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INTRODUCCION =1

La incontinencia urinaria se define como 1a salida
involuntaria de orina, presentandose clinicamente coma un
sindrome con mdltiples agentws causales, muchos de ellos son

urinacia

docusantados frecosntement=s comz zon

de estress o anatdmica. Otras no tan frecuentes como, 1la
incontinencia por rebosamiento, en vejigas neurogénicas,
wspaAsticas o flacidas, la disinergia del detrusor, la vejiga
hiperrefléxica por infeccién o hipoestrogenismo, todas estas
clasificadas como incontinencia por desorden fisioldgico.

Lta incontinencia urinaria es un problema frecusnte
tanto en México como en el mundo, reportes de la literatura
revelan que hasta wl 30 %X de las nujeres adultas presentan
cierto grado de incontinencia y que hasta 8 de cada 10
sujeres han presentado algdn tipo de incaontinencia en su vida.
(23). Por otro lado existen reportes, donde = afirma un alto
porcentaje de pacientes que presentan incontinencia urinaria
de tipo mixto y que aun despuds de habar corregido el desorden
anstémico las pacientes pueden continuar con los sintomas de
incontinencia.

Por todo lo cosentado y por estudios revisados se
encuentra que el problema de la incontinencia ademas de ser
frecuente, su diagnéstico diferencial es diftcil, as{ aismo
los criterios de manejo aun son controvertidos .(25)

La incontinencis urinaria es un problema de salud, e
higieénico que en ocasiones es originada per un proceso

infeccioso que altara la fisiologfa de la miccidn he impide el
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correcto vaciamiento, lo que predispone a 1la axistencia y
persistencia de focos adépticos, en otras ccasiones el problema
as anatémico con descenso de 1a v.“qn..pamttilndo 1a salida
en forme involuntaria y el estancamiento de la orina residual
que ocasiona un problema infecciosoc reiniciandose un circulo
vicioso, esto significa problemas pars 1la paciente desde =l
puntn de vistas de salud, pero también un problesa sociaxl, ya
que la salida involuntaria de orina, ses al pujo o por urgencia
interfiere con horarios de trabajo, diversién, coaportamiento
sexual y hastz en la forma de vestir.

También se mncusntran las alteraciones en la neuro-
fiziglogia vesicel, que puede wmstar dado por problemas de
hipoestrogenismo en la paciente senil, por perdida del soporte
sstrogénico y otras alteracionss mes severas como disinergia

del detrusor o como las vejigas neurogénicas yax comsntadas.



MARCO HISTORICO

Hoy en dta se han descrito mas de 100 cirugfas para
el manejo de la incontinenciz urinaris de escfuarzo, asi mismo
ue hzn descerite sin ndmarc de tratasiantos Rédicos y locales
que comentaremos aas adelante a lo largo de este estudio y que
prusban la imeginacisn de cuantos han tratado de resolver el
problema de la incontinencia .

El primer texto ginecoldgico que se conoce, as ol
papiro de KAHUM (2000 A.C.) an Egipto, dedicadoc a problemas de
tipo ginwco—-urolégico. £l papiro de EBERS (1530 A.C.), Que es
un texto organizado en sistemas, en el cual se relatan
patologias ginscoléglcas y obetétricas, con manejo de ulceras o
inflamaciones vulvares, prolapsos, esterilidad, msenorragizs y
otras alteraciones de tipo urinario, an otra seccién del mismo
papiro, se tratan especificamente alteraciones de la miccidén
como frecuencia, retencidn, "quemardn® etc, describiendo an
Qeneral ontersecaces ae la orina y del Qtero. Casi siempre con
un pansamiento mégico religioso.

En la época medieval aparece el oscurantismo y can
®stoc un gran atraso en lo que respecta & la medicina, Andrés
Vasdlio en 13543, con solo 28 aRos de edad publica su libro "De
humanis corpore fabrica” en el cual se hace unz descripcidén
detallada del cuerpo humano. Para fines del siglo XVI Aabrosio
Pare es conocido como &) padre de la cirugia. En =1 siglo XVII
se prasenta un auge en la anatomia y cirug!:.‘ se describe el

plexo de‘Eanturini. las glandulas de Bartholin y de Skene.



En el siglo XVIII en 1750 aproximadamente se reportan
las primeras cirugias sobre veJl'én &n su mayoria litotomias y
s# inicia la aceptacién dal midlt':o obstétra llamindolo “"partero
vardn", sa introducen los térceps como elemento cotidiano y se
pane aspmcial atencién en la reparacién de los desparros
vaginales, ya a tinele= d= oo cioglo e realize iz grizsras acta
anatémica, en la cual por Ley se permite a los médicos realizar
disscciones sobre cadéver.

Siglo XIX: E! Dr Maridén Sianc presenta su trabajo
"TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS VESICOVAGINALES” razdén por la cual
junto con @l Dr McDowel quien realiza en 1809 la primera
ovarisctomis, mson llamados los descubridores de la ginecologta
operatoria. En 1850 el Dr Garrison realiza 22 litotomias =min
perder nilingdén paciente. En 1864. 8ir Earlie Homand acuffa el
término de” INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO ". Howard
A.Kelly en 1889 crea el departamento de gineco-uroclogifa en el
Jhon Hopkins donde realiza el priser sondeo anatémico para el
tratamiento quirirgico de pacientes con incontinencis urinaria,
ademas realiza la primera cateterizscién de la uretra bajo
visualizacién directa, la cistoscopia de aire y junto con los
doctores Telinde, Hunner y Eversestt. aosneralizan 1z id=z dzl
mane jo gineco-uroldégico de la mujer.

Sigle XX3 En 1907 el Dr Giardano en Paris Francia
realiza ®1 primer tratamiento quirdrgico para incontinencia
urinaria de esfuerzo, rodeando la uretra con unk porcidn del
misculo recto internc del muslo. En 1914 Kelly presenta su

plicatura suburetral reportando 16 pacientes curadas de



incontinencia urinaria de esfuerzo de 20 operadas. Frangenheim
el mismo affo reporta la utilizacién de una tira de fascia lata
unida a mdsculo piramidal para tomar el cuelloc vesical. En
1917 Stoeckel aadifica 1la cirugia anterior agregando 1a
plicatura del cuello vasical. Gobell en 1920 también hace
modificaciones a la cirugia de 8iordano. En 1933 Prince
utiliza solo una tira de fascia lata rodeando el cuello
vesical y elevandolo. En 1942 Aldrige wmodifica las tdcnicas de
Gobell~-Stoeckel~-Frangenheim-Prince utilizando mdsculo recto
del abdomen, hasta aqut el principio bésico fue elevar el
anQulo uretrovesical con materiales orgadnicos a wmodo de
autoinjertos pare tomar y elevar el cuello vesical.
Posteriormente, en 1949 se reporta la cirugia de Marshall-
Marchetty-Krantz. En los 30°'s la cirugia de uretocistopexia de
Burch es utilizada por ginecologia ya que desde 1912 fue
dencrita v utilirzada woln npor uralnafa. En 1939 as renorta 1a
cirugia de Pereyra, en su inicio con caontrol cistoscopico al
igual que otras como la de Stamey y Raz, hay tradicionalmente

llamadonz procedimisntos de aguia.



HARCO TEORICO
Para la comprensidn ge la incontinencia urinaria os
necesario tocar temas bésicos, icomu son la emsbriologia y la
anatomia, ‘asi como ahondar sn el tema de ia neurofisiologia de
la miccién ademss del marco clinico tedrico del tema, =su
astodolonfa diaondstica v zu manedo.
A) EMBRIOLOBIA DEL APARATO URINARIO.
B) ANATOMIA DEL APARATD URINARIO.
C) FISIOLOBIA DEL APARATO URINARIO.
D) CLASIFICACION DE LA INCONTINENCIA URINARIA.
E) CUADRO CLINICO Y EPIDEMIOLOGIA DE LA
INCONTINENCIA URINARIA.
F) HMETODOLDGIA DIASNOSTICA DE LA
INCONTINENCIA URINARIA.
8) TRATAMIENTO MEDICO Y QUIRURBICO DE LA
INCONTINENCIA URINARIA.

EMBRIDLOGIA DEL APARATO URINARIOD
Hecia la cuarta s quinta semana de vidas intrauterina,

justo en 1a basa del mesondfros, se o el WO PAra

foraar la masa metanéfrica, que formaras el rifién mas adelante.
Dentro de 1la masa metandfrica y a partir del
mesondfros se origina iz yema metandfrica, Que se ®mlonga con =l
crecimiento longitudinal del embrién, unida a iz @sasx
metandfrica hasta su migracién completa a la fosa renal, donde
se alojan en la vida adulta, es a partir de la yema metanéfrics

que se formany tibulos colectores, célizes msayores, pelvis
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renal u urdtareg. El rifén inicia su funcisn hacia 1a octava a
novena semanet de gestacién pero la depuracién y limpieza de
sangre fetal aun corre a cargo de la funcién placentaria.

A las 4 semanas, la cloaca ms dividida en dos por el
mesadermo, formando dos cavidades independientes, ! recto
bacia la porcién dorsal y &1 seno urogenital, este dltimo queda
dividido en tres porciones) El conducto vesicouretral craneal,
que wne continta con el alantoides. Porcidén pélvica media y
porcién fAlica o caudal  que se sncuentra cerrada al exterior
por la membrana urogenital. Hacia la quinta semana la porcidn
dorsal del seno urogenital, en la porcién pélvica media, se
pone en contacto con los uréteres, en forma independiente, ya
que el aesonéfros migra caudalmente y los urdteres en forma
cefAlica, 1os conductos mesonédfricos degeneran en la mujer
cediando wu lugar a los canductos de Muller a
paramesonéfricos, al descender esstos se unen en su porcidn
media y caudal, formando el cuerpa uterino, el cérvix y los
2/3 superiores de vegine, es agui donde se foraa @l tabique
vesicovaginal y uretrovaginal dividiendose asi en forma
definitiva el seno urogenital, separaxivse la vejiga de 1la
vagina, el tercio infarior de la vagina ee oarigina del
mesodermc y del ectodermc de la membrana urogenital la poarcidén
fhlica del seno urogsnital degenera en la smujar dejando solo
como vestigios y 4rganos al introito vaginal, vaestikulo, meato
uretral y clitoris. Es conveniente aclarar que existen
cnndensaéione- importantes del mesodermo al dar forma a la

vejiga, precisamente a nivel del trigono y cuello vesical. La



porcisn cafdlica de los conductos paramasondfricos forman las
trompas uterinas.

Todo esto. termins hacia la- navenz semana de
gestacidn justo cuando se encusntra formado el sistema de

contencisdn y permeabilizado, inicia la funcién remal.

ANATOMIA DEL APARATO URINARIO

Ls vejiga e una bolsa nmusculosponourdtica que se
daatina para la coleccién, retencidén y excrecidn de orina.

Se localiza en 1la porcidén anterior de 1la cavidad
pé#lvica, situada posterosuparior al pubis y anterosuperior a la
vagina, sus 3 componsntes anatdmicos sont
APEX13

Es un medio de fijacidn de ls vejiga, que se continda

con 1 uraco o ligamento umbilical eedio, Que llaga hasta la

cicatriz umbilical wituldo entre ei pwrilowo y 1&° Tassis
transversalis. Hacia los dos ladoas s2 encuantran das cordonass
fibrosos que van desde las mérgenms laterales de la vejiga
hasta la cicatriz umbilical, Ilamados ligamentos umbilicales
laterales y que corresponden a las arterias umbilicsles
fetales obliteradas.
CARA SUPERIOR O PERITONEAL:

Es la dnica que se encusntra en relacién con la
cavidad abdominal, cubierta por peritoneo, se relaciona con la

carz anterosuperior del dtero en anteversoflexién.



CARA POSTERIOR O BASAL:
Relacionada en faorma intima con 1la fascia de Halban
y ewata 2 su vez con la porcisn anterosuperior de vagina, donde

se encuentra el trigono vesical que estd delimitado por la

entrads de los doc urdteres a la wveiiaga v nor i
uretra hacta abaja. El trigono vesical presenta un
engrosamiento en su pared en relazcién al resto de la vejiga,
as aqui donde se identifica la inervacidn vasical y donde se
desencadena la contraccisén del detrusor.
CARAS ANTEROLATERALES:

En forma de gquilla de barco redondeada y &n relacidén
{ntima con el retropubis, deja un espacio virtual llena de
tejido Qraso, el espacio da Retzius, lateralmante se
encuentran los misculos elevadores del ano, el obturador y los

ligamentos puboveaicalas {(hoy llamados pubourstrales).

Hacia adelante exact en el pacio de Retzius
se encuentra un rico plexo venoso, llamado de Santorini y cuya
importancia radica en =l sangradno profuso gue puede llegar =&
producir =i ae le lesiona durante la cirugia.

CUELLO VESICAL:

Es wuna porcién anstomo-fisiolégica, me encuentra
situada en la unién de las dos caras anterolaterales y de la
base de la vejiga, an forma de cono sS2 une 2 la uretra y se
localiza a este nivel el esfinter involuntario de la vejiga

el cual aun hoy en dia ssta en controversia su sxistencia



MEDIOS DE FIJACION:

£l misculo dastrusor que es al qﬁe forma la pared de
la vejiga se encuentra fijo on su lugar Qracias a una envoltura
de tejido conectivo laxo y que &n algunas partes se encuentra
condenssdo formanda verdagerss Sabiguos S toiido conaec
denso y en algunas otras elementos de wmosten de tipo
ligamentario, ademas de elementos muscularaes del diafragma
pélvico, que contribuyen a su sustentacién que mon: La fascia
endopélvica, el tabique uretrovaginal y el tabique
vesicovaginal (fascia de Halban), @l retinaculum uteri De Marti
aen sus daos haces anteriores gqua nacen del cérvix y se
insertan en la cara posterocinfarior del pubis pasando por la
unién uretrovesical y foroando tres haces importantas el
suparior el medio y 21 inferior, alqunas ocasjiones lazxos en
extremo y de diffcil identificacién, atro slemento valioso es
ia relzcién intimas de laos pubavesicales con las fibras
musculares del pubocoxigmo primera rama de los slevadores del
ano. Otros elementos de sosten Qque contribuyen son el piso o
diafragma pé#lvico.
EL DESTRUSOR:

Sa& llama daetrusor al conjunto de fibras y capas
musculares que wnvuelven a la vejige y que le permiten
desarrollar laz funciones de contencidn, retencién, distensisn
constriccién isovolumétrica e isotdnica o de vaciamiento.

£l detrusor cuenta con ¢res capas musculares, dos
longitudinales una externa y una interna, entre ellas se

encuentra una capa circular media, La capa longitudinal
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interna y circular nedia se contintan con la musculatura de la
uretral por lo que a la contraccién de detrusor 1a& unién
uretrovesical se distiende infundibulizandose y formando el
cumlilo  vesical favoreciendo el vaciamiento, @l cierra del
cuello es automético y de su regulacién se harsé la referencia
2} hablas zonre 10D REcaniweus de continencia .

EL URDTELIO:

El recubrimienta interno de la vejiga esta dado por la
submucosa, la wsuscularis mucoseam y la mucosa propianents
dicha, esta es bien llamada e] urotaelio, conformada por un
epitelio cdbico altos transicional pseudosstratificado de 6 a
8 capas cuando sa encuentra vacia y de 4 cuando estx llena.
También se eancuentra escaso nimerc de pegquelas células
Qlandulares ramificadas en la zona del trigono vesical muy.
cerca de los meatos ursterzles y del cuello .

LA URETRA:

ta longitud anatdmica de la uretra es aproximada de 4
cm, curva hacia abajo y adelante, sus 2/3 inferiores se
ancuentran incluidos an ®#] tabique vaginal anterior. E1l
esfinter involuntario de la uretra en la mujer es aun punto de
controverais 3 mzz bizn Gon un wquilibrio ae  presiones y de
integridad en la elasticidad del cuello lo que dan la
cantinencia. El esfinter voluntario de la uretra se encuentra
ubicado en e! espesor del diafragma urogenital (masculo
esfinter de la uretra) mn el compartimiento perineal medio. La
contraccién del esfinter de la uretra en sinergismo con el

resto de los mdsculos del diafragma pélvico cierran en forma
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voluntaria la uretra, =n la mujer esta accién es débil. La
uretra tiene en su porcidén inferior un epitelio de
recubrimiento de tipo pavlnanté-o pllnq wstratificado y hacia
arriba un wepitelio de tipa transicional, con plisgues
longitudinales variables, y salo uno constante la cresta
tirmtral que corre a lo largo de la cara posterior y que =l
cortar ls uretra en sentido horizontal le da aspecto de um
herradura, la tdnica de 1z submucosa es muy eléstica y wmuy
vamscularizada, 1a pared de la uretra tisne dos capas musculares
ya comentadas. La uretra contiens innuserables gléendulas en su
®EpasoOr gue en procesos infecciosos crénicos pueden dar lugar
al llamado sindroms uretral.

IRRIGACION Y RETORNO VENOSO:

La irriQacidn arterial esta dada por las arterias
vesicales supsriorss ramsas directas de ls hipogéstrica, las
vesicales maedias @ inferiores ramas de las arterias v-oinll-q
en algunas variante anatémicas las uterines puesden dar las
arterias vesicales ..d‘--.

El retorno venoso esta dado por un plexo psrivesical
muy impaortante llamado Santorini y que drenz directasante a

ias venas hipogastricas.

12



FISIOLOGIA DEL APARATD URINARIOD
Exigten custro mecanismos indispansables para que se
mantenga la funcidén de continencia urinarias
l.~ Eafinter uretarvesical interno o involuntario z
a) La funcién de la pared muscular del cuwllo vesical dos
capas musculares lisas, una interna longitudinal y una externa
circular, que son continuidad de 1a pared nuscular de la
vejiga.
b) La elasticidad de la pared uretral.
©) El plexo vascular submucoso.
d) ta integridad del urotelio.
2.~ Egfintor uretral externo o voluntarios
a) Emta funcidn esta determinada por la integridad de
los mdisculos que conforman ®)l disfragma palvico y de ellos =l
.IIflntIP de la uretra.
3.~ Integridad del Sosten anatdmico de la unién uretrovesical
que permite ie pewcsiatancia’ 82 loz Angulor uredravaaical
pasteriar y al angula de inclinacidn uretral, asi misaso la
conservacisn de la longitud funcional de la uretra donde la
presién intraabdominal we transmite en forma directz =z 1z
uretra he iepide que la presisén intravasical sea mayor Que 12
intrauretral. Esto determinado pars:
&) Ligamentos pubovesicales, (pubouretrales).
t) Tabique urstrovaginal y tabique vesicovaginal,(fascia
de Halban).

c) Fascia endop#lvica.

d) Haces pubocoxigeos de los sievadores del ano.
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4.~ Integridad de la inervacién simpatica y parzsimpatica de la
vejiga, asi como de lns 4 circuitos basicos de Bradley.

a) Simpatico y Parasimpatico.

b) Circuitos basicos de Bradley.
SISTEMA NMERVIOSZI SIMPATICO Y PARASIMPATICO:

La inervacién vesical al iguxl gue los damds Srganos
pélvicos esta dividida &n =zoiShews voluntaria e involuntaria
antas Gdltimas regfdas por los sistmanas nerviosos simpitico y
parasimpatico.

El sistema nervioso simpatico exta formado por las
fibras preganglionares cortaz proveanientes de los segmentos
madularos gque forman la cadena Simpética a cada lado de Ia
coluana vertebral y formando los siguientes gangliomg I
cervicales, 12 dorsales, 3 Jlumbares y I szcros, las fibras
largas postganplionares y de interconexién entre los ganglios
forman ganglios secundarios de relevo delante de la aorta y que
san: Ganglios celiaco, renal, mesentérico superior, messntanico
infarizy y wi hipogéstrico que (-1 une -por asdio de rervios
pélvicoa &2l Qanglio pélvico antes llamado Frankenhaussar, con
plexos terminales aas pequefos; hemorrolidzles, vesicales,
utarinos, vaginales y Cavernosos.

En la Vejiga @] aimsiiico esmtimala bésicamente dos
tipo de recaptores. BETA adrenérgicos situados en la parad de
la vejiga y quidnes al ser sstimulados producen relajacidén de
la pared vesical y ALFA adrendrgicos situados en el cuello
venical y quidnes al mer estimulados producen zumenta de la

presidén intrauretral por la contraccién de las fibras lisas de
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la pared de iz uretra inicial ( PCUM premidn de cierre uretral
méximo ).

El 90 % de las fibras del sistema nervioso
parasimpdtico siguen el trayecto del nervic neumogdstrico o
vago, con fibras de otros pares craneales como son; motor
ocular comdn, trigémino y tacial y algunas fibras sacras que
fnervan la pelvis, antes de llegar al drgano final
intraabdominal o intrap#lvico el  simpatico y parasimpdtico
comparten algunos troncos nerviosos, razén por la cual es
dificil determinar la direccién de sus fibras al llmsgar a la
pelvis. ’

Los cuerpos ganglionares del simpdticc se encuentran
alojados en el espesar de la pared vesical con fibras
postoanglionares de mm de largo. El parasimp&tico estimula
receptores colinérgicos localizados en la pared del detrusor
provocando una contraccién sdbita y salida de orina, es por
®s0 que ante un reflein vagal importante nuede heher relsiscidn
de ssfinteres y vaciamiento del detrusor.

CIRCUITOS BASICOS DE BRADLEY

€1 desmo dz aiceién y su control voluntario, esta
deterainado por la integridad de 4 circuitos descritos por
Bradley y mediante los cuales se regula 1la actividad
automitica del vaciamiento y se inhiben reflcius simpAticos y
parasimpaticos dando la oportunidad a la msujer de que la
evacuacidén vesical sea un acto conciente y regido paor su
voluntad, para que se realice en las mejores condiciones y en

los lugares adecuados, satos cuatro circuitos son:
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1.~ CIRCUITO REFLEJO MOTOR CEREBRAL.

Comprende una via neural de la corteza cersbral an la
porcién ventromedial, hauata ®l niécleoc del destrusor localizado
on el t2llo encefAdlico al que se lntpqrnn' fibras cersbelosas y
de los nicleos de los ganglioas basales para sijercer ml control
voluntario de 1la miccién, es decir estzs es una conducta
aprendida.
2.~ CIRCUITO REFLEJD TALLO-ENCEFALICO-SACRO.

Consiste en fibras propiocceptivas del detrusor,
aferentes al cantro reflejo del detrusor en el tallo encetalico
quien asutomiticasente activa wl centro sacro para una miccién
total con unz contreccidn soatenida y prolongada de la vejiga.
Parmite @l inicio de la miccién.
3.~ CIRCUITO REFLEJD SACRO-VESICAL-PELVIANO.

Coordina 1la contraccién del detrusor con la
relajacién de las estructuras esfinteriznas voluntarias del
Piso pwivicu courirespondisnds o loz Zogmeantos GX-RAE
- 4.~ CIRCULITQ REFLEJO CEREPRAL-SACRO.

Este as un circuito final de integracién, en sl gue
se coordinan circuitos automaticos perinmalas, espinzles,

reticulares y corticales voluntarios.

16



CLASIFICACION DE INCONTINENCIA URINARIA
CLASIFICACION:

La incontinencia urinaria se fundamenta en: Dasordenes
tisiolégicos, secundarios a procesos infecciosos, traumaticos,
nsurolégicon, postquirdrgicos o hipoestrogénicos.

Desordanes anatémicos purcs, secundarios a distépias
{cimtoceles, uretroceles, rectoceles, prolapsos genitales,
etc.) postquirdrgicos.

Considerandose en la actualidad 9 &reas generales como causs

de incontinencia urinaria. (2).

1.~ FISTULAS GENITOURINARIAS.

2.~ VEJIGA NEUROGENICA:x
A) ESPASTICA.
B) FLACCIDA.

I.- URGENCIA URINARIAS {37
A} DISINERGIA DEL DETRUBOR.
B) SINDROME DE VEJIGA IRRITABLE O HIPERREFLEXICA.

4.~ ALTERACIONES PROPIAS DE LA URETRA.
A) DEFORMIDADES URETRALES.
D) SINDROME URETRAL.
C) INCONTINENCIA DEL CUELLO VESICAL.

5.~ INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZIO REAL
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CUADRD CLINICO Y EPIDEMIOLOGIA:
FISTULAS GENITO&RINARIUS

La incidencia de fistulhs genitourinariam se estima en
0.3 a 2.3 % en Estados Unidos de Aﬂérié& . (11}, En la clinica
Hayé de Rochester Minessotz, fueron estudiadas 800 pacientes en
las pasadas tres decadas, {30 ai afic), Hz =lli== =1 73 %
presentaban fistulas secundariazs a histerectomia tatal
abdominal o vaginal (las indicaciones; fibromas, quistes de
ovario, CaCu insitu; disfuncidn menstrual etc.). @1 10X otras
cirugias palvianas (colpos, walpingoclasias, atc). 10%
secundarias a radioterdpia y solo 5 X por lesionaes de tipo
obetétrico.

Da estas pacientes 52X ya se habfan sometido a
cirugfas correctoras de la fistula, de estas 10% presentaban
fintulas miltiples, 10X implicaban ffstulas uretero-vaginales,
y 10% fimtulas complejas a intestino, urdter, vejiga, vagina,
etc., (8,10).

Se cbservé que las fistulas de aparicién inmediatas o
precoz, {(primeros 10 dias) se debfan a lesjiones insdvertidas en
el transoperatorio, las mediatas (10 a 30 dias) se debjian a
procesns de devascularizacién, hssaitcsss, de=mssculrrizacién,
material de sutura, necrosis o infeccién. Las fistulas tardias
(30 dias 2 3I0 afins) se deben a radioterspia.

Reconocimiento de las fistulaws, clinicamente la sxlida
de liquido claro transvaginal, sensacién de humedad constante,
antecedente de ciruqla pélvica, fiebre sensacién de malestar

general hacen pensar en la paosibilidad de una fistula.
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El taponamienta vagQinal con azul de metileno al 1%
en 100 ml de solucidén fisiolégica intravesical o indigo carmin
IV  son  disgnésticos. (2,8,10). As{ mismo el uso de
fenazopiridina (3). Lz cistoscopia es elemento indispensable
para el diagnéstico aunque en fistulas con ascanismo de
valvula o por edemz e inflamacién,ei esiudio g nace dificil.

El problema de lesisn uretearal o vesical de no
resolverse an el momento mismo de la cirugia, bay que esperar
de 2 a 4 emwsws, tiempo en que sme espera disminucién del edama y
de la inflamacién y un buen proceso de vascularizacién. Hay que
retirar todo materizl de sutura no ahsorbible, con urocultivos
negativos, terapia estrogénics laocal puede ser de utilidsd para
mejorar las condiciones Tisulares, algunos autcres aconsejan
la utilidad de ssteroides.

Cuando ya se tiene un buen campo operatorio se decide
1a via de abordaje, gque puede ser transvaginal, ‘ti‘lnl\lllicll o
transperitonesl, ssta ditima es la wmés indicada siguiendo estos
3 principios. (8,19).

l1.- Dimeccién cuidadosa y adecuada, sin lesionar
estructuras vecinas (uréteres e intestino).

2.- Excismidn de toda la iemion cicairiz=d=, en forma
ampliz hasta encontrar tejido sano.

3.~ Dos planaos de sutura perpendiculares entre si y
sin tensidn.

4.~ Catgut Crémico 000 o 0000, puntos simples unin

interesar mucosa,con maniobras delicadas.
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S,.,- Disminuir las posibilidades de infeccisn:
a) No necrosis tisular.
b) Hemostssia completa y adecuada.
c) No dejar espacios muart;l.
d) Drenaje vesical por log menos 13 dias.

y. la experiencia del cirujano, se ha encontrado un 74 2 82 X da
efectividad en la reparzcién de fistulasm, aunque las gue son
producidas por radiacién son de mal pronéstico. (8,10).
VETIBA NEUROGENICA

ta disfuncidn neurnlsgica vesical pressnta muchos
maticen, dependisndo del! nivel de lesién en el sistean
nerviono. Lesiones centrales provocan vaciamientos precipitados
intempestives e inesperados, lesiones bajas provocan vejigas
aténicas con incontinencia por rebosamianto, con grandes
volumenes urinarios residuszles, que son liberados al mas ainimo
sumento de la presidén abdominal, len causas mas caomunes son
cirugis radical, (tumores sspinales, la neurectoeia presacrz) o
diabates mellitus, sccidente vascular cersbral, tabes dorsal,

esclerosis maltiple y poliomiwlitis paralitica (2). Las

-] de neurons wmotora baja (vejiga de tipo flaccido), las
lexionus mixtas son raras.
VEJIGA NEUROGENICA ESPASTICA:

Causadas por lesiones de neurona motora alta, también

ex llamada vejiga reflaja o automética, lam lesiones son por

arriba de 62 o S4, gue son los itos  encargad del arco

20



reflaejo ‘de la miccién, que en este caso se vuelve automédtico
por la fTalta de circuitos reflejos superiores de integracian.
Presentando los siguientes signos:

a) Contraccién involuntaria del detrusor.

b) Capacidad vesical minima.

~

c} Presidn intravesicai awsaintsda.
d) Trabeculacién a la cistoscopia por hipertrafia
marcads de 1la pared vesickl.
@) Espasmo de los esfinteres urinarios estriados.
VEJIBA NEURDBENICA FLACCIDA:

También llamada vejiga aténica arreflejsx o auténoma,
an este caso la lesién se encusntra an las raices sacras o &n
1a cola de caballo, haciandose que se pierds el reflsjo de la
miccién, la sensacidn de llenado, sobhredistensién y atonta
presentando los siguisntes signosa

a) Ausencia de actividad contrictil del detrusor.

b) Capacidad vesical sumantada.

c) Baja presién intravesical.

d) Hipertrofia leve o severa con trabeculacién,

®) Disminucién del tonag de los esfinteres urinarios

mstrindos tanto dei plsc g2lvico como de vejiga.

El manejo de wstas pacientes debe ser inmediato a la
lesién. Cuando se sfectia el chogque espinel, la vejiga queda
aténica paralizada par un tiempo indefinido recomendandoss wml
drenaje a permanencia, iniciando con ejercicios vesicalas de
cada 3 hrs por 15 minutos, induciendose el vacizmiento por la

maniobra de Credé, en el caso de que la lesién sea de tipo
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espastico, se puede realizar una neurectomiz presacra o
denarvacian del cuello vesical, para convertirla en una
vejiga flsccida, a&n algunos 'casos se pusade utilizar 1a
propantelina en pacientes con vn.ﬂoa' espastica pero los
resultados no son muy alentadores. En caso de que ssa 2o sipn
flaccido se recomienda cateterismo intormitente cada 2 hrs,
evitando la sobredimtensién vasical, los derivados colin#érgicos
no son Otiles. El pronéstico de westos pacientas no es buenao,
el 25 X de wellos llegan a presentar dako renazl por
hidranefroxis por el reflujo ureteral progresivo, procesos de
pielonefritin crénica y calculosis, el resto de pacientes
requisren de sondec a parmanancia en forma crénica 1o que los
llava a cimtitis, uretrotrigonitis y uretritis de dificil
mrnmio. (2,3,4) .
INCONTINENGTA DE URGENCIA

Se sstima que hasta el 3I3% de los casoxn de inconti-
nencia urinaria  se deben a urgencia(l), algunos autores dan
del B8 hasta =! 30X (46) siando mas comdn en pacientes jovenes y
ancianas. Es la sagunds causa mas frecusnte de incontinencia
urinaris y wsta caracterizada por dow padecisicntoz 1a
disinergia del detrusor y el ltnd;on- de vejiga irritabla o
vejige hiperrafléxica.
DISINERGIA DEL DETRUSOR:

Se trata de una disfuncién motora vesical que se
define como la salida involuntaria de oripa, con o sin datos
de urgencia urinaria, durante iz fase de acomodacién

conseacutiva a2 una - incapacidad para inhibir la micciaen.
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Su causa @s idiopatica en el 90 %X de los casos, a&n el
10X restante  esta asociada a lesiones de neurona motora
superior, inestabilidad postopaervatoria, uretropatia obstructiva
y asociada a incontinencia urinaria de esfuerzo real.(6).

El diagnéstico e realiza exclusivamanta nor
cistometria en la que a volumenes de 30 & 100 cc de agua o a
una presién o2 15 cm de agua, se sncuentra una inestabilidad de
1la vejiga, caracterizada por una contraccisn intempestiva del
datrusor. En cistometrfa de gas,la apertura del cuello vesical
y la contraccién del detrusor «on patognomdénicos de 1a
disinergia del detrusor. (2,3).

La sintomatologia clave de eate padecimiento es 1la
urgancia urinaria, asociandose con pniiurh an 21 78% de los
cason, nicturia en el 71%, tenesmo vesical en el 64X, con
incantinencia real en el 70X%, cirugfa previa uroldégica an =l
X4.9% vy molao dizuriz &0 &) SR de ios casos.

El1 tratamiento radica en el readiestramisnto vesical
con un seguimiento estricto, reportandose hasta un 78X de
curzcidn y hasta un 83.3 X con g1 uso de colindrgicos. El uso
de entos féarmacos ox efectivo solo en los casns asociados,
como en la inestabilidad postoperatoria o neuropética. La
imnoterapia y la elactroestimulacién pueden ser también ser
atiles en el soanejo de la disinergia. El1 tratamiento con
cirugia (rizotomia vesical, previa prucba de infiltracidén
subvesical de anestésico local), esta indicada en pacientes
qQque no.  responden al readisstramiento vesical y f&rmacos,

presentando hasta 73 A B8X de curacién. La cistodistencién
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bajo anestesia ofrece de un 50 a 60 % de mejoria, con una
recurrencia del 5 al 10 % de los casom.(2,3,4,46).
SINDROME DE VEJIGA IRRITABLE:

Es una disfuncién sensitivae de la vejiga, definida
como el desencadenamiento del desac inminente de vaciar la
vejiga al 23X de su capacidad, evaluado por cistonotria

Conforma un nimaro variable da pacientes que acusan
franca urgencia urinaria, llegando inclusive a presentar 1la
salida de orina #n forma involuntaria antes de lilegar a un
lugar adecuado.

Lan pacientes con este sindrome se dividen en dow
grandea Qrupaos pacientes premenoplusicas y pacientes en la
postmenopaunizx. En las pacientes premenopausicas la etiologia
s® basa en procesos infecciosos, inflamatorios, irrvitativos
yio nmoplésicoa anitelialea. Fn »l aruno de pacientes postmena-
pAusicss observamos pardida de la actividad ciclica hormonal
can hipoestrogenismo sn grado variable produciendo un proceso
inflamatorio lpcal vesico-vaginal, ssociandoas habitualmwnte
con algdn otre tipo de incontinencia, mas fTrecuentamente z la
incantinencia urinaria de esfuerzo.

El manejo es etiolégico y en pacientsas con estado
poastmenopdusico, lx terapia hormonal sustitutiva mejora en casi

un 100% la sintomatologia (2,3,4).
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ALTERACIONES PROPIAS DE LA URETRA
PEFORMIDADES URETRALES:

En. @xte rubro snglobamcs la estanosis de la uretra ya
sean congénitas o adquiridas (infecciosas o qQuirdrgicas), ast
como la ®Xistencia dae polipos ureirsaies traram} ¥y 1o
diverticulos. Los pélipoms tiene una incidencia del 1 al A%
cursando en su  Qran mayoriaz asintométicos o produciendo
incontinencia por =u localizacién o por su volumen, algunos
puaden hasta presentar degeneracién maligna.

Los diverticulos, pueden originarse de glandulas de
Skane o de conductos parauretrales asociandose la Escherichia
Cali como arganismoc causal, (no el gonococo como se pensabal.

Los diverticulos se encuantran en «l tercio préximo y
medio, su sintomatologia enta caracterizada por urgencia
urinaris, polaquiuria, disuria y disparsunia, rara vez
hematuria, gotec urinario residual o incontinencia.

Un 20% de todas las pacientes son asintomaticas
independientemante del tamaio del diverticulo. (7). €1
diagnéstico clinico es dificil (hay que pensar an @1), 1z
uretrocistografia y la uretrocistoncopia en @etos cEascs scon do.
gran ayuda. En el caso de diverticulos proximales el éxito de
1z cirugia depende de la prevencidén de complicaciones como la
infeccisdn, las fistulaws Yy la incontinencia urinaria
real.(2,3,7).

SINDROME URETRAL:
Esta mntidad presenta diferentes sinénimoss Uretritis,

uretrotrigonitis (aséptica, crénica granular, pssudomembrancosa,
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senil o hipoestrogénica), atrofia saenil o cistouretritis
irritativa.

El 20 al 30 X de todas las mujeres adultas han llegado
= nprosentar sintometolonis de msite sindrome en sligton somends de
su vida, como es ipolaquiuria, disuria, urgencia urinaria,
tenssmo veasical, incontinencia, dolor supraplibico y
dispareunia.

En la fisiopatologia de las pacientes seniles hay
alteracinones de la nucosa con la reduccién del calibre
glandular esi como disminucién de secreciones mucoides e IgA
secretoria, favoreciendo la infeccidn y la inflamacién,
llegando & presentar cambios glandulares finos e incluso
llegar a presentar un anillo fibroso, (anillo de Lyon) en 1la
uretra distal, que se libera con la técnica de Richardson o
Bourgie, (dilatar progresivamente hasta romper el  anillo
fibroso) con mejoria de hasta wl 80 % de los casaos. En
pacientes jovenes hay una hipertrofia de glandulas uretrales
que lleagan =2 reducir el calibre de la misma.(7).

Alounos autores han cultivade mimlade algunos
patégenos: E.Coli, Aerobacter y Pssudomona en el 27X,
Estafilococo Albus no hamolyticum y difetroides (no patsigenos)
en el 15%X. Estreptococo Fecalis y estatilocaco hemplytico
{patégenos dudosos). En el 58%, en Escandinavia la Chlamydia
Trachomatis fue la mas frecuente, atros autores reportan
Hycoplalt.rm hominis, Ureaplasma urealyticum, Trichomonas,
monilia y condiloma. Hay Qquien documenta factores psicégenos,

neuralgia sacra e incluso fansmenos alargicos. Algunas parejas
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pueden llegar a presentar la urgtr!tis de 1la luna de miel y
por &l uso de espermaticidas loceles.

El diagnéstico del sindrome uretral s por exclusisdn,
@l tratamiento es la dilatacién, la uretrotomia interna con 29%
de curacidén y JI7% de mejoria, la marsupializacién glandular
presenta de 40 a 90X de curacién,

La criocirugia ofrece 351X de curacién y 46X de mejoria
los estrégenos tépicos vaginales en postmenopdusicas ofracen el
91% de curacién (F).

INCONTINENCIA DEL CUELLO VESICAL:

Ex 1z apertura del cusmllo vesical sin evidencia de
incontinencia demostrado por uretrocistografia, su hallazgo no
es significativo, sismpre y cuando no s asocie a2 una
incontinencia urinaria de esfuerzo real.

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZIO

S deiine Cowo la walidae

»
it
»
s

realirar algdn eafue=rza, (tos, pujo, estornudo, risa o carga de
algo pessdo), debida a un defecto anatémico puro, (descenso de
la uretra proximal hasta el espesor del diafragme pélvico, en
donde la presién intraabdominal no ejerce su accién), gue na
peraite 2l cierre automdtico de la uretra en el soccento mn que
se igualan las presiones intravesical e intrauretral, sin
intervenciidn de la actividad del detrusor y sin presentar el
deseo de miccién. (2,3,4,5).

La incontinencia urinaria de estress ®s la mas
frecusnte de todas las incontinenciass ( 80 a 90 X) y la dnica

secundaria 2 un defecto anatémico, el cual puede presentarse
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asociado © provocado per: Obesidad, multiparidad, distépias
(uj-ntrd:-le, cistocele o prolapso uterino}), se ha observado en
pldierjtas con baja paridad, {(con antecedentes de partos con
vejiga llena en el expulsivo, da partos precipitados, de
productos macrosémicos o antecedentes de aplicacidén de férceps)
v con  poca frecuencia se ven pacientes nuliparas con
incontinencia urinaria de estress.

Existe también predisposicidén gendtica y/o racial ya
que se ha comprobado que es mas frecuente en la caucdsica que
en la raza negra, otras causas coma la tos crénica, trabajo
pesado y esfuerzos frecuentes se encuentran documentados.

(3,4,12).

28"



METODOLDGIA DIAGNOSTICA DE
LA INCONTINENCIA URINARIA

El sbordaje de la paciente con incontinencia puede ser
extreaadamente delicado, algunas pacientes acuden al medico,
sin exponer su problema claramente, requiridndas yue wi wisko
Ginecélogo sugiera la posibilidad de salida de orina en forma
involuntaria, incluso en ocasiones las pacientes han aprendido
a vivir con su problema, sin considerarlo caomo tal, algunas
cosas muy simples pueden tener una significacién clinica
importante, como as el hecho de que algunas pacientes niegan la
salida de orina en foraa rotunda aun al aafuerzo de tos, pero
no  comentan el esfuerzo que realizan ellas mismas para
contener su orina, como es: la necesidad de detensrse , wl
entrecruzamiento de  piesrnas con fuerza para ispedir 1la
incontinencia, el tener que sentarse, etc.

La incontinencia wurinaria ®s un sintoma gue nos
refiere la paciente como punto cardinal, un signo que tenemos
que buscar =n forma intencionada, un sindrome al que dabemos
sstudiar para saber cual es la causa y un problema de msalud,
social @ higiene para ia pacienie.

Dentro de la metodologia diagndstica de lx paciente
con incontinencia existen todas las posibilidades imaginables
que van desde el simple i'nterrogatcrin hasta estudios muy
sofisticados como la urodinamia y la videourstrocistografia.

Como todo estudio clinico, la historia clinica tiene
prioridad, investigando datos relevantes en 1la paciente con
incontinencia urinaria como san:
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EDAD:

La incontinencia urinaria que zparece en una paciente
senil puede correspander. . a ;n problema mixto, tanto por
problemas en in estAtica palvica como por datos de
hiperraflexia vesical por hipoestrogenismo.

Api mismo en la paciente joven con vids s=veal active,
son @as comunes los problemas de tipoe infecciosos y/o
inflamatorios.

LABOR:

Las pacisntes que se snocuentran en un trabain fijo
Getin mas expusstas a2 tenmr retencionss voluntarias por tiempon
prolongados lo que produce sumsnto en la presidn intravesicsl
constante ademas de disminucién en el smosten aponmurdtico de
la vejiga, esto sumsado al sedentarismo pusde predisponer a
problemss con incontinencia.

Tomhiden la mctividad fTiwica esta imsplicita en este
punta,pacientes soswtidas 2 labores extenuantes y pesadas
pueden llegar a presentar vencimianto del sosten vesical =
incontinencia.

A.H.F.

Existe una predisposicién Tamilizar =n los casos con
incontinencia? Se comentéd anteriormente que en algurnas grupos
raciales, como en e} casoc de lag caucdsicas el problemz de la
incontinencia #s mas frecuente, dandonas la pauta para pensar,
qQue puada existir un fondo hersditario en estos cascg, punto

que aun esta en controversia. 0Otro puntoc a tratar aes 1la
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existencia de cAncer vesical y algunas otras alteraciones como
malformaciones genitourinarias en la familia.
A.P.no P:

Un medio socioecondmico bajo predispone en cierta
forma a problemas infecciosos mas frecuentes y eato conlleva
también a la urosépsis y esta como un factor desancadenante de
incontinencia por urgencia.

A.P.P:

Aqui se presentan elenentos de importancia en el
diagnédstico de nueatra paciente con incontinencia como son:
Antecedentes quirdrgicos, con relacién a 1a vejige, d4rganos
vacinos o neurolégicas, Infecciosas, traumdticos, diabéticos
hipertensos, vasculocerebrales, degenerativos, inaunes, etc...
&% mismo se interroga sobre el tipo de medicamento que toma,
desde cuando los toma y can gque frecuencia y que cambios a

noteds con relsciin = la incontinonois » )

[ T ¥ e
=11 mnnis Y Toms 2z farmazc

Drogas colinérgicas: Betanecol, l:etﬁl:élinn, metanecol,
nicotina.
ALFAR adrenérqgicass Efedrina, fenilefrina, imipramina.
BETA adrenérgicas: Progesterona e isoproterenol.
Anticolinérgicos: Propantel, tubncurlriha. reserpina,
guanetidina, fenotiazina y antihistaminicos.
ALFA bloqueadores: Fentolamina y prazocin,
BETA bloqueadorss: Propanolol.

Colindérgicos : Contraen el detrusor.

"Alfa adranérgicos: Contraen 21 cuello vesical.

Beta adrenérgicos: Relajan o] detrusor y el cuello.



Anticolindrgicos_s Disminuyen la accién del detrusor.
Qlfn bloqueadores: Diaminuyen la presién de cierre
uretral m&x!m;.
Beta bloqueadores: Contraccién del detrusor.
a.8. 0y

De importancia para nuestro problemas estan coso
alemonto base, su paridad, su dltimo parto o cesarsez, ®l1 uso de
fércepa, su método de planificacién familiar, sus ciclos
menstrusles, aparicidén de la menopausia y cambios sistémicos
que con ella wse acospaXaron, da ser posible procescs
infeccionos genitales y su papanicolacu actual.

Se inicia el interrogatoric intenciocnado acerca  de
problemas del aparato genital antes de su padecimiento actual
de incantinencia y concomitante con ella. De la sisma forma se
aborda el aparato urinario, solicitando a la paciente non
refiera nictémero, wi hay hesaturia, disuria  polaquiuria,
tenesmo vesical, goteo terminal, condicionamiento miccional y
si la paciente atribuye a algo an especial su problema de
aaxlida involuntaria de orina o lo relaciona con la fgneas de
algdn tion de sedicamento.

El Dr Hodgkinson creo desde la déceda de los 60'= un
cuestionario urolégico, mediante =1 cual evaluaba, clasificaba
y determinaba =1 tratamiento especifico.

El cuestionario urolégico presenta tres grandes grupos
de incontinencia segdn la seris de causas que provocan la

salida involuntaria de orina en cada casos
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Grupo I Enfermedades intrinsecas del tracto
urinario,
En exte grupo se incluyen aquellas causas organicas
que afactan indirectamente la funcidén vesical como son los

Y

procesos obtructivos litidsicos o por pélipos.

Grupo II Disfuncionesa neuro—-musculares.

En este Qrupo se incluyen todas aquellas causas de
origen nsurolégico, desde la lesisén central o periférica del
mistama nervioso traumitic: o infecciosa, hasta la lesién
periférica, problemas psicolégicos, conductuales o idiopéticos
como en el caso de la disinergia pura del detrusor.

Grupo 1II Factores anatémicos del tracto urinario.

En este, se incluyen alteraciones anatimicas francas
por los antecedentes antes comentados, =adquiridos ya msea por
parto o . algdn tipo de cirugia previa o par'perdidl del soporte
tisular estrogénico.

Dentro de la evaluacién de la incontinencia debemos
comprobar si existe afectivamenta la salida de orina asi como
sabor 2) tipe do zltsrociones miccionalse de 12 peociente, Ia
periodicidad, cambios y sfntomas amociadas duranta todo el dia,
ralizando algunas pruebas no invasivas en la paciente como son:

1.~ EL. DIARIO MICCIONAL:

El diario de 1la aiccién esn un documento que la
paciente llena cada hora y en el cual se asianta la cantidad

de liquidos que ingiere, su relacién con las micciones asi como
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los fendmenos y sintomas que se presentaron, durants todo un
dia normal para la paciente.

HORAS INGRESOCS EBRESOS SINTOMAS OBSERVALCIONES
8300

9300

El anAlisis de este diario nos parmite sncontrar el
tipo de alteracién que praesenta la pacients y nos orienta
hacia el diagnéstico, adamas wml diario miccional nos ayuda a
que la paciente se haga conciente de sus horarios de miccidén y
de ssta manera dar las instrucciones precisas de una terapia de
intervencién conductual en =] caso de problemas fisiolégicas
vesicales. (ver tratamiento de incontinancias).

2.- PRUEBA DE URILOS O DE LA TOALLA SANITARIA

En esta prusba se hace la valoracién objetiva de 1la
pardida invaluntaria de orinai se solicita a la paciente que
praviasente vacie su orina totalmente y se inicia Ia prusba
pesando una toalla sanitaria (siempre se debe pesar el apduito
& utilizar), se da a tomar 500 ml de agus simple a la paciente
y %@ daje santadza por 18 minutos, poateriorsents se pone a
caminar y subir escaleras por otras 15 minutos, daspugs 15
minutos de actividad fimica, (se para y s sienta 13 veces,
tose 10 veces, corre en su lugar por 1 minuto, recoge objetos
del piso y se lava las manos por 1 minuto), se deja descansar
por I3 minutos, (total &0 minutom). terminado esto se recoge la

toalla y se pesa nuavamsnte, determinandoses la perdida de
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orina’ en gQramos, #e solicitn & laz paciente que orine en un
cémodo y me mide el volumen miccional. La interpretacién de la
pruaba s la siguicnte:
Incontinencia urinarizs de esfuerzo leve. 2a 10 g
Incontinencia urinaria de esfuerzo moderada. 11 a 30 ¢
Incontinencia urinaria de esfuerzo severa. mas de 30 g.
aenos de 1.9 g sue considera humedad por 1a trasudacién o
sucrecidén ganital.

Para continuar el estudio de la paciente con
incontinencia debemos tensr una metodologia, que nos parmite no
pasar por alto aingln punto, mediznte una serie de astudios
sacuancialen loz cuzles se reaxlizaran s conveniencia y con la

expariancia del explorador.
1.- ESTUDIOS ANATOMICOS.
2.~ ESTUDIOS FISICLOGICOS.
3.~ ESTUDIOS ENDUSCOPICUS.

4.- ESTUDIOS RADIOLOSICOS.
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1.~ ESTUDIOS ANATOMICOS

Ga. bamsa @n la wexploracién tisica y en Ia cual
veloraremos algunay :nndiciunau‘ anatémican indispensables para
mantanar la continenciag

2) Longitud uretral: La longitud anatémica de 1a
uretrs ax de 4 cm aproximsdamente, debe mantenerse, su
madicién no es rutinaria ya que requiers de sxperiencia , por
atro lado aste dato es importants al evaluar la longitud
funcional de 1la uretra que se ancuentra comprendida en el
tarcio proxieal y que molo puede ser estudiada  por
urodindmia. (13)

b) Dismetro uratral: Se mide en forma indirecta y nos
habla de la relajacisdn muscular de la pared urstral, se podria
decir que es un dato de apreciacién al colocar la sonda para
ia cistommtria y que al parecer no se a determinade aun su
sionificacién clinica con rempecto & la incantinencia.

c) Inclinacién uretrals La perdida de la inclinacidén
uretral, & la maniobra de valsalva, habla en Torma indirecta de
la perdida de angulacién de la unién uretro-vesicsl se svalda
por la prusba del himopo o O-tip y que =e interpreta de la

niguiente meneras

LEVE MENOR O IGUAL A JOR
MODERADA DE 30 A 70Q
SEVERA HMAYOR DE 70R

d) Maniobras de valualva: Son todas aguellas que
llavan como fin elevar la presién intravesical y producir la

salida de orina sn forma involuntaria,
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«) Prusba de Bonney: Consiste en la aplicacién de
dos dedos, fndice y medio en forma parauretrovesical, slevando
hastz una posicién retropdbica, se pide a la paciente estar de
pie v con flexisn méxima de rodillas, con manicbra de valsalva
Yy se observa ausencia de la szlida de orina, ==f= prondstica
an cuanto al tipo de cirugia que se planee, hay que evitar 1=
oclusién urstrsl involuntaria.

1) Prusba de Marshell: Es @l misma principio que la
anterior, se colocan dos puntos de xilocaina al 2% simsple
parauretrovesiceies y se colocan dos pinzas de Allis, elevando
la unién uretrovesical, se molicita Valsalva y se ocbserva la

ausencia de perdida de orina.

@) Evaluaciaén del cistocele:s
GRARC Y No rebasa las aspinas cikticas.
GRADD 1I Rebasz las sspines cisticas sin
llagar hasta el introito.
GRADG 11X Ll=ga hasta el introito.
Q) Evaluacién del urstrocele:
1) Evaluscién del rectocele y sutarocels,
3) Evaluacién del descenso uterinoc.
GRADD I Llega hasta lam espinas ciaticas.
BRADO IX Rebama las mspinas cisticas pero no
llaga hasta el introito. '
GRADD 11X Lega hasta el introito.
PROLAPSO UTERINO.
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k) Evaluacién de la suficienciz perinesl.
GRADO I Eleva los dedos sin presién al pubiw.
GRADO II HNo eleva ‘lcm dados pero se parcibe la
contraccién del periné.

ERADO IXI1 No se parcibe nada.

2.~ ESTUDINS FISIOLOBICOS

Estos estudios svaldan la funcién del detrusor, el
cuello vesical y la uretra, asf{ como la integridad neurolégica
del sistema ﬁmocnltnh

&) Sensibilided:s EI astudic de 1la sensibilidad
regional localizada en vualva y perind evalda los segmantos
sacros 52 a S4.

b) Reflejos vulvoperinecanales: La evaluacién de
reflejos como babinsky, clitoriano y anxl nas permite valorar
IA ‘integridad de los arcos reriejos regiunsiaz, T2z oz ciarta
qQue en ocasiones es dificil realizarlos.

€) Estudios urodinsmicosi Coma urodinémias se define
la rams de la medicina que s® encarga del estudio de fluidos an
o] aparato urinario, destacandoss en este; la cistometriz, la
uroflujosstria y la videocistosstrografia .

~ La cistosetria de agua as un estudio facil, barato
y accesible, no asi{ li cistosetria de gas (C02) que es poco
utilizada por las dificultxdes técnican y el costo de los
aparatos

La cistometria de agua se reszliza con saterizl de

uso comdn en 1 hospital, como son la sonda Foley, ®mquipos de
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venopack y metriset, conmctores en "Y', cinta métrica decimal,
solucionss estériles tibias, cémodos y jeringas.

En la cistometria de agua encontramos tres tipo de
curvas puras, que son; Hiperténicas, en la cual! con volumenes
bajos se presentan presiones altas y dolor, que nos sugieran

=icales, Las curvas Isaténicas, son

problemes ewpanticc

1]

aquellas que se manifiestan como una parabola con fases de
reposc y acomodacién normal y las curvas hipoténices en la cual
we encusntran prasiones bajas semejantes a la fase de reposo
con valumenes altos, sugestivas de vejigas fléccidas, otros
tipos de curvas son variables o inestables gque fluctdan an la
preasién intravesical aun a volumenen iguaies.

En la cistometria de agua encontrasos tres fanes:

ta fase de reposo en la cual una vejiga vacia maneja
sus presiones en 35 a2 9 cm de agua, La fams de acomodacisn
durante la cual se manifiesta el primer desec de miccién gue
puede ser. inhibida manejandose presiones intravesiceles Jdo 10
a 25 cm de agua y @n la cuzl podemaos encontrar aigrnos y
sintomas neurcovegatativos, cosma son escelofrios, piloersccién y
diaforesis, por dltimo lz fase de eliminacién o miccional donde
2 alcanzan pracicnes intravesicsles por arriba de 30 cm de
agua y que habitualments la paciente preseants dolor y deseo
iominente de evacuar vejiQa.(13).

Las alteraciones en la fase de reposo ochedecen a
problemas de tipo infeccioso, ansiedad o cirugias previas
€17,18,20) .
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fas alteraciones en la fase de acomodacidén se deben a

probhlesss emocionales o idiopaticos.(46,15,17).

~ La urofliujometria ; Mide el flujo de eliminacidén
de arina transuretral, que es de 20 ml/seg y que se mide on
forme indirecta al tomar e] tiempe da vaciamiento vesical en
segundos de un volumen coarvkcido y posimelicraznts aidiendo 1la
orine residual. (12,14).

Actuslomnte sn algunos centras en Estados Unidos las
prusbas urodinfmicas son altamente sofisticadan, sn las cusles
se utilizan transductores especiales localizados en vejiga y
uretra, asi coec otro en vagina o recto que evalia la presisn
intrashdoainal. dando registros computarizados exsctos deol
manejo de fTluidos y de presiones an wl sistess urolégico.
Actualeente s hHa imploseantado & eate sistema 1ia toma
similtanexs de uretrocistografia por fluorosmcopia y grabandola
e2n video dandd pawc = !» videourstrocistogratis que actualmente
no tenemos en Méaxico.

e)Electromiografiar Se utiliza an pacientes que
prasentan incontinancia de tipo meuroldgico, utilizandose como
suxiliar diagnéstico en pacieantes con afeccién neurolégica del
detrusor.(12,13).
3.~ ESTUDIDS ENDOSCOPICOS:

La cistoscopia descarta on forma objetiva, 1la
axistencia de algen problema infeccioso o inflamatorio a nivel
del trigono vesical o de la uretra, crénicom o agudos, asi como
1a existencia de pélipos, diverticulos, Glceras en la vejigs ©

_ procesos neoplasicos Qque por [ 33 salow, pusden dar
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sintomatologia de incontinencia, Benaon poar cistoscopfa can
fibrnﬁcépio descubiris alteraciones inflamatorias en 146 de 100
pacientea con incantinencia urinaria. (12,133,214},

4.~ ESTUDIOG RADIOLOGICOS

La uretrocistograyia o san ol estudio mas valioso
pcara descubrir alteracionas en pacientes con incontinencia de
esfuerza, sin ssbpargo 21 estudio clisico con cadena ya no se
realiza en forma rutinaria tomadores actuzlments sin cadena
can y sin esfusrzo. Se traze una linea del barde inferior del
pubis hzuta 1%a tercera véartebrs sacra, obsesrvandaose el
descenso de la base de lz veligs y la infundibulizacién del
cuello al esfuerzIo, una de las aportaciones mses valiosas ftue 1a
del Dr Green clasificando a las pacientes sn dos gQruposs

BREEN I ANGULO URETROVESICAL POSTERIOR.

MAYOR DE 13109 (noraal 90-1002).

EREEN 1I ANGULO DE INCLINACION URETRAL.

HAYDR DE 302 (normal senos de 3I09).

GREEM IIX E} Dr McGuire lo reporta como la perdids
de la longitud funcianal de la uretra y la spertur: del cusllo
con maniohras de valsalva.i{5:.

Segdn esta clasificacién la vis de abordajs pars
resolucidén quirdrgica de pacientes con incontinencia wes:

GREEN I Plicstura suburetrovesical de

Kelly Kennedy (86 X curacisénl.
GREEN II Peareyra,(M.M.K.]} Marshall-tMarchetty-Krantz

Burch. (89 % curacién? (2,3)..
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€1 Dr Blaivas y el Dr Olson ofrecen una clasificacisn
modificada de la de Green, basadas en obssrvaciones de los
Doctores Roberts y Hodgkine. ésta clagificacidn radiolégice
por uretrocistografia se basa en el mecanismo intrinseco del
osfinter vesicel, pasi como #1 descensn del cuello vesical al
eafusrzo pressntadores asis

TIPO O @ La bame de 1a vejiga sin esxfuerzo se mitda
an ol margen superior del pubis, en una linea salida, al hacer
esfuerzo hay descenso de la base de la vejiga y uretra con
apmrtura del cuello vesical psro sin sscurrimiento de orina.

TIFO 1 : La base de la vejiga sin esfuarzs co aisdz
en el margen inferior del pubis, en una lines salida, al hzcer
esfuerzo hay descenso de la base de la veliga 1 cm aproximade-
mente, spertura del cuello y de la uretra con escurrimientn de
orina, asociandone a cistocele grado I, ( Bresn I).

' TIPO 1IA: El cumllo vemical esta situado en ol saryes
interior del pubis, al esfuerzo desciende hasta 2 cm, can
walida de orina y con uretrocistocele qQrado II, la
incontinencia s& observa clinicamente en los periodos de
incremento de la presién abdominal, ( Gresn 1X).

TIPO IIBs La diferencia con el anterior c; que al
esfuerzn el descenso es de hasta 3 cm, asociandose & uretro y
ciatocele grado II a III.

TIPO II1l: Em el grado maximo de incontinencia, seqdn
esta clasificaciéen,en m»l cual al minimo esfuerzo o por gravedad

el cuello vesical y la uretra estin abiertos sin actividad del

42



datrusor y con pesrdida do 12 longitud funcional deo la uretra,
equivalente al Green III de McBuire.

Segin esta clasificacién los tipos O a IIA se
recomienda tdécnicas por via abhdominal, como son Burch y M.M.K.

En pacientes con tipo IIB es recomendabls la plastia
de Perayra y an pacientes tipo IlI recomiendan el cabestrillo
pubovaginal

Lta resonancia magnética es un estudio ideal para
encontrar detfectos anatémicos, sin embargo presenta los
inconvenientes de ser un estudio carpo, se carace del personal
calificado para hacer el estudic y para interpretarlo
adecuadamente (22).

El ultrasonideo ofrece una alternativa mas para el
estudio de pacientes con incontinencia, por dessgracia faltan
mas estudios para estandarizar la imagen de incompetencia del

exfinter vesical.
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TRATAMIENTO M®MEDICO ¥ QUIRURGICO DE LA INCONTINENCIA LRINARIA

Tocaremos el tema de trataciento de incontinancia de

tipo znatémico y disfuncional, ya que &n su gpartunidad se

comentaron los maamjos de fistulsas, problemas intrinsecos de Ll

uretra y problemes necrsligilon.

1.~ TRATAMIENTOE2 CONSERVADORESS:

a) Intervencién caonductusl. b} Fisiaterapia.

) Dimpositivos mecénicos. d) Electromstimulacién.

2.~ TRATAMIENTOS FARMACOLDGICOS:

a)

b

~

Incompetencia del esfinter uretral.

~ Agonistas alfa adrendrgicos.

-~ Antagonistas beta adrendrgicom.

- Hormonal.

- Mixto.

Dimfunciones vesicalaes,

- fAnticolindvrgicos.

- E-pninnliticul.

- Antidepresores triciclicos.

~ Blogueadorea de canales de calcio.

~ Inhibidorae de las prostaglandinas.

3.~ TRATAMIENTOS QUIRURDICDS.

=)
b)
3]
o)
-)

)

Infiltrados parsuretcales.
Colporratia anterior.
Suspensidn del cusllo vesical.
Procedimientos con aguia.
Procedimisntos con cabestrillo.
Estinter urinario srtificial.
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TRATAMIENTOS CONSERVADORES

a) INTERVENCION CONDUCTUAL: El tratamiento se basa en
la premisa de qQue 1a alteracién del control vesical esta
determinada por perdida dal control del circuito reflejo motor
cerebral, presentando problemas con el cantrol miccional
apremiidc dursnte lea infancia, presentando en la vida adulta
patrones de miccisn anormales del tipo de disinergia del
detrusor o vejiga irritablie con urgancia urinarcia.

Para este tipo de terapia se requiere de pacientes
cooperadores y motivados, ya gque requiere de fuerza de voluntad
y ®ntereza para saguir las indicaciones del médico, gquien debe
poner atencién w interds 3 Sste tipo de pacientes. Se le pide
al psaciente gque 1lleve un diario miccional donde se aexige
intervalos intermiccionales de cada 30 minutos, forzando el
control voluntario y orinando especificasente al término del
tiempo aestipulado, posteriormente se va aumentando el periodo
intermiccional, de acuerdo « 12 resnuesta del paciente, si la

) paciente no resiste la nacesidad de vaciamiento se le solicita
que no acuda al baRo, autoriz&ndosele a usar paRal o toalla
sanitaria, forzando wl vaciamimnto vesical solo en el tiemgo y
en &l luger adecuados. el tratamientc se puede llevar a cabo
dentro o tuera del hospital y su tasa de curacisn we reparta
basta en 87%. (464).

bIFISIOTERAP IA: Desde 1948 Kegel deacribié los
ejercicios del diafragma pélvico para reforzamiento de sus

aestructuras musculares y para manejo de la incontinencia.



S@ descriten ejercicios preparatorios o de educacién
e identificacién de los grupos musculares a trabajar y
reforzar, esatos son, la ine-rrt;pcién del chorro de orina a la
mitad de la miccian, pestzfeo anal voluntario, traccidén suave
de un hilo de un tapén vaginal, introduccién en vagina del dedo
medio e (ndice y con la contraccién voluntaria del periné
identificar las masas musculares, estos ejercicios pueden ser
diariamente o a tolerancia de la paciente.

E1 programa bamico de ejercicios se basa en 1a
necesidad de los grupos musculares de descarga répida
(contraccionas  repatitives y constantes con duracién de 1
segundo) y las de descarga lenta (de 3 a 4 segundos) se
recomiendan diez sesiones diarias al principio.

Los ejercicios sspacificos de esnfuerzo e la
asociacién entre ejercicios perineales y de saniobras de
valsalva, mogivicando voliusanss voziceles; s reguieren seis a
diez semanas de ejercicios con 5 a 6 sesiones diarias, cuando
se ha presentado mejoria se recomiendan alternar los ejercicios
del programa bamico y lom de esfuerzos, se astims de un &6 a 84
‘x de mejorifa, an pacientes con incontinencia urinariaz de tipo
lave, (61).

c)IDISPOSITIVDS MECANICOS:
~ PESARIDE; Son dispositivaos de aplicacisén intravaginal que
emlevan la uretrs proximal y la comprimen contra el retropdbis,
afirmandose hasta un 70X de mejoria, sus inconvenimntes son
que pueden limgar a producir erosiones vaginales, la necesidad

de retirarlos siempre antes de cada miccién y antes de cada
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relacidn sexual, antre los mas conocidos estan: Saith-Hodge
{(anillo alargado en 8" jtalica), Bellhorn (cubo de goma),
Rosguilla inflable, etc.. todos ‘nllon dependientes de un periné
fuerte y un introito estrecho.
- CONOB INTRAVAGINALES; Introducios wn 1983 por Plavnik, se
uitilizan para antrenar, reforzar y contrasr el pixo pélvico,
" mnte de la ratencidn intravaginal de conos de
peso creciente, s& inicia con peso pamivo (peso miniso que se
pusda mantener con &1l tono noreal parineal}), por espacio de 1%
minutos dos veces por dia incrementando ®] peso segdn requisra
la paciente, sa refiere una tasa de sojoria del 70X%.
-0TROBt Tapdn vaginal simple, Muelle de Edwards, Dispositivo de
Bonnar que tiene tasas muy varishles de sfectividad y gua solo
se indican cuando la pacisnte es renuente a la cirugia o
presanta algun alteracién que la contraindique. (&i).

d)ELECTROESTIMULACIONS:

8@ utiliza como coadyuvante para los ejercicios de
Kegal, pueden ser de tipo faraénico o interterencial.
~ FARADICO: Se ctolocs un slectrodo indifersnte en sAcro y un
wlectrodo activo a nivel de peariné o tntrlvlotnpl. con
sesionen diarizs de 20 minutos cada una, produce aussnto del
tonc msuscular perinesl v disaminucidn en 1ls perdida de orina,
por rawducacién de lia conciencia de contractilidad, su
inconveniante s que puede llegar a producir dolor & nivel de

genitales.
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~INTERFERENCIAL: - se bhasa en el entrecruzamiento de dos
corriantes, se colocan dos wlectrodos =n los mdsculos
aductores de los muslos y dos en abdomen con un voltaje de 20
2 25 mA y con una frcuencia de 4000 c/seg. prasenta una tasa de
curacidén despraciable con respecto a los demas tratamisntos esn
decir 23 a 50 %X en casos de tipo leve y de 30 a &dD% con iow
ejercicios de Kegel.

En  resumen el tratamiento conssrvador debe ser
evaluado en forma integral utilizando el manejo msas facil y
aceesible tanto pera la paciente como parz sl médico, nuestra

slaccidén san los ajercicios de Kegel e intervencisn conductusl.
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TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

El manejao farmacolégico en la incontinancia reviate
dos puntos impartante. Primero; Solo la incontinencia urinacis
de ewstress considerada como leve puede ser susceptible de
eanaio médico ya que las alteraciones anatémicas con sintomas
moderados o severos requieven tratamiento quirdrgizeo, por lo
cual nos abocaremos a mancionar los meadicamentos an una forma
breve y su pouoclogia. Sagundoj AlQunos medjicamentos utilizados
en problemas fisjcldégicus no se usan aun en forma vutinaria.
A) INCOMPFETENCIA DEL ESFINTER URETROVESICAL:

I Agonistas Alfa Adrendrgicoss La estimulacién de los
receptores alfa & nivel de la uretra provocan cierre de lia
misma, hay que moderar su uso en pacientes hipertensas,
cardidpatas e hipertiroidsas ya gue puedean llegar a producir
olavacién do la preasidén arterial, insomnio, ansisdad, etc. lows
mas utiiizados =or la efedrins y la pseudoefedrine a domis de
25 a 50 mg 4 veces &l dia.

£1 Clorhidrato de fenilpropanolamina prassnta sanog
estimulacién peritérica y auments  la (PCUM) presién de cimrre
uretral méxima en 20 a 50 %, ws de w®leccién primaria en
pacimntes . con incontinencia  urineriz por estress leve y
moderada.

I1 Antagonistas Bata adrentdrgicass El uso del
Propanolol suestra aumento leve dw PCUM hasta despues de 10
semanas de tomar el medicamento por lo que su usC Ko es

prl:tico.
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III Horemonals El usoc de estrsgenos lncnlgl a
sistémicos en la  {ncontinencia urinaria =sun esta en
'contravarsil, mas sin embargo se pressnta discreta mejoria =n
pacientes sometidas a este manejo, sin duda los estrdégenos
mejoran la irrigacién sanguinea local, revitalizan la fancia
widopaivica w inducen ia Yormacién de receptores alra
adranérgicos, por lo que cuando se maneja el hormonal Jjunto
con la fenilpropanolasina algunos autores refieren hastz 53 X
de mejoria y 28X de curacién.

B)DXSFUNCIONES VESICALES:

I Anticolinérgicos: Actualmente los @eas utilizados
can el bromuro de metantelinda y de propantelina que wson
compumstos cuaternarios de aménio. El broaurc de propantelins
se da a dosis de 30 a 100 mg cada & hrs que es su vida media,
a dosims iy altas puede causar impotencia, blagquac
neuromuscular y paro respiratoric y a dosis habitusles, puede
producir, inquietud, euféria fatiga, etc. El bromura de
Propantelink es 2 2 5 veces sas potente que =1 antarior, su
dosis ex de 13 &g cada &4 hrs sus efectos adversos son raros.

Otro compuesto cuaternario de améniao eal, Clorhidrato de

NDiciclomine » dosmia de 20 mo cede 1

N
b
3
n

sorprandante en pacientes con disinergia pero por desgracia aun
no esta en México

11 Empasmoliticos: El clorhidrato de Oxibutilina
llega = producir mejoria de la incontinencia leve ws una amina

terciaria con efectos antisspasaddicom y analgémicos locales
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fuertes, =in ambargo tiene efectos anticaolindrgicos
importantes por lo que su uso aun nc se ha popularizado.

III Antideprasores Triciclicox: E1l mas concido desde
1960 es la imipramina tiene efecto anticolinérgico y mfectos de
‘hipotenzidén cortastaticn, = dazia clevadas, Aun no esta claro su
mecanismo de accién pero la respuesta en vejigas con
inestabilidad es buena incluso esta indicado en pacientes con
snuresis ,su dosis o8 de 25 a2 S50 mg por la noche, presenta
tambidn accidn alfa adrenérgica a nivel del cuello vesical por
lo que algunos autores también la han indicado en
incompetencia uretral leve.

IV - Blogqueadores de los canzles de calcio: La
nifadipina a dosis de 10 =3 cada 8 hrs produce una msajoria
subjetiva en pacientes con incontinencia urinaria, su secanismo
de accién un efecto anticolindrgico leve y disminucién del
calcio intracelular disainuyendo asi la contraccién vesical, 1la
terodilina no preasanta mas efectos adversos y su efectividad
para disminuir ja incontinencia esta probada en Escarkiinavia,
aunque todavia na lliega & Maxica, su dosis ax de 12.5 a 23 o9
cada 12 hrs .

V Inhibidores de las prostaglandinsintetasas: La
indometacina 100 mg cada 12 hrs en supositorios y el écido
mefenkaico 500 mg cada 12 hrse V.0. son de utilidad en los
pacientes que presentan urgencia urinariz presenstrual con
inestabilidad = del detrusor, secundaria a liberacién de

prostaglandinas.
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TRATAMIENTOS QUIRURGICOS
A INFILTRADOS PARAURETRALES:

El politetrafluoroetileno, , puede ser aplicado
parzuretrelmente por via transcutanea, asegurando la elevacidén
de la uretra proximal, otros plasticos utilizados sons parafina
dervetida, past: de teflén, bioplantom de fibrina .etc.. con
esta técnica se reporta hasta el 75 % de curzcidén, y con
recidiva hamta en 30X de los casos en 2 a 3 aflos minimo.
(29,30),

BICOLPORRAFIA ANTERIOR:

La plastia de kelly fus descrita originalesente de
1711 a2 1214 sproximadamente, se trata de la plicatura de 1la
fascia prevesical suburetrovesical y la toma de haces del
elevador del ano (pubocoxigeos)? we utiliza habitualmente
crémico del 1 o vicryl del 1 se corta la sucosa redundante,
después de corregir el cistocele, el enfoque actual de 1a
ncontinmmia ha TEiSgSRs iz cirunin de Kelly-kennedy por el
alto (ndice da recidivas, que van del 40 al 80 X, pero otros
autores refieren de 64 a 93 X de curacién, con seguimiento
hasta por 3 afom.(33,348,39).

CISUSPENSION DEL CUELLO VESICAL:

La uretrocistopexia de Narihlll-ﬂar:h-tti-Krlﬁtl fue
descrita en 1949, se fundamenta en la wlevaciidn del &angulo
uretravesical posterior, correccién del aAngulo de inclinacién
uretral, asi como restitucisdn de la longitud funcional de la
uretra, su viz es extraperitoneal a través del espacio de

Retzius, identificacidn de la unién uretrovesical tomando 2
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puntos para uretrales y dos puntos parauretrovesicales y
fijandose xl periostio retropibico, con esta técnica se reparan
tambidén cistuéales de hasta II grado, se reporta hasta el 73
a 98 % de curacién y 11.4% de complicaciones, como: Retencisn
urinarvia, periaostitis raetropdbica, lasién uretral etc...
(37 ,39) .

La plastia de Burch fum descrita desde 1912 utilizada
por los urélogos hasta 1547 pero se Qeneraliza su uso por lo
ginecélogos, hasta fines de los 30°'w. Se utiliza la wimma via
de abordaje que 1la cirugfia anterior y se fijan laos puntos
parauretrovesicales en forms parecida, pero la fijacién de los
puntos es hacia los ligamentos de Cowper, el material usado en
las dos cirugias ms del tipo de Vicryl del nusera 1 o cero, se
reporta hasta 97.3 % dea curacidn. (42,43).

D)PROCEDIMIENTOS CON AQUIA 3

ia arimera de estas técnicas fum descrita por Peareyra
en 1939, #n la cual se tiens dos vias de abordaje, ®1 prlﬁ-r
tiwmpo vaginal ya wes con una incisién en forsa de *T"
invertida en pacientes con cistocele o una incisién en forma
*U* invertida an pacientes sin cistocele, se dissca la fascia
de halban segin sea necesario hasta la identificacién del
cuello vesical y de los ligamentos pubovesicales, (ahora
pubouretrales posteriores), se perfora la fascia sndopélvica
hasta el espacio de retzius rodeando y liberando el cuello
vnl_icnl se procede a colocacién de un punto en triple hélice
sobre cada ligamento pubovesical con dermalén © prolene del 1 y

se dejan referidos, se procede al segundo tiempo con una
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incisién tipo Cherney suprapibica disecando el teiido graso,
hasta la identificacién de aponeurosis tratando de identificar
los - dedos exploradores vaginal a retzius y abdominal @ a
aponeurnsis, se coloca la aguja de Pereyra perforando
aponeurosis, 2 2 I cm de la linea alba y hasta retzius con
cuidado de detener esta la aguja can el deao vaginuil, qua guls
la punta hasta que aparece por nuestra incisién vaginal y
parasuretralmente, s checa la coloracién de la orina con sondeo
vesical y se procede a anclar los puntos referidos de los
ligamentos pubovesicsles a la aguia, gque ne maca con la guia
del dedo vaginal hasta aponeurosis, dejando los puntos hacia el
abdomen, en caso de teper cistocele se retira Ia msucaosa
redundante y se procede a reparar vagina con puntos simples
con crémico del O, se retira la sonda vesical y se coloca Q-tip
en uretrz, se realiza la traccién de los puntos hasta llevar
el hiwopo de Cars 2 —100 = Juicin v exneriencia del cirujano,
se anudz en aponeurconis( 8 a 10 nudos} y se fija nusvamente =
aponeurosis por sedic de una aguja de Cowper, se cierra por
planos y se da por terminada la cirugfa, si so regquiere se
puede hacer perinsoplastia. Las lesiones mas frecuentes son
perforacién vesicrl y uretral asi como la formacidn de
hematosass y abscesos en retzius, la tasa de curacién reportads
es de: 63 a 4 Ky esta civrugin (1} atil an CAasos
recidivante. (39,40,41,42).

Originalmente esta técnica se realizaba con
cistoscopia control actualmente por 1a seguridad de 1la
diseccién guirargica amplia no se requiere, otras cirugias con
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aguja y control endoscépico rigurpmo mon la Stamey y Raz, en Ix
_cual me encuentra un B4 X de curacién, 16% de fallam en 1
técnicas y 10X de cunplic.cioncl". (32,33},

E)PROCEDIMIENTOS DE CABESTRILLO:

Este tipo de cirugfas varfan en cuknto & su via de
accesa que puede ser abdominal por diseccidn del espacio de
retzius o parte viz vaginal y parte via abdoainal esto depende
del cirujano y de su experiencia, ast mismo varf{an en cuanto
al tipo de material utilizado:

El material utilizado; Pusde ser organico de tipo
autégeno (aponeurosis de rectos =mbhdominsiozs, fascia late
ewtc.), de tejidaos animales (como la dermis porcina) o de dura
madre de cadéver que se debe usar con smucha precaucidn ys gque

su utilizacidn pusde causar rechazo o enferssdad de Creuzfeld—

Jakob (p -] lerosis pastica generalizada)l.

tae materizier inorginiZcs agil meam resistentes y mas
disponibles en ®1 sercado, sin embargo en ceass de infeccidén se
requiere de su retiro inmsediato. HMarlex, unk malla de
‘poliprepilena, Gua parmite wi desarrollo de fibroblastos sntre
sus espacios se incluye de manera tal en los tejidos que =mu
retiro es dificil. Se prefiere utilizar @1 Dacrén y Sil!tt£c
que producen una banda fibrosa ®n su rededor win unirse a los
tejidon extirpandose con facilidad si se requisre.

En cuanta a la tensidn que se debe wesjercer, se
consideras leve, solamante restituyendo la localizacién normal
del cuello y la longitud de la uretra, se recomienda extremo .
cuidado ya Que pumde llegar & la oclusién uretral y retencién

55



urinaris severa en el postoperartorio, la tasa de curacién can

cabentrillc es del 785 al 93 %. y sus complicacionas mas

fracuentes . sony retencidén, disuria, polaquiuria y tenesmo

vesical.
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OBJETIVOS

1.~ Damostrar que la cistometria de agua @s un estudio efectivo

para el diagndstico diferencial de incontinencia urinaria.

2.~ Demontrar que los resultados obtenidos en la cistometria de
agua son de utilidad y facil interpretacidén para et

diagnéstico diferancial de incontinencia urinavia
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METODOLOGIA

DISERO:

Se.  rexlizd un estudio prospectivo, longitudinal,
dascriptivo y observacional sobre ®] dizondstico diferancial de
la incontinencia urinaria, en el Hospital central sur de
cancentracidn nacional de alta espeacixlidad, del sistesa PEMEX.

En w] periodo cosprandido de julioc de 1991 a enera de
1992, )

DEFINICION DE LA POBLACION:

E@ sstudidé un Qrupo de 30 pacientes que acudieron al
nervicio de ginecologia y obstetricia con probleasas de
incontinencia urinaria de esfusrzo, con los siguientes

criterioss

CRITERIDS DE INCIiUQIDM:
A) Pacientes con incontinencia urinaria que llegaran a

la consulta de girmcologfia.

B) Paciantes que presentan incontinencis de tipo
primario o recidivante.
C) Pacientes con incontinencia de tipo agudo o

crénico.
D) Pacientes con incontinencia pre y postmenoplusicas.

£) Pacientes con incontinencia no ssbarazadas.

~

F) Pacientes con incontimmncia no pudrperas.

-

G) Pacientes con incontinencia adultas, sayores de 18

y manores de 80 afows.
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CRITERIOS DE ELIMINACION:

A

~

(3}
D)

E

~

F)

Pacientes embarazadas O pudrperas con
incontinencia.

pacientes adolescentes D niRas asi como adultas
mayores de 80 aRos.

pacientes que no dessen ser sstudiadas.

Pacientes con malformaciones congénitas urinarias o
Qrnhitales.

pacientes que presenten alqguna enfermedad local o
sistémica, la cual] pusda complicarse y poner a la
pacisnte en peligro al rexlizar el estudio.

Pacientas con procesos infecciosom activos.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

A)
B)

Pacientes que no desmen estar en el estudio.

Pacientes que abandonen el estudio.
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PROCEDIMIENTOS:

Las pacientes fueran estudiadas de 1la siguiente
farmaz
1.- HISTORIA CLINICA GINECO-URODLOBSICA:

Por medio de una historia clinica completa se realizé
la evaluacién de los antecedentes generales de la pazignle,
con especial atencidn a las gineco~obstétricos relacionados
con el problems, para los que se elavord la hoja numero 1 de
datos estadisticos de la cual se tomaron como variables; edad,
paridad, antecedentes personales patolégico, {quirargicos,
diabsetes, hipertensién, nwurolégicos, tabaguismo y alcoholismo)
senopndusia, tipo de la incontinzncia, (primaria o recidivante).
C hoja # 1.).

2.— CUESTIONARIO DE HODGKINSON:

El cuestionario fue aplicado por un médico, procurando

que #1 gQrupo de preguntas fuera respondido en una forma clara,
.m= clasificaron a lIxz Calienies en un grupo definido de
patologias, segin el anAligis de sus respuesmtas. ( hoja

cuestionario de hodgkinson ).

L.~ GRUPO III o factor anatémico puro alterado.
(incontinencia urinaria de esfuerzo real).

2.~ GRUPO II o factor neurafisiolégico alterado.
({incontinencia urinaria de urgencia o neurogénica).

3.~ I+1I incontinencia urinaria mixta con factor neuro
légico alterado y problema intri{nseco vesical.

(infeccioso o inflamatorio).
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4.~ 1+1II incontinencia urinaria mixta en pacientes
con factor anatémico alterado y una condicién
vesical inflamatorix o infecciosa intrinseca gue
condiciona diasfuncidn vc:ic:".l.

S5.-:1I+I1I incontinencia urinaria mixta en la cual se
ancuentra problema anatémico alterado y disfuncidén
neurofisiolégica vesical, que pusden o no tener ——

relacién.

3.- EXPLOAACION FISICA:

Se realizé exploracién fisica general y los puntos
Qinecolépgicos dm interds; intogridad nauroldégica (reflejos
sacropelvianos y sensibilidad), genitales externos, vulvs,
mmato urinario (lesiones o anormalidades), introito vaginal,
suficiencia perineal, vagina {(turgancia, slasticidad, thumedad,
coloracién), uretrocele, cistocele, rectocele, descenso uterino
Sntarocala.{ hoda = 2 7.

4.- ESTUDIOS ESPECIALES!:

a) Prueba de mecanismo de valsalva: Conmiste en la
realizacién de maniobras que aumanten la presidén intraabdominal
para verificar 1a salida involuntaria de orina.

b) Prusba del hisopo.

c) Prusba de Bonney.

e®) Cistometria de aguat

Previo vaciamiento, vesical con & paciante an
decubito dorsal y posicién ginecolsgica, as#psia y antisepmia

de la vulva, se coloca monda foley numero 16, globo %5 cc  se
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mide la orina residuzl y se conecta el sistema de tres vias
(ver msquema), se mide la pnnh‘in de fase de reposa vesical,
se instila solucién fisioléqicuiuttru.tibh a uma velocidad
media de llenado (50 ml por minuto), midiendo al término de
tada volumen la presién intravesical, anotando el volumen de

llenado vesical y la presién intravesical ai priser dasso d=

miccién que e wl inicio de 1z fase de & dacién, me d
anotar si se dessz el segundo y tercer desso. Al ftinal de la
fase de acomodacién se gueden encontrar signaos y sintomas de
inminencia de 1la fame de eliminacién, (parcxtesias de
extremidades superiorss, diaforesis, escalofrios, temblor ftino
de extreaidadss inferiores y sensacién de malestar pélvico). Ge
eatablece la fase de weliminacién cuando se presenta dolor
suprapibico o desao imperiosc de vaciamisnto con aumsnto
importante de la presién intravesical, arvriba de los 30 al de

soun. Se or&fica y apunta. ( hoja # 3 )
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HOJA 1 RECOLECCION DE DATOS: INTERROBATORIO.

PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y MANEJD DE INCONTINENCIA URINARIA.

IDENT IFICACIONS
NOMBRE, : FICHA FECHA,
EDAD ESTADD CIVIL DRIGEN,
RESIDENCIA (DOMICILIO)
ANTECEDENTES s ANTECEDENTES
HEREDD FAMILIARES. PERSONALES NO PATOLOGICOS.
DIABETICOS TABAGLISHO.
HIPERTENSDS _ALCOHOL 1SMO.
ALERGICOS. TOXICOMAMIAS .
HMEREDITARIOG. GRUPO. RH.
OTROS. OTROS.
ANTECEDENTES ANTECEDENTES
PERGBONALES PATOLOBICAS: BINECO-OBSTETRICOS:
INEANCIA, MENARCA RITHO
QUIRUABICOS. IveA. ®__P__C__A
i IONALES, FUP FORCEPS,
ALERBICOS. Fuc. PFF

TICOS PAP. RESULT -
aTROS. —_FUR. OTROS.

PADECIMIENTO ACTUAL

INTERROGATORIO APARATO GENITAL:

INTERROGATORIO APARATO URINARIO
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CUESTIDONARIO UROLOBICO PARA DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DE INCONTINENCIA URINARIA DEL DR HODGKINSON.

GRUPO X

TRATAMIENTOS PARA VIAS URINARIAS? .
INFECCIONES REPETITIVAS DE VIAS URINARIAS?
HEMATURIA?

VOLUMENES URINARIOS:MUY BAJDS___BAJDS___AUMENTADOS
PIERDE DRTNA ACCIDENTALMENTE?

URGENCIA URINARIA

GOTED CONSTANTE POR VAGINA?

DIFICULTADES CON LA ORINA CUANDO NIGA?

DOLOR AL ORINAR?

LQONON BN

GRUPO IX

DE PEQUERA PRESENTO ENURESIS?
ACTUALMENTE PRESENTA ENURESIS?

UN =~

TRAUMATISMOS.
4 EL SONIDO O LUZ CAUSA SALIDA DE ORINA?
5 BOTED CONSTANTE DESPUES DE ORINAR?
& PUEDE CONTROLAR SU ORINA?
7 SALE ORINA INVOLUNTARIA QUE MOJE HASTA EL PISO?
8 LE HAN OPERADO DE LA COLUMNA, CEREBRD O VEJIGA?
9 HA SIDD NECESARIO COLOCARLE SONDA PARA QUE DRINE?

GRUPDO III

1 SALE ORINA CUANDO ESTORNUDA?

2 SALE ORINA CUANDO ESTA ACOSTADA?

3 SALE DRINA CUANDD ES5TA BENTADA O ERECTA?

4 CUANDO ESTA ORINANDD PUEDE DETENER LA ORINA?
3

&

7

DESPUES DEL PARTO HA TENIDD DIFICULTAD PARA ORINAR?

SU PROBLEMA HA SIDO DESPUES DE UNA DPERACION?
ESPECIFIQUE QUE OPERACION:
A) HISTERECTOMIA ABDOMINAL O VABINAL.
B) TUMOR RESECADO POR VIA ABDOMINAL.
C) CIRUBIA VAGINAL.
D) SUSPENSION UTERINA O DE CUPULA.
E) CESAREA.
8 DURANTE LA MENSTRUACION D DESPUES DE LA MENDPAUSIA
SU PROBLEMA ES MAS SEVERO?
9 UTILIZA PROTECCION PARA EVITAR LA SALIDA DE ORINA?

INTERPRETACION:

n

I

r4
o

i

HA PRESENTADO: PARALISIS, POLIO, ESCLEROSIS MULTIPLE,
CIRUGIA DE COLUMNA, QUISTES O TUMDRES EN COLLMNA,
TUBERCULDSIS, SIFILIS, DIABETES, ANEMIA FERNICIOSA O

il

T

GRUPO Xt ENFERMEDADES INTRINSECAS DEL TRACTO URINARIO.

GRUPD IIt DISFUNCIONES NEUROMUSCULARES.
GRUPO X1I: FACTORES ANATOMICOE ALTERADOS.
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HOJA 2 RECOLECCION DE DATDS : EXPLORACION FISICA
PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y MANEJD DE INCONTINENCIA URINARIA.

INSPECCION:

7
i

HIDRATACION. COLDRACION__
ABLUMEN,
URINARIO:SIORDAND PUNTOS URETERALES

GENITALES EXTERNOS,

VULVAIMEATO URINARIO,

LESIONES O ANORMALINADES

INTROITOsAMPLIO FSTRECHD, LESIONES

INSUFICIENCIA PERINEAL: I 4 11
VADINAS

URETROCELE __________ ENTERDCELE

CISTOCELE X 1z 113 LESIONES

RECTOCELE X__ . __¥Y 133 LESIONES,

DEGCENSO UTERIND: I 11 i1 PROLAPSO

PRUEBAS ESPECIALES
NOMBRE POSITIVO NEGATIVD DUDOSO  ND REALIZADO

VALSALVA

H1SO0RO
BONNEY

ORPSERVACIONES,
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HOJA 3 RECOLECCION DE DATOS: ESTUDIOS ESPECIALES
PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO Y MANEJD DE LA INCONTINENCIA URINARIA

UROCULTIVD

CULTIVO CERVICOVAGINAL .

CISTOMETRIA DE AGUA: (CM DE AGUR).

19 DESEQ DE MICCION:ivol. ml. cm/agua. tismpo SEg .
20 PESEDQ DE MICCION:vol. ml. cm/agua. tiempo seq.
39 DESED DE MICCION:vol. ml. cm/agua. tismpo, seQ.

DOLORzvol. ml. cm/agua. timmpo neg.

30__1__ 1 1 ) i ' 1 ] § |
cm 40___ 1§ 1 1t 1 I 1 l H 1__ !
de b < JUUUTE DS PRUSY SRR DRI DRSS SNV JRU S, SR N
agua 20__1___1__1__ 1 1 t 1 ] 1 1t

10__1 (O 1 1 1 1 1

1 ! 1 4 | JRO D L D | !
1 ] 1 1 I 1]
1 100 200 300 400 300
volumen ml.
FLUJOMETRIA:

INICIO DE LA MICCION FIN DE LA MICCION

DURACION DE LA HICCION -

URETROCISTDGRAFIA:
GREEN I GREEN IX GREEN 111 (McGUIRE)

CLASIFICACION DE BLAIVAS Y OLSON:z

TIPO © TIPO I TIPD' I1A TIPD IIB TIPD IXI___
TIPO DE TRATAMIENTO ELEGIDO:
CONSERVADOR, MEDICO QUIRURGICO,
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RESULTADOS:
De cincuenta pacientes estudiadas en un pericdo de
sais mases so0lo traeinta llenaron los requisitos de inciusién y

veinte fueron excluides del estudio paor las siguientes causas:

1.~ Rechazo =1 estudio, Q@ pacientes.
2.—- Abandono del estudio. 4 pacientes.
3.- Proceso infeccioso urogenital activo. 3 pacientes.
4.~ Se ignora. 4 pacisntes.

ias edades de las treinta pacientes estudiadas ze
© mncusntran comprandidas entre los 28 y 73 aXos de edad con una

media de 8.7 afiom, tabla |.

GRUPD DE PACIENTES POR EDAD

EDAD EN AROS NUMERO PORCIENTOD

20 A 30 1 I.30%
31 A 40 & 20.00%
41 A 30 A3 43 .30%
S1 A &0 3 10.00%
&1 A 70 S 16.70%
7% A BO 2 &6.70%
TOTAL 30 100.00%
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Le paridad es reportada como elemento fundamental en la
Qénasis de ia incontinencia, en nuestro estudio asta
comprendido un alto porcentaie de pacientes culiipzaras (36 %),

can antecedente de tres y seis partos, tabla 2.

GRUPO DE PACIENTES POR SU PARLIDAD

NUMERO DE PARTOS PACIENTES PORCENTAJE

NINGUNG 3 10.00%
I - I 8 26.40%
111 - IV 12 40.00%
v - VI S 16.70%
MAS DE IV 2 &.70%
TOTAL 30 100.00%

Observamos que las pacientss premencpiusicas tienen
sintosas de incontinmncia urinaria més frecuentesente que las
| pacimntms  poeteencodusicas  aunque la diferancis e®s poco

significativa.tabla 3.

DISTRIBUCION DE GRUPO SEGUN
ESTADD PRE O POSTMENOPALISICO

ESTADD NUMERD PORCENTAJE

PREMENOPAUSICO 17 96.60%
POSTMENOPAUSICO 13 435.40%
TOTAL 30 . 100.00%
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En curnta al tipo de incontinencia, primaria o recidivante,
encontramos que el 70 X de pacientes presentaron incontinencia
urineriz primaria y solo 30 X acudieron al servicio por datos
de salida de orina en forma recidivante con antecedente de
cirugiz previa.tabla 4.

INCONTINENCIA URINARIA
PRIMARIA O RECIDIVANTE

1.U. NUMERO PDRCIENTO
PRIMARIA 24 70.0%
RECIDIVANTE 9 30.0%
TOTAL 30 100.0%

Dentro de los antecedentes quirdrgicos en el presente
-:cudip, ae demuestra que mas del 30 X de las pacientes
preasentaban cirugias ginacalégican previas, incluyendo el 30 %

de pacientes con incontinencia urinaria recidivante. tabla 5.

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

OPCRACION nuMERD PORCENTATE
HISTERECTOMIA & 8.20%
CESAREA 4 12.10%
SALP INGOCLASIA 7 21.20%
MIOMECTOMIA 3 3.00%
COLPOPERINEOPLASTIA 9 27.30%
COLUMNA 2 6.10%
OTRAS 4 12.10%
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Los antecedentes patolégicos en el grupo de estudio
también fueron de interés ya que en los antecedentes de tipo
neuravasculares o nuuruléoicus"ln pnsi_buidnd de dasorden o
disfuncién vesical es alta, asi mismo otros antecedentes como
‘el tabaquismo que se presentsé en uan 3.3 % da nuaste
pacientes. tabla 6.

BGRUPD DE PACIENTES POR Sus
ANTECEDENTES PERSONALES

PATOLOGICOS.
PADECIMIENTD NUMERO PORCENTAJE
HIPERTENSION S 16.70%
DIABETES 4 13.30%
TABAQUISHO 7 23.30%
ALCOHOL ISMD 2 &.70%
NEURDLOGICOS 3 10.00%
NINGUNO 9 30.00%
TOTAL 30 100.00%

Por intervogatorio, valoracién clinica y cuestionario
do hodgkinsaon las pacientes se clasificaron en varios grupos,
tabla 7,

TIPOS DE  INCONTINENCIA URIBARIA
EN EL GRUPOD ESTUDIADD

TiPO NUMERD PORCENTAJE
IIr 4 13.30%
Ir 4 13.30%
I+II 1 3.30%
I+IXY 15 S50.10%
II+IIX & 20.00%
TOTAL 30 100.00%
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1.- GRUPDO III o factor amatémico puro alterado.
{incontinencia urinaria de esfuerzo reall.

2.- GRUPO II o factor neurotisiolsgico alterado.
(incantinnngig urinaria de urgencia o neurogénical.

J.~ I+II {ncontinencia urinaria mixta con factor neuroc
légico alterado y probleme intrinseco vesical.
(infeccioso o inflamatorio).

4.- I+I11 incontinencia urinaria mixta en pacientes con
factor anatémico alterado y una condicion vesical
inflamatoria o infecciosa intrinseca que condiciona
distuncién vesical.

S.- II+III incontinencia urinaria mixta en la couzrl me
encusntra problama anatdmico alterado y disfuncisn

neurofisiolégica vesical.

Un punto clave en este estudiu e 12 2zlovacién de la
cistomatria de agua y su utilizacién como elemento diagnéstico
de rutina en las pacientes con incontinencia.

Dentro de los resultados se obhserva que &1 ontudio de
cistonstrés de apuz ex de gran ayuda, encontrando que custro
de law pacientes presentaron disinergia del detrusor con una
curva cistométrica anormal, de tipe hiperténico , con una
capacidad cistométrica vesical total muy baja, no asi los
casos de incontinencia urinaria de esfuerzo .Los resultados

demuestran ademas que 1la cistometria descubre patrones
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inestables vesicales que son sugestivos de vejiga irritable y

que nos obliga a buscar la causa de la misma. tabla 8.

RELACION ENTRE EVALUACION CLINICA Y LA CISTOMETRIA -
HODGKINSON

CISTOMETRIA I IIz I+I1 IXI+II1l I+XII1 TOTAL
HIPERTONICA 4 [¢] o (o] o 4
ISOTONICA (] 3 1 3 10 17
HIFOTONICA v o [+] 2 3 L]

INESTABLE [¢] 1 o 1 2 4

TOTAL 4 4 1 & 13 30

Los resultados obtenidos en referenciaz a la evaluacisn
cistométrica y su relacién en la etapa premenopusica y/o
postmenopéusica, muestran que la disfuncidn vesical de tipo
hiperténico, sugestiva de disinergia o vejiga irritable, es més
camdn en el periodo premenopiusico, am{ mismo la curva de tipo

inestable. tabla 7.

CURVA CISTOMETRICA EN LA PRE Y POSTHENOPAUSIA

CISTOMETRIA PREMENOPAUSIA POSTMENOPAUSIA TOTAL

HIPERTONICA 3 1 4
IBOTONICA 4 a 17
HIPOTONICA 2 3 Ll
INESTABLE 3 1 4

TOTAL 17 13 30
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La suma de las pacientes con factor anatémico alterado

nos da 21 total de incontinencia urinaria por estress.

TOTAL DE PACIENTES CON FACTOR ANATOMICO ALTERADO

TIPQ NUMERO PORCENTRJE
I+ (E+IT )+ (I I+1117 25 83, 40%
11 4 13,30%

L I+II 1 3,30%
TOTAL ) 100,00%

El problesa fisiolégico gze totalizé en el siguiente

cuadros

TOTAL DE PACIENTES CON FACTOR FISIOLOGICO ALTERADO

TirFD NUMERQ FPORCENTAJE
(I + (4T D+ (1I+111) 11 36,70%
111 a 13,30%
I+4111 15 30,00%
TOTAL 30 160,00%
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DISCUSION:

El grupo estudiado presentd un rango de odad de 28 a 75
afios con una media de 48.7 nﬁnu,xse cbservé que el 40 %X de las
pacientes se epncuentran entre los 41 'y 350 afos de edad de
manara seaaijanta a lo reportado on la literatura.

E]l 56.7 % del grupo estudiado reportéd paridad entre
IIl y VI partos, se chbservé en este Qrupo una frecuancia alta
de problemas anatémicaos, no se observé relacién entre la
paridnﬁ y las problemas de vejiga irritable o disinergia.

En este egtudio no e ®encontré diferencia
significativa en lo que respecta a estado premenopédusico y el
postmenopsusico, con un 56 ¥ y un 43 % respectivamente, sin
embargo sn cuanto a la curva cistométrica se ocbservé qua la
hipertréfica o inestable fue mas Trecuente en pacisntes
premenopiusicas con una relacidn de 6 a 3. gue concuerda con lo
reportado por Fantl. (&).

De 30 pacientes estudiadas, 21 (70 X) acudieron con
incontinencia urinaria de tipo primarioco y 9 (30 %) con malida
de orina en forma recidivante, se encontré por cistometria que
7 pacientes dal primer grupo pressentaron nlt-rn:lunc- de tipo
irritable o disinergia y solo una de las pacientes con
incontinencia recidivante fue por disinergia, esto revela gque
existe un porcantaje en limites altos de recidivas en el
hospital, caontra lo reportado (10 a 40 %). (63). Asl mismo se
observé gque 3I3.33% de las pacientes con incantinencia urinaria
de tipo primario presentaron zlteraciones funcionales puras o

concomitantes con el problemz anatsémico.
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En cuanto a los antecedentea quirdrgicos del grupo de
estudio se obhservé que 9 de las pacientes tenian antecedente de
plastia de Kelly-Kennedy y perineoplastia, eato corsrcbora el
alto porcentaje de recidivas ya reportado en la literatura.

El BZ.8 % de las pacientes tenian antecedentes
quirargicos de tipo ginecolégico (plastia de kelly kennedy,
histerectomia, cesArea, miomectomia y salpingoclasia), lo gue
hace pensar que estas pacientes presentaban in:ontineﬂcla
urinaria antes de ser intervenidas guirdrgicamente o que el
acto quirdrgico predispuso a easte problema.

Dos pacientes (4.1%), una con datos de inestabilidad
veaical y otra caon vejiga hipoténica en la cistometria,
presentaban antecedentes de cirugfia o traumatiame en columna.
2).

El total de antecedentas quirdirgicos es de 33 debido =&
que tres de las pacientes presentaron dos cirugiax.

En cuanto a antecedentes patolédgicos no se obsarvé
una amociacisn entre diabetes e incontinencia como se describe
en la literatura, pero en la cistometria de 4 pacientes con
disbwiens meliliitus =w encontré, dos con curvas de - tipo
hipoténico, una rcon curva inestable y una con cistometria
normal, semejante a lo reportado (2).

En el estudio, 7 pacientes (26 X) refirieron habito
tabdéquico, dos con curva cistométrica de tipo hiperténico, dos
con cistometria de tipo hipoténico, una de tipo inestable y dos

con cistometrfz normal. Probablemente estas alteraciones
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secundarias a cistitis intesrsticial de la paciente fumadora.
39).

En cuanto a 1la vnlnra:‘ién clinjica y por cuestionario
de Hodgkinson los resultados muestran que 1 30 % presentacidn
factor anatémico alterado y proceso inflamatorio intravemical
condicionado por procesns infecciosos crénicos secundarios a la
orina residual por el descenso vesical, por cistometria
predominé la curva de tipo isoténico an 646 X y se encontraran
alteraciones de tipo hipoténico o inestable en 33 %, lo que
revels gque =1 proceso inflamatorio crénico altera la fisiologia
de la miccién, reportandose en la literzture que 30 X de las
pacientes con incontinencia de esfuerzo real presentan problema
mixto. (6b6).

Con el mismo cuestionario se identificaron 4
pacienies il slisracionse neurofisialégicas, corroboradas en
un 100 X con la cistometria ya gue pressentaron una curva
hiperténica sugestiva de disinergia del detrusor, dos de ellas
secundarias a2 hipoestrogenisso severo, una pacimnte joven al
parecer unz disinergia pura y una con antecedente de A.V.C. La
alta efectividad del método revelada en este estudio solo se
puede afirmar en forma categdérica debido al bajo nueerc de
pacientes , vale la pena sefizlar que en la literatura se
reporta el 735 a2 90 X de efactividad en el diagnéstico de
disfuncién vesical con la cistosetria. (38).

El presente eantudio reflejz que 1la incontinencia
uirinaria es un problema frecuente en ente hospitel. As{

mismo, we destaca gque no todas las pacientes con incontinencia
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deben ser sometidas a cirugia, ya que un 73.33 X de las
pacientes presentaron alteraciones de tipo mixto, las cuales
son susceptibles de tratamiento aeddico y  posteriormente
valoracién para cirugfa. Asf mismo 1a iategracidén de 1a
cistometria a &l protocolo de incontinencia urinaria permitié
dataiwminar a gque pacientes se debe solicitar estudios

cistoscépice para diagnéatico definitive de su problemsa.
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CONCLUSIONES
La cistometria determiné ll‘ﬂxilt!h:il de disinergia en un
100 X de los casos, con este problema.
La cinstometria corrobors el diagnéstico diferencial de la
incontinencia urinaria determinado a la valoracién clinica.
Es recomendable establecer ml uso de la cistosatriz de agua
como un estudic de rutina en el dizgnémtico de pacientes
con incontinencia.
El costo del equipo de cistometria es bajo comparandolo con
otros estudios urodinémicos aun subrogados.
La técnica de cistometria no &s compleja, ya quo se
utiliza inclusive como un procedimiento de consultorio.
La interpretacién de la cistometria debe complemantarsas con

los antecedentes y e®l1 pzdecimiento de la paciente.
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