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La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo ha sido y sigue siendo -
un problema de diagnéstico, de estudio de las diversas causas que la -

producen y de tratamiento.

Constituye motivo frecuente de consulta ginecolégica o bien, -
hallazgo del interrogatorio y/o exploracién, muchas veces de larga evo_
lucién por temor de la paciente a confesarla o por considerarla como -

algo inherente a su condicién de mujer.

La Investigacién creciente ha permitido apreciar que la Incon

tinencia Urinaria en la mujer es méds compleja de Lo que se pensS origi

" nalmente. Se han propuesto muchas teorfas en cuanto al contral urina-
rio normal y la falta del mismo que han estimulado la creacién de miil -
tiples tratamientos médicos y variadas técnicas quirdrgicas como pue- -

de apreciarse en la literatura de los ltimos afios.

Con la investig_acién clihica adecuada pueden identificarse di--
ferentes tipos de incontinencia y en ellos hacer tratamiento satisfacto-
rio. Si el Médico pudiera hacer el diagnéstico diferencial con gran pre
cisién, el{minari’a una fraccién importante del fndice de fracaso obser-

vando en los estudios a largo plazo.

Se han sugerido diversos criterios que entrafian 1a deformidad
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2.
anatémica, por ejemplo: longitud de la urctra, dngulos ure!:rovesicalean
preaibn uretral, que resultan demasiado simplistas y 5i no se toma en
cuenta que son datos anatémicos estdticos, pueden llevar a un diagn6s=
tico inexacto, 4opcraciones inadecuadas y persistencia o recidiva de la

incontinencia urinaria.

Actualmente nadie sostendrfa que la cirugfa es capaz de reso}
ver todos los casos de incontinencia urinaria de esfuerzo, pero hasta -
hoy sigue constituyendo el tratamiento racional para curar un gran né-
mero de cllas, Deberd seleccionarge la operacién més adecuada para
cada paciente en particular. No es posible aplicar 1a misma técnica -
a una pacia;xte joven con un trastorno minimo, que a una paciente de —
edad avanzada, con cirugias vaginales previas o bien tosedora crénica,
diabética, obesa, etc., que es lo que muchos cirujanos han venido ha—
ciendo con el consecuente aumento en el némero de fracasos terapéuti,
cos (9).

Si el diagnéstico de la incontinencia urinara de esfuerzo es ~~
dif{cil.. 1o ¢a m4s atin, su tratamiento, comoa lo poné de ménl[ie;tu la -
‘existencia de mds de 50 técnicas quixﬁréicas y méltiples tratamientoe -
médicos a base de ejercicios musculares, antibiSticos, hormonales y -

psicoterapia.

Con el simple propésito de hacer patente la importancia que -
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3.
para la paciente afectada puede representar la incontinencia urinaria -
de esfuerzo, sin pretender ser draméticos, citamos lo enunciado por -
J. Chassar Moir:

" Nada puede igualar a la gratitud de una mujer, quien deprimi
da por el sentimiento creciente del cardcter humillante de su enferme--
dad y deseaperada al percatarse de que su misma presencia ofende a los
otros, advierte repentinamente que ha recuperado la salud completa y -
puede asumir el papel que le corresponde en la familia; la mujer que —
descubre, por asf decirlo, que le ba sido dada una nueva vida y, que se

ha convertido de nuevo en ciudadana del mundo ¥,

Las consideraciones anteriormente enunciadas nos motivaron -
a efectuar una revisién retrospectiva de Los casos de incontinencia urina
ria de esfuerzo tratados en el Hespital de Ginec‘o-Obstetricia No. 4 del-
Instituto Mexicano del Seguro Social en el 1a[;eo comprendido entrebel -

mes de Noviembre de 1979 y el mes de Mayo de 1982,

CONSIDERAGIONES ANATOMO -FISIOLOGIGAS.

Las descripciones tradicionales de la anatomia del piso pélvi-
co no proporcionan una idea dindmica, fisiolégica y real de la estructy
ra que hemos 1lamado piso o suelo pélvico (28). Los dos éomponentes
més importantes de la estructura antes mencionada son el mdsculo elg
vador del ano y la fascia endopélvica. El primero forma una especie -’
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4.
de embudo en el interior de la pelvis, dividiéndola en dos partes, una -
suparior céncava que es proplamente intraabdominal. Esato quiere de-~
cir que todas las presiones que se ejercen d'entru de la cavidad abdomi
nal van a incidir sobre la superficie superior o céncava del mdsculo en
la misma forma que lo hacen sobre 1los mdsculos de la pared abdominal.
En la parte media, el clevador del ano tiene colecados tres 6rgancs: la
vejiga y un tercio superior de la uretra; el Gtero y loa dos tercios supe
riores de vagina y el recto, los cuales lo atraviesan para comunicarse
al exterior a través de una zona de menor resistencia denominada hia-
to del elevador delano, el cual, en un momento dado, puede relaj‘arse

.y permitir la salida de ciertos 6rganos por lo que algunas alteraciones

de la estftica pelvi-genital constituyen verdaderas hernias.

La fascia endopélvica es una estructura dnica, de tejido fibro
so de diferente densidad, de tal manera que en ocasiones constituye --

verdaderos ligamentos y en otros es tan_laxa que casi no existe.

Tiene dos porciane_s muy densas y aparentes perfectamente dis
tinguibles en anatomia quirdrgicat una transversal y otra dirigida de --‘
adelante a atrds que #se entrecruzan a nivel del iatmo uterino im"man.dvo
un ligamento pubo-vésico-Gtero-sacro y otro ligamento transversal o -

cardinal o de Mackenrodt.
Estos elementos de sostén [ijan a la vejiga al pubis y al dtero
k& @ %



5.

permitiéndole llenarse adecuadamente y déndole libertad de vaciamien

to al contraerse el detrusor,

El trigono, el cuello vesical y el tercio proximal de la uretra
permanecen por dentro del elevador delano siendo esto de gran.impor-

tancia para la continencia urinaria en la mujer.

Los dos tercios distales de la uretra no cuentan con un apoyo

firme.

La uretxja femenina es corta, recta, inclinada y carece de eg_
finter voluntario lo que harfa imposible explicar que 1a mujer pueda -~
contener la orina si no tiene en cuenta la existencia de mecanismos fi-
nos en relacifn con los detalles anatémices someramente analizados ~
con anterioridad y sobre todo, con la diferencia de presiones que exig
te entre la vejiga yla uretra, siendo mucho menor en la primera que. -
&t la segunda, como lo han demostrado los trabajoa-»de EnhSrning --
(26,3).

Guando los elementos de sostén fallan y el tercio proximal de
la uretra sale a través del hiato del elevador del ano, lo-s aumentos de .
presién intraabdominal, condicionan que la presién intravesical exce-

da ala presién uretral dando lugar a la pérdida involuntaria de orina.

Como hemos analizado la continencia urinaria se consigue -~

medfhnte mecanismos de presifn, que est4n en relacifn con una buena
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estitica de los 6rganos pélvicos.

Debe hacersela consideraci6n de que adn la mujer nulipara -
j6ven puede presentar ocasionalmente pérdidas de pequefias cantidades
de orina por lo que el problema es de grado, seglin la frecuencia y can

tidad {28).

DEFINICION.

La incontinencia urinaria puede denotar un signo, un sintoma

o un estado patolSgico.

El sintoma de incontinencia de esfuerzo indica la afirmacién
de 1a paciente de que haya pérdida involuntaria de orina durante elger

cicio fiico.

El signo es la salida de orina involuntariamente después de ~

aumentar la présién intraabdominal.

Bl estado patolégico es la pérdida involuntaria de orina cuan-
.
do la presién intravesical exceda de la presién uretral méxima pero -

cuando ne hay actividad del detrusor.

GCon cbjeto de eliminar 1a confusién que puediera surgir de los
conceptos previos aceptaremos como definicién de IUE la siguiente -=
que debe ser tomada “al pie de la letra" para poder sfectuar diagnésti '
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co diferencial con otros tipos de incontinencia:
"IUE es la pérdida involuntaria de orina sin que la paciente -
tenga deseo de miccién, que acompaila a los aumentos de presién intra

abdominal' (28),

OBJETIVO.

La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo e¢s una patologia gineco_
16gica importante tanto por su frecuencia como por la trascendencia -~
que para la paciente afectada representa, lo que pone en juego el cono-
cimiento y la destreza del gineco-obstétra para un adecuado diagnésti-~

co y manejo.

Tal consideracién, resaltada en laIntroduccién de este traba
jo. nos ha motivado a efectuar una revisibn de la situacién actual que -~
guarda esta entidad en el Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4, tomangdo
en cuenta que se trata de un Hospital de ensefianza y conociendo lo pu-

blicado por otros autores.

MATERIAL Y METODOS .

o Se estudiaron en forma retrospectiva 99 expedientes de pacien’
tes tratadas en el Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4 'del IMSS., en ‘
él perfodo de tiempo comprendido entre el mes de Noviembre de 1979

y el mes de Mayo de 1982; exigtentes en el Departamento de Archivo -

del citado Hospital, codificados con la clave 625. 6 (Incontinencia Uring -
RN



ria de Esfuerzo), en relacifn a los siguientes par§metros:
- Edad de la paciente
- Gestaciones
- Parldad
- Tipo de partos
- Peoo pro‘medio de los prodﬁctos
- Alteraciones de la estftica pélvica
- Infeccibn de vias urinarias
- Tiempo de evolucién
- Tratamientos previos
- Estudio radiolégico
~ Corroboracibn clinica
+= Tratamiento médico
< Tratamiento quirGrgico

- Fracaso terapéutico

. . . :
La edad promedio de las pacientes fue de 47. 15 afios con una

edad minima de 32 afios y méxima de 74 afios.

. El promedio de gestaciones fue de 7.18 con un mihimo de 3 y

méximo de 18.

La paridad fue de 5.72 en promedio con minima de 3 y méxi~




ma de L1,

12 pacientes tuvieron antecedente de 1 cesirea. En la seric -

estudiada no hubo pacientes con mds de ! cesirea.

EDAD, GESTACIONES Y PARIDAD
Minima M&sdma Promedio
Edad 32 a. 74 a. 47.15
Gestaciones 3 18 7.18
Paridad 3 11 5.72
Cesdreas 12 cagos con 1

El peso de loa

ria Clinica en 21 casos

CUADRQ No. 1

productos Gnicamente fue anotado en la Histo-

y 3 pacientes refirieron antecedente de produc_

tos macrosSmicos sin especificar peso.

El 96.83% de los partos fueron eutécicos'y ol 3.17% Qistéel-~.

€os.

Los trastornos de la estdtica pelvi-genital que se encontraron

acompafiando a la incontinencia urinaria de esfuerzo se analizan en log

Guadros No. 2 y 3.

%
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10,
TRASTORNOS DE LA ESTATICA PELVICA

CISTOCELE
~GRADO No. de Casos Porcentaje
I - 12 1,21
LI 63 63.63
hiis 24 24.24

CUADRO No. 2

DESCENSO UTERINO

GRADO No. de Casos Porcentaje
1 9 9.09
I Q 0
I -1z 1.21
. GUADRO No. 3

S6lo en 13 pacientes se cncontr§ descenso uterino que corres-

-ponde al 10, 30% en nuestro estudio,

La infeccién de vias urinariag demostrada por urocultivo po-

sitivo estuvo presente en el 9.09% de las pacientes estudiadas (Cuadro

No. 4).
LR B2




INFECCION DE ViAS URINARIAS

Urocultivo No. de Casos Porcentaje
Positivo 9 9.09
Negativo 90 90.90

CUADRO No. 4

El tiempo de evolucién desde la deteccién del problema por -
parte de la paciente hasta la fecha de elaboraci6én de la Historia Clihi-

ca o8cil6 entre dos meses y 156 meses con un promedio de 43,5 meses.
En 5 de las 99 pacieﬂtcs estudiadas no se conaigné este dato.

En 9 pacientes que corresponden a 9.09% se habfa efectuado =
tratamiento previo fuera de la Unidad, consistente, en 1a totalidad de -

ellas en colporrafia anterior y plastfa suburetral de Kelly.

Se efectud estudio radiolégico preoperdtorio, consistente en
uretrocistograma con cadena, en:15 de las 99 pacientes estudiadas I.o‘
" que corresponde a un porcentaje de 15.15, habiéndose reportado como
normal en 9 casos y alterado en 6 cagos, tomando como valores norma
les 1100 para el dngulo uretrovesical posterior .y 45° o menor para’el

4ngulo de inclinacién uretral,
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La corroboracibn clinica mediante la visualizacidn objetiva de
‘pérdida involuntaria de orina al efectuar algdn esfuerzo indicado por el
médico (pujo, toscdura, ete.) se llev6a cab;:) en 39.39% de las pacien~
tes (39 pacientes}, cn las 60 pacientes restantes el diagnéstico se efec,

tué cn base al interrogario exclusivamente.

30 Pacientes fueron sometidas a tratamiento médico {30. 30%),
6 de ellas con dilataciones uretrales exclusivamente, 9 con dilatacién
uretral m4s antibioticoterapia y 15 que dnicamente recibieron antibip

ticoterapia (Cuadro No. 5).

TRATAMIENTO MEDICO

TIPO No. de Pacientes Porcentaje

Dilatacion uretral s 20,00

Dilatacion uretral

més antibioticoterapia 9 30.30

Antibioticoterapia 15 50.50°

CUADRO No, §

Todas las pacientes de nuestra serie que recibieron trata - -

miento médico, fueron tributarias a tratamiento quirdrgico posterior,

I



13,
La técnica quirdrgica seleccionada con mayor (recu«;ncia fue -
la plastfa suburectral de Kelly acompafiada de colporrafia anterior que_
se efectué en un total de 90 pacientes (90.90%). En 18 de ellas se efec
tu6 ademés histerectomia total vaginal en ¢l rmismo tiempo quirdrgico
y en b se efectud histerectomfa total abdominal en el mismo acto quirdr

gico pero en un segundo tiempo.

A 9 pacientes se les efectud de primera intencién uretrosus--

: pensién por via abdominal con técnica de Marshal-Marchetti Krantz, a
3 de ellas como procedimi.ent? dnico y a 6 acompafiada de histerectomfa
abdominal total (Cuadro No. 6), Delas .pacientcs en las que se selec--
cioné6 la técnica de MMK de primera intencinse les habfa efectuado == )

plastia de Kelly previamente fuera de la Unidad.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

TECNICA . . No. de Pacientes Porcentaje -

Colporrafia anterior méds
plastia de Kelly. 66 . 66.66

HTV mis colporrafia anterior
mds plastia de Kelly 18 ) 18,18

GColporrafia anterior més plastfa
de Kelly m&s HTA, : 6 6.0¢&

Marshali-Marchetti-Krantz
més HTA, [ 6.06

Marshall -Marchetti-Krantz 3 3.03
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En b paciuntes (6.06%) hubo persistencia de la sintomatologia
habiéndose cfectuado en todas ellas MMK, 3 acompafiadas de HTA, En -
s8lo una paciente se efectud operacién de Burch en un tercer intento por

corregir la incontinencia urinaria de esfucrzo.

CONCLUSIONES_Y COMENTARIOS,

En la presente revisién no se pretende establecer la frecuen--
cia de la incontinencia urinaria de esfuerzo, ya que el Hospital de Ging,
co-Obstetricia No. 4 del IMSS., recibe pacientes enviadas de otras Uni
dades, de tal manera que la cifra que pudiera establecerse no reﬂejax;{a

en forma real la incidencia de esta patologia en la poblacién abierta.

La edad promedio de las pacientes estudiadas asi como el né-
mero de gestaciones y 1a paridad concuerdan con lo reportadoe por otros

autores {18).

¢ El peso de los productos as{ como el tipo de partos no pucde -
ser considerado en forma vélida ya que, desgraciadamente, fue omitido

en la historia clinica, en la mayoria de los casos.

Un élevado porcentaje de las pacientes incluidas en el presen-
te trabajo (89.08%) presentaron trastornos de la estftica pelvigenital lo

. que muy probablemente guarda relacién directa con la deficiente calidad

de atencién obstétrica que, en nuestro medio, reciben las pacientes au-

nado a la multiparidad ya que es conocido que los partos producen rupty

*
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15,
ras de las [asclas y elongaciones de los ligamentos que sostienen los -

érganos pélvicos (22).

A todas las pacicntes se les efectub urocultive como rutina -
inicial de estudio con un bajo porcentaje de positividad contrariamente
a lo que cabria esperar cn base a los comunicados de otros autores que

reportan positividad hasta del 30% (9).

El hecho de que solamente se hayan efectuado estudios radiol§
gicos especializados en el 15.15% de los casos es explicable cn base al
estudio efectuado por Méndez y cols. (22) en el que concluye que el urg,
trocistograma debe ser abandonado como estudio de rutina vy reservar-
se para casos seleccionados de pacientes nuliparas o de recidiva de IUE
¥ que es el criterio que actualmente se sigue en el Hospit‘a\ de Gineco-~

Obstdricia No, 4.

La evaluaci6n de resultadss del tratamiento médico de la serie
analizada debe tomarse con mucha reserva ya que las pacientes estudia-
das son las clagificadas con1a cé:diﬁcaci6n 625. 6 que incluye, en su gran
mayorfa, a las pacientes tratadas quirdrgicamente, excluyendo a aque--
1las que tuvieron respuesta satisfactoria al tratamiento médico y que , -

por lo tanto, no fueron tributarias de cirugia,

El tratamiento quirdrgico, sin embargo, sigue constituyendo, -

P
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16,
como ya se mencioné en la introduccién de esta Tesis, el mé&todo més -

efectivo para la coreccién de la incontinencia urinaria de esfuerzo.

La mayorfa de las técnicas ideadas para la correccibn dela -
JUE pretenden elevar el dngulo de unibén de la uretra con la vejiga, ya -
sea clevando los dos tercios posteriores de la uretra, fijéndolos a la ~-
cara posgterior del pubis o a otras estructuras, por via abdominal, o -~

bien elevando directamente dicho dngulo por via vaginal.

Dada la nahraleza del presente trabajo no se describirdn lasg --

técnicas quirdrgicas (ver ref. 1,2,5,7,19).

El criterio de seleccibn de téenica quirdrgica, que durante mu
chos afios rigi6 en el Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4, reservaba -
1a via abdominal para los casos de recidiva de IUE, eligiendo en forma
primaria la via vaginal. Los resultados de nuestra revisién apoyan, fg, )

hacientemente, el postulado anterior.

En la actualidad el criterio que prevalercc para la selecci6n ;'le
técnica quirdrgica estd en relacién conla coexistex;cia o no de otra pa=
t.o\ogi'a ginecolégica, v. gr; ei 1a paciente es portadora de miomatosis
uterina, y se le va a efectuar HTA, puede corregirse la IUE por via ~=-
abdominal de primera intencidn; por el contrario, si la paciente presep »

ta recidiva de la entidad mencionada, habiendo sido tratada por via vagi

LR
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nal, puede utilizarae nuevamente esta via para tratar el problema,

Los fracasos terapéuticos encontrados. en nuestra revisién dg
ben ser interpretados como persistencia del problema por defecto -
técnico ya que sc trata de un Hospital de Enseilanza y tomando en -~

cuenta que las pacientes no son seguidas a largo plazo.
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