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TO QUIRURGICO EN EL 1IOSPITAL DE

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO. TRATAMIL
LA MUJER SSA 1993.

INTRODUCCION Y ANTECEDENTES.

Se define como incontinencia urinaria de esfuerzo (1.U.E Y a la pérdida involuntaria de la orina, que acurre
cuando la presion intravesical excede a 1a presion uretral maxima en ausencia de actividad del misculo
detrusor,

La I.U.E. se produce hasta en un 90% de los casos debido a que la union uretrovesical se ha movido,
quedando fuera de I presion intraabdominal. (2).

En los reportes de la literatura, encontramos que mas de 10 millones de adultos en los EE.UU. sufren de
ILU.E.. lo cual representa un costo anual aproximado de 10.3 billones de dolares; siendo ademds un problema
de indole social, higiénico, demostrable objetivamente

Este trastorno es considerndo como un sintoma, un signo y un cuadro clinico.

La ILU.E. se presenta en la mujer en cualquier edad, pero la perimenopausia es la época en que la mujer
presentn con mayor frecuencia esta sintomatologia. Alginos reportes mencionan que la menopausia quinirgica
{secundaria a castracion), se asocia con mayor frecuencia a fa misma.

El término incontinencia por esfiierzo fu¢ acuiado por Iolland en 1922, posteriormente otros autores le
agregaron los calificativos de ** anatomica * y de * genuina™ . :

En ausencia de activided del detrusor, existe continencia urinaria gracias a factores que mantienen la presion
intrauretral como son a) EI esfinter uretral interno y el externo. b) Al soporte anatdmico de fa unidn
uretrovesical. ¢} Vias neurologicas intactas. Se ha demostrado que estas estructuras (a) y (b) son estrogeno
dependientes y se han localizado receptores en el trigono, en la vejiga y la pared vesical. )
El signo de la LU.E. denota la observacion de la salida de orina desde el meato externo de [a uretra, en forma
sincronica con el ejercicio fisico, con la tos, o con la maniobra de Valsalva

Los signos y sintomas de la I U E a veces son desorientadores y por ello el diagnastico preciso, a menudo
requiere de el estudio urodinamico; ademas de Ia anamnesis y Ia exploracion fisica cuidadosa (3).

La vejiga y la uretra constituyen una unidad continua cuya funcion es almacenar y evacuar la orina, con
actividad reciproca, es decir una se relaja y la otra se contrae

EMBRIOLOGIA

La porcion inferior de las vias wrinarias se desarrollan dentro de la cloaca que se origina del intestino primitivo,
esta cloaca se separa de Ia cavidad amnidtica pos la membrani cloacal, dando origen & dos porciones, una al
intestino posterior y la anterior que es el alantoides

El tabigue urorectal divide a Ja cloaca en dos porciones a) el seno urogenital anterior y b) Ia porcion
anorrectal posterior; y fa membrana cloacal en membrana urogenital y membrana anal. Asi ef seno urogenital y
parte de el alantoides formaran la URETRA y la VEJIGA en el adulto

La uretra y la vejiga femenina se desarcallan a partir de los 4 primardios embrionarios que son: a) el del
detrusor b) el del trigono, ¢) el del musculo tiso uretral y d) el del miisculo estriado de la uretra (3) (23).

ANATOMIA
La pared de la vejiga cuya funcion es servir de deposito a la orina, esta formada por el misculo detrusor , que

cuando esta distendida es de pared delgada. La base dela vejiga incluye la region del trigono con los orificios
ureterales v de la uretra, es la zona mas gruesa con menos capacidad de distension. Esta pared esta formada
por una capa externa muscular de fibras longitudinales, por delante de esta existe otra oblicua y circular y por
ultimo esta la capa interna de predominio longitudinal (1), otros autores, seitalan que las fibras forman dos
fasciculos en forma de “U" de direccion contraria < > v*  y que el orificio uretral pasa en el punto medio de
las dos,, lo cual pudiera tener accién esfinteriana o condicionar al menos una obturacion del orificio proximal
de la uretra.(5)

La mucosa de la vejiga es un epitelio transicional, sobre una submucosa laxa que permite la distension,

La uretra mide de 3-4 cm en la mujer, se compone de misculo liso con una capa externa circular y otra interna
longitudinal gruesa.



El mitsculo estriado es abundante en la mujer joven (20 a BU%) de la longitud total y del interior y se divide en
dos porciones que se contintian, y se le considera como el esfinter urogenital estriado de la mujer (3).

La uretra tiene una mucosa de tipo escamoso no queratinizante igual que el de la vagina, lo cual le hace
sensible a la accion hormonal , y en Ia submucosa existen ung serie de glindulas anostomaticas que expulsan
secrecian a la misma uretra {Skenc). - ’

INERVACION,

La incrvacion de tipo autdnomo proviene del plexo pélvico, y la parasimpatica deriva de los segmentos S-2 a
S-4 y la simpatica de las dorsales ( T-10a T-12'y L-1 a L-2) que conforman el plexo hipogéstrico superior
{Nervio presacro). En el misculo detrusor existe el plexo difuso de tipo colinérgico (dominante) y ramas
adrenérgicas escasas_ (simpaticas), sin embargo estas son las que dominan en 1a region basal del trigono. El
musculo liso uretral bisicamente se inerva por el parasimpatico y en fa 2ona del esfinter su inervacion proviene
del nervio pudendo. (3) (4).

MECANISMO DE CONTINENCIA Y MICCION.

Dado que las funciones de las vias urinarias inferiores son el almacenamiento y la miccion (expulsion) de fa
orina, se requiere de un mecanismo complejo de interaccion y tuncion normal de los sistemas nervioso Central
y Periférico Sabemos que durante el Hlenado fisinlogico de la vejiga 1a *presion ¢jercida en el interior es de nula
 minima y que depende la capacidad elastica del misculo lise Con esie Hlenado se incrementa ta resistencia a
nivel del cuello, por estimulacion refleja de tipo alfz-adrenéigica v 2 nivel vesical aon se inhibe al misculo
detrusor por un reflejo simpatico espinal (3 )(4}

Para la continencia se requiere ademas una mayor presion intrauretral, que fa vesical, en reposo y con esfuerzo
y esta bajo ¢l conirol de fibras alfa adrenérgicas y colinérgicas

El estinter estriado de la uretra gue abarca de un 20 a un 60% de la longitud totat genera, la tension de reposo
y los nuiscutos estriados del diafragma urogenital ocupan de 50 a 80% del tota! de la uretra y contribuyen a la
contraceion voluntaria refleja con esfilerzo. Otras estructuras que intervienen en la continencia son los
ligmnentos pubouretrales, el diafragma pélvico (elevadores del ano} y el musculo transverso profundo del
pering; con fincion voluntaria en el control de la emision de le orina. Otro factor es que el aumento de la
presion abdominal se trasiite a vejiga y uretra de manera sintilar y stmultanea y como tal se anulan
conservandose la presion de cierre.

Hilton y Stanton concluyen que las pacientes con [UL genuina presentan comwo fisiopatologia una deficiente
transmiision de la presion de la uretsa y que la intensidad de la [UE depende del grado de anormalidad de [a
presion uretral maxima en reposo, las variaciones en la presion abdominal y uretral y la reaccion de la uretra al
esfuerzo sostenido (7)

L.a miccion normal ¢s una acto voluntario, donde se tiene que refajar fa uretra y contraerse en forma sostenida
ta vejiga. Para el inicio se tiene que activar el reflejo Sacro de la miccion, cuando desde la vejiga se genera la
sensacion de distension de la misma. Ef reflejo genera la relajacion completa y repenting de fos misculos
estriados de la uretra y piso pélvico, después se presenta el aumento de la presion intravesical y una
contraccion coordinada y total del musculo detrusor formande un embudo en la porcion baja (cuello vesical) y
se inicia la salida de la orina Tode lo anterior es modulado por el Tallo encefalico permitiendo la contraccion
el tiemipo suticiente para vaciar por completo la vejiga

Cuando la miccion termina se produce fa contraceion de los musculos estiiados de fa uretra y suelo pélvico
produciendose un aumento de la presion intraureiral exprimiendo la orina en la misma y se inicia la inhibicion
de i contraccion del detrusor, nomalizandose la presion dentro de la vejiga (3)(4)

ETIOLOGIA.

No existe hipotesis aceptada universalmente cotno causa de THE genuina, pero se asocian en estos casos los
siguicntes factores

1 - Por debilidad del esfinter estrindo generado en los partos al dilaiarse el periné y la vagina, E diafragma
urogenilal se distiende y esto genera relajacion y rotura de fibras musculares generando el dafo e incluso al
esfinter liso



- Debilidad del esfinter liso, cuando la pared muscular de Ja vejiga pierde su tono las fibras del esfinter liso
no tienen tuerza para ocluir ¢l arificio uretral interno y se produce la incontinencia,

Se impide ademas la angulacién correcta del angulo uretiavesical posterior y este dafo puede ser por:

a) Afecciones inflamatorias , generando inconlinencia urinaria por ¢jemplo en la Cistitis intensa.

b) Por causas nerviosas , como en las alteraciones de la incrvacion .
©) . Causas endocrinas. La fincion ovarica ejerce unn accion trofica sobre el musculo vesical, lo cual se
observa frecuentemente en pacientes postmenopausicas y en fas nidas, dandose esto por un
hipoestrogenismo.
3.- Por falta de angulacion de la uretra, generada por descensos de [a vejiga, por debilidad del piso perineal
por cjemplo en los prolapsos con cistocele por relajacion de la facia pubovesicocervical y del diafragma
urogenital.
Se menciona que la causa snla mas importante de la aparicion de la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)
eseltr i alos de control vesical, en su mayor parte debido a distocia (parto con
instrumentos) ; influyen también 1a compresion de Ia vejiga por el iitero gravido, los tumores pélvicos y la
ascitis. Las operaciones alrededor de la uretra y la vejiga generan rigidez de estas estructuras y pueden
provocar o agravar la LUE. (8).

CLASIFICACION.
La incontinencia urinaria se puede clasificar en seis tipos en base a los datos clinicos :

I.- IUE genuina.

2.- Incontinencis motora (vejiga inestablc).
3.- Incontinencia de Urgencia sensitiva.
4.- Incontinencia por rebosamicento.

5.- Incontinencia por derivacion.

6.- Incontinencia psicogena-

La Sociedrd Internacional de Continencia ha clasificado también esta entidad dmgnocum desde el pumo de
vista uradindmica como 1|guc

Tipo | : Incontinencia genuina de esfuerzo.

Tipo 2 : Inestabilidad del detrusor,

‘Tipo 3 ; Uretra de presion baja.

Tipo 4 - Uretra inestable ) (10).

FRECUENCIA,

Se conoce de reportes en la literatura de que 50% de las mujeres de todas las edades, tienen cuando menos una
leve incontinencia urinaria por esfuerzo, se reporta también el ser mas comin en las mujeres mayores de 45
aos, que hayan tenido lesiones por el parto u operaciones quirtrgicas en la pelvis . Casi 20% de la cirugia
ginecolagica electiva tiene como finalidad curar la LU.E. (8).

1.a WE impide & un gran numero de mujeres disfrutar plenamente sus carreras, relaciones sociales y su vida
sexual (9)

DIAGNOSTICO.

La LU E continiia siendo hasta la fecha un desafio constante para el juicio clinico del Gineco-Obstétra, ya que
a pesar de los conncmnemos actuales asi como del uso de ln mas moderna tecnologia, desconocemos con
exactitud la eti de este padecimiento duciendo a la dificultad para establecer el diagnéstico y a
fa imposibilidad dL un tratamiento ef‘n7 (1)

Es importante diferenciar entre la Incontinencia urinaria de esfuerzo y la disinergia del detrusor (miccion
imperiosa).que son las dos formas de Incontinencia mas frecuentes, ya que el tralamiento de ambas es
totalimente diferente; en la primera es quinirgico y en la scyunda es médico-conservador.



Se requiere asi para el diagnostico, de:

I - Historia clinica completa.
2.- Exploracidn adecuada.
.- Métodos dmgnosucos complementarios.

1-1a evalunc:on debe de ser cuidadosa, desde el momento de aparicion de Ia sintomatologia de la dificultad
vesical, los antecedentes quinirgicos pélvicos, el trauma por ¢l pato y los procedimientos obstétricos.
Se investigaran también los trastornos del Sistema Nervioso como causa de LU.
Signos y sintomas: L.a paciente se queja de que la incontinencia se produce ante esfuerzos como el toser,
estornudar, saltar, correr, y que la perdida de la orina es inmediata al esfuerzo sin intervalo libre , que ademas
le es imposible de controlar voluntariamente Ia safida inicial, in nicturia es poco frecuente, informa que las
perdidas urinarias son escasas, que el sintoma es antiguo y constante, y la paciente es capaz de detener la
miccion normal. (2).

- La exploracion debe de detectar la presencia de niasas abdominales, hernins, debe de descartar ademas,
como ya mencioné anteriormente Neuropatia, mediante In exploracion neurologica.

Una exploracion detallada del aparato genital, de la uretra y la vejiga ya que en un alto porcentaje (70-80%)
existe alteracion de la estéatica pélvica o relajacion de los medios de sostén . (8)(9).

Se debe de inspeccionar y palpar la pared anterior de la vagina y si se observa atrofia hipoestrogénica en ésta
area, podemos concluir que la uretra y el trigono presentan lo mismo.(2)

U prueba de interés es ta pérdida de orina al toser, o con s maniobra de Valsalva, con In vejiga llena Del 70
al 80 "o de las pacientes con LULE tienen Cistocele o Uretrocele, aunque solo el 50% de estos padecimientos
se asocian a UE

Se ha concedido valor en este momento a la Prueba de Bonney-Kead-Marchetti o prucba de Ia elevacion del
cuello vesical, que consiste en elevar la uretra entre los dedos indice y medio introducidos en la vagina y
comprobar que de esta forma, al hacer el esfuerzo Ja paciente no escape orina, cuando esto sucede es una
evidencia que esta perdido el sostén del complejo urelra-vejiga y que probablenicnte la restauracion quirisgica
solucionara [a incontinencia (12).

L.a evaluacion de fos hibitos urinarios diarios, de las pacientes con incontinencia es un métado sencillo y nos
permite conocer y cuantificar la pérdida urinaria. (13)

- De los métados diagnosticos a) el Analisis de orina y el urocultivo, se realizan para descartar la
Incontinencia de Urgencia cuyo origen es inflamatario (uretrocistitis).

b) Prucha del Q-Tip, esta es anormal hasta en ¢ 95% de las pacientes con LUE. yenel rcsmmc 5% puede

ser normal, siendo estos los casos donde se considera indisy ble realizar estudi jus, como el
USG, el estudio radioldgico, el Cistograma y la Cistoscopia, para poder comprobar que dmgnosuca una prueba
de Q-Tip positiva (Uretra en embudo y soporte uretral deficiente, con atenia del esfinter wretral ), o reportar
una cicatrizacion intensa de la uretra, la cual no valora adecuadamente ¢sta prueba (9)

En 1972 Crystle introdujo esta prueba del Q-Tip para medir objetivamente la extension o el grado de movilidad
uretrovesical en las mujeres con .U E genuina, esta informacion ayuda a identificar a aquellas pacientes con un
defecto Green tipo H y asi eliminar la necesidad de ser mas invasivo, acortar ¢l tiempo en el estudio y
disminuir el disconfort de Ins pacientes. Se incremento el entendimiento de fa dindmica en la IUE y se
disminuya el papel de los procedimientos radiologicos (2)

Sin embargo este simple y tacil método de estudio ha recibido criticas, y autores como Monts y Fanil en 1986
lo han considerado como incapaz para el diagnostico de la inestabilidad vesical o predecir la incompetencia
uretral (15)

Consideramos esta prucba como una medicion objetiva donde al colocar ¢l aplicador con punta de algodon,
lubricado en fa uretra con la punia en la union uretro-vesical, con la paciente en decibito dorsal , donde se
mide el angulo que forma ¢l Q-Tip con una linea imaginaria paralela al piso en reposo, posterionmente con fa



maniobra de Valsalva se mide la angulacién que realiza el Q-Tip . Un angulo menor de 15 grados enieposo o
con Ja maniobra de Valsalva indica un buen soporte anatémico, un angulo mayor de 30 grados con la
maniobra de esfuerzo indica un soporte anatémico deficiente, y un angulo entre 15 y 30 yrados es No
concluyente. (2)(9).

¢) Prueba de esfirerzo urinario. Debe de ser parte importante de fa evaluacion en la TUE, aqui se instilan 300 ¢
de solucidn fisiologica para dar Ia sensacion de plenitud vesical sin generar incomodidad, se coloca toalla
testigo y se pone de pic a la paciente con ambas piernas abicrtas a nivel de los hombros y se le pide toser de
8 a 10 veces o realizar fa maniobra de Valsalva, posteriormente se visualiza el periné y la toalla para
confirmar la salida de orina, si la incontinencia se produce con ¢! esfuerzo y tennina inmediatamente sugiere
soporte vaginal deficiente, en cambio la salida de orina continuada sugiere tiastornos en el controf del
detrusor (vejiga inestable).

Esta prueba es sugestiva y no diagnostica, no cuantifica el grado de U por accion de los mecanismos
volumtarios, sin embargo una prueba Negativa a pesar de no eliminar el diagnostico de IUE, sugiere un
trastorno leve y la necesidad de verificar con otros métados antes de someter a Iratamiento quinirgico a la
paciente (12).

Uretrocistografia.- El estudio radiologico de la vejiga, inicio en la década delos 30, proponiéndose
introducir una cadena metalica en la uretra para facilitar in medicion del dngulo uretro vesical  posterior
(Gireen).

Green define dos tipos de TUE, el tipo I con descenso leve, posterior ¢ inferior de la union uretrovesical
(n < 110 grados) . lo que implicaria indicacion para realizar cirugia vaginal v tipo 11 con mayor lesion de los
medios sostén con ¢l angulo uretro vesical posterior > de 180 grados y anterior lo que seria indicative de
cirugia abdominal. Esto a evolucionado hasta la videocistouretrografia, la que permite la medicion de la
presion vesical, abdominal y el flujo urinario y al mismo tiempo, la visualizacion radiologica de la vejiga, lo
que queda gravado y permite su reproduccion, considerandose una técnica diagndstica exacta pero cara
para su uso rutinario (3y 9}

¢) Urodinamia. Estudio de presion uretral, lo que comprende a fa i) presion uretral en repose; que indica
la capacidad de la uretra a compensar los aumentos de la presion intravesical. ii)Presion uretral con
esfirerzo ( perfil dinamico ) bajo efecto de la tos analiza la transmision de fa presion abdominal de la uretra
iii) Por Qltimo estan los registros de la presion vesical constituyendo este un método de alto valor para
distinguir la TUE verdadera de la miccion imperiosa, en la primeta las presiones son bajas, en cambio en la
disinergia del detrusor se aprecian aumentos bruscos de la presion con estimulos minimos ( ¢l llenado, el
movimiento por cambia de postura etc.) o incluso sin causa aparente. (3)

En acasiones en ta practica real las cosas no son tan sencillas ya que existen mujeres con presiones
intravesicales normales y cursan con una UE mas una disinergin obteniendo  pruebas que son dificiles de
valorar, por lo que se pueden asociur aun otros examenes mas como son In electromigratia, la ecografia , las
medidas de conductancia uretral etc. (2 y 9).

En resumen los criterias para el diagnostico de la incontinencia de esfuerzo genvina son:

I .- Andlisis de orina v urocultivo negativo.

2.- Examen neurologico normal.

3 - Soporte anatomico deficiente (Q-TIP, y RX).

4 - Escape demostrabie de orina con el estuerzo.

S - Uretrocistometria normales

d

La urodinamia debe establecer

I ~ La causa de insuficiencia del esfinter uretral.

2.+ Deteccion de la disinergia del detrusor

3. Posibilidad de exacerbaciones o de fa dificultad para miccion posterior a la cirugia. :

La urodindmia no es necesaria en todas las pacientes con [U, que van a ser sometidas a cirugia, pero también
hay que mencionar que la historia clinica no es suficiente para descartar la inestabilidad del detrusor, y que esta
presente hasta en un 30% de las mujeres con IU (7 Y 16).



Se considera urodindmia obligtoria en las siguientes ocasiones:

1.- Antecedentes de cirugia para IU que fracaso

2.- Sintomatologia compleja, IUE mas urgencia; dificultad y alteraciones de la frecuencia etc.
1.~ Sintomas de dificultad para evacuar.

4.- Neuropatias .

5.- Posibilidad de litigio.

TRATAMIENTO.
La correccion quinirgica de la JUE data de principios del siglo, con Donald -Fathergill en Inglaterra quién
curo tal padecimiento al elevar el cuello vesical durante una colporralia anterior. Mas tarde Kelly, advirtio que
¢l problema se localizaba en el punto mas proximal de la uretra a la vejiga v junto con Kennedy, preconizaron
por SO afos que [a plicatura del tejido parauretral , generaba mayor 1ension en la unién uretrovesical,
quedando establecido que “*ante la falla de la primera cirugia habia que intentarlo de nuevo cuantas veces se
necesite”, (la tasa de promedio de curacion lograda era de 65%)
£n 1946 Marshall, consiguic un avance en el tratamiento quirtirgico ya junto con Marchetti y Krantz
realizaron, la uretrovesicopexia retrapubica gencrado una elevacion y fijacion de la union uretrovesical en un
plano alto de I pelvis, fo cual fué reatirmado por Aldridge en 1952, ¢ la confirmncion fisiologica de que I
elevacion y no la constriceion de ln uretra corregia la incontinencia, la dio Enhorning definiéndose en este

» In dos entidades mas fi tes, la lUE y In i hihdad del detrusor, las cuales pudieran estar
presentes solas, y en otro gran nimero de pacientes ocurren simuliancamente estas dos anormalidades;,
considerando que Ia [ULE es objeto de tratamiento quirirgico y la segunda no Sin embargo, Ia cirugia en
delectos anatomicos leves ayuda a que desaparezcea ia incstabilidad del detrusor también; en defectos
anatémicos graves la misina cirugia puede empeorar la inestabilidad

En resumen podemos decir que existen tres variantes quirtizgicas para ¢l tratamiento de la JUE, genuina y
anatomica:

.- La cistouretropexia vaginal iniciada por Kelly y Kennedy.
2- La cistouretrovesicopexia retropibica con sus variantes. al - Marshall-Marchetti-Krantz, y  se incluye

ademas la descrita por Pereyra y sus modificaciones.
3.« Técnicas con cabestrillo uretrovesical descritas por Gocebell y reportada por Aldridge.

Recientemente han habido discusiones para determinar cual es la cirugia mas efectiva para la incontinencia
urinaria de esfuerzo; a prevalecido siempre que la correccion transabdominal es mas efectiva en la elevacion y
estabilizacion de la union uretrovesical en relacion a la cirugia vaginal (2 y17).

Las tasas de bucnos resultados en las técnicas retropibicas son satisfactorias y las comunicaciones que
comparan a la operacion Marshail, Burch con la de Pereyra, seiialan una ventaja duradera de la retropibica,
pero una menor permaneicia y costo con las técnicas con aguja (18)

Siendo objetive primordial siempre que cuslquier cirugia logre la elevacion de la union uretrovesical y mejore
ta transmision de la presion a la uretra durante las actividades de estuerzo

Los indices de curacion para los procedimientos vaginales oscilan desde 30 - al 100%, con un promedio de
eficacin de o4 a 80 Pa y respecto a los procedimientos shdominales ta operscion de Marshall-Marchetti-Krantz,
implica tna curacion de 73 a 98%, La O de Pereyra . modificada de un 83 a un 94% (19). Reportes
nacionales respecto a la teenica de Burch meacionan una eficacin de 83% (11), lo cual es congruente con
repartes de ia literatura internacional a largo plazo que es de 85% (19).

Por dltimo, con las técnicas de cabestiillo solo se reportan tasas elevadas de buenos resultados, ya que son
cirugias realizadas a pacientes en quiénes han fallado ya dos o tres de las cirugias previas para la incontinencia

urinaria de esluerzo



OBJETIVOS

1. Duernnnar la frecuencia de incontinencia urinaria de esfuerzo en las pacientes somcudas a cirugia
gmecoloyca en el hospital de la mujer: en ¢f afio de 1993. ’ .

.- Identificar cuales.son los métados diagndsticos utilizados con mayor lrccuencm pnm somclcr alas
pacremcs a cnrugla s
3.- Conocer cuales son los métodos quirirgicos utilizados mis frec m c'pn nuestro | para
corregir [a incontinencia urinaria de esfuerzo, C : Lty

4.+ Detectar las complicaciones transoperatorins y postoperatorins mas frecuente:

5.- Determinar ¢l porcenigje de la curacion en la LU.E, con'el traiami

METODOLOGIA. E
Se realizo un estudio de upo observacional , (rnnsvcrsnl rclrospccuw y descriptivo de In cinug a gmccologlcn

para la incontinencin urinaria de esfuerzo practicada en ef Hospital de la’ Mlucr "_‘dc la§SA enel periodo de
tiempo comprendido entre el primero de Fncro yel JI de Diciembre de | sto dalns cbtcmdns 7
de los expedieates clinicos.

MATERIAL Y METODO.

Se revisaron la totalidad de los expedi praporcio por ¢l Depar de Estadistica de nuestro
hospital, cuyo dmgnosnco de cgrcso fué el de incontinencia urinaria de es(‘uer/o. y los dnlos fuemn transcritos

a una cédula { hoja de registro ), que sirvio para elaborar una hate de dﬂl(\‘i

VARIABLES INDEPENDIENTES.

1.- Edad

2 Paridad, con antecedente de peso de los produclos.

.- Antecedente de cirugia ginecologica previa.

4 Tiempao de evolucion de [a incontinencia urinaria de esfuerza.

S.- Patologin concomitante.

6.- Antecedentes de cirugia previa para la incontinencia urinaria de esfuerzo
7.-Realizacion de uretrocistograma como método de diagnosiico

8 - Cirugin realizada para solucionar I LUE.

9.- Dias de estancia de las pacientes

10 - Cuales fueron las complicaciones mas frecuentes enel T.0 y el p. 0 -

11 - Cual fué el tiempo de o de [as paci s sometidas & to iento quirdrgice para” la LU.E,
12 - Cual fué of porcentaje de eficacia comparativamente con Ius 'Lcmcns qulnugmn: unlmudns pnrn laLU.E.

en auestro hospital



RESULTADOS.

En el Hospital de Mujer durante el periodo comprendido del primero de Enera al 31 de Diciembre de 1993 se
presentaron 1258 egresos ginecologicos, de los curles 155 fueron sometidos a cirugia para corregir la
incontinencia urinaria de esfucrzo. De estas . 93 pacientes fireron sometidns a plastia suburetral con técnica de
Kelly- Kennedy. A 36 pacientes se les realizd una uretrovesicopexia con técnica de Pereyra. A 19 pacientes se
sometieron a la técnica de Marshall-Marchetti-Krantz A 7 mas se les realizé Operacion de Burch para corregir
lalUE.

PLASTIA SUBURETRAL KELLY-KENNEDY

EDAD.

93 pacicntes fueron sometidas a COLPOPERINEOPLASTIA anterior y posterior y plastia suburetral de
Kelly- Kennedy la edad de las pacientes en este grupo presentd una amplitud desde 25 hasta 62 afios, con
un promedio de 43.5 aftos, y al agruparlas en intervalo de décadas, la mayor frecuencia de pacientes
sumetidas A cirugin esta entie los 4150, lo que corresponde al 37.7 %, le sigue ¢l grupo cnmprcndido entre
los 31y 10s 40 ados conun 31.2% y el grupo cot menor ndmero dc pnucnlcs mmcndus acirugia fué el dc mas
de 61 ados con solo el 7.5%.

Se observa en la distribucian por edades, que si corresponde a unn dnlnbucmn de curva y se puede npreuar
una desviacion a la izquierda.

TABLA No. |

DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD DE LAS
PACIENTES SOMETIDAS A COLPOPERINEOPLASTIA
CON TECNICA DE KELLY-KENNEDY.

HOSPITAL DE LA MUJER

1993.

EDAD No. %
20a30 1 11.82
31ad0 29 3120
41a 50 35 37.63
Slaoo 1 © 1182
~ a6l 7 7.52 .

TOTAL ’ - 93 100

NUMERO DE GESTACIONES., -
En relacion con el nimero de gestaciones previas se encontro una mayor frecuencia entre las

dylas6 g iones, corresy ndiéndole el 41.93 %, le sigue las que tienen antecedentes de ser

gesta 7 a 10, Ocupa ¢l Gltimo lugar las nuligestas con solo una paciente.



TABLA No 2

ANTECEDENTES DE GESTACION EN LAS PACIENTES
SOMETIDAS A COLPOPERINEOPLASTIA CON TECNICA
DE KELLY-KENNEDY EN EL HOSPITAL DE 1A MUJER

1993
GESTACIONES No %
0o | 1.07
1a3 - 17 18.27
426 39 41,93
7al0 21 2258
>all ‘ 15 S 16,12
TOTAL 0 037, ‘ u)b
PARTOS PRFVIOS ;

De tas 93 pnugmcs :onwlldnw a cnrugm 9’ Imhmn lcnldn pnnm prwws lo que cqmvnlc ol 989% yla

mayaria’se encuentra entre los 4.y los 6 partos con 40 pacuuucs que equivale al 43.01%%, le siguen_las que
cuentan con nnleccdcmes de ser:Para 1 a3, despues conhnunn Ias grandc.s mulnpnms como observnmos enla
tabla némero 3 : i :

TABI. A No
ANTECEDENTE DE PARTOS PREVIOS EN PACII
A COLPOPERINEOPLASTIA CON TE(,NICA DEKEL
ENEL HOSPITAL DE LA MUJER;

l‘)‘n : :
PARTOS o 'No

SOMETIDAS
*'KENNEDY .~

0 n o ]

1a3 o 27 o 229.03
4a6 30 Sz
Taln 4 , 15,05
>all 1 11,82

TOTAL 93 - 100

PESO DE LOS PRODUCTOS .

En relacian a este punto, en nuestras pacientes predoming el desconocimicento de este rubro en un total de 55,
correspondiendole el 59.13%: y en las que se tiene el antecedente se encucntran un total de 18 de ellas, con .
pesos de los productos superiores a los 3800 g , y las restantes 19 reportan peso de productos inferior al
sefialado, ademas de una mis ya mencionada sin gestacion previa, como se observa en Ia siguiente tabla.



TABLA No 4

PESO DE LOS PRODUCTOS, DE LAS PACH‘NTEQ SOM[“I"")AQ A
COLPOPERINEOPLASTIA CON'T ECNICA DE KEL LY-KENNFD\
EN EL HOSPITAL DE LA MUJER. 1093

PESO No % ¢

< a 1800 - 19 2043
> a.3800 7 ¢ B+ S . 19.34
DESCONOCIDO * 55 . L 59.13
SIN PARTO - - 1 : 1.0?

TOTAL 93 100

CIRUGIA GINECOLOGICA PREVIA,

Con respecto o los antecedentes de cmxgm prcua en [ns pacientes sometidas a la COL POPFRINEOPLASTM
se reportan 26 con oclusion (ubaria b I, 9 con antecedentes de hister ia abdominal y con
ooforectomia bilateral, 7 con laparotomi y 52 pacientes sin 1 quirdrgicos. -

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA INCONTINENCIA
URINARIA DE ESFUERZO.

En relacitn a este parimelro investigado, s con paci en las que no se reporta_en los

expedientes el tiempo de evolucion en 7 casos; en las que cxiste informacion, ¢ tiempo de evolucion fué de
menos de un afio hasta mas de 11 aios, con un dominio ubicado emrc | y k) nﬂos con 47 casos’ quc equivalen
al 46%, datos que se observan en la siguiente tabla. ’ e R

TABLANo §
TIEMPO DE EVOLUCION DE LA INCONTINENCIA URIN/\RI/\ DL
ESFUERZO EN PACIENTES SOMETIDAS A COLPOPERINEOPLASTIA -
CON TECNICA DE KELLV-KENNEDY EN EL HOSPITAL DE LA MUJER,

1993, )
TIEMPO No L%

<de! ANO 2l 22.5
1a3 ANOS 47 2 50.5
446 ANOS 9 2.6
7210 ANOS 6 6.4
>a 11 aitos 3 33
DESCONOCIDA 7 76
TOTAL 93 100

PATOLOGIA CONCOMITANTE.
Aqui observamos que aunado a la 1.U.E, existe en lodas las pacientes trastoriio de la estética pelvu:a genital -

del tipo del uretrocistocele con predominio del grado 11, se reportan 17 pamenlcs con descenso ulenno yla
paridad satisfecha en 16 casos

10



COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS

No se. reportan 'cnmlflica.cinnes de ni indole en 58 paci (62.36%), sin embargo en 15 pacientes s¢
reportan retencion urinaria y que corresponde al 16.12%, le sigue ¢l sindrome febril con 10 casos que hacen un
10.75% ,  casos de infeccion de vias urinarias demostrada por laboratorio (6 4%), extraidas de los 10 casos
con fiebre. Otras complicaciones reportadas -son infecciones locales en dos casos, lesion vesical , puncion de
duramadre, reaccion anafilictica y bradicardia severa'sin paro, con un caso en cada rubro

TABLA No 8 S
COMPLICACIONES - T.0: Y. P.O. EN PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA
PARA LUE. EN EL HOSPITAL DE LA MUJER. -

199

TIPO © . ©.7 . No CASOS
NINGUNA - 58

RET, URINARIA 15
FIEBRE " 10

vu | O
HEMATOMA E INF. LOCAL 3

DESC. METABOLICA 2

LESION VESICAL ]
PUNCION DEDURA | !
REA. ANAFILACTICA I
BRADICARDIA SEVERA !

SEGUIMIENTO. .
No se reporta algiin seguimiento en 32 pacientes sometidas a cirugia, lo que da un total de 39 4% De las que
se realizo seguimicnto 60 se egresaron sin 1.U.E, lo que arroja un total de 64 5%, y solamente una después de
un ailo se reporta que presenld 1.U.E. recidivante. . . E

TABLA No 9
SEGUIMIENTO DE PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA POR LU.E. i
CON PLASTIA SUBURETRAL CON TECNICA K.K. EN EL HOSPITAL

DE LA MUJER.

1993, [ .

TIEMPO No. sin LU.E No con LU.E.* ~ DESCONOCIDO

NULO S L ) :

<A I MES 14 : . |
1A3MESES | 25

4 A6 MESES . S 12

7 A 12 MESES 6 ,

>Al ARO 3 t ‘ '

TOTAL 0 . B 32



URETROI’I:\ 1A CON OPERACION DE PERE\’RA.
EDAD.

De las 36 pacientes sometidas a esta opcrnclén en el nﬂo‘dc 1993 ¢n nuestro Hospital para tratamiento de ls
1.U.E. la edad oscilé entre los 20 y los 60 afios, encontrando a la mayoria de las pacientes entre los 41 y los
50 aias, siendo un total de 16 y que corresponde al 44.4%; le’ siguic 1a década de los ‘H alos 40 con 12 casos y
que corresponde al 33.3%, cono se observa en la’ clgmcnle tabla -

TABLA No 10.
EDAD DE PACIENTES SOMETIDAS A L., A 0. DE PEREYRA POR 1. U 2
EN EL HOSPITAL DE LA MUJER. *

1993
EDAD - No

20830 ANOS 2 oo =

31 240 ANOS 12 13
41 a 50 ANOS ‘16 N T . Xk
51 60 ANOS : H] e 13.88

> a 61 ANOS 1 . : 2.77
TOTAL - . AR 100
PARIDAD.

En relacién al nimero de partos de las pacientes sometidas a Uretrapexia tipo Pereyra para corregir la LU E,
se puede observar un gran dominio de las que tienen de 3 a 5 partos previos con un total de 20 lo que
corresponde al 55.5 %, después tenemos a 7 pacientes que corresponde al 19.4% con paridad de 6a'10, -,
como se observa en la tabla 11 ) Sn
Con respecto al antecedente de peso de los prod de estas paci idas a cirugia, se reportan 27
pacientes que desconocen totalmente esta informacion, solnmenlc 2 reportan peso de sus productos supcnor a
los 3,800 g y las 7 restantes con peso menor alos 3,800 g . :
TABLA No ]

PARTOS PREVIOS EN LAS PACIFNTFS CON LUE SOME TII)AS ALAO:

DE PEREYRA EN EL. HOSPITAL DE LA MUJER.

1993.
PARIDAD i No T % °
0 | 2.7
la2 . 5 135
Yas 20 55.5
6al0 . 7 194. !
11220 2. 85
Sin informacion b 270
TOTAL ! Lo 100

CIRUGIA GINECOL! 0(.ICA PREVIA, )
Se recabaron datos dd 14 pacientes con antecedente de Hlslereclomla abdommﬂl ¥y que con'espondc al 18.8%
y a 4 de estas pacientes ademas se les habia pr icado salpingo-ofor hilateral. Ad;mas a 7 pacientes sc

les habia realizado 0 T.B.




TIEMPO l)l-‘ EVOL. llCléN i ’ ’

El tiempo de evolucion de la . p E'en pacnen(c: “que fueron sometidas a cirugia con O “de Percyra varid
desde menos de un aio hnsm més de 11 ados, con franco prdOmlmO entre 1 y3 aflos como lo muestra la
siguiente tahla: .

TABLANo 12 " . , .
TIEMPO DI EVOL U(‘ION DE LA LUE EN Las PACIENTI‘S
SOMETIDAS A LA A 0. DE PEREYRA ENEL HOSPITAL DELA
MUJER, " <. :

1993,

1ILMPO

< de LANO = 8 222 :

143 ANOS 2 83 g
426 ANOS 1, . 3 83 :

7a 10 ANOS . 2 5.5

»all'ANOS ~ ' ! 2.7

Sin informacian 1 27 : ;

TOTAL: . 36 100

PA’ TOLO("IA CONCOMITANTE,
De las 36 casos sometidos a la O. de Pereyra, en 25 picientes se reporta en los cxpcdlcnlcs trastorno de la
estitica pélvica genital, correspondiéndole el 69.45%, con un franco dominio del Cistocele grado 1L,

CIRUGIA GINECOLOGICA PREVIA PARA LA LU.E.

A’ seis pacientes se les habia realizado con anterioridad a la O. de Pereyra cirugia para tratar de corregir la
1.U.E. Lo que corresponde al 16.6%, considerandolas entonces portadoras de rccurrcncm las cirugias
practicadas en estas paci fueron 4 uretropexias retrapibicas del tipo M MK! v 2con
Colpopermeoplnsxms y piastia suburetral de K K. . .

URETROCISTOGRAMA,

Solo se realizo en 11 de las 36 pacientes lo que equivale al - 30.5% ,y los ruullados oblcnldos del esludm
muestran que 6 pacientes tenian una .U, tipo I, 3 pacientes 1.U. tipo 1], una mns ‘con incontinencia del
esfinter y un caso reportado normal. .

CIRUGIA.
De las 36 pacientes que se sometieron a la 0. de Percyra, esta fué hecha sola en 1 casos y cquivale al 30. i/o v
las 25 restantes  ademas se intervinieron con una Colpopenncopla:ua y en 3 de estas ademds se reporta plastia

de KK.

DIAS DE ESTANCIA.

Los dias de estancia de estas pacientes en el Hospnal variaron desde 4 hasta 10 dias . con claro dommm de §
a 7 dias con un total de 22 casos que equivale al 61.2 %, le siguen las de estancia menor de 3 a 4 dias con 12
casos y corresponde al 33.3% y solamente 2 pacientes permanccieron por mas de 8 dias

14



COMPLICACIONES .0, Y'P.0, :
En este_rubro en las pacientes § somcudns a ln O.de Pcreyra en IO cn%m se lcglslro ‘retencion urinarin, 4
pacicntes con fiebre; 3 mis con hemorragna cn cl T O de Ias que 2 requmcmn de Ia hcmolransfu:lén y olras

mas como se observa en Ia sng tabla.:

" No. (‘ASOS~'
. d . IR N
S FEBRIL = 7 o 4
HEMORRAGIA 3
ABSCESO o
ALTA CON SONDA 2
1

TALLA SUPRA PUBICA

SEGUIMIENTO,

Este se llevo a cabo solo en 27 pacicnles los otros 9 casos no se reporta seguimiento alguno en los
expedientes, de ﬂss 27 con seguimicnto 23 fueron egresadas SIN 1.U.E. y 4 mis presentaron recidiva de la
misma; con respecto al seguimiento como se verd en la siguiente tabla, la mayoria de Ias pacientes fue egresada
antes de los 3 meses. ‘

TABLA No 14. t

SEGUIMIENTO DE LAS PACIENTES CON LU.E ‘SOMETIDAS ALA
O. DE PEREYRA EN EL HOSPITAL DE I.A MUJER .

1993
TIEMPO -~ No,SINLUE. No. CON LU.E.
I A 3 MESES 14 3

4 A 6 MESES -3 : o
7A12MESES - 20

>DE 1 ANO . 4

TOTAL. . .. : 23 4

H
URE’ I‘ROI'L\IA Rlv“l R()PIJBI(‘A CON Tl- CNI(‘A Dl-‘ MARSHALI-MARCHETTI- I\RAN'I“I..
EDAD.. * S , :
Delas’19 pnctcmes que "ncudieron al Hospital de la Mujcr con I u. l‘ ¥y que se <omcucron a cslc npo de’
intervencion, la edad oscild entre los 30y los 60 aﬂos con una gran mayona de paucmcs en In dccada de Im
40 como se vera en I sig. tabla:” ;



TABLANu 15, - : -
EDAD DE LAS PACIENTES CON LU.E. SOMETIDAS A LA
OPERACION DE M. M K:EN EL HOSPITAL DE LA MUJER.

1993. e
EDAD 10 U Neo %
3 A40ANOS . e L Ine
ATA SOANOS = .7 (N 819
51'A 60 ANOS 2 10.5
'I'OTAL’,:; L w19 100
s I
PARIDAD,

Se abserva al igual que en las anteriores revisiones un amplio dominio de las mulnparns ya que 12 pacientes
tenfan el antecedente de 3 a § partos, lo que equivale al 63.15%, le siguen las de ¢ a 10 partos con 5 y que le
corresponde el 26.32% y por ultimo tenemos 2 casos con una paridad de ) 2 2 y corresponde al 10.52 %
Respecto a los pesos de los productos en 13 casos se reporta como desconocido y solo en 6 sc recaba la
informacién, de éstos, 5 tenian antecedentes de productos con pcso menor a los 3,800y y solo uno era
superior a ésle . ;

CIRUGIA GINECOL ()(‘1(1\ PREVIA
En este parametro solo sc reportan 6 casos con nnlcu:denle dc O T:B.y una con histerectomia abdominal

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA 1. u. F ;
Cuatro pacientes reportan el sintoma con menos de iin a0 dL cvolucxon. 8'mas con | & 3 aios de evolucmn
unaméas ded a 6 aflosy 2 de més de 11 afos: Las 4 p:lcwmcs fnlmnm no se rcpunn en Ios expcdlenlcs cl

tiempo del mismo.

PATOLOGIA CONCOMITANTE Ll : ISR
En 8 casos Ia patologia que se reporta es la Miomatosis ulcnna ¥ que corrcspondc nl 42 l Yo, Ic sigue la

Enfermedad pélvica inflamatoria con 4 casos que equlvnle ‘al 21%; 3 casos mis con patologia endomcmnl dcl -
tipo de la Inpcrplasm 15.7%, en dos casos se rel'crcn solo trastors
adenomitosis

CIRUGIA PREVIA PARA LA LU.E.
No se reporta el antecedente de cirugia previa para ln corrcccmn
sometidas a la operacion de M.M.K. en esta revision,

cste padecimiento_en las pacientes

URETROCISTOGRAMA, .
e las 19 pacientes en quienes se realizd la opemcmn dEMMK pmn cnrrcglr 1a | lJ E, solamente en 3 sc
Hevo a cabo la urctroc:qloyaﬁa con cadena lo que currcsponde al ‘158% y las restantes 16 sc sometieron al
procedimiento qumnrglco sin este estudio (84.2%). Los resultados de los 3 idios practicados muestran 2
casos con incontinencia llpo I'y un caso con incontinencia lrpo 1B S .

16



CIRUGIA CONCOMITANTE REALIZADA. : s
De las 19 pacientes intervenidas, 18 s¢ asociaron a la Hlstcrcclomm nhdonunal (94 7% ) -7 de estos casos

fueron con Salpmgooforcclomm unilateral, 6 més con Salpmgooﬁ)rcuunun “hilateral y S con la Hmerccmmm
sunple Solo se’ cnconlro un caso de Operacién de M M. K sin otro proccdl i : :

DIAS DE ES' TANCIA.

durnmn de 8al0 dxas 2! I%

COMPLICACIONEG T.0.Y P, 0. Sy
Se'feportan 7 pacientes con fiebre, en 6 de las cuales sc
hcmorrayn sin que ameritara transfusion, una mas q
transoperatoria. : :

SF(.UIMIFNTO ) :
El seguimiento ” postoperatorio sellevoncab en IJ o s 19 pacicnies, clas cuales” 7 se egrcwon sin
I.U.E. (36.84%%), 6 mas reportaron rccxdlvar con Ia m ma smlommologn yenlos otros 6 CAs0S N0 existe .
referencia alguna en los expedi de eg i dc la opcracmn .ver tabla 16, '

Hay que mencionar aqui que de las 6 pncxemcs que
uretropexia de tipo l’ercyra

. u-cudwame 4se somcncron ala
TABLA No 16: ,
SEGUIMIENTO DE 1LAS PACIEN
OPERACION DE M. M K EN EL HOSP!TAL b

: .S()Ml TIDAS A l A
,A MUJFR

1993, S ,
TIEMPO = "No CON'LULE %

I A3MESES oA 2108
4 A 6MESES - -' :

7 A 12 MESES 2 1052
>A1ARO

'lOTAL 6 3157

_SIN lNTORMAClON Dr SLGUIMIENTO = 6.=357%

OPhRACION DE nu RCII T ' i

EDAD. - - E

De lns pacnenlcs que 1cud|cron por 1.U.E. al Hospital de la mujer en ¢l afio de 1993, solo a 7 de ellas se les
practi¢ este tipo de cirugia, la edad de cllas oscild entre [os 30 y los 60 afos, 3 de las cunlcs se encontraban en
la década dc lo§ 30,3 més en ia de los 40 v solo una después de los 50. .

I'ARkl\I)AD ' 3 e I
En este parllmelru 4 paci tenian et dente de 3 & 5 partos, 1. con més de 6 partos,

| con. 2 partos yse n.poml una cirugia en nuhpam
Respecto al pcso de los pmduclos no, conocian este antecedente 4 pacientes, 2 mas tenian ml‘ormacnon de



produclos menores & lns 3,800 8.y solo l con pcso supenor aesto.

CIRUGIA cmsco:.()clc/( PREVIA
Solo se encomré cl ameccdcn(c dc 0 T. B enl pnclemes

TIEMPO DE FVOLUCION DE LA LU ¥
En 4 pacientes esta smwmalologm tenia menos de 3 aﬂos | dc 4 a 6 ahos. I mas dc 10 aﬂos y en la dltima no

se encomré informacion en el cwpedlente
PATOLOGiA CONCOMITANTE . ; W

En 4 paci se hizo el diagndstico de Mi is terina, 2 mas se reportan coll) ancrmcdnd pélwcn
mﬂnmmorm y en 4 de éstas 6 s¢ encontrd lnformmén de lraqlomn del slémn pélvlcn genital, dcl npo dcl
Clslocele grado 1.

ANTI-ICI-IDI'IN'I'I-Z DE CIRUGIA PREVIA PARA 1A lU
Sol en una paciente existe el dente de: Uretrocol

ia con ‘técnicide K K. ©

URETROCISTOGRAMA, :
Solo se efectud a 1 paciente y ¢l reporte es dc lncommencm urinari

CIRUGIA CONCOMITANI‘F REALIZADA. ‘

€aso. -

DIAQ DE FSTANCIA

COMPLICACIONES T 0 Y P,0
No se repora, nlguna dc lmponnncm. solo un egreso con sondu de Foley

SE(.UIMIFNI‘O g D ;
Se Hlevé a cabo solo en 4 casos dc los cuales: :3se - di on sin.1U.E uno mas presentd recidiva de la
sm(omatologm nmes de 3 mcscs. y n 3 cnsos mas no~ Xiste seguimiento _después de su egreso hospitalario
TABLA 17", :
SEGUIMIENTO DE LAS PACIL TES CON LU.E: SO »E“HDAS A LA

OPERACION DF BURCH EN EL HOSPITAL LA MUJCR

1993,
TIEMPO " No/SINIUE "84 . No.CONIUE .~ %
VA3MESES, = o2l e iag sy e ) . 1428 -
4AGMESES . < ULl 1428 : .

TOTAL. . . 3 4285 o 14.28
SIN SEGUIMIENTO - 3. L4288
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g7 TES MO DERE
SR BE L BILTECK

ANALISIS DE RESULTADOS.

Como se pucde observar en el primer grupo de pacientes que acudieron al Hospital de la Mujer con LUE. y
que fueron sometidas a Plastia suburetral de Kelly-Kennedy y colpoplastia. el mayor porcentaje de ellas se
encuentran ubicadas en la década de los 40 a los 50 ados; dato que es congruente con los repories de la
literatura, en donde se menciona que su frecuencia es mayor en la perimenopausia, observamos también que a
edad extendida entre los 30 y los 50 aflos, comprende a mas del 68% de la poblacion que se somietio a cirugia
por esta Técnica quirirgica. Nos llama la atencion encontrar gue un 11% de las pacientes intervenidas se
encuentren en la década de los 20 a los 30 afos y que en esta revision es menos frecuente después de los
sesenta afos.(2).

Comparando esla variable, respecto a las pacientes sometidas a otras intervenciones para corregir la LUE en
nuestro Hospital, observamos siempre un predominio de la misma década de los 40- a los 50, y el grupo con
menos cirugia para solucionar la 1.U.E, son las de mas de 60 afios

Observamos que en general se trata de pacientes multigestas y por ende multiparas, lo cual concuerda con los
reportes de la literatura, que i que un elevado nintero de pacientes con LU E pr ademds
trastornos de la estitica pélvica-genital. En las que se sometieron a plastia suburctral tipo K.K , 43% tenia el
antecedente de paridad de 4 a 6, antecedente que se encuentra asi mismo en 1as que se sometieron a las
Operaciones de Pereyra, Burchy MM K

En ¢l analisis de esta variable observamos ademas que de las pacientes sonictidas a cirugia para corregir la
1.U E, hay un elevado numero con el antecedente de ser grandes multiparas (mas de 7 partos), lo que es
reportado por la literatura revisada (8,9,22)

Respecto al antecedente det peso de los productos, en este estudio la informacion proporcionada por las
pacientes es de un desconocimiento del mismo por la atencion abstétrica recibida, por lo que la macrosomia y
1a distacia como antecedente en pacientes portadoras de L.U E, como lo mencioné en la revision de la literatura
no puede ser continnado, sin embargo debo mencionar que la atencion obslétrica recibida por nuestras
pacientes dista mucho de ser de calidad, ya que en su mayoria ¢s domiciliaria

La Cirugia ginecologica previa, en pacie‘mcs que consuftaron por I.U.E en nuestro liospital en e ato de 1993,

se reporta con mayor frecuencia en las que se someticron a la O. de Pereyra con un 38% teniendo
bdominal y en los otros tipos de intervenciones solo se

princiy el anteced de hister
encuentra el antecedente de 0.1 B..

En relacian al tiempo de evolucion de Ja I U.E. en ias pacientes sometidas a cirugia en este alo, podemos
observar que en general es sintoma crénicode 1 a 3 ados, y que solo un bajo porcentaje de pacientes acude
a consulta temprana

La Patologia concomitante obscrvada en las pacientes sometidas a cirugia vaginal es primordialmente el
trastorno de [a estatica pélvica y genital, y en aquell idas a cirugia abdominal tué la mi is uterina
El antecedente de cinugia previa para la I.U.E. se observa en una bajo porcentaje en las pacienies intervenidas
con fa Colpaperineoplatia y plastia suburetral de K K , en cambio éste se eleva hasta un 17% en aquellas que
se someticron a la O. de Pereyra, y no se reponta éste en las que se realizo O de M M K ni en las sometidas a
O de Burch.

Lr uretracistografia con cadena, ésic estudio se realizo entre el 10y el 30% de las pacientes de las pacientes
que acudicron con LULE. a nuestro Hospital y la mayor fiecuencia se dio en aquellas que serian sometidas a la
0. de Pereyra, este estudio es considerado util, si se cuenta con él, sin embargo algunos autores lo

descartan (17)

La mayoria de las y que se pres onala Ita por LU.E. fucron sometidas a la
Colpoperineoplastia y la Plastin suburetral de K.K. con 93 casos, Ie siguio ¢n frecuencia la O de Pereyra con
36 casos, en tercer sitio esta la O. de MM K. con 19 pacientes y por ultimo la O de Burch con 7 casos
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Respecto a los dias de esmncm en nuestro Hospital, observanms una menor pcrmnnencla  de las pacwmu
intervenidas con la O. de Burch ya que un 72 % lo hizo por solo 3-4 dias, Le sigue las que se sometieron a la
Colpoperineaplastia con esta misma estancia en un 54%. y uencn una mayor pennnncncm alas que se reahzo
0. de Pereyra y la O. de M.M.K.(18) -

En relacién a cuales fueron las complicaciones T.0. y P. 0 mas frecuentes, podemos concluir que son
extremadamente bajas, sc reportan 2 lesiones vesicales 1.en las que’se intervino con la Colpopenncoplasﬂn yla
otra en las que sc realizo O. de MMK.

De todas las pacientes nperadas durante el aito de 1993 por l U.E, sola se reporta una pcrfomcnén de
duramadre y bradicardia sin paro cardiaco.

Lo que se manifiesta con mayor frecuencia s Ia retencién urinaria, que ameritd que 6 pacientes fueran dadas
de alta con sonda y una més requiriera de una Talla suprapibica, le sigue el sindrome febril y asociado la
infeccion de vias urinarias y en 3 casos se menciona complicacion por hemorragia 2 de los cuales requirieron
de hemotransfusion, No existe reporte de complicaciones graves que dejen secuelas permanentes, informacion
que continia acorde a reportes previos (20,21).

Scguimicnto proporcionado a fas pacientes sometidas a cimgin por LUE Podemos mencionar que éste oscild
entre ¢l 60 y cf 75% de los diversos procedimientos quirdrgicos que aqui se mencionan, sin embargo hay que
mencionar que a | afo éste llega a ser de solo el § al 10% y que la mayoria de nucstras pacienics son
egresadas antes de los 3 meses.

Que l recidiva te In LUE. en las que se someticron a Colpoperineoplastia es de solo un caso lo cual no
concuerda con los reportes de fa literatura, (24) y que puede deberse a dos factores aqui observados a) un alto
porcentaje donde no existe scguimiento alguno 35% y b) el seguimicnto a largo plazo es muy bajo 10%

En los casos de I.U.E. sometidos a la O. de MMM.K de I9 pacientes 6 reportan continuar con la misma
sintomatologia lo que corresponde al 32% . Le sigue en frecuencia de recidiva con 14% las que se sometieron
ala 0. de Burch con solo un caso y por iltimo con un 12% de recurrencia de I U.E. las intervenidas con la

Técnica de Pereyra, estos porcentajes concuerdan con lo reportado por [a Iileralura' internacional
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CONCLUSIONES. "
Durante el afo de 1993 en el Hospital de la Mujer de Ia SSA, se registré un egreso ginecoldgico de 1258

pacientes , de éstas 155 fueron posterior a cirugia parala I.LU.E ; lo que nos da un total de! 12.3% de
.pacientes que acuden por esta patologia a nuestro Hospital, cifra que concuerda con los reportes consultados.

Se puede observar que a las pacientes que consultaron por .U E se les realizo una Historia clinica completa y
una Exploracion médica cuidadosa, realizando un Diagnostico clinico, y que solo en 25 pacientes realizamos
Uretrocistograma con cadena lo que corresponde al 16% del total. No se reporta en los expedicntes la
valoracion con Q-Tip a pesar de la sencillez del estudio y en ningun caso se efccttio evaluacion urodinamica de

las pacientes por carecer de dicho servicio en nuestro Hospita!

Una vez establecido ¢l Diagnostico de 1.U.E en las pacientes, éstas fucron sometidas a cirugia ocupando ef
primer término la Colpoperineoplastia con Plastia de Kelly-Kennedy, con 93 casos, le sigue en frecuencia las
pacientes que se someticron a la O. de Pereyra con 36; en tercer sitio estdn las 19 que se intervinieron con la
0. de Marshall-Marchetti-Krantz, y por oltimo 7 mas a la O. de Burch

Respecto al analisis de Ia morbilidad podemos concluir que en las pacientes que acuden por | U E al Hospital
son sometidas a cirugia para tal padecimiento, por un gran grupo de Médicos Adscritos y Residentes , ya que
se trata de un Hospital escueln, sin embargo, observamos una baja frecucncia de complicaciones , siendo Ia
mayoria de las veces patologia menor; como son & retencion urinaria, la infeccién de vias urinarias, solo 2
lesi sicales resucitas favorabl de las 155 paci idas a cirugin durante ¢l afio de 1993

Analizando el seguimiento de nuestras pacientes, para determinar la eficacia de lnf tratamientos quirrgicos
aqui mencionados cs del 92%, ya que solo se reportan 12 casos documentados de recidiva de la LU E . Sin
embargo como en 50 paci se adolece de imiento posterior a la cirugia, si estos casos fueran excluidos
nos daria una eficacia en la curacion global de 89%, conclusion que estaria iuy acorde con los reportes de
otros autores. |
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RECOMENDACIONES,
Después de haber revisado ef tema de lr}cnnlincncin Urinaria de Esfuerzo , analizado y evaluado los casos

clinicos que se presentaron en nuestro Hospital y que se sometieron a Cirugia durante el ado de 1993 , que dan
resultados con una variacion poco significativa respecto de otros estudios hechos con mucha anterioridad en el
mismo, nos percatamos que No exisie avance ¢n el estudio integral de las 1 con éste padeciniento .
Quie en el analisis del seguimiento existe un 32% de pacientes que no lo tienen, que otro porcentaje importante
de pacientes fueron egresadas de la consulta antes de 3 meses (37%) . Lo que podria ser mejorado
credndose una drea fisica con personal per y equipo ad do dedicada a la Urologia Ginecolégica y
que pudiese dar origen a una Clinica mas en nuestro Hospital.
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