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INTRODUCCION =

La ~pérdida  Anvoluntaria de orina of un problema que afecta
hasta un 5% do las mujeres v esta puede ser de grado variablo.
Puede  1legar o sor tan jmpottante que diliculte o imposibilite la
vida normal de faomuger.

Aclualmente  la uroplnecologia se ocupa  do los transtornos
apatomicos ¥y funcionales de las vias urinarias bajas. Gran parte do
estos problemas debe enfirentarlos ol ginecolozo, pues no ¢s posible
separar las viags penitales de jas urninatioasg,

Desde ¢} punto de vista tisologico, tas vias urinartas cstan
adaptadas on {ormn periecta a su funcion praimaria, ol
almacenamiento v oxXpulsion periodica de la orina.

El origen de este probloma o multifactorial v ol tratamionto
consistira on la correccion especifica det problema. Desde o} punto
de  vista quirurgico se han descrlito mas de (00 vporaciones para ol
tratamjonto _de 12 incontinencia arinagia; se ha uttlizado 1a vaa

vaginal, la abdominal o combinacidon de ambas;  adomas e han

-

Lgacion. flasta ia fechn no

87 ha encontrado un metodo ideal.

Desde el punto de vista farmacologico tambien oxiste un gran
interes pot 1a nourofarmacologia y actunlmente existen tratamientos
utiles para las disfunctones del vaclamionto vesical,

Esta  tesis protende demostrar ba utilidad del tratasjiento

tarmacologico para la correccion de 1a incontinencia urinaria
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GENERAL TIDADIES ¢
FISIOLOGIA DE LA MICCION:
Btforonics wstudivs han desostiado que @l acto de la miceion

normnl : Indcia por  influencia e presiones  intrinsecas y

extringecns sobro 1a vedina v 3 bretea 15,29 43,

la aiccion se anlcis por un reiagamiento  voluntario de los
misculos estrindon de  los diafragoas  wrogenttal v polviano
ptincipalmente, tos misculos bulbocavernosoe y puboroctal.

El acto de la miccion se produce por ol estimulo del reflejo
doel  trigono  de la veliga, por medio de las (ibras parasimpattcens

de  los  plexos norvios iacton. Con la contraccion involuntaria

de  los masculos det ¢tarragma polvico v urogenltal, hay pasale de
la orina s la urotta posterior, aumenta la presion fntravosical

por encima do  ta

arerral, lo quo permite & 1o veliga
vaciarso raplda y compliotnmente.

Con ol fin de maniener la continencia urinaria requlcro un

adecuado  gradlente de proston entre ja uretia vy la volt ademas

s¢  requicre de tna Uretia intripsecamente  fnincta quo reciba
sostan anatomico adecundo (4.9,6,7).

En la urotra intringsecamente intactn fa resistencla necosaria
pary  lograr un cierre hermetico s obllene pot coaptacion do las
superficies mucosas v su compresian on una longitud adocuada. por
tefldos musculares ¥y conectivos (h).

El rico riogo sanguineo de ja submucosa sctun ¢omo una



estructura dictil de tejldo esponjoso que aumenta su flexibilidad
y contribuye al clerre necesario para la continencia.En  su
posicion . Intrabadominal.la uretra posterlor estad sujeta a las
transmisiones de la presion Intraabdominal.lo cual ayuda a
mantener la competencla uretral.

Ademas se ha cosprobado que la deficiencla de estrégeno,la
inflamacién o el traumatismo.pueden dafiar o} cletrre mucoso lo que
puede contribuir a la pérdida de orina.La cicatrizacién que
pudlera quedar despues de intervenciones quirurgicas es capaz de
productr una uretra rigida que no permita una buena

coaptaclén,.compresidn o transmisién de la presion Intraabdominal.



ANATOMIA DE LAS VIAS URINARIAS :

En el pericdo embrionario de la 3a a la 7a semana de
gestaclién cada rinén  se desarrolla a partir de un borde que se
forma en  la parcd dorsal del cuerpo por fuera de la linea media.
Estas zonas estan compucstas do mesodermo intermedio y reclben el
nombre do pliepues mesonéfricos.

VEJIGA :

Las vias urinarias inferiores se dividen en un doposito que
as  la veliga y una unidad esfinteriana que es la uretra.La pared
de la voediga  wsld Foraada  [undamentaloente  por el aedsculo
detrusor. La base incluye la region det trigono y los orificios
uretrales.

La vejiga os un Organo musculosu, hueco,revestido por
epitello transictonal.La base de la vejiga descansa sobre el
segmento  inferior del Gtero mientras que el triggono esta sohre el
tercio superior de la pared antertlor de la veliga.La pared
anterior de la vejiga ostd en el espacio de Retzius.directanente
detras de la sinflsis del plbis.

La pared  anterigr de la vellgs ocensta de tres  capas
musculares, las cuales forman fasclculos en forma de "U",en
direcciones contrarias vy el orificio uretral se locallza on el
punto medio de ambos.El fasciculo externo de mayor tamafio seria el
detrusor.Estos fasciculos oponentes quiza funcionen en alguna

forma pata obturar el coriflicio proximal de la uretra en esta zona.



URETRA ¢

La . uretra -esta por debajo de o la veliga.Incluye tejidos
dorivados del musculo estriado,mitsculo liso uretaral y primordios
trigonales.mide de 3 a4 4 cm.do longitud en las mujeres.Comlenza en
la pared externa de ta veliaan v llega hasta el meato
externc.Formada por una capa ciicular cexterna, delgada.que
contribuye a la presion intiauretral, scorta la uretra durante la
miccion y facilita a adeptar la forma de “embudo”.

El compresor de la urctra vy wi esrincter uretrovaginal estan
en la region . del diafragma wiopenital! y es representado por el
misculo transverso del periné .

Dentro de  la submucosa uretral se observa una serie de
glandulas tubulares anastomolticas,que eXpulsan secCteclones al
interlor we la uretra,cerca del mearo externo se encuchtran los
conducios de Skenne.

Dentro de 1a uretra s advierte un plexo vascular
extraordinariamente importante.ya que la oclusion del flujo
arterial influven en 12 presion do clvire uretral.Ademas es

hormonosensible.

INERVACION DE LA URETRA Y VEJIGA :

La Inervacion de tipo autonomo de la utetra y la velipga

proviene del plexo pelvico.



Los dos {ltimos segmentos . dorsales y primeros  lumbaros
aportan la ‘jnervacion stopatica. Dentro del musculo deliusor se
obscrva  un - plexo extenso de nervios colinerglcos parasimpaticos.
Los musculos de la region del Lrigono reciben fibras adrenérglcas.

E!l nusculo 1liso de la uretra basicaomente tiene 1inervacion

simpatica.

Sistema Nerviuso Autdnomo:
Este contrela las vias ulindrlnn inferiures por sus acclones
en ganzlios, misculo detrusor y mitsculo liso del trigono y uretra.
Estas fibras pregonglionares parasimpaticas. nacen de las

raices tercera y cuarta  sacras emérgen del masculo piramidait ¥

estan sobie agujetos sacros v openetran en la fascla presacra cerca
4o’ la @splina Clatiia 4 nivel de la capa pusierior de ia vaina
tipogastrica, sitic en el aue contrlbuyen al plexo pélvico
desctito.

Las fibras parasimpdticans mencionadas terminan en ganglios
dentro de 1la pated de la vejiga, situaclén vulneratle para una
enfermedad de organo tetminal como la elongacion o la infecclén.

Inervaciéon del detrusor: Las fibras postganglionates del
nervio  del  detrusor  almacenan agentes  neurotransmisores  quo
liberan acetilcolina, ésio explicn la resistencia a la atropina y

el porqué se intenta manc)o con anticolinerizicos.



I'lexv pélvico ¥y nervio pudendo @

Se han detectado  con trecuencia cada vez mavor la relacion

Urlnaria. T mervio

entre tesson de noavio belvieo o g
pudendo  puede  resentin dano por ung accion de Valsalva excesiva
Con c©l acte de pugar  excesivamente on Ia defecacion o en la
sepunda otopa del trabajo de parto. puede ser factor eliologico en
la incontinencia uyinaria o anal.

La  incrvacion del  detrusor princlipalmente de fibras 8
adrenarpicas  wcasionan  telajacton  del musculo Ligo v las fibras

alfa aderendéricas provecan contracelon.



VEJ LGA INBESTAILE ¢

Consideremos 2 1a vejliga  como un organo que actta coao un

atmacen  de liguldo v Como  Un A condoser
forma activa su contenido hacia la uretra.

Basados eon  la fisfologia de 1a vias urinarias bajan en ttgl
clasificar las disfunciones on uno de 1os tres prupus:

1. Pioblemas de llenade v oalmacenamicnto,

2. Provlemas de vaclamiento.

3. Combinacion de ambos

La incoentinencla urinarla de esfuerzo soe considera agquella

que s5¢ presenta  cuando  existe desequllibite entre la presion
intravesical y la Intrauretral.

Una veliga Inestable o8 aquélla que 50 contrae
involuntarjamente o que puvde hacerse contraer invaeluntatiameonte.
Esta definiclén es valida cualesquicra que sean las clrcunstancias

en las que ge demuestre dicha contracclon.

Para que el problema 1esulte manifiesto deben producirse
contracclones involuntarias del musculo detrusor conr un volumen de
orina menor que la capacidad  funcional de la vejiga. La
inestabilidad del detrusor es un diagnostico urodinamico o1 cual
es  hecho cusndo se  contrae dicho masculo en la fase do |lenado
vestcal y las pscientes no pueden evitar In mteclon. (S.9).

Cuando lac contracclones  fnvoluntariaz  ostan causadas por
patologia neurolduica ¢l trastorno se denomina "hiperrefloxta dol

datrusor™.En  ausentla de fesidn pedreloglei se denosina “detrusar



inestable.

ta fistopatologia. de 1a vejlps inestable. es  oscurs. En
realidad go bhan hecho pocos fntentos para estudiar 1o copducta de!t
detrusor humano. 5e ha considerado que alcots hastia un 9% a 10N de

todas fas mujotes  y  que  representa hasta oun bt de las

thcontinencias urinari (8.10,11).

Lo fundamental  de Lla vediga  inestable  es su contiacelon

iwpvolunttatin, Usio oitgina una sensacion de amenaza de miceton gque

5¢ conoce  comy tprencis s por constputentoe, 1 Ull!(‘ll(:l«'l ©soun
sintoma  cardinal de la veglpa inestable. 510 o vigencia soe

prasenta antes de que la vejiga esle flena provocata frecuencias s

esto ocurte do dia vy de noche, o cual provocara ntcturia,

No  siempie os faci)l sdentificar y diferenciar fas ontidades,

alpunas  veeed a nesar do tas pruchas urodinamiens hay eonfusion v

mal diagnostico.(10}.

to ha provorado aque se lleven o cabo  intervenciones

quirurgicas que no se amer itaban.{(12).

CResusiendu o antetior debios considerna gue el vaadio
clintco completn de frecuencia. ¥ como  sintoma  cardinal  ta

Ysindrome

urgencia urinarla, este cuadro en conjunto se ha Llamdo
de argencla™(§).
Poi otio lade s¢e ha visto que tas fallas postoperatorias se

presentan en  paclentes  mal seleccionadas v por los tanto mal

diagnosticndas en Jas cuales 1a talla cra detrusor Inestable.



{(11.12),por lo que s¢ recomienda que seria convenlente iniciar con
mane jo médico,aln on pacientes que cursen con problema
combinado.{12).

Se recomiendan diferentes farmacos y se  han  encontrado
algunos que presentan  infrecuentes efectos secundarios y los
efectos urodinamicos son controlabloes.

Algunos farmacus producen inhibiclon del detrusor,tales comod
atropina.propuntelina,oxtbutyninig, flavoxato.

Otros producen  estimulacion del cusallo vasical y uretra
tnles como la efedrina,pseudoefediing ¢ inlpramina.{9,13,14).

La Imipramina es un sntidepresivo triciclico derivado do ta
dibenzazepina y es una de las drogas de mayor uso para el
tratamientn de la depresién.Algunos autores la  consideran de
Ur11108d pOra t8CI1LLAT ¢l #iMAcenamienio ae ofina.

A nivel de! sistema utinario posee accion alfa y bela
adrenérgica.En sus  efecto alfa adrenérgico provoca un aumento en
la presion de la uretra y su accion beta estimulante causa un
aumento discreto de  la capacldad vesical.Se recomiendan dosis
variadas que  van desde 25 mg.hasta 100 o 200 mg segin autores.Sc
recomlenda iniciar con la dosis minima.Ademas se ha encontrado una
accion  inhibitoria directa sobre ol nmisculo liso de la vejliga que
no e5 ni alfa nt beta adrenergico.

Desda el punto de vista clinico,el nmedlcamento parece

disminuir fa contractilidad vesical v aumentar la resistencia de



salida.Cabria pensar que cl aumento de reslstencla de salida quiza
dependiera de un bloqueo perifarico de la. recaptacion de
noradrenalina.,que tenderia a producir o estimular un efecto alfa

D P N e seme
Lase d¢ (a Vadiga ¥ ouret

proximal.(9,13.14,15.18).

Se han comprobado efectos  de la imipramina tanto in vitro
comu in vivo.tanto on estfinter como en vejiga.

Se ha demostrado también mejoria en pacientes con detrusor
inestable al ser comparado con un placebo, Incluso puede ser
combinada con un agente anticolinérglico como seria la propantelina
obteniendo mejores rosultados.{17.18).

Decidimos utilizar Iimipramina para demostrar su utilidad en
pacientes que han sldo sometidos a correcién quirdrgica del
defecto anatémico inicial.v aue han persistido con incontinencia.
uriparia.pues como se ha descrito pueden coexistlir las diferentes
formas en una misma paciente.Usaremos la dosis minima recomendada

para evitar algiun problema colateral.



OBJETIVOS @

1. Deterainar que la incontinencia urinaria, en cierto ntmero do

LEZICNICS G5 W Tibu mixiv, @

Lo 08, a¢ estuerzo y por detrusor

inestable. La perdida involuntaria do orina persistird en mayor o
menor grado eon  las  pacientes que  va han sldo  somutidas a

coirecclon quirargica del defecto anatdmico.

2. Los  pacientes  en quienes persista lo incontlnencia urinaria
postertior a ia carrecclon quirGrgica, mejoraran con la
adminlstracion de imtpramina, dinpnosticando por exclusion

datrusor tnestablo.



MATIEERIAL Y MISTTOI 2
La investigacian so  llevo o cabo en el Centro Hospltalaclo
20 de Noviembre” [.5.5.5.T.L.. en el serviclo de ginccolopia

urologica en ol periogo comprendide de szosto de 1990 o agosto de

experimental, longliudinal, prospectivo, comparativo y a clogas.
Los casws  S¢  seleccionaron  dit ontre todas las pacientes

oputadas  par  incontinencla urinarfa Jdo  esfunrzo, con teentea

gqulargica  de Pereyra, en ¢l petiodo de tiempo sencionado, sicndo

un total de (74,

Twdas las pacientes fucron valorad, SO0 diag postortores a la
clrugin  realtzando  examen firsico para descartar porsistencla del
dofecto  anatomico, utilizando las prucbhas de osfucrzo (valsalva),
Bonney v Stamey (hisopo). Se descat o infeeclon de vias urinariag
nor oxamon ecenctal  doo orina v arocultivo.  Se investigo ademas
14 prosencla  de utgencln urinaria y nicturia como datos da apovo
para el diagnoéstico.

S¢ soleccionaron 16 paciontes )as cualos fucion divididas on
dos grupos e ocho cada uno. S0 indico tratamiento al azar usoando
Imipramina o 2hmg cada 12 hrs por vie oral (14,15}, v placebu una
tableta cada 12 hrsg, Estas pacientes [ueton sometidas a puova
valotocion trolnia  dias despues do haber inlciado ol tratamiento
farmacolégico.

Para las  fines de la investigacion s considetaron jos

siguientes criterios:



Inclusion:

I Pacientes  postoperadas  on quienes persista la incontinencla
urinaria.

2. Demostracton  clinten do Lla correecion quirrgica dol defecto
anntgénice (Valsalva.Donney Staney ).

J.  Pucientes con urocultive negativo.

Exclusion:

1. Persistencia dot defecto anatomico.

2. Peeienles portadaruas de grosepsis,

3. Intolerancie al acdicamsnto.

4. Pacicntes con tratamjiento antidepresivo previo.

4$. Pacientes neurolopglcas, cardiopalas o psiqulatricas.

Eliminsclon @

i. [Daciontas que no acudan o sus citas doe control.

Live  Tud hecho por

FEs importante  aclarnr  aue ot digsy
excluslon v on nioguna da Ies pacirontes seoteallzaron pruebas
urodinamicas v que on  todas  las pacientes se reallzo 1a misma

tecnica quituiglica y pot ¢l misma ctrujano.
Analists matemitico !

Para al andlisis de los dates obtenidos utitizamos la prusha
de chi  cuadrada con correccion de Yates v la prueba oxacia de

Fishor,dsta dltima so utliizo tomando on cuenra el bajo numoro de

1a mucsira.



RESUL.TADOS ¢

En ol ontudio realizado e revisaron 174 pacienles
postoperadas por  ineontineneia  urinasie do octunind oon - thuntos
quitrurglea de Perevra en el periodo de estudio, reallizando una
primera revision a  los 30 dias del postoperaterio y encontrando
persistencia de ncontinencia utrinaria en 1§ de ellays do las
cuales fueron excluidas dos, por prescentat urocultivo sugestivo de
infecclion de vias urinarias.

como se¢ tlustra on la tabla 1, el total de las cirugias
fueron 174  (100%).de las cuales resultaron exitosas 158 (90.8%).
p ¢ 0.0001. lo cual muestra una diferencia significativa.

Tomando en cuanta la edad. cnconlramos que ¢sta se situa en
un rango de 30 a 70 anos con un promedio de edad de 36.6 anos.
localizando ~ ¢l mavor nGaero de pacienles entre 41y 50 anos do
edad: n=9 (46.25%).siguléndole ¢} grupo de 30 a 40 ajos: n-5
(31.25%), como s tlustra e¢n la tabia [1.

Tamblén analizamos la relacion entre nlcturia y urgencia como
cintomas. predominantes en  las pacientes que perslstian con el
problema, encéntrandose que ambos sintomas s¢ presentaban en ol
75% del total de las pactentes, lo cual nos indica una diferencis
significativa (p < 0.02) (Tabla I111).

Considerando como multiparas a la mujer que ha llevado 2 o
mas partos. encontramos que docn paclentes  tuvieron esta

caracteristica lo que  corresponde  a un 7H% que  resulta



estadisticamente siznificativo con p ¢ 0.02 - (Tabia [V).(21).

81 - colrelacionamos  ademas 18 menspausia con tos perlodos
menstruales presintoes en terlacion al problema estudiado
encontramos que- 13 vaclontes menstruaban normaimente {81.260%) o
cual corresponde 3 una po < 0.002. lo cuai es estadisticamente
significative. (Tahla V).

Analizamos por @itimo o)} objerivo principal de nuestro
estudic. En esta parte del andlicis utilizamos la Prueba Exacta de
Fisher dado el numero reducido de casos. Encontramos que de las 16
pacientes, S fucron  aanejadas con itmipramina a razén de 2% og.
cada I2 hrs por via oral y S pacientes on un prupo control
manejadas con placebo con la misma  frecuencia de 1as dosis,
encontrandose resultados  practicamente  similares de  mejorias
imipromina 6 exitos (70%%) ¥ 2 {racasos (25%) a los 30 dias de
tiatawioento. 'lacebo 5. Gyvitos (A2.3%) v fracasos J (37.5%), 1o que

no  representa ung diferencia estadisucamente significativa con p

pP>0.5 . (Tahla ¥1}.



DISCUSION":

La  tecnice utiliszads para ta reparacioan anatomica en caso de
incontinencia wurinaria de ' oesfuerzo conocida Peroyra tiene un
porcontaic de Oxito alto segin los resultadus obtenldos de este
estudivu. Esto reduce nuestra poblacion de estudio de paclentes con
persistencia  en solo un 9.2%, lo que results estadisticamento
significativo.

Como <« teporta en  la literatura, la multiparfdad esta en
telacion directa (4) con la aparicion de incontlnencia. asi como
con 14 persistencia del problema en o) periodo postnuisurgicu,cuao
numeficamente 50 establece en el 5% de las paclientes estudiadas.
lu cual también resulia estadisticamente significativo.

Esta ultima situacién puede también cotrrelactionarse con los grupos
de  edad, ya que los rangos mayores se sttdan al fina! del periodo
reproductivo de la muler entre los 41y 60 anos en donde

encontramos ef 96.25% de la poblacion estudiada (4). (1§).

La urgencia ¥ la nicturia se presentaron come  sintoma
predominante en el 79% de nuestra poblacién en estudio lo que
resulta estadilsticaments significativo {53,

Respecto a la relaclon entre menopausia y nuestie probiema en
estudio sogln ia literatura (19) reportan como factores
Importantas  la baja de os5trégenos. pero en nuestros resuttados ol

problema se presentd  on pacientes quo  aun  cursan con patron

mensitual notmal a pesat de que la edad estd alrcdedor del pettodo



perimenopausico ¥y aln menopansico.
No cncontrames difviencia sipnificativa entre la utilizacion

de imipramina v placebo en ol estudio vue renlizamos, ya gue

encontramos que  en  ias paclontes oie macl e
incontinencia urinaria  postertor o la cirugia tuvieron 1espussta
simllar en ambos pgrupos de estudio con ©Xito en el 75% y 62.6%
respectivanente.

Consideramos ques ¢l mancjo  farmacologico en  case de
persistencia del problema os bueno segun 1a literatura consultada
para este eostudio, por  lo que consideramos yue el resto de las
pacientos dehen ser sometidas a reevaluacion y se hacon obl igpadas
las pruebas urodinamicas eon colaboracion con e} servicio de
Urologia.

Debemos considerar cumo factor importante para ios resultados
de este esiudlo gue e} numero de Ia muestra resulta pequeno para
establecor comparactones y  seguramento  obtend: tamos tresul tados
satisfactorlos silofraramos toner una pobilacion mayor con las

mismas caracteristicas.




CONCLUS TONES

Como aoncicnazsas artariormente oxtate litoratura e
recomirnda el tratemiente  fairmacologics  del . problema de o
incontinencia urinnria.  basados  en  loi  resultado por ellos
obtenidos.

Cunsideragos  ademas que seria convenfonte continuar con oste
estudio puns no fue posible valorar un aumento de la dosis o
vaalorar el efecto de la dosis utilizada pero a mayor tiempo.

Ademas tomando on cuanta las resultados obtenidos creesos rue
1as pruebas urodinamicas son obligadas, 1o cual generalmente no og
pusible dobido al poco contacto que se tiepe con este tipo de
eximenes.De continuar con este estudio creemos conveniencte formar
ot1o Brupe en ¢l que se maneje tratamiento combinado con algun
anticollnergico parn potencializar los efoctos.

En conclusidn  creemos yue se debe sepgulr utilizando este
manejo  en las paciente on quienes se ha descartado atguna

alteracion anatomica.



TADBLA 1

CIRUGIAS REAILIZADAS 174

EXITOS 158

PERSISTENCIA DE INCONTINENCIA

100%

90.8%

9.2%

X* -~ 228.52

p < 0.0001



TABLA 11

DISTRIRUCION POR GRUPOS DI ELADL

EDAD No %
30 - 40 5 41.25
4t - 580 9 96.2%
51 -~ 80 1 6.2%
61 -~ 70 1 6.2b
Totul 16 100.00

X = 36.6 aros.
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TABLA TI1

SINTOMATOLOGLIA

A-NICTURIA -

PRESENTE 12
AUSENTE 4

TOTAL |

%% - 6.125

p < 0.02
B.URGENCIA .
PRESENTIEE
AUGIENTE

TOTAL

X% = 6.125

p < 0,02
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TABLA IV
PARIDAD

v2 12 7o

TOTAL 16 100

X2 < 6125
p < 0,02

TARBLA V
ANTECEDENTIES G.O.

Menstruacion 13 Bt.25
Monopnusia 3 18,40
TOTAL 16 100,00
¥« 10125

p.< 0.002



TARBLA VI
RESPUIESTTA A TTRATAMIENTO

PLACERO IMIPRAMINA
No %* No *
CON - RIESPUESTA 9 62.% 6 74%.0
SIN RESPUESTA 3 37,5 2 26.0
TOTAL 8 100.0 8 m().rl)

Prueba exacts do fishet:
p2 Qb

No diferencis significatliva.
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