atenceden
te de cirugfa previa para incontinencia, con elevacion del cuello vesical en
promedio de 37 mm en el postoperatorio, con controles cistogrdficos similares
a el obtenido en los pacientes con &xito en la cirugfa, sin embargo al igual
‘que nuestra serie puede ser que no fuera clasicamente una Incontinencia urina
ria de esfuerzo, al respecto Bates y asociados (13) reportan 58 de 81 pacien-
tes con contraccifn espontdnea del detrusor lo cual es persistente en una o -
mis operaciones, pero en an8lisis postoperatorios en cistogramas informa[ que
no se realizé una adecuada suspénsi6n del cuello de le vejiga, Hodgkinson y -
colaboradores (12), reportan una incidencia del 8.7% con disinergia del detru
sor en pacientes con incontingncia urinaria de esfuerzo, lo que parece 16gico
de aceptar, ya que los cistogramas de control de ambas series - Universidad -
de Stanford y Hospital Judrez de México se obtuvieron con caracteristicas nor
males en cuanto a elevacién del cuello vesical y base de la vejiga con respec
to a 1a 1fnea de Drawn, ademds de existir el acompafamiento de urgencia mic--

cional en la incontinencia urinaria.

Lo que permite sefalar que debe de existir una selece™ 'n ari-

cuada del paciente que se someterd : «.:iugfa por inc~-"im..cla urinaria de -
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esfuerzo.
CONCLUSIONES.

Las ventajas que presenta la cirugia de suspensifn del cue--
110 vesical, de acuerdo a 1a modificaci6n realizada por el Dr. Shiomo Raz,
con las consideraciones que emanan de la casufstica y de los resultado de
1a experiencia inicial del Hospital Judrez de México en dos afios de su apli

caci6n en pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo.

Técnica quirGrgica segura con un porcentaje de éxito que os-
cila entre un 90% a 96% de acuerdo a lo pGblicado por Raz en 1983, con {n-
dice de éxito mayor que otras técnicas 91% pGblicado por Stamey en 1980 con
técnica endoscépica.

Puede ser aplic¢ada en pacientés que tienen el antecedente de
procedimientos quirGrgicos real "ados para correccibn de incontinencia uri
naria con fndice de :xito por arriba del 90%, con morbilidad baja, la com-
plicaci6n transoperatoria mds frecuente fué la lesifn vesical al réalizar

la diseccién del tejido adherido a la rama isquiopfibica.

Presenta ura morbilidad baja, sblo se presenté hipercorrecién

en aproximadamente el 30% de los pacientes.

Tiempo quirGrgico corto un promedio de 51 minutos por pacien

te.

Con uaa pérdida sanguinea transoperatoria minima de aproxi-
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maci6n de un promedio de 72.5 ml. comparada con la cirugia retroplbica, ti
po Marshall-Marchetti-Krantz, donde se reporta una pérdida sanguinea de a-
proximadamente 164 a 197 ml por procedimiento. Los dfas de estancia hospi-
talaria con un promedio de 2.2 de acuerdo a resultados obtenidos en el Hos
pital Jusrez de México, en el 70% de los pacientes es factible de retirar

1a sonda de foley Transuretral en las primeras 48 hrs.

Los estudios radiolégicos empleados, como 13 urograffa excre
tora no reporté datos importantes en el 100% de los pacientes, las medicio
nes laterales de los cistogramas preoperatorios y postoperatorios Gnicamen
te revelaron datos que muy posible nos orienten a identificar algunos erro
res técnicos e}l 1a realizacibn de la cirugfa; cuando la suspensién es insy
ficiente, o que continGe alterando el &ngulo uretrovesical posterior o eje
uretral. Sin embargo el porcentaje de éxito no se altera al intervenir qui

r@rgicamente pacientes clasificadas como Green tipo 1 o tipo II.

En este momento no es posible determinar la confiabilidad de
la prueba de Marshall como maniobra diagn6stica y pronéstica ya que no te
nemos reéﬁtlados significativos. Con respecto al uso de antibibticos en el

postoperatorio no se llevaron adecuadamente los controles por laboratorio,
por lo que en este momento no es posible concluir este rubro,

Se continuardn en el futuro el seguimiento de las pacientes
tratadas mediante esta cirugfa, para determinar a largo plazo la confiabi-
lidad de los hallazgos que hasta este momento hemos obtenido en este Hospi

tal Judrez de México.

Se realizard mayor énfasis en el estudio preliminér’ de nues-
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tros pacientes para seleccionar con mayor detalle y acierto a los pacientes
candidatos a cirugfa por problema de incontinencia urinaria, se afirmaran
los pardmetros urodindmicos para determinar con mayor finura las alteracio

nes neuromusculares de la vejiga.

Es posible retirar el catéter uretral, en las primeras 24 hrs.
del postoperatorio, cuando no este justificado el prolongar su permanencia
en las vias urinarias,pj. hipercorreccifn o lesidn de la vejiga o de la u-

retra.

El egreso hospitalario de los pacientes sometidos a cirugla
por incontinencia urinaria de esfuerzo,es posible egresarlos en las prime-
ras 24 a 48 hrs, ya que es una cirugfa que se acompada de muy poca morbili

dad transoperatoric y postoperatoria.

El inciso de hipercorrecitn que inicialmente se pensd que --
disminufa con la aplicaci6n del contro} endoscépico transoperatorio no fué

posible valorarlo en esta etapa Inicial.



TABLA NUM.

CT-38 -

Grado de Incontinencia en el preoperatorio en relacién

con el resultado postoperatorio.

Cura sin operacién previa

Cura con operacidn previa
falla sin operacitn previa

Falla con operacibn previa

(14)

(04)
(02)
(00}

Hospital Judrez de Mixico
1989 - 1991

Grado 1 Grado I1 Grado IIT
1 02 ol
02 02 00
0 00 ol
00 00 00

_ Servicio de Urologfa
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---- Preop. -~-- Preop.

-~-— Postop. ~— POstop.

TABLA NUM, 2

Anglisis preoperatorio y postoperatorio de lds cistogramnas
laterales; de la posicidén de 1a base posterior de la vejiga y dngulo vesi

co-uretral posterior.

NGm, de Pts. ‘ " Preoperatorio. Postoperatorio.

A. Posicitn de 1a base posterior de la vejiga

15 pacientes. - 19 mm. + 35 mm
(-40, -5 mm) (+10, +45 mm)

. - 15 mm. + 39 mm
05 pacientes (-15, -20 mm) (+10, +60 mm)

B. Angulo posterior vesico-Uretral.

1389 76¢
16 pacientes (709, 2109) {30%,629)

1432 60°
04 pacientes (922,180°) (162,729)

T TESS W8 OBt
S:fﬁ ® RELIBTECA
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Evaluaci6n de los tres procedimientos revisados; de Perey-
ra- Stamey, b. Marshall-Marchetti-Krantz c¢. suspensi6n cuello vesico-ure-

tral con técnica de Shlomo Raz.

TABLA NUM. 3

Dfas de estamcia Hospitalaria

No. Pts. ngfai g:e*ordn;g?o
Procedimiento Pereyra-Stamey ‘
Hospital Beth israel 12 86 (7.2)
Hospital para mujeres, "Boston 18 100 {5.6)
Marshall-Marchetti-Krantz ) !
‘Hospital Beth israel 19 208 {10.9) |
Hospital para mujeres, Boston 18 169 { 9.4)
Citouretrosuspensién Shlomo Raz. ' i
Hospital Judrez de México 20 44 ( 2.2) !




sal -

TABLA HUM. 4

Tiempo Operatorio

No. Pts.

Total de Hrs.

promedio
Procedimiento Pereyra-Stamey
Hospital Beth Israel 12 25.4 (2.12)
Hospital para mujeres, Boston i8 39.1 (2.18)
Marshall-Marchetti-Krantz
Hospital Beth Is:ael 19 47.6 (2.51)
Hospital para mujeres, Boston 18 37.4 (2.08)
Cistouretrosuspensitn Shlomo Raz.
Hospital Juérez de México 20 19.1 (0.51)
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TABLA NM. §

Pérdida Sanguinea transoperatoria

Total en c.c.

— e e — — i — o —

No. Pts. promedio :
Procedimiento Pereyra-Stamey |
Hospital Beth Israel 08 555  (69) |
Hospital para mujeres, Boston 15 1175 (78) |
Harshal1-Harcﬁéttl-Krantz !
Hospital Beth Israel 18 2952 (164) ]
Hospital para mujeres, Boston 1] 2957  (197) |
|

Hospital Julrez de México 20 1250 . (72.5)

Gittes, Lester.,Harvar Medical

school J.Urol. 1982
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