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INTRODUCCION

El sindrome de incontinencia urinaria de esfuerzo es muy conocido

por el ginecélogo, en Ia forma de episodios de i i in que

acompaiian a incrementos repentines de la presion abdominal.Suele
surgir alrededor de la época del climaterio, aunque puede
manifestarse por primera vez en la sencctud.A menudo coexiste
inestabilidad o hiperreflexia del misculo detrusor, relacidn que
quizd no siempre se advierta en la valoracidn clinica.A pesar de
€stas consideraciones, la incontinencia ha recibido poca atencién, la
paciente no le da importancia y por lo comiin. la tolera como parte
de su envejecimiento, sin embargo, poco a poco se ha sabido que la
incontinencia no es un acompaiiante inevitable de la senectud, si no
que es un cuadro patolégico que puede ser curado o cuando menos

mcjoradoe si se investiga y trata de manera adecuada.



ANTECEDENTES

La incontinencia urinaria se define comeo la salida involuntaria de

orina , posterior a un esfuerzo que sc presenta clinicamente como un

sindrome de etiofogia multiple, frec te sc¢ ta como:

Incontinencia urinaria genuina o anatémica, u otros tipes noe tan

frecuentes incluides en Ia in por desorden fisioldgico

como lo som: la inconti ia por reb en vejigas

neurogénicas, espdsticas o flicidas; la disinergia del detrusor, o la
vejiga hiperrefléxica por infeccién '

Los factores anatémicos pueden ser adquiridos debido al parto,
cirugia previa o congénitos, las mujeres normales bajo tension
emocional, cuando levan cinturén apretado, en climas cilidos o
como resultade de movimientos brusces, pierden de vez en cuando

pequeiins cantidades de orina.Es ¢l sintoma mis frecuente en

mujeres peri pdusicas, posibl te debido a la atrofia del
sostén aponeurdtico del piso pélvico y a los cambios resultantes de
la deprivacidn estrogénica, se ha observado que las mujeres con vida

sexual activa parecen estar menos afectadas.



Cuando hay cambios atréficos importantes en Ia uretra, la
correccién de la deficiencia estrogénica, puede mejorar la pérdida
involuntaria de orina con aumento de la actividad alfa adrenérgica
23,

Muchas pruebas urodinimicas son utilizadas para e! diagndstico
correcto del tipo de incontinencia, entre los mas ficiles, accesibles y
baratos se encuentra la cistometria de agua. La menopausia ocupa
un tercio en la vida de la mujer, ¢l cambio gradual de la funcién
ovarica y la produccién de estrégenos inicia antes de los 40 afos de
edad con un descenso progresivo en la produccién hormonal hasta
llegar a ser tan escasa que Ja estimulacion cndometrial y la funcién

menstrual cesan, los si v es pueden iniciar antes del

cese de la menstruacidn, y los sintomas de atrofia genital. pueden

iniciar despties de la ia, éstos bios atroficos ocurren en

1a volva, vagina, uretra y vejiga, aparece una reducciéon progresiva
de la grasa subcutinea y del tejido elistico, adelgazamiento de la
mucosa y reduccién de la lubricacidn, ésto puede ser la causa de

infecciones recurrentes, acor i y estrech de los

didmetros vaginales, dispareunia, relajacion pélvica, aumento de la

frecuencia urinaria y aparicién de la incontinencia 2



La incontinencia urinaria genuina se presenta en casi el 40% de las

mujeres peri i usicas, ¢l de la incontinencia no se

conoce perfectamente, la fisopatologia es debida a la pérdida de
elasticidad uretral 4, dentro de fos factores se incluyen
malformaciones congénitas del cuello de la vejiga. denervacion del
piso pélvico, trauma sobre el esfinter uretral, fibrosis asociada a
cirugia del cuello vesical, relajacién uretral o inestabilidad y

deprivacign estrogénica en la s ia, en éste ultimo caso la

mejoria de los sint de inconti ia, urgencia, nicturia y

polaquiuria, se observan con la terapia hormonal complementaria

s

Los sintomas de atrofia genital responden bien a la terapia de
reemplazo local o sistémico.En 1957 Puck y colaboradores
demostraron el efecto clinico del estriol en mujeres y postularon la
actividad selectiva de la sustancia en el tracto urinario bajo. De
acuerdo a otros autores el estriol aparece como indcuo en cuanto a
1a estimulacidn de hormonas sexuales, ligadura de proteinas, renina
plasmiitica activa, factores de la coagulacion., asi como la
concentracidn de colesterol total, HDL y los triglicéridos. La
administracicn vaginal de estrégenos conjugados produce valores

séricos similares a los obtenidos por la administracié n sistémica.

4



Se ha encontrado un buen efecto de la terapia estrogémica en
mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo, por urgencia,

hiperrefléxica o incluso en caso de datos de disinergia del detrusor.

La uretra, vejign y vagina distal ticnen un origen embrioldgico
comtin (el seno urogenital) y son similarmente susceptibles al
estimulo hormonal, los receptores estrogénicos estan presentes en la
uretra en concentracién similar a la vagina, el incremento en el
tejido de sostén y la presion uretral, junte con el mejoramicnto de
Ia transmisidn de la presidn de la uretra proximal, juegan un papel

muy importante en el alivio de Ia incontinencia urinaria genuina

Investigaciones recientes han mostrade que la uretra es un érgano
blanco para los estrégenos, en experimentos animales se ha
demostrado incremento en ¢l nimere de aifa adrenoreceptores al
doble o al triple, y los agonistas alfa adrenérgicos aumentan In
presién uretral ™,

Ciertamente el efecto dual sobre los factores mas importantes en la

continencia como lo son el incremento en el tono muscular de la

uretra inducido por la estimulacion de alfa adrenoreceptores y et

reforzamiento de Ia mucosa por estimulacién estrogénica



contribuyen como efecto positivo sobre la pérdida urinaria ® En los
pacientes que muestran respuesta clinica favorable a los estrdgenos.
presentan también un incremento significativo en la transmisién de
Ia presién abdominal sobre el tercio proximal de la uretra sin
evidenciar cambios en la transmisién de presién sobre Ia uretra

media o distal ",

Debido a2 que en la perimenopausia se encuentra con mayor
frecuencia la vejiga con patran cistométrico hiperténico ', o del tipo
de la disinergia del misculo detrusor se ha postulado que la
hipoestrinia es uno de los factores ctioldgicos * La disinergia del
detrusor es la causa mas comiin en la incontinencia urinaria
femenina y como ya se mencioné su prevalencia se incrementa con
Ta edad " La baja compliancia vesical puede representar una
variante de la inestabilidad del detrusor y no una simple
consecuencia de la rigidez tisular como resultado de los cambios

histalégicos * .

La proporcién de mujeres con incontinencia, tratadas
quiridirgicamente es baja en las de mayor edad, con respecto a la
proporcién de mujeres jévenes, sin embargo la edad no es una

contraindicacig n para el tratamiento quirdrgice " La causa podria

6



ser la alteracion amatomica aunada a la baja presién de cierre

uretral y por lo tanto a resultados postoperatorios pobres '%.

Se muestra en algunos estudios que el radio de transmision de
presién aumenta significativamente en las pacientes jévenes en

porla

comparacién con pacientes peri e usicas pr
mayor elasticidad tisular y movilizacion de la fascia paravaginal

consecuente 1.

Las pacientes con respuesta faverable al tratamiento estrogénico
muestran un indice de maduracidn positive del epitelio
escamoso.Cambiando hacia células intermedias o superficiales por

reemplazo de células de epi tri en ientes
P I

conprobre respuesta clinica no hay cambios significativos en Ia

citologia uretral ""* .

Arriba del 33% de la resistencia uretral total se di por el
incremento de la presién uretral total y en las mujeres

per pd usicas los bi d alai i ia urinaria

1%



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incontinencia urinaria en ia poblacién adulta femeninz es un
transtorno comin.Esta entidad puede ser curada ¢ cuando menos
mejorada en grado significativo.En la incontinencia por esfuerzo sc
puede combinar ia fisioterapia en forma de ejercicios de Kegel y el
tratamiento quirirgico, ademds del uso de estrdgenos que ha
demostrado incremento de la presién masima de cierre uretral. Las
técnicas de suspensidn con aguja son particularmente atractivas en

el tratamiento quirirgico de la incontinencia en éste grupo de edad.

La operacion de Pereyra y sus modificaciones ulteriores tienen la
ventaja de que se hacen por via vaginal, el tiempo quirdrgico es
breve, y sus resultados son excelentes ™. Las operaciones de
uretrosuspensid n son utilizadas en pacientes con disminucion en la

presién de cierre del esfinter uretral,



JUSTIFICACION

Actualmente no existen protocolos para el tratamiento de pacient
con incontinencia urinaria en la etapa perimenopdusica.El uso de
estrogenos locales o sistémicos en la incontinencia estd ain en

controversia, sin cmbargo algunos autores informan mejoria

importante en pacientes a éste jo, sin duda los
estrogenos mejoran la irrigacidn local, revitalizan la fascia
endopélvica, inducen la formacién de reccptores alfa adrenérgicos
y mejoran las condiciones de la mucosa urctrovesical, por lo que se
preconiza que la utilizacién de éstos y Ja correcién quirdrgica en
pacientes perimenopdusicas dard mejorin importante o hasta la

curacién pleta de la inconti §




OBJETIVOS

GENERAL. Valorar Ia eficacia de la terapia estrogénica
complementaria en pacientes perimenop Ausicas (enitre los 38 y 60
afios de edad) con incontinencia urinaria, en la consulta de

Ginecologia del Hospital Central Sur de Alta Especialidad.

ESPECIFICOS:

1.- Valorar la eficacia de la terapia compl ia estrog

P

mas tratamiento quirdrgico contra tratamiento quirtirgico
sélo.

2,.- Mostrar las ventajas del uso de terapia complementaria
estrogénica en pacientes perimenop Ausicas con incontinencia
urinaria (mejoramiento de curva cistométrica, disminucién de
orina residual, aumento de Ia velocidad de flujo miccional).

3.- Identificar los cambios clinicos con el uso de la terapia

| . :
aria estrog .

4.- Registrar los cambios hormonales con el uso de la terapia

complementaria estrogénica,



HIPOTESIS

1 q

La terapia comp aria estrogéni al trata

quiriirgico, tendrd ventaja sobre el tratamicnto quirirgico sélo, en

¢l manejo de la incontinencia urinaria en pacicntes

perimenopi usicas: se observarin bios citolégicos y hor

al término de la terapia.

1



METODOLOGIA

DISENO DE LA INVESTIGACION
Se realizé un estudio con diseiio experimental, prospectivo,

comparativo, longitudinal y aleatorie.

DEFINICION DE LA ENTIDAD NOSOLOGICA

La incontinencia urinarin de esfuerzo es 1a salida involuntaria de
orina, cuande la presién intravesical sobrepasa a la presion uretral
en ausencia de actividad del masculo detrusor.

La perimenopausia incluye a aquellas pacientes entre los 38 y 60
afios de edad (generalmente la menopausia se presenta entre éstas

edades).

DEFINICION DE LA POBLACION

Se incluyeron pacientes de sexo femenino perimenopausicas de Ia
consulta de Ginecologia del Hospital Central Sur de Alta
Especialidad con diagndstico de incontinencia urtnaria. Se formaron
2 grupos, el grupo "A" con pacicates tratadas quiriirgicamente y
ademis con complemento estrogé nico a base de estradiol en parches

de absorcién transdérmica, a dosis de 4mg con liberaciin de

12



aproximadamente S0mcg en 24 horas, por tres meses; se inicié la
terapia un mes antes del procedimiento quirirgico y el grupo "B"

pacientes tratadas sélo quirirgicamente.

CRITERIOS DE SELECCION:
a).- Criterios de inclusion

Sexo femenino

Pacientes perimenopausicas

Incontinencia urinaria

b).- Criterios de exclusion

Vejiga neurogenica

Alternciones anatomicas uretrales o vesicales
Presencia de fistulas genitourinarias
Desordenes fisiologicos

Pacientes sin seguimiento
¢).- Criterios de eliminacion

Pacientes con malformaciones congenitas de vias urinarias

Pacientes con protocole de estudio incompleto

i3



VARIABLES

a) examen general de orina

b) urocultive

c) frotis cervicovaginal con indice estrogenico
d) frotis uretral con indice estrogenico

e) uretrocistograma

f) cistometria de agua

£) nivel serico de estradiol y fsh

UBICACION ESPACIO TIEMPO

Consulta externa de Ginecologia del Hospital Central Sur de Alta
Especialidad, con captacién de pacientes perimenopdusicas con
incontinencia urinaria de esfuerzo, en los meses de septiembre y
Octubre de 1993.

DISENO ESTADISTICO

* MARCO DE MUESTREO

Servicio de Ginecologia del Hospital Central Sur de Alta
Especialidad,

* TIPO DE ASIGNACION A CADA GRUPO Aleatorio.

* UNIDAD ULTIMA DE MUESTREO

Paciente ginecolégica perimenopausica con incontinencia urinaria.

14



* TAMANO DE LA MUESTRA

Sc incluyeron a 20 pacientes en total, 10 en cada grupo.

PROCEDIMIENTO

Se capté a las pacientes de la consulta externa de ginecologia del

Hospital Central Sur de Alta Especialidad que lieran con los
criterios de inclusidn.

Se efectuaron todos los estudios del protocolo incluyendo: E.G.O.,
urocultivo, frotis cervicovaginal y uretral con indice estrogénico,
urctrocistograma, cistometria de agua, niveles séricos de estradiol y
FSH.

Al corroborar el diagnéstico se procedié a tratamiento quinirgico

adecuado para cada paciente en particular.
La terapia estrogénica se inicid un mes antes del tratamiento
quirtrgico. Se dié terapia estrogénica al azar (estradiol 4mg con

liberacidn de 50mcg en 24 horas en forma de parches cutdneos).

El grupo contral incluyé a pacientes con el mismo diagnéstico

tratadas quinirgicamente.

15



Posterior a tres meses de terapia se revaloré con Cuestionario de
Hodkingson (cuya interpretacién es la siguiente: para el grupo I
enfermedades intrinsecas del tracto wurinario, ILDisfunciones
neuromusculares y III.Factores anatémicos alterados); exploracicn
fisica, cistometrin de agua, citologia cervical y uretral y niveles

séricos de estradiol y FSH.

DEFINICION DE VARIABLES

variable tipo escala medida

edad cuantitativa numerica aiios

antecedentes personales patologicos

cirugia previa cualitativa  nominal tipo de
cirugia

antecedentes gineco obstetricos

gestas cuantitativa numerica no.Embarazos
paras cuantitativa numerica no.Partos
cesareas cuantitativa numerica no.Cesareas
forceps cuantitativa numerica frecuencia
.UM, Cuantitativa numerica en tiempo

calificacion de hodkingson

grupos cualitativa  ordinal grupo

16



variable
exploracion fisica
insuf, Perineal
cistocele

rectocele

isopo

flujometria
cistografia

ang. Inclinacion
angulo posterior
cistometria

tipo de curva
tecnica qx

citologia

citologia uretral
estradiol serico

fsh serica

tipo

cuantitativa
cuantitativa
cuantitativa

cuantitativa

cuantitativa

cuantitativa

cuantitativa

cualitativa
cualitativa

cuantitativa
cuantitativa

cuantitativa

cuantitativa

17

escala

numerica
numerica
numerica

numerica

numerica

numerica

numerica

nominal
nominal

numerica

numerica
numerica

numerica

medida

grado
grado
grado
grado de
inclinacion

ml/segundo

grados
grados

porcentaje
cervicovaginal
porcentaje
pg/mililitro

mlu/mililitro



RESULTADOS

Se estudid a un total de 20 pacientes divididas aleatoriamente en
dos grupos de 10 integrantes cada uno.Ei grupo "A" formado por
pacientes a quicnes se dié terapia estrogénica desde un mes antes de
la intervencidn quirirgica y ¢l grupo "B'" por las pacientes
manejadas sblo con cirugia.

En cuanto a la variable de edad para el grupo "A" la media fué de
48.8+7.4 y para el grupo "B" In media fué de 47+7.8 con una
p:0.609 (grifica 1y 2)

El nimero de partos para el grupo "A" con una media de 2.4+1.1
¥ para el grupo "B" de 3.1+1.7 p:0.304.

En cuante al aifie de la Gltima menstruacidn para el grupe "A" Ia
media fué al aiio 89.2+5.5 y para e} grupo "B" el aiio 90.9+5.3, con
una p:0.502 (grifica 3)

Por medio de la valoracion de Hodkingson se encontré a 8 pacientes
con calificacién de [ y III y dos pacientes con calificacidn de Il en

cada grupo.(cuadro 1)
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El grado de «ci le, r le ¢ insuficiencia perineal no tuvo
diferencia  estadisticamente  significativa en 1la  valoracidn

preoperatoria.(cuadros 3,4 y 5)

Se efectud también valoracion de dngulo uretrovesical posterior y
dngulo de inclinacién uretral por uretrocistograma, mediante éste
estudio se descartaron malfermaciones del tracto urinario bajo, las
mediciones tuvieron los siguientes resultados: para el dngulo de
inclinacién uretral una media de 46+15 grados para el grupo "A"
y para el grupo "B" de 52.5+21.1 grados, p:0.541 y el Angulo uretral
posterior de 145,8+23.7 grados para el grupo "A" y 154+15.5 grados
para el grupo "B" p:0.227.(grdficas 4 y 5)

La flujometria y la prueba del isopo con resultados preoperatorios
muy similares, el primer parimetro con una media de
11.7+5.5mi/scg para el grupo "A" y para el grupe "B" de
13.6+5.9ml/seg p:0.522.

La prueba del isopo en grupo "A" mostré una media de 62.5+18.5
grados y para el grupo "B" de 66.5+16.5 grados p:0.622 (grafica 6)
La medicién de orina residual para la valoracién preoperatoria la
media para ¢l grupo "A" fué de 33.3+26.3ml y para el grupo "B"
de 22.9+18.2ml, p:0.318 (grafica 7)

19



La curva cistométrica mostrd caracteristicas similares para ambos
grupos y la técnica quirirgica utilizada fué la de Pereyra en 4
pacientes de cada grupe y Burch en 6 pacientes de cada

grupo.(grifica 8)

El indice cstrogénico por citologia cervicovaginal fué para el grupo
"“A” menor que para el grupo "B” la media (ué de 50.5+23% y
59+18% respectivamente  p:0.624.E1 indice estrogénico uretral
mostré el mismo patrén, cl grupo "A" presentd una media de
53,5+21,7% y para ¢l grupo "B" 58.5+14.1% p:0.556 (cuadros 6A,
6B, 7A y 7B)

La determinacién de Estradiol sérico mostré valores menores para
el grupo "A" que en el grupo "B", y los valores de FSH fueron
mayores para el grupo "A" que para el grupo "B" concluyendo asi
que el hipoestrogenismo fué mayor para el grupo "A", las medias
fueron las siguientes:Estradiol 22.7+19.9 para el grupo "A" ¥
74.8+84.3 para el grupo "B" p:0.069 y de FSH de 101.4+103m1U/ml
para el grupo "A" y 503+642mlU/ml para el grupo "B"
pi0.197.(grdficas 9 y 10)
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En cuanto a la valoracién pbs(qnirﬁrgica (tres meses después) se
evaluaron los siguientes parimetros:cistocele, rectocele e
insuficiencia perineal no se encontrd diferencia significativa (cuadro

34y5

Por medio del cuestionario de Hodkingson se observé mejoria mayor
en ta sintomatologia urinaria en el grupo "A" que en el grupo "B"

(cuadro 1)

La cistometria de agua wmejoré parcialmente en las paci a
quienes se dié terapia estrogénica complementaria {cuadro 2) Los
parametros en los que se observe mayor cambio fuerontel indice
estrogénico tanto cervicovaginal como urectral, en ¢l primere
incremento para el grupo "A" 2 68+17% y disminuyo levemente en
e} grupo “"B" que fué de 53.5+15.5, se presenté incremento del
porcentaje de células superficiales y decremento del porcentaje de
células parabasales en el grupo "A'"(graficas 11, 12, 13 ¥ 14)

El indice estrogénico uretral mostrd el mismo patrén de cambio, con
una media para el grupo "A" de 66.5+15.6% y para el grupo "B"
de 54+16.4 p:0,095 con incremento en el porcentaje de células
superficiales y decremento en el porcentaje de células parabasales

(grificas 15, 16,17 y 18)
21



La determinaci6n hormonal mostré bios sobre todo disminucién
leve de los niveles de FSH para el grupo "A" con una media de
75.5+80.2% y para el grupo "'B" de 68.4+79.6% p:0.838 y estradiol
con una media de 39.8+18.2% para el grupo "A" y de 67+85.5%
para el grupo "B" p:0.659 (graificas 9 y 10)
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CUADROS

Cuadro 1 Incontinencia urinaria en perimenopausicas interrogatorio

de Hodkingson
A PREO.B PREO. A POST. B POST.

SIN INCONTINENCIA 0 [} 9 3
GRUPO 1 o 0 0 2
GRUPO I L] 0 0 0
GRUPO I 2 2 1 2
GRUPO 1 Y I 8 8 [ 3

Cuadro 2 Curva cistométrica
A PREO. B PREO. A POST. B POST.

NORMAL 1 3 1
HIPOTONICA 5 3 [ 2
HIPOTONICA LEVE 0 0 5 1
HIPERTONICA 2 6 0 3
HIPERTONICA LEVE 0 0 2 3




Cuadro 3 Incontinencia urinaria en perimenopausicas grado de

ci le pre y postoperatorio
PREOPERATORIO GRUPO A GRUPO B TOTAL
GRADO 1 1 1 2
GRADO 11 9 7 16 p:0.324
GRADO Il 0 2 2
POSTOPERATORIO
GRADO 0 6 10 16
GRADO I 4 ] 4

Cuadro 4 Grado de rectocele pre y postoperatorio

PREOPERATORIO GRUFO A GRUPO B TOTAL
GRADO 0 2 3 5
GRADO | 3 3 6  p:08ss
GRADO I 5 4 9
POSTOPERATORIO
GRADO 0 10 9 19
GRADO I 0o 1 1




Cuadre S Incontinencia urinaria en perimenopausicas grado de

insuficiencia perineal pre y postoperatoria

PREQPERATORIO GRUPO A GRUPO B TOTAL

GRADO 0 1 0 1

GRADOI 3 3 6 pi0.572

GRADO I 6 6 12

GRADO 1 0 1 1
POSTOPERATORIO

GRADDO § 5 10

GRADO 1 5§ 4 9
GRADO Il 0 1 1

Cuadro 6 Incontinencia urinaria en perimenopausicas indice

estrogenico cervicovaginal

PREOPERATORIO GRUPO A GRUPOR p
’ DS DS

CELULAS SUPERFICIALES 25.00121.73 30.50224.31 0.606

CELULAS INTERMEDIAS 51.00426.43 §7.50=22.51 0.567

CELULAS PARABASALES 24.60430.62 12.00+18.13 0.300
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Cuadro 7 Indice estrogénico cervicovaginal
POSTOPERATORIO GRUPOA GRUPOB p
CELULAS SUPERFICIALES 43.00£25.5  24.00+16.66 0.061

CELULAS INTERMEDIAS 48.00£23.59 60.00£21.73 0.251
CELULAS PARABASALES 9.00+£19.12  15.00121.21 0.521

Cuadro 8 Incontinencia urinaria en perimenopausicas indice

estrogénico uretral

PREOPERATORIO GRUPO A GRUPOB p
x=DS xDS

CELULAS SUPERFICIALES 25,50+21.14 34.00£18.22 0.649

CELULAS INTERMEDIAS 56.50+21.08 53.00+22.63 0.724

CELULAS PARABASALES 18.00+26,99 13.00:18.13 0.637
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Cuadro 9 Indice estrogénico uretral

POSTOPERATORIO GRUPO A GRUPOB p
x*+DS xD§

CELULAS SUPERFICIALES  39.50+24.88 29.00+13.08 0.251

CELULAS INTERMEDIAS 55.50+23.50 56.50+20.00 0.916

CELULAS PARABASALES 5.00£12.69 14.50£21.66 0.245

27



CONCLUSIONES

La incontinencia urinaria es mis frecuente en l!a etapa
perimenopdusica debido a que el proceso anatémico alterado se
suman los cambios histoquimicos propios de esas edades tales como,
disminucidn imporiante en la cantidad de hormonas ovaricas sobre
tode de Jos estrigenos.l.a incontinencin urinaria aumenta

en relacién al incremento de peso

proporcional en fir
corporal de la paciente, al namero de partos y a ia utilizacidn de
(érceps por la atencién de partos, ademis otro factor importante es

el peso mayor a 3.500kg de los productos al nacimiento.

En éste trabajo se observd que en las paci peri P

con inconti ia urinaria el tratamiento hormonal previo al manejo

quirtrgico proporciona mejores resultados en el postoperatorio, se
observd durante éste menor cantidad de orina residual posterior al
retire de ln sonda, por otro lado brindé Ja posibilidad de manejar
mds facilmente los tejidos durante el transoperatorio, evitande con
ésto ¢l riesgo de accidente que se presenta cuando los tejidos son

poco elasticos o inclusive fibréticos.

8



ESTA TESIS Mo prgg
R DE WA Biaarecy

La posibilidad de que [as pacientes peri pd usicas pr

retencién urinaria después de cirugia estd presente, sobre todo en
aquellos casos en que Ia misma hipoestrinia conduce a curva
cistométrica hipoténica, por lo anterior se puede afirmar que el uso
de estrégenos antes de la cirugia en éstas pacientes debe tomarse

conto medida preventiva,

Las caracteristicas dmicas al de Ia valoracién

postoperatoria no mostraron diferencia estadisticamente
significativa, sin embargo los cambios histoquimices a largoe plazo

son evidentes desde el punto de vista clinico.

Los resultados a largo plazo en pacientes con tratamiento
combinado se identifican e inclusive en éstas pacientes se espera

menor porcentaje de enfermedades intrinsecas del tracto urinario.

La curva cistométrica mejora y tiende a la normalidad con el uso de
estrégenos, confirmando como el antecedente de haber tenido antes
de Ia terapia patrén cistométrico hipoténico o hipertdnico, por lo

qe en éstos casos estd indicado su uso antes del manejo quirargico.

El indice estrogénico mejora aunque con tres meses de terapia

29



complementaria, la diferencia ap signifi

estadistica, ésto muestra que conm su use por mayor tiempo

probablemente mejore los resultados.

Los niveles séricos de FSH disminuyeron con la estrogenoterapia y
aumentaron en forma leve cuando no se usaron en tres meses, fué
no significativa la diferencia para éste tiempo.Lo mismo que para los
niveles de estradiol probablemente con mayor tiempo de uso si se

aleanzard la diferencia estadistica.
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