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INTRODU<";CJON 

La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (l.U.E), se defino corno la pérdida involuntaria 

de orina a lravós úe una uretra indemne, que ocurre sin dcsoo do micclün y al aumentar Ja 

presión intraabdominal, allomndo el entorno social do la paciente que la padece. (1) 

Es mas frecuente en mujeres rnulllparns, rnriyorcs de 40 anos, con a11tcccdentcs de 

tipo obstólrico lraumálico, clongadún de fascias e hipoestroucnismo. ('1) 

La IUE está asociada con un descenso do /;:1 uretra prmdnml durrn1tc la micción, 

debido a un sopu1 lo pol>rc del cuello y !J<Jse vesic<JI, rcsullcmdo 011 u11 uradio11tc de presión 

entre la vojioa y la urctm con la consiyuicntc pérdida u1 i11rn ia. Por otro Indo, lü presión 

uretral tiende a disminuir en las mujeres post111011opt1usic;is al oc1J1Tir tilroíia de los tejidos 

sensibles 8 uslróao11os. (2,:J) 

El término IUE fué acufmdo en 1922 por Emdley Holk1ml. 

La correcci611 qui1 úryica eficaz de fa IUE dala de co111icnzos do siolo; siontfo en ·1945 

cuando Viclor Marshall corrigfo la inconlincncia en un paciente por medio de una 

vesicourelropcxia rctropLllJica, ol lij<1r el cuello de la vojiua en un punto allo on la Cflífl 

µoslorior de la sínfisis del pulJis. 

Aldridge desde 1952 expresó que la cura quirlirgica do 1'1 IUE se lograba al construir 

un soporto do tejido vecino para sostener la urctm y el cuello vcsicul lo mc:is alto posible en 

1'1 pelvis. (4) 

Se han clisoftado mils de un ccnlmmr de técnicas quirllrgicas rmra 18 corrección do la 

IUE, lo cual revela In alta i11cidc11cia de fracasos o recidivas del prol>lenm. (5) 



Los proccdimicnlos quirúrgicos rcslnumn fa con!incncia por dos mecanismos 

presumibles: n) Rnslaurnr la unión urclrovcsical c11 una posición rclropt.ibicn a/la pam 

permitir una rncjor lrn11s111isiún du la fJí':.1Gió11 a!Jc.Ju111irn1I a In uretra p1oxi111cil durante la 

nmnioUra de Va/salva, y b) Eslrecl1ar las lihr.:!s muscularas pcriurclra/cs c.1 su longitud 

normal, lo cunl pe1 milo una conlrocciún refll~ju risiológll,ti de es los músculos al tiempo del 

stress. (3). 

Los proccc.Jirnicntos a11liinco111i11011cia cunllcvan una losf.l tk rccurrcncia que osciln 

entre el 10 y el 14%,, rnc11cio11úndosc vmius f[lclores de i11flucncb. fl n 10). 

La IUE continua sioncJo un desafio para el juicio cl/nico cid Ginccoobslo!m, y ante la 

diricultac.J e.Je cfeclui.lr un tralwnionto eficaz en estas p<.ic..:ie11lcs, so haca necesaria In 

búsqueda do LJ/lcmaliva5 e.Je nwncjo como la que se menciona a cn11H1 lllélciún. 

D E s e R 1 p e 1 o N o E L f\ s T E e N 1 e A S. 

Antes de inicif.lr el prnccdimie11lo opcrntorio, se introduce en In vejiga tic la paciente 

una sonda Foley del 
1
númcro /G 6 18, la cual cucnl2 cun globo du 30c.c., de fas cuulcs se 

Inflan !Oc.e. con solución flsinl(,uic::i. Se inid.:.i lu d1 uuin con /a incisión en la pc:ircd núdominal 

anterior ya sen 111ecJin o Pfmmeslic/ scuún el casu, se disecan los pinnas lwsla entrar a 

CélVicJacJ y so realiza fa lócnica upemtoria huUilual p<Jra la que íuó prugramadn la paciente. 

Una vez realizado lo rn1teriur y wm vez concluido el cierre de peritoneo pariclal, se completa 

el llenado del globo a 30c.c .. 

-----·---Se procede a -disección rc:na Ud espacio do Rclzius. Se pic.Jr, a un ayudante que 

introduzca sus dedos Indice y Íncdio a la vagi11a y levan!<:> !a p¡:¡rud m1lcrior de la misma, 
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ubicando a 18 uretra entre ambos dotlus, micntms con In otrn mano procede a tra1~ciún de lo 

sonda parn permitir ni drujano idrn11ificnr la unión urctrovcsicnl. Se diseca la grasa 

pcrivc!jicnl Y se tomt:l el tejido par;cn11etr;1I n111 pinzas ele /\lfü>. Sr. procotlo entonces LI colocar 

In primer sutura do Pro\cne Mo. ·1 a nivel Ue did1a u11i611 y rn1 forma helicoidal {dos a tres 

asas), dirigiendo la sutum a nivel de la nponourosis lle \ug rectos abdominales. Se re~iliza el 

mismo procedimiento en el lado conlmrio y se realiza sutura do lc:1 aponeurosis de los rectos 

anteriores. Acto seguido, se i'..l11Uda11 lns suturus de cot.k1 lado y de uno n otro lado de 

manera que quedcr1.-ajustacJos a !Li rmrnJ a1Jdu111im1I. Se complclri el cierro de la pared 
•I 

abdomi1ml y as! ol neto quirllruico. 

Generalmente so proíicre dejar un drmmjc tipo Penrose en el espado de Rclzius, 

previa hemostasia de puntos sangrrn1les, el cual se retira a las 4G a 72 lloras del 

postoporntorio. La paciente snlo do q11iróínno con la sondn Fulcy ( n Ja cual se desinfla a 

IOc.c.) rmrn su 1ccupe1aciú11. 

En el caso do que so rwlico cislopcxia, so desarrolla Ja lécnic.;a opcraloria de 

histercclomia en la rorrna fiabilunl hasta lri cxtrncc.:ión de lri piczn, se toman los bordos de la 

cúpula vaginal con pinzas de J\1lis y se procede él efectuar un corlo 011 "V'' c11 la parad 

vaginal m1lerior rcaliznm.lo entonces la sulurn coronal con malorial U0 rcabsordún tardla 

{tipo Vycril Mo. 1) y prnsiguic11tlo dicha lóc:11ic.:a l1astC1 el derro úe pared alJdornhml. Do igual 

manera, la pm;ia11tc s;¡le do qui1 ófnno a su recuperación ulterior. 

--cas-procr~uimicntus untes enunciados juslific.:in su rcaliznciún en rmcientcs con 

Indicación de ciri.~~ie• . ~~omim:1! por patolouia uterina o rnwxial G8ff?probnda asociada a IUE 

por factor a1mt6mico, en especial aquclk1s con trastornos do cs~atica pclvigcnital de bajo 

grado corno serian cistocclcs l y 11 y urctroccle leve, moderado o amplio. 

p(tginn - 3 



.f 

OBJETIVO GENERAL 

CONOCER LOS RESULTADOS OBTENIDOS CON LA URETROPEXIA 

RETROPUBICA MODIFICADA PARA EL TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA 

URINARIA ANATOlv\ICA DE ESFUERZO ASOCIADA f\ PflTOLOGlf\ UTERINA Y/O 

ANEXIAL EN EL HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICl1\ 11 3 DEL CENTRO MEDICO L/\ 

R/\Zf\ . 
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OBJETIVOS P f\ R T 1 C U L A R E S. 

1. Determinar las lasets de mejoría con la urelrupcxia rolropübicé1 modificada en 

pacientes intervenidas durante 1992. 

2. Determinar los cruntJios cmatúmicos a nivel de umtm, unión uretrovesical y lu 

relación qua yumtlan cslas cstructums e11 la apciriciún c.Je inconlincncia uririaria de esfuerzo. 

3. Dolcrminrn las comp1icncior1cs cJel manejo rnétlico y quirúrgico con IEl urctropoxia 

retropulJiC8 modiricatlél. 

4. Evaluar In evolución puslupcratuiia tle In paciente sornclitla D urnlropexin 

rotropubk;n modifir.;H.la 

5. Delimitar u11 mm co do rcfcrom.:b pam estudios cornprirativos o futuro con la 

urelropuxia rclropubico modilic:rnla 

( 
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PLANTEAMIENTO OEL PROBLEMA 

Cuales son los resultados obtanidos en li.ls pacientes intcrvm1iúas úo URETROPEXl/I 

RETROPUBIC/I MODtFIC/ID/I en el aí10 t992, con diagnóstico de incontinencia urinaria 

anatómica de esfuerzo, mínimo!; lrnslomos de cstóticu pclvigonital y con pulologla uterina 

y/u 8flCXi8l EISOciLH.léJ? 
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MATERIAL Y METODOS. 

Se realizó un estudio de tipo retrospectivo y descriptivo con el fin de evaluar los 

resullados obtenidos con la técnicn Urclrupoxia Rotropllbica Modificmb en el tratomicnto de 

In IUE annlómica asociada a pLllolouin utcrirm o ancxinl en rmcicntcs del Hospital de 

Ginecoobslctricia 11 3 del Centro Medico L<J Raza en el '1flü de 1992. 

So roviséuon los expcdicnles de 43 pncicntns de los cm1lus so obtuvieron los 

siguientes cJatos: 

-EDAD 

-PARIDAD 

- ANTECEDENTES DE MENOPAUSIA. 

-ANTECEDENTES DE CIRUGIA VAGll-JAL. 

- Dl/\GNOSTICO PREOPERATORIO. 

- CIRUGIA EFECTUADA Y COMPLICACIONES. 

- EVOLUCION POSTOPEHATORIA HOSPITALARIA. 

- EVOLUCION COMO EXTERNA Y COMPLICACIONES MEDICAS. 

Los datos obtc11idos por medio do urm hoj;:¡ de concentración rucron analizados y so 

prcscnt~n .n co11li11uuc,;iún los resuHaUus ul.Jtc11idos. 
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RESULTADOS. 

So estudio un grupo de 43 pncicmlcs co11 cdudcs entro 33 n 72 unos, can un promedio 

de 44.3rnios. Ln distribución por urupos de cd..:HJ se scfloln 011 In lalJln 1. 

Se consiUcró a la ¡.mrh.ku.i como el número de pnrlos, sin incluir el número do 

cesáreas o alJorlos; en este ~irupo se observó que 13 pacientes tuvieron 1 u 2 pa1 los 

(30.2%); 20 pacientes tuvieron de 3 a 5 partos (40.5%) y 10 pncientcs tuvieron G o más 

partos (23.3C}{,), lo untciior se roproscnla \m la labia 2. 

Del g1upo cslutliudo sU\o en G C8Sos cnconlmmos nnloccdonlc de menopausia 

fisiológica { ·11.6%); por otro leido, el rn1lccm.lentc tle ciruuia va~ilml canccliva se encontró en 

G pacicnlcs (:13.91%), en tollas ellas se llabli'1 rc;ilin1do una calpo¡ilo:;tia a11tcriur, y en unn 

ademi1s opcmci6n Percyra. (tabl'1 3). 

Cumpliendo los criterios tlo i11clusiú11, lot.Jas las pndcntcs prcscnlaron lnconlincncin 

Urinaria de Esfuerzo. En curnllo a diaunúslicu proopcmtorio, se cnr:.;011traron l8s siyuientes 

causas do palologia ulclina asociGda: mirnnatosis uterina en 27 casos, congestión pélvica 

en 14, adenorniosis en 3, CnCu en 4 e hipcrplosia ondotnclrial en 2 cnsos. En cuanto a 

patologia ancx1::il súlu 1 pade11lu !Jfl;sc11t6 un tumor de ovDrirJ. C:nbn scilnlar flUe el total de 

palo logias cnu11cirnJas !';;Ol..>1 ep<J5é.\ el número de pacientes cl;:ido r¡uo rilqum.is presentaron 2 o 

más diagnósticos. (tnhk1 4 ). 

Tombión se evalunron los trastornos de cslútica pclviuo11ital cislocclc y urotrocele. So 

ol.Jservó cistucc\c uratlo 1 en 29 pncicntcs y grado JI 011 14 pnciontcs; urctrocclc leve en 13 

pacientes, moderado en 15 y amplio en ·1 O cnsos. Lo onlolior so presenta en la labia 5 .. 
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So realizó histeroctomla totat abdominal r;n las 43 pacientes; en 40 casos se efectuó 

uretropexia retropubicn modificnda y en 31 casos so realizó cistopcxia (labln G}. En todos los 

cnsos so si9uicru11 las tóc11icas dcs<.:1ilas y !~C utiliznron los 11mterínlcs i11dicados. 

Treinln y nueve pacientes fueron i11lcrvcnidas sin co111plicacio11cs, y en 4 casos (9.3%) 

se prc'3cntaro11: un hematoma rolropc1ítonea.I, lesión urclorul, lesión vc~ical y núchcrcncias 

de intestino n P'l(Cd .~bdomi11C1I, 1 caso en cnú'1 rubro. Debemos 1ncnciu113r que unicamentc 

a la paciente quien suídó lesión vesical 110 se realizó procedimiento nnlíínconlincncia. 

La estancia hospítala1ia fuó tlc 4 dias C11 36 pacic11lus y de: 5 dius en 2 casos. Lns 4 

pacientes complicatlns (excoptunrnJo el caso do llcnmtonm rclropcrilonoril) amorilaron entro 

7 y 16 dius de csln_nda pam su manejo. 

La sonda ío/c~.: so lllíll\tuvo por cs¡Klt'Íi) úu 3 lli¡:1s en 22 pacic1\lcG (G 1.1 %), por 4 di as 

en 18 pacientes (41.G%), por G d1us <.:11 cJos podcnlns (4.G'¡{¡} y por 30 tll~s en un coso (2.3%). 

esto último debido o f<1 fcruliz:m.:íim U1ulc1al sucundaria D lesión. 

El drenaje li~o pcnroso fuó colocrnlo cm 3 pacientes por dos dlas, en 12 pacientes por 

3 ttlns, Gn 17 pncicnlos por 4 dlns y en 2 pacicnlcs por 5 dios; no se colocó en 9 pacientes. 

La ovoluciún µostopcrnlorin íuó snli!iíaclu1 iu en :.rn pncienlcs y complicaún en 5 

(1·1%). Lns cousAs fueron las !.>ÍtJUicnlcs: cvc11lración abdominal (l caso), hemaloma 

suprapúbico (I casu), absceso del espacio de Helzius (t caso), ilcn1alo1m1 úe pared 

abdominal (1 caso) y fistula e11lu1ucutiHlC'1 (I cnsu). 
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Se siguieron en Consulta Externa t.Jo Ginccotoula il 3!J pacientes: 

En 27 casos ol segui111icnlo fuó al mos, en G casos fué de 2 a 3 meses, en 3 casos 

entro 4 y 6 meses y en 3 cosos entre G y ·J;.! 111cscs. Cuatro casos 110 pudieron seguirse por 

manejo en otros servicios o auscntismo do lns pac.:icntos. (l~bla 7). 

So co1rul10rú mujo1in Cll 35 casos (81.3%) y frncaso en 2 cnsos (4.0%); en G casos no 

pudo dcler111irwrso ( 14.1 %) 

Se investigó infección do vlus urinarias tanto por cllnit:ri cr.no por laboratorio, 

detectando 7 casos (16%)1os cuales rccil.Jicron manejo especifico (Tal.Jlri 8). 

Treinta y tres pacientes fueron cgrnsmlns e.Je\ servido y 10 recibieron subsecuencio 

dado a otros ;tmnojos, co1nplcmo11trir seg11ilniontu o ausencia e.Jo lrn; 111ismos. 
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URETROPEXIA RETROPUBICA MODIFICADA 
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COMPLICACIONES QUIRURGICAS 

1.2 

o.o 
o.o 
0.4 

0.2 

o 

NUMEnO 

Slf~ COMPLICACIOflES COM COMPLICACIOMES 

COMPLICACIONES 

m1 UEMATOt.1A nETno r :·:1 LESIOtl unnr:no 
! ! Lt~IOt' VESICAL L~] AOHEílEllflCIAS 

Dn·AUnlOLES 1994 ll.G.0. ti 3 C.M.n CUADRO 7 

g OloJOVíl::> 8 n 'O'D'H ·uwo PGGI S3101UnV lfü 

S3S3VI 9-P 

· .. ~.-~ . o 

. \ . ' l g 

º' 
91 

oz 

sz 

08 

\iNl:l3.LX3 \i.LlnSNO::> N3 O.LN3111'Jln83S 
'v'O'v'Ol.::llOOVIJ 'v'Ol8íld0!:1.L3!:1 'v'IX3d0!:1.L3!:1íl 



URETROPl;=X/A 8/;_TROPUBICA M_Q[)IFICADA 
CORRECCION DE LA 1.U.E. 

CORRECCION 

Sl~ll.U.E. ·~.·135 
m· 1 • 

. ·. j 2 

CON l.U.E. 

CON l.V.U. ¡, 
1 

SIN l.V.U. 

o 10 20 30 40 50 
NUMEHO 

DA AURIOLES 1994 C.M.R. 11.G.O. 113 CUADRO 9 



ANALISIS DE RESULTADOS. 

Todns las pacientes cumplieron los criterios de inclusión. Los antecedentes de las 

pacientes en cuanto a edad y paridod son acordes a lo reportado en la lileralura siendo un 

promedio de 44 af1os y rnullipams (3 o mas pmlos) rcspectivamenlo. 

También dotJen documcnlarsa el hipoestrogcnisrno secundario a menopausia (11% de 

los casos) y el antecedente úc cirugía vüuim1! conccliva (13'Yo de los caso~) como factores 

prodisponentes de IUE. 

Ya se mencionó que 4 padcnlos tuvieron comp1iL.acioncs transopornlorias (!J.3º/o) lo 

cual está dentro del rango C'spcmdo pum cirugia abdominal. Dobornos ::inolar que a la 

paciente con lesión urctcral si so realiznron los proccdi1r1ic11los ontiinconlincnci'1 pero no 

pudo seguirse debido a traslado ni servicio do Urolugl". 

El manejo con sonda Foloy por 3 " 4 dios, y la ostnncia promedio trnnbién do 4 dlas 

son ya normas en el manejo del servido de Ginccologia de nuestra Unidad. 

De las cu111plil_;¿H.,iuno.:; po::;topcr.:i!orbs 0nr.rinlrml~15 (5 c.-'1sos) queremos scilalar las 

dos consiúcrm.Jas
1 
mayores: La pacicnlc con flslulEl e11toroculúnca fué trosladoda al servicio 

de Ciruglo General pom su rmmcjo dcrinitivo; y la pé.lcicnlo con ovc11tració11 nbdomina\ fuó 

manejnda por nosotros roalizóndosc lavodo Uo cavidad y cierre de pured abdominal. Lo 

anterior 8crocionlo los dios do cskmcin en el servicio y el tipo de manejo. 

En el caso de las cornplicaciuncs postopcrntorias considcrnrJas menores, (absceso y 

hematoma del espacio Rotzius, y hcmutoma de pared ubdominal) recomendamos fina 
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hemostasia y uso sislemalico del drenaje tipo penrose, el cual deberá retirarse en el tiempo 

requerido dependiendo del drenaje del mismo. 

Dada la incidencia de IVU encontrad~ en el seguimiento externo de las pacientes 

(16%), creemos necesaria la valoración cllnica y por laboratorio a fin de identificar dicha 

complicación y tratarla en forma oportuna. 

Por último, las series reportadas en b literatura han demostrado que el seguimiento 

para las pacientes con IUE debe ser por 5 años para determinar el éxito o fracaso del 

procedimiento quirúrgico, medida que no puede tomarse en nuestra Unitlod dado que es un 

tercer nivel de atención y el seguimiento es pobre. Se plantea la posibilidad de seguimiento 

por unidades de segundo nivel y de ser posible efectuar las investigaciones necesarias para 

demostrar lo anterior <in nuestra población. 
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CONCLUSIONES. 

Se presenta una alternativa 4uirUrgica en el manejo do In IUE en pacientes con 

trastornos de estalica pelvigenital mlnimos y patologla uterina o anexial asociada, la cual 

aporta resultados congruentes con la literatura reporlada pero que desde elpunto de vista 

técnico es más sencilla en su realización. 

No hay modificaciunos 011 tanto a la estancia, óxilo o complicaciones cspcrndns con la 

técnica presentada aunque para determinarlo debe realizarse un estudio prospectivo y 

comparativo con otras técnicns, sirviendo el presento estudio como base para lo mismo. 
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