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“TODO NADA”

A Dios le pedi fuerzas

para grandes logros .....

me hizo debil para aprender,
humildemente a obedecer.

Pedi salud para hacer cosas grandes,
me dio emfermedad para poder
hacer cosas buenas.

Pedi riquezas para poder ser feliz,
me dio pobrezas para poder ser sabio.

Pedi poder para obtener alabanzas,
me dio debilidad para sentir
necesidad de Dios,

Pedi todo para disfrutar de la vida,
me concedio vida para poder
disfrutar de todo.

Pedi lujos y fama,
me concedio amigos y amor.

Apesar de mi mismo,
las peticiones que no hice
me fueron concedidas.

;Dios mio!
Entre los hombres soy el mas afortunado
Gracias Dios Mio.
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A ML PADRE POR HABERME QUIADD A LMA
ESCUELA DE SABIDURIA.

MARTA FERNANDA QUIEN HA DACO LA FUERZA
EL TMPULSO PARA TERMINAR ESTE TRABAJC

A
Y
Y EMPEZAR UNA NUEVA VIDA LLEMA DE FELICIBAD.

A MIS HERMANAS: MARTA ELENA Y VERDNICA
QUIENES STEMPRE HAN ESTADO CONMIGD EN
LAS BUENAS Y EN LAS MALAS,

A MI AMIGA LA [RAMA.DE LOURDES MARTINEZ Z.
QUIEN COMPARTIO CONMIGO MOMENTOS DE
FELICIDAD Y DE ENSERANZA.

AL DR. ESTEBAN GARCTA N GRAN AMIGD Y MAESTRO
CENTRO Y FUERA DE LOS QUIRQFANOS Y ALAS.,

A 105 DOCTORES: PEREZ ALVARA Y LUIS
BNRIQUE BATRES M. POR TODAS SUS
ENSERANZAS ¥ CONSEIOS.

A CHAYITO Y ANDREA POR LOS MOMENTOS
COMPARTIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE ENSENANZA
Y CON CUEENES SIEMPRE CUENTO.
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ANTECEDENTES

DEFINICION:

La Sociedad Internacional de Continencia define a fa inconti-
pencia urinaria como la pérdida involuntaria de orina, objeti
vamente demostrable y que ocasiona problema social e higiéni-
co {1).

Los estudios sobre la frecuencia de la incontinencia urinaria
es muy variable, ésta se ve aumeniada con la edad, la paridad
y obesidad (2). Pudiendo aumentar hasta en un 16 por ciento
a los sesenta y cinco afios, y en un cinco poer ciento en muje-
res myltiparas tomando a éstas como mis de cuatro gestas.

Como se sefiala, afecta a las personas desde el punto de vista
social, higiénico.y en sus relaciones cotidianas, ya que fre
cuentemente se alslan por el temor de causar problemas por -
el desagradable clor, el uso necesario de tollas sanitarias e inclusi
ve puede afectar su vida sexual.



ANATOMIA DE LA PELVIS DESPE EL PUNTO DE VISTA DEL
CIRUJANDO GINECOLOGICO

La reparaci16n quiridrgica satisfactoria de la Incontinencia Uri
naria de esfuerzo, depende de los factores inherentes de 1la
paciente como estado de salud, +tecs créonica, edad, postura y
la integridad de las estructuras anatémicas empleadas para -
dicha reparacién. Los métodos de reparacibn para la inconti-
nencta urinaria de esfuerzo, no ha logrado resultados totalmen
te satisfactorios en todos los casos, por la amplia variedad -
de métodos quirdrgicos sugeridos para corregir esta alteracidn.

Por ello es 1mportante recalcar las estructuras anatémicas vy
los medios de sostén gque nos permiten un dngulo adecuwado a ni-
vel vesical para que no se presente la incontinencia.

MEGIOS DE SCSTEN DE MUSCULO ESTRIADO

DIAFRAGMA PELVICO,

Esta compuesto por el misculo elevador del ang que tiene tres
partes:

Misculos pubococcigeos, puborrectal y ileococcigeo.
El misculo elevador del ano, se inserta por delante de la rama

descendente y la rama herizontal del angulo del pubis y se di-
rige hacia atrds en un plano sagital el coxis (5).

[\



El resto del misculo proviene del arco tendinoso de la aponeu-
rosi1s pélvica, que va desde la cara posterior del pubis hasta
la espina cidtica através de la aponeurosis del obturador., --
La porcibn mayor e importante del mlsculo es el segmento pubo-
cocelgen que ocluye practicamente el orificio de la pelvis con
excepc16n de los orificios del ano, vagina y uretra, insertan-
dose también en el rafé tendinosc del perineo gque es el centro
tendinoso del mismo.

El misculo elevador del ano es estriado, la separacidn .de los
elevadores comienza con la actividad sexual y se ve exacervada’
con el paso del producto en el trabajo de parto.

DIAFRAGMA UROGENITAL.

Incluye los misculos bulbocavernoso, isquiocaﬁernoso, transver
so del periné, que participan en el cierre del orificio vaginal
pudiendo desaparecer el transverso del periné en pacientes mui
tiparas después de un desgarro & de una reparacién inadecua-
da de una episiotomfa.

En el bioedo; la pelvis ha rotado, de modo que el eje del est?g
cho 1nferior se dirige hacia abajo y hacia atrds y el sacro :-
asume un plano més horizontal en relacion con la columna verte
bral. En la adulta joven la mayor parte de la presi6n ejercida
por la musculatura intraabdominal la absorbe el pubis , la cin
tura pélvica anterior y los iliacos, siendo el &ngulo entre el
borde superior de pubis y el borde anterior del sacro o la ~--
guinta vertebra lumbar er subluxacién y en plano vertical de
treinta grados. Al avanzar la edad el &angulo puede aumentar a
un mdximo de cincuenta y dos grados y con ello dirigir una ma-
yor presién intrabdominal del estrecho pélvico superior y el
diafragma pélvico {5).



ASPECTOS NEUROLOGICOS DE LA FUNCION VESICAL

La vejiga es un érgano complesto todo de mdsculo liso visceral,
sin una divisi6n anatémica definida entre sus dos partes:

- La pared esférica y un conducto tubular de
salida.

- El esfinter interno lo crean en forma de la
vejiga y no tiene un componente muscular in-

dependiente.

Tres elementos actuan armonicamente:

1.~ El misculo detrusor.
2.~ Masculos perineales pélvicos.

3.~ Los tejidos eldsticos.



MEDIOS APONEUROTICOS DE SOSTEN

FASCIA ENDOPELVICA.

Es una fascia retroperitoneal hacia arriba y la fascia superior
de los mésculos elevadores del ano por abajo y como componentes
tiene fibras elasticas y colagenas entremezcladas con fibras de
misculo liso que es penetrada por el recto, vagina y uretra.

E1 mésculo estriado recibe inervacién através de los reflejos -
medulares y el msculo liso involuntario esta inervado por el

sistema nervioso aut6nomo. El plexo pelvianc y el nerio puden-
do transmiten inervacién de naturaleza somdtica autondmica, de

modo que la lesién de estas estructuras repercute en una forma

significativa en el sostén visceral pelviano (6).

La importancia de la posicidn erecta como factor causal de 1la
relajacidon pelvica con prolapso, cistocele o enterocele ha reci
bido meneor atencidén de la que merece.

Ls estructura pelvica de los cuadripedos esta dirigida hacia -
atrds con un sacro horizontal como continuacién de la columna -
vertebral. Por esta _causa las visceras estan sostenidas por

la mitad veniral del anililo pelvico en sentido caudal, y por

la musculatura estriada de la pared abdominal (7).

furante la fase de lienado, la orina ingresa a la vejiga con -~
una velocidad de aproximadamente dos mililitros por minuto (8).



Los mosculos de la pelvis v perineo estan en contraccidn ténica y estd -
relajado el misculo detrusor. €l tejido eldstico alarga el cueilo de -

la vejiga (t, 2).

La respuesta vesical al 1lenado puede evaluarse en término de sensaciénm,
distensibilidad, capacidad y estabilidad.

La sensacion vesical en general se describe en términos de vollmen de ori
na con el cual el individuo nota por primera vez la sensacifn de deseo de
orina y el voldmen miximo que pueda tolerarse (9}, 150 a 200 cc {8).

La distensibilidad se define como un cambio en la presién vesical para -
un cambio dado del volfimen vesical, lo cual representa la capacidad de la
vejiga a "adaptacién". La vejiga puede llemarse hasta 500-700 cc. La
distensibilidad disminuye cuando se produce inflamacibn o procesa cicatri
zal {10). Durante el llenado, la vejiga se determina estable, la veji-
ga inestable es cuando hay contraccién en el momento de la fase de ilenado.

La uretra tiene compartimentos de mlsculo liso y de mGsculo esquelético,
la capa longitudinal interna del mbsculo liso se continda con el de la ve
jiga, la capa circular externa de la uretra esta compuesta por mlsculo --
liso con fibras en toda la extensitn de la uretra y misculo estriade, con
fibras que decusan de los mfisculos circundantes. Las fibras estriadas -
se entrecruzan en direccidn lateral y suyperior, y envuelven tanto la ure-
tra como la vagina en el tercio inferior de la uretra. Lla uretra se di-
vide en quintos:

¥

La primera parte percentila de cero a veinte, que es intramural.

Las percentilas del cinco a veinte es el drea de sostén uretral proporcio
nandc por la insercidn supe}ior 'de la vagina en los misculos elevadores -
del ano, 1o cual permite el control veluntario del movimiento hacia arri-
ba y abajo de la uretra en posicidn superior respecto al diafragma uroge-
nital.



Las dos quintas partes siguientes de veinte a sesenta, constituyen la par
te media de la uretra donde se encuentra la mayor cantidad de misculo en
ta forma del esfinter de la uretra.

La 1nsercibn vaginal en los misculos elevadores del ano (23 a 60), forman
conexiones musculares y aponeurtticas de la uretra con los misculos eleva
dores del ano. Las fibras en el &rea del diafragma urogenital {60 a 80)
rodean a la vagina y la uretra. -

La quinta parte distal rodeada del misculo bulbocavernose que no se conec
ta, es un conjunto fibroso de baja presién {9). La resistencia uretral
en reposo es aumentada por la transmision desde el abdémen hacia la ure
tra los aumentos intrabdominales son transmitidos a.la parte proxima de -
la uretra con el mantenimiento del gradiente de presion entre uretra y -
vejiga {11).

La revisién del espacio de Retzius es importante para entender el sostén
uretral; en uno y otro lade de la pelvis se advierte una banda de fibras
unidas al extremo mds inferior del pubis a un centrimetro de Ia 1linea -
media y en el otro extremo de la espina cidtica {12), es el arco tendino-
so de la aponeurosis pélvica.

En su porcibdn anterior estén la cara anterior del misculo elevado del ano
que nace 3 unos tres centfmetros por arriba del arco tendinoso,en sentido
posterior, el elevador del anc surge del segundo arco que se fusiona con_
el primer arco cerva de 1a espina cidtica. Los tejidos que dan apoyo a
13 uretra tienen dos elementos laterales de fijacidn, que son de fijacidn
aponeurdtica y muscular, Ios medios de fijacidn permiten que el tono muscy
lar en reposo del msculo elevador del ano, conserva la posicién del cuello
apoyada por los medios aponeuréticos de fijacidn, cuando el misculo se re-
laja al momentode iniciar la miccién, permite al cuello vesical rotar hacia
abajo hasta el Ifmite de la elasticidad de los medios aponeurfticos mencio
nados, y después de la contraccidn al final de la miccibn hace que recupe-
re sy posicidn normal.
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INERVACION DE LA VEJIGA Y URETRA

La inervacién parasimpdtica del mitsculo liso tanto de la ve-
jiga comop de la uretra se efect(a através de los nervios es
pldanicos pélvicos a partir de la ficisidn primaria anterior

del segundo, tercero y cuarto nervio. La inervacidn simpd
tico sacro, ambos sistemas inervan a la vejiga y uretra en -
formas de fibras provenientes del plexo vesical.

Los mlsculos estriados localizados en la uretra al rededor -
de ésta, estan inclufdos el diafragma urogenital y los miscu
los elevadores reciben su inervacidn del piexo pudendo (7).

En el mGsculo liso tanto de la vejiga como de la uretra hay
fibras simpaticas. El sistema alfa adenérgico se localiza
principaimente en la uretra y en los impulscs que provocan -
contraccifn, el sistema beta adrenérgico inerva tanto a la -
vejiga como a la uretra pero predomina en la primera y sus -
impulsos provocan relajacidn.

Purante los esfuerzos bruscos (tos, estornudos, carrera, le-
vantamiento de objetos) aumenta la presion intravesical, pe
ro la porcién intrapélvica de la uretra recibe las mismas_
presiones y por tanto, siguen predominando su resistencia
en comparacién con la presidn vesical, para que suceda lo an
terior es necesario que la uretra no descienda, la contrac
cion busca de losmGsculos gobernados por el pudendo impide -
ese descenso.



INERVACION SENSITIVA.

En las terminaciones nerviosas dentro de los haces de colé-
gena, existen terminaciones nerviosas propioceptivas destruc
soras que son estimuladas por estiramiento o contraccibn vy
de ellas depende la percepcién del ilenado vesical (13).

Se ha propuesto que hay dos tipos de percepcidn en la vejiga,
el primero en el trigono y el segundo de los receptores de -
estiramiento en el cuerpo de la vejiga (13).



TIPOS DE INCONTINENCIA URINARIA

INCONTINENCIA FUNCIONAL:

Se presenta en pacientes anatémica y funcionalmente normales
con condiciones reversibles, como pueden ser: problemas psi-
guidtricos, infecciones, farmacos o problemas endbcrinos en-
donde se relacionan més comunmente la diabétes mellitus.

THCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIAS:

Se presenta cuando no hay ajuste suficiente del esfinter ure
tral como para detener el flujo de orina durante una contrac
c16n del detrusor.

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO:
Es un sintoma, signo y diagnfstico:

Sintoma al perder orina con un aumento de la presidn intraab
dominal, signo, cuando se observa por el examinador y diag-
néstico cuando se demuestra por estudios urodindmicos que la
presién de la vejiga excede la presién en la uretra en ausen
c1a de una contracci6n del detrusor por aumento de la presifdn
abdominal, siendo 1a mds frecuente y més importante a tratar.

INCONTINENCIA POR REBOSAMIENTO:

Cuando se llega a la capacidad mdxima de la vejiga por algln
proceso obstructivo o cicatrizal o tumoral excediendo la pre
sién uretral en reposc lo gue permite la salida de orina.
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INCOHTINENCIA URINARIA TOTAL:

Cuando hay disfuncidn del detrusor y al mismo tiempo hay dis
funcién uretral.

La forma mis comln de la Incontinencia Urinaria es la Incon-
tinencia Urinaria de Esfuerzo. La pérdida de orina produce
durante varios periodos de incremento de la presidn intrabdo
minal y es consecuencia de un mecanismo de clerre defectuoso
a nivel de la uretra y cuello vesical (8).

INCONTINENCIA CONGENITA POR ESFUERZO:

£s sumamente rara, estd relacionada con hipoplasia del apara
to de contencién de orina, se describe anaplasia congénita -
del techo de }a uretra y de la unién uretrovesical, que se

manifiesta clinicamente por que no llega a establecerse el
gobierno voluntario de la miccidn.



FISIOPATOLOGIA DE LA INCONTINENCIA URINARTA

La uretra femenina relativamente corta y desprotegida, hace -
que sea mas susceptible de presentar incantinencia, habiendo
tres factores importantes en el desarrollo de esta condicidn,

1.- Descenso anormal del cuello vesical y de
la uretra por debajo de la zona de trans-
misidén de presidn efectiva del piso de Ia
pelvis {13).

2.- Debilidad o lesidn de los mecanismos esfen
feriano intrinsecos de la uretra y cuello
vesical propiamente dicho.

3.- lesiones neuroldgicas del piso de la pel-
vis {14).

La latitud del cuello vesical, su soporte y la uretra proxi-
mal, permite que estas estructuras desciendan por fuera de la
transmisidn de la presidn efectiva durante las actividades -
fisicas relacionadas con los esfuerzos e impide el manteni-
miento de una presi6n de cierre efectiva, generando inconti-

nencia.

En 1la actualidad se considera que el perfil de presién ure-
tral, desempefia un papel poco importante. Mediciones de la
presidén uretral realizadas en mujeres con incontinencia de -
esfuerzo, sugieren que la presifn uretral intrinseca disminu
ye & medida que la severidad de la incontinencia aumenta y -
que la presién uretral decrece cuanto mayor es la cantidad -
de intentos previos de curacién quirdrgica (15).
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Cuando existe continencia, la uretra y la vejiga se separan por un dngulo -
bien definido que se aprecia claramente al estudio radiografico en posicidn
lateral, normalmente de 90 a 110 grados.

En el momento del esfuerzo, el dajo fondo de la vejiga presionando sobre la
uretra refuerza la presidn vesical sobre la uretra, es imposible cuando el
dangulo uretrovesical posterior se borra en el momento de la miccidn, en mu-
jeres incontinentes la vejiga y uretra se encuentran en posicién miccional
constantemente. ’

Con frecuencia, existe una perturbacidn que no es la suficiente intensa pa-
ra ocasiondr la pérdida de orina y ésta se inicia cuando entran en juego -
otros factores concomitantes.

El traumatismo obstétrico es el factor etiolégico mads importante en este
sindrome de incontinencia de esfuerzo, el arrastre de los érganoé urinarios
y el conjunto vulvoperineal; se ha observado que la morfologfa de la pel
vis Gseq influye en la severidad de los cambions morfolégicos y funcionales
consecutivos a los partos {8).

Se han realizado estudios en donde se estudiaron plexos venosos periuretra-
les y se afirmb que la incontinencia postmenopdusica se debe en parte a la
atrofia de las estructuras vasculoesponjosas de la uretra, que se produce a
consecuencia del descenso de los valores de estrdgencs (7).

En las cirugias pélvicas como en la histerectomia ampliada tipo Wertheim, -
se puede lesionar en forma importante el aparato de continencia, los gran
des despegamientos llegan a desprender la uretra y la vejiga de sus puntos

fijos, la extirpacién de tejido parecervical, afecta las vias nerviosas de
esa area, la reseccifn abdominoperineal del recto por céncer puede actuar -
en la misma forma.



Al practicar la reparacién pldstica de un cistocele, puede ma
nifestarse una 1ncontinencia gue hasta entonces solo habia -
existido potencialmente, existen casos en gque hay buena con-
tinencia, no obstante la presencia de uretrocele, en virtud de
que un cistocele mantiene vigente el dngulo uretrovesical pos
terior, si se reduce el cistocele, pero no se restaura el --
uretrocele concomitante, puede iniciarse una incontinencia que
hasta ese momento no se habfa manifestado, al quedar aplanado
el &ngulo uretrovesical posterior quedan en iinea la vejiga -
con uretra, se hace evidente el infundibulo uretral y la pre-
si6én hidrostdtica intravesical se transmite sin nringln obsté-
culo (B,15).

La obesidad se debe de considerar como una collmna liquida -
que gravita sobre la bdéveda de 1la vejiga y por intermedio de
la orina contenida en ella presiona sobre la unidn uretrovesi
cal.

Asf como la caquexia de cualquier origen produce debilidad de

todas las estructuras musculofasciales y las fibras muscula-
res lisas en general (3,8).
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CUADRO CLINICO

Loes sintomas de trastornos vesicales sensoriales son los mas
dificiles de evaluar dado que son enteramente subjetivos.

ta urgencia urinaria, la disuria y el dolor vesical, pueden -
ser componentes de uma infeccidn urinaria aguda de transtor-
nos vesicales inflamatorios, como por ejemplo una cistitis in
tersticial {10).

La sensacidén de pesadez en la parte baja de la pelvis, puede
reflejar los efectos de un cistocele o de otros transtornos -
ginecol6gicos, a menudo estos sintomas no tienen una explica-
cifbn evidente; la ausencia de la sensibilidad vesical o la -
pérdida insensible de orina es preocupante en la medida en --
que puede reflejar una enfermedad urolégica subyacente (16).

En consecuencia es evidente que si bien los sintemas orientan
hacia el diagnéstico y ayudan a dirigir la investigacién ulte
rior, no son suficientes para el diagnostico definitive {4),-
es evidente que existe un alto grado de superosicibn de sinto
mas y que el interrogatorio nos permite arribar un diagnésti-
co final de certeza, es importante considerar si es necesario
investigar a una paciente cuyo unico sfntoma es la Incontinen
tla urinarta, adicionalmente antes de una intervencion quirtr
€3, ¥a que sclamente un 12 por ciento presentan como Gnico --
sfntoma la incontinencia, mientras que el 47 por ciento pre
sentan ademis sintomas de disuria, polaquiuria y debilidad --
del chorro de la orina (8).

En cuadro clfnico de la incontinencia urinaria se caracteriza
por antecedentes que tienen las siguientes presentaciones:



Salida de orina al momento de reir, toser, estornudar.

Salida de orina al momento de caminar, correr, o al -
realizar algln ejercicio.

La salida de orina es escasa en cantidad y aumenta al
momento de la presién intraabdominal.

La salida de orina no se presenta cuando la paciente -
se encyentra Ssentada o epn posicibn erecta.

La salida de orina se presenta al momento de estar --
dormida o estando en decubito.

16



EVALUACION DE LA PACIENTE UROGINECOLOGICA

Fl aspecto inicial y mds importante de la valoracion de una
mujer con incontinencia urinaria es la historia clinica exhaus
tiva con una exploracion fisica complets. lLLa valoracién ini-
ctal no siempre es diagndstica, pero la informacién obtenida -
en ella debe guiar al clinico hacia la seleccibén de pruebas --
diagnbésticas adecuadas.

£1 interrogatorio debe ir encaminado a cubrir ciertos puntos -
que no establecerdn el diagnbstico:

- Edad

- Estado civil

- Condiciones socioeconfmicas

- Enfermedades previas comc: Diabetes, Enfermedades
Neurolbgicas y Traumatismos.

- Historia Obstétrica

- Intervencibnes quirQrgicas

- Antecedentes de ta funcidn miccional

- Uso de medicamentos depresores o antidepresores,
y antihipertensivos.

- Ingesta de alcohol, tabaco, psicotropicos

- Estado actual

- Los antecedentes quirdrgicos son vitales por que
la cirugia puede asociarse con la formacidén de
tejido cicatrizal, la fibrosis o la desnervacign
(15).

Dado que la vejiga es un &rgano involuntario, bajo control vo-
luntario, representa una entidad Gnica y la compleja interac-
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c16n entre ella y la corteza cerebral, dificulta la evaluacidn
de la sintomateologfa (16).

Fsto se debe a que la paciente a menudo no refiere los sintomas
propiamente diches, sino su interpretaci16n de ellos. Los sinto
mas por 1o general se relacionan con uno de cuatro problemas ma
yores posibles como: Incotinencia o trastornos de almacenamien-
to de la orina, dificultad para la miccién o para vaciar la ve-
jiga, problemas relacionados con la sensibilidad vesical, como

dolor o falta de sensibilidad o trastornos intravesicales como

célculos o hematuria (17).

Los sintomas de incontinencia de esfuerzo deben corresponder en
cuanto al voldmen y el momento de produccidén de la filtracién -
al suvceso del esfuerzo; los volGmenes pequefios que se relacionan
en una forma directa con el suceso son més sugestivas de incon-
tinencia urinaria de esfuerzo genuina, referidos por el 85 por
ciento de las pacienies no siendo especifico, ya que mas de la
mitad de las pacientes presentan esta sintomatologfa (18}. La
frecuencia urinaria, la miccifn imperiosa, habla mas de una ve-
jiga inestable; la miccidn imperiosa o la incontinencia por ur-
gencia nos orienta mis hacia la inestabilidad del detruysor en -
mas de 95 por ciento {(18).

Una vez reunida la informacién ginecolégica y urolédgica debe de
proseguir el exdmen fisico.

EXAMEN NEUROLOGICO ORIENTADO UROLOGICAMENTE.

Priebas de integridad de la médula sacra:

Fl estudio del esfinter anmal permite apreciar la funcibén de to-
do el conjunto muscular bajo control voluntario del nervio,
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Las pruebas incluyen:

Los

Apreciacifn de la resistencia.

Contraccidén voluntaria.

Tres reflejos son los que permiten valorar la

actividad refleja sacra, debiendo estar vacfa

y el ampula recial.

reflejos son:

fro.

2do.

iro.

Reflejo anal: se realiza el golpear la piel
lateral del ano y se observa la contraccidn
del msculo {(14).

Reflejo clitoridiana: se oprime el clfitoris
y se observa la contraccion del mGsculo (19).

Reflejo del cuello vesical: se realiza al -
introducir una sonda foley a nivel de la -
uretra con el glorbo inflado ¥y se estira,
abservdndose la contraccitn del msculo.

Si se presenta una contraccidn, nos habla de
Ia integridad dede L5 hasta 5S4 (19}.
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EXAMEN FISICO

La exploracidén fisica se concentra en los hallazgos de la rela
jacidén pélvica como cistorectocele, prolapso uterino; hay qug
destacar gque el cistocele en si no dencotoa necesariamenfe que
1a unidén urefravesical tiene suspensidn inadecuada, lo cual se
valora en forma mds especifica por la prueba de aplicador de -
algodon (Q-tip}. La prueba de deteccidén neurolégica de los -
segmentos segundos a cuartos sacros, con resultados normales,

asegura al médico que cualquier trastorno que detecte reside
en las vlas inferiores y no es secundario a lesiones del siste

~

ma nervioso central.
Iro. Prueba de esfuerzo en posicién de pie:

£n posicién de pie, se le pide a la paciente gue haga esfuerzo
0 tosa, una prueba de esfuerzo positiva tiene valor diagnfsti-
ca del 80 por ciento, sensibilidad del 90 por ciento, especifi
cada del 57 por ciento, predictivo a normal del 97 por ciento
(13).

2do. Lla prueba del hisopo de algodén:

Mide la movilidad de la unidn vesicouretral. Se inserta unm Hi
sopo de algoddn en la uretra y por medio de un gondmetro se mi
de el eje de la uni6n uretrovesical en reposo y con esfuerzo,
un cambio del dngulo con un esfuerzo de mads de 30 grados, res-
pecto al reposo se considera indicativo de hipermovilidad
uretral y extremadamente indicativo de 1Ios tipos de incon
tinencia que pueden curarse con la reubicacién de la unién
uretrovesical (20).
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Es 1mportante evaluar el cuello vesical y la uwuretra a fin de -
detectar una hipermotilidad dado que el descenso del cuello ve
sical por debajo del isc pélvico, parece ser uno de los princi
pales factores involucrados en la incontinencia urinaria de -
esfuerzo.

3ro. El exdmen ginecolébgico:

Debe demostrarse el escape de orina, se debe de observar signos
de escoriacién o atrofia de los genitales externos {3).

Debe evaluarse la condici6n, la capacidad y la motilidad de 1la
vagina, dado que estas caracteristicas pueden influir de manera
stgnificativa en la eleccifn de la operacién si se decide pres-
cribir un tratamiento quirfirgico (15}.
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DIAGNOSTICO POR TMAGEN

Cualquier prueba que proporcione informacién objetiva sobre la
funcidén de las vias urinarias se puede considerar como un

estudio urodindmico.
- ESTUDIOQ CISTOMANOMETRICO:

Consiste en medir la tolerancia vesical a la distensi6n inclu-
vendo el patrédn miccional, investigar si1 hay residuo urinario
y medirio, determinar la sensibilidad vesical al calor y frio.

- URETROCISTOGRAMA EN CADENA:

£s un método invasivo que consiste en instalar en la vejiga de
100 a 200 militros de material de contraste y se iniroduce a
través de la uretra una cadena metdlica permitiendo medir 1la
longitud de la uretra, dandec importancia al eje uretral y al
dngulo uretrovesical posterior, en la incontinencia urinaria
de esfuerzo, siendo este método cada ver menor utilizado ya
que la incontinencia urinaria de esfuerzo, aunada y relacién
con la deficiente transmisién de la presidn intrabdominal a la
uretra proximal o bién fallas intrinsecas uretrales o defectos
de condicién nerviosa que con los angulos como tales {21).

- URETROCISTOGRAMA RETROGRADO CON PLACAS LATERALES DE TRANSMISION:
Es mejor método que el cistograma en cadena, llenado la vejiga,
con medio de contraste y tomando placas anteroposteriores vy

laterales al momento de la miccién permitiendo ver la capacidad
cistométrica mdxima y descarta defectos por tumores (22).
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- ULTRASONOGRAFIA:

Permite evaluar la estructura y fisiologia del cuello vesical,
teniendo ¢omo facilidad el introducir el transductor de vagina
y valorar desde este punto la movilidad de la unién uretrovesi
cal (23).

- URETROCISTOSCOPIA:

.

Ho aporta mayor informacidon para el diagndstico de la paciente,
el prop6sito fundamental del estudio es descartar la existen
cia de otros tipos de incontinencia.

- URODINAMIA:

Existe a la fecha varias pruebas que han sido seflaladas para_
evaluar y diagnbsticar a la paciente incontinente, entre las
mds representativas cabe sefialar:

1.- Cistomanometria con pruebas provocadoras:

Con un doble cateter que se coloca a nivel de uretra vy vegija
y un cateter simple que registra la presién intrabdominal a ni
vel vaginal, se practica la cistomanometria en forma ordinaria
se utiliza también una bomba que regula el paso intravesical
de soluci6n a una velocidad estable, las pruebas de tos, pujo,
se practican cuando la paciente tiene deseo de la miccidn, 1la
prueba se considera positiva cuando simultaneamente con el es-
fuerzo se observa salida de liquido por el meato uretral, sin
que se registre contraccién del detrusor.
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2.- Tasa de transmisi6n de la presién abdominal:

Se basa en la determinacién de los incrementos de transmisién

abdominal a la uretra durante el esfuerzo expresado en porcen-
taje del valor transmitido a la vejiga, en virtud de que la --
uretra proximal dej6 ser un drgano intrabdominal, no recibe -
los mismos incrementos que la vejiga, al medir simulténeamente
las presiones intrabdominal, intravesical e intrauretral, los
incrementos uretrales pueden ser comparados con los correspon-
dientes con la vejiga. La ineficiente transmisi6pn a la uretra
de los incrementos de presidn abdominal durante el esfuerzo da
lugar a que la presidn intravesical exceda a la presién uretral
generandose as{ las condiciones urodindmicas para diagnosticar
una incontinencia urinaria de esfuerzo genuina (1}. Valores
menores de 90 por ciento es representativa para incontinencia

y que los procedimientos quirdrgicos que consistentemente in-
crementan la tasa de transmisién de la presién abdominal cerca
no sl 100 por ciento, deberian tener las mayores pisibilidades
de corregir la incontinencia sin inducir complicaciones (24).

3.- Perfil de Presién Uretral:

£xpresa la presion intraluminal a todo lo largo de la uretra,
a la presidn suburetral se substrae en forma electrénica, la -
presion vesical obteniendose el perfil de presibdn de cierre de
la uretra que es la responsable del control urinario, puede es
tar dindmico o estdtico dependiendo de las condiciones en las
que se encuentra el paciente.

£s dindmico cuando se le pide a la paciente que tosa, cuando -
se extrae el cateter, si se tiene en cero indica que la presién
uretal es mas alta que la presi6n vesical, por lo que no pade-
ce incontinencia urinaria genuina de esfuerzo, sf es menor de
cero, se diagnostica la incontinencia.



Aungue tiene buena especificidad, su sensibilidad en baja 41
por ciento, por lo menps a nivel de la ureira proximal (25).

4.- Determinacién de la presién vesical de pérdida de esfuer
zo:

Tiene el objetivo de determinar la presitn abdominal minima,
requerida para vencer la resistencia del esfinter uretral v
ocasionar la salida de orina. En pacientes con incontinencia
urinaria de esfuerzo se presentardn valores stperiores a 60
centimetros de agua o ain menos {26).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se debe de realizar diagnéstico diferencial con enfermedades
neurolégicas, especificas que causan disfuncidn de la vejiga
como enfermedades de nervios periféricos y raices nerviosas.

Enfermedades de la médula sacra que afecta la neurona motora
baja-

Enfermedades suprasegmentarias que afecte la neurona motora
alta.
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TRAMITENTO

TERAPEUTICA CONDUCTUAL:

Se realiza en pacientes que estan intactas desde el punto de
vista funcional o psiquico pero que presentan incontinencia
urinaria.

i.- Eiercicios de mbGsculos perineales (KEGEL).

Se funda principalmente en la contraccién voluntaria repeti-
tiva de los misculos estriados, mejorando la funcidn esfinte
riana uretal. El empleo continuo y repetitivo de las fibras
musculares mejorard la amplitud de su contraccidn y duracién,
teniendo éxite del 39 por ciento, debiendo de durar con los
ejercicios como minimo de ocho a doce semanas (27).

2.- Adiestramiento en la rehabilitacién vesical.

Se le pide a la paciente que evite vaciar la vejiga antes de
la hora indicada para superar la situacién de urgencias, -
observindose mejoria a las seis semanas de iniciado el pro-
cedimiento.

3.- Tratamiento Faradico.

Consiste en utilizar una corriente de baja frecuencia de in-
tensidad para estimular el elevador de ano. Sus resultados
son controvertidos y su problema principal es la aplicacién
de corriente de baja frecuencia , lo suficientemente efica -
para estimular al mlsculo sin producir dolor por la resisten
cia de la piel y los tejidos superficiales.
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TRATAMIENTO CONSERVADOR.

- DISPOSITIVOS MECANICOS:

Se uvtilizan pricipalmente en pacientes con incontinencia intra
tabte, que no responden a otro método 0 que no estan aptas des
de el punto de vista médico para el tratamiento mas activo 6 -
intervencionista.

- TAPON:

Se utiliza en especial en incontinecia urinaria de esfuerzo, -
pero puede ocasicnar hipersensibfiidad vaginal o sequedad, ya
que como su nombre lo dice es un tapdn que se coloca a nivel -
vaginal para elevar 2l dngulo vesical.

- MDELLE DE EDWARDS:

Es un cojinete fenestrado que se adapta en la parte anterior -
Yy un cojinete de pubis que se coloca en la vagina, su princi
pal problema es la ulceracibn vaginal y la higiene que se debe
llevar para evitar infecciones.

- DISPOSITIVO DE BONNAR:

€s un dispositivo inflable que aumenta la unidn uretrovesical
y la uretra proximal.
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- CONOS VAGINALES:

Como su nombre lo dice son conos de diferentes pese que ayu-
dan a contraer y reforzar los misculos del piso pélvico cuan-
do se mantienen a nivel vaginal que al momento en que se pre-
senta la sensacidn de salida del ano se obliga a contraer el
piso péivico a su alrededor y retenerlo, se ha observadec una
mejoria del 60 y 70 bor cienio de las pacientes en las py?me—
ras seis semanas de tratamiento (28). . <

Los estudiog preliminares son alentadores, indican que los'cg
nos vaginales son un método simple y prdctico para mejorar -
fa fuerza del piso pélvico y la competencia del esfinter ure-
tral {(29). .,

El éxito de la fisioterapia depende sobre todo de la motiva
ci6n de la paciente y del entusiasmo del fisioterapeuta; sien
do tambien més frecuente el é&xito en pacientes j6venes y cén
menor grado de incontinencia del esfinter uretral, y con el
antecedente de no haber sufrido operaciores previas en el pi-
so pélvico.-

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

- HORMONAL CON ESTROGENOS:

Se ha observado que en la vejiga hay receptores para estroge-

nos, siendo en mayor cantidad en la uretra, pudiendo responder
a éstos el epitelio escamoso, el plexo muscular y el tejido

conectivo eldsticag reacciona a la estimulacién estrogéniceo --

(30-31).
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- ESTIMULACION ALFA ADRENERGICA:

La farmacos alfa adrenérgicos estimulan la contractilidad ure
tral y mejora la presién intraluminal, siendo la més utiliza-
da la fenipropolamina (30).

- IMIPRIMINA ¢ ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS:

e utiliza predominantemente para disminuir la contractilidad
vesical, aumentando la resistencia de salida, esto se observa
por bloqueo periférico de la recaptacién de noradrenalina que
aumnetaria el efecto alfa adrenérgico en el msculo liso vesi
cal del cuello y la uretra proximal (32}.

- QUIRURGICO:

tn los filtimos afos, se han efectuado minuciosos estudios tan
to anatémicos, clinicos, urodingmicos y endoscbpicos sobre la
uretra y vejiga femenina, no siendo lo suficiente para aclarar
ciertos puntos de los mecanismos fisiopatoltgicos y anatomapa
tolbgicos de la incontinencia urinaria de esfuerzos, no sien
do posible aGn unificar un tratamiento encaminado a corregir
dicho trastorno; los objetivos de los distintos procedimien-
tos, persiguen basicamente la elevacién del cuello vesical vy
la uretra proximal, de tal manera que queden dentro de la zo
na de influencia de la prensa abdominal:

- Suprimir la morfologfa de embudo de la unidn ure-

trovesical.

_ Reforzar las formaciones contréctiles perineales.
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- Alargar la uretra.

- Restaurar el &nqulo uretrovesical posterior. T,
L3 -
- Colocar nuevamente ta unidén uretrovesical en su
posicidn "elevada", lo que devuelve la uretra a
su direccién o fngulo de inclipacién normal.

Historicamente se ha utilizado dos vias de abordaje para con-
seguir tal fin: La via vaginal para la elevacidén de la unidn
uretrovesical desde abajo y la viw abdominal retropubica para
suspender dicha unidn desde arriba, asimismo se ha wutilizado
la via combinada con buengs resultados (15).

En 1915, Howard Kelly describié por primera vez el procedi-
miento de colporraffa anterior y plicatura de Kelly, en don

de posteriormente fué modificado por Kenedy; iniciandose asi

una serie de metodologfas para la correccién de las inconti-

nencias urinarias.

En 1949, Marchall con ayuda de Merchetti y Drantz, desarro-
Ilaron un procedimiento correctivo similar al de Kelly-Kenne
dy, pero por vfa abdominal y se rigieraon por los criterios -
precperatorios de Hodgkinson y Green, en base al dngulo ure-
trovesical posterior.

En 1961, Burch modificé el procedimiento de Marshall-Marchet
ti-Krantz para evitar las complicaciones oseas, siendo per-
feccionado por Thanago en 1976, evitando la tensidn indebida
de los ligamentos de Cooper.
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En 1959, Pereyra disefio una aguja que lleva su nombre para in-
cluir una plicatura del cuello ves{cal combinandose por via va
ginal, hasta llegar al espacio de Retzius y realizar la palpa-
c16n directa.

tas pacientes con incontinencia urinaria He esfuerzc deben de
ser tratadas gquirdrgicamente, las diversas técnicas todas --
con ventajas y desventajas, si se utilizan en la paciente correc
ta el beneficio del procedimiento y la tasa de seguimiento es
alto (9).

En su mayor parte, los métodos retroplibicos varian unicamente
en cuanto al material o tejido usade para la suspensign, la fa
cilidad o dificultad técnica con la que se logren y el estado
de experiencia quir(rgica necesaria para evitar complicaciones

graves.

La diversas técnicas de suspensidén que utilizan aponeurosis 6
algunos de los materiales protéticos como el mercilene, dacroén
teflén, brindardn una elavacidn excelente y permanente de la -
uretra y del cuello vesical.

OPERACION DE MARSHALL-MARCHETTI-KRANTZ:

Se realiza incisidn tranversal suprapubica desecandose al lle-
gar al espacio de Letzius, se desplaza la vejiga y uretra y -
desde la cara inferior del mlsculo recto y la cara posterior -
de la sfinfisis de pubis con una presitén digital y seccién roma.
E1 cirujano se coloca un segundo guante en su mano izquierda,-
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introduce en la vagina su dedo fndice y medio, para facilitar
1a colocaci6n de los puntos parauretrales, con el dedo fndice
que identifigue }a sonda de retencién uretral previamente co
locada y e} dedo medio para empujar la pared vaginal por fue-
ra de la uretra, puede lograrse la colocacién adecuada de los
puntos profundos y segurcos en la pared vaginal, sin temor que
la aquja abargue o penetre la vagina o la uretra, una vez co-
locados les puntos con sutura no absorbibles dcido poliglico-
Yico, vicril o dexon, se lleva hacia Ya pared anterior, -
hacia la sinfisis de'pubis y con ello se eleva la pared vagi-
nal anterior y uretra permitiendo la determinacién de la posi
ci16a m&s adecuada en la parte posterior de la sinfisis para -
la transposicién de la sutura de suspension.

En cada lado de la uretra se colocan de dos a tres puntos de
suspensién seqGn la longitud que tiene en gran medida, la si~-
tuaci6n de este par de puntos es de enorme importancia, si se
colocan muy abaio vy a los lados del cuelle de la vejiga, la -
paciente puede seguir incontinente, cuando se colocan muy
cerca o tal vez debajo de cada borde del cuellec de la vejiga,
puede aparecer obstrucci6n mecédnica con retensidn prolongada
y tal vez permanente, si se colocan muy por encima del cuello
vesical no se obtendrd sosten importante suburetral-o del cue
110 de 1a vejiga y la paciente puede seguir incontinente; des
pués de colocar todos los puntos de suspensidn se ajustan y -
sin tensidn importante se elevaran y aproximardn la suspen-
si6én de sostén de la pared vaginal suburetral a la sinfisis -
{33).

La complicacidn mds frecuente se presenta en esta cirugfa es
la incapacidad para orinar por el preceso cicatrizal periure-
tral o en los puntos colocados demasiado cerca de la uretra;
inestabilidad del misculo detrusor persisiiendo y requiriendo
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la meditaci1én anticolinérgica y recapacitacién de la misma, en
pcasiones aparecen enteroceles después de la suspensién, causa
de la reubicacion anterior de la vagina.

La infecci1én urinaria persistente as{ como hemorragfa del ple-
x0 venoso prevesical o de la fascia endopélvica, pueden suce-
der s1 no se anudan los punltos antes de pasarlos por la sinfi-
s15 de pubis.

Las objeciones para que se realice la fijacidn de los ligamen-
tos periuretrales al periosto dei pubis son:

1.- Que el periostio es a veces delgado y friables.

2.~ Que la uretra esté fijada al pubis con tejido cicatrizal

por intervenciones quirfirgicas previas.

3.- Las ténues fibras musculares del esfinter estriado son -
ahogadas en la ciatriz que une a la uretra con el pubis,
10 cual explica alqunos casos en los que no se obtiene --
control urinario, no obstante existiendo un buen levanta-
miento del cuello vesical.

4.- Se puede producir osteftis del pilbis,

COLPOURETROPEXIA A LOS LIGAMENTOS DE COOPER.

TECNICA:

Se coloca sonda foley para drenaje urinario, se practica una -
tnicisidn suprapﬁbica transversa y se secciona la fascia, sepa
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randose los masculos rectos del abdémen, se despega vejiga y -
uretra, se coloca un guante el cirujano en la mano izquierda -
después de haber expuesto perfectamente los ligamentos de -
Cooper, se introduce la mano izquierda en la vagina, se levan-
ta }a pared vaginal para acercarla al borde supericrdel pabis
y por lo mismo a los ligamentos de Cooper.

Se identifica la pared vaginal situada a los lados de!l cuello
vesical y se descubre la fascia parauretral, se colocan los --
puntos con material inabsorbible, prolene, mercilene o acido -
poliglicolico y se toman los ligamentos de Cooper, se anudan -
previamente colocados, con lo cual queda fija a la pared wvagi
nal y a los puntos del ligamento de Cooper & tada lado del cue
110 vesical, dandose por terminado el procedimiento (34).

SUSPENSIONES VAGINAL CON AGUJA DE PEREYRA.

TECHICA:

Se coloca sonda de foley para drenaje urinario, se inicia la -
incisidén a nivel vaginal anterior, s$e diseca en sentido late-
ral bajo a nivel del cuello de la vejiga y se dirige la disec-
cién hacia el hueso retropubico y se libera la incersién de la
fascia endopelvica, y se entra al espacio retropiibico, y se 1i
bera el resto de la fascia digitalmente hasta llegar a las tu-
berosidades, de esta manera movilizar uretra asi{ como vagina,

realizando en un segundo tiempo una incisidn transversa abdomi
nal por encima de la sinfisis de pﬂbis, se diseca y se exnone

la fascia de los masculos rectosa, luego se ytiliza una sutura
de polipropileno para incorporar el pilar posterior de los li-
gamentos pubouretrales y los tejidos musculofasciales paravesi
cales en una sutura helicoidal continga de tres a cinco lazos.
Una vez completados ambos lados, la traccién aguda sobre los -
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extremos de la sutura confirma la fuerza del sostén evidenciada por la
posihilidad de mover ligeramente a la paciente, se realiza transposicidn
de las suturas per la incisién suprapibica previamente realizada, intro-
duciendo la aguja de Pereyra e introduciendo el material de sutura pre
viamente colocado y se efect@a el recorrido en forma inversa de come se
habia realizado, la elevacién de la unién uretrovesical se puede lograr
traccionando sobre ambos conjuntas de suturas simulténeamente desde arri
ba, se retira la sonda uretrovesical y en este momento se puede realizar
Ya maniobra del hisopo de algodén para cbservar la elevacién del cuello
vesical al ejercer la traccién con los puntos, teiendo que ser tan fé-
c1l y si1n esfuerzo; se cierra la incisidn vaginal y habitualmente se rea
l1za la colporrafia en este tiempo de la cirugia corrigiendo ademds el
cistocele y como es de esperarse realizarse el cierre de la pared abdomi
nal, terminando de esta manera el procedimiento (35). A menos que exis-
ta lesion previa del esfinter intrinseco, serd rara la incontinencia
persistente.

La primera operacidn legra la continencia en el 94 por ciento de los ca-
508, la incapacidad para orinar puede requerir un perfodo de cateterismo
intermitente, la insestabilidad del detrusor se trata como medicacidn

anticolinérgica para anticiparse de la disminucién de su tono; la incon-
tinencia persistente es de menos del 10 por ciento y se debe principal-
mente a la suspensidén incorrecta a causa de la movilizacitn insuficiente
de la uretra, vagina y cuello vesical, a ia colocacifn de los puntos a -
nivel muy alto en sentido proximal o muy bajo en sentido distal o a 1la
calidad de tejido loca si es defectuoso el mecanismo uretral intrinseco,
no bastard nada mds con la elevdcidn y se requerird de cabestrillo
pubovaginal.

.os estudios que han publicada los resultades y la experiencia-
de los diferentes autores se basan en criterios de seleccibn
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quirirgica ya normadoes en cada institucién conforme los resultados obteni
dos a través de la evaluaci6n constante, influldos principalmente por la
metodolofia del estudio, la seleccién preoperatoria, la técnica quirdrgi-
ca elegida, la habilidad y experiencia del cirujano.

En todo caso deben identificarse las alteraciones del p{so pélvico para -
proporcionar tratamiento integral y prevenir alteraciones antémicas que
pudieran occasionar prolapso postoperatorio. Aguellas pacientes que ademés
de incontinencia urinaria de esfuerzo sean portadoras de patologias
uvterina o anexial que requieran laparotomia, debe de tratarse al mismo -
tiempo quirfirgico y preferentemente por la misma via (36}, ya sea Burch,
Pereyra o MMk; sin embargo numerosos estudios muestran un atte indice de
recidiva por no proveer un adecuado sostén de la uretra proximal y cuello
vesical, con las técnicas de aguja o suspensidn supraplbica, el éxito que
se obtiene alcanza de 70 a 90 por ciento a dos afios, con seguimiento uro-
dinémicp pre y postoperatorio. :
En un estudio realizado por el DR. Iris de la Cruz (36), en donde se -
evalGa los resultados obtenidos en un seguimiento de dos - afios de cuatro
métodos de cistouretropexia (Burch Fereyra, MMK y Kelly-Kennedy}, se

encontrd que el Indice de complicaciones fue de 15.3 por ciento-en forma

global, el porcentaje de curacibn a dos afios fue del 87.6 por cientp para
todos los procedimientos, obteniéndose los mejores resultados c¢on la
técnica de Burch y Pereyra de 90 y 89.5 por ciento respectivamente, de}
total de morbilidad, el 4.5 por ciento correspondio a complicacioneé -
tardfas, predominando la infeccidén de vias urinarias y estenosis uretral
y vaginal; las complicaciones tempranas ocurrieron en el 10.8 por ciento
de los casos, siedo la principal de éstas al infeccién de la --
principalmente en la cirugfa de Pereyra, seguidas por dos abs
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cescsde pared y un absceso de cidpulia vaginal en un procedimie~
to de histerectomfa con uretrosuspensidén de Burch, se observb_
un predominio en la realizacibén del procedimiento de Pereyra -
va que el 63 por ciento de las pacientes presentaban alteracio
nes de la estdtica pélvica genital, segquida de Burch y en arti
mo lugar Marshall-Marchetti-¥rantz y Powell explicandose por -
la dificultad técnica para la realizacién de estos Gltimos por

cedimientos.

Alcaly y cols., realizaron un seguimiento de colposuspensifn -
de Burch con seguimiento de 10 y 20 afnos, asi como los facto-
res que podfan afectar a largo plazo el procedimiento, encon-
tréndose que la cura con colposuspensidn de Burch es tiempo dg
pendiente con una declinacidén de funcionamiento a 20 afios de -
hasta el 69 por ciento, los factores que afectan adversamente
la cura son los previos a la cirugia del cuello vesical, el pe
so preoperatorio de la paciente mayor a 80 Kgs., el sangrado -
profuso transoperatorio y el desarrollo de la inestabilidad --
del detrusor postoperatorio gue se presenta en el 14.7 por -
ciento, y la complicacidn a largo plazo de infecci6n de vias -
urinarias, recurrentes en el 4,7 por ciento {(37).

Bergman y ceol., realizaron un estudio randomizado de 5 afios de
3 procedimientos quirfirgicos (Pereyra, Kelly-Kennedy ¥y Burch),
para incontinencia urinaria de esfuerzo Genuina, ercontrandose
que después de 5 afios, la continencia de las pacientes habfan

declinado 37, 34 y 82 por ciento respectivamente, 92 por cien-
to de las pacientes después del procedimiento de Burch tienen

la prueba del hisopo de algod6n, negativa después de 5 afios, -
comparados con un 46 por ciento de Pereyra y 30 por ciento de
Kelly-Kennedy (38).
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Zarcos y Paterson trataron de valorar la calidad de vida des-
pués de haberseles realizado MMK para incontinencia urinaria

de esfuerzo a 151 pacientes y se observd que los sintomas - -
irritativos y la recidiva de la incontinencia de esfuerzo fué
de 65 y 82.6 por ciento respectivamente (39).

Riggs en 1986 realizé un estudio prospectivo de 16 afias a 742
pacientes a las que se sometieron a uretrosuspensiGn retrop(-
bica de las que a 252 se les habfa realizado cperacidon de Pe
reyra y 4%% MMK, los resultados finales de ambos procedimien-
tos indicaron que el porcentaje de pacientes clinicamente cu-
rados eran casi idénticas 93 por ciento; por lo tanto a Perey
ra y el MWK pueden ser usados como procedimientos similares,

la ruta del procedimiento, ya sea abdominal o vaginal, esta -
estan usualmente determinados por los hatlazgos asociados (40)

En el Instituto Nacional de Perinatologfa, Rodriguez Colorado
y colaboradores, realizarbn una evaluacién postoperatoria de

Burch, Pereyra y Colporrafia anterior, tomando en cuenta la -
paridad, el estado hormonal de la paciente y el diagnéstico -
urodindmico preoperatorio, se realizd el procedimiento de - -
Pereyra a 53 pacientes, Burch a 47 pacientes, y unicamente --
colporraffa anterior a 5 pacientes, observdndose que la in
cidencia de complicaciones fué similar en los procedimientos
y que la cirugia de Burch y Pereyra fueron igualmente efec-
tivos (41).

El Doctor Ortfz Luna y colaboraderes, realizaron un estudio re
trospectivo para determinar la frecuencia de retencidn urina
ria en pacientes a las que se les habfan realizado unm procedi-
miento quirfirgico para correccidén de incontinencia urinaria, -
la retencidén urinaria se observd en el 25.68 por ciento de las
pacientes, en la operacifn de Pereyra modificada, se observd el
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34.35 por ciento, en la operacibn de Burch modificada el 19.08
por clento y en la aplicatura de Kelly-Kennedy el 12.85 por
tiento; 2] problema de la retencifn urinaria se observd con ma
yor frecuencia en la cirugia vaginal, en la operacién de Perey
ra modificada (42). Sin embargo, BlIc¢k y colaboradores deter-
minaron cgue la calidad de la metodologia de los estudios que -
evalGan para realizar una cirugfa por incontinencia urinaria -
de esfuerzo es pobre y que cada conclusién que se realiza para
cada uno de los procedimientos, es puramente especulativas; --
demostrando que la colposuspensidn puede ser més efectiva que
el seguimiento de la colporrafia y suspensién con aguja.

Las comparaciones de las diferentes maneras de desarrollar cual
quler procedimiento, no muestran diferencias significativas, -
pero pueden reflejar debilidades metodolégicas de los estudigs
(43).
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HIPOTESIS

LAS URETRGSUSPENSIONES POR VIA ABDOMINAL SON PROCEDIMIENTOS QUE

TIEREN BAJA MORBILIDAD.

OBJETIVOS

t.- Determinar el ndmero y tipo de uretrosuspensiones realiza-
das en el Oltimo afic en el Hospital de la Mujer, de la --
Secretarfa de Salud, de Enero de 1996 a Biciembre de 1996.

2.- Determinar el tipo de complicaciones mé&s frecuentes del --
postoperatorio al realizar los diversos tipos de uretrosus
pensiones.

3.~ Conocer la indicacidén de las uretrosuspensiones.
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JUSTIFICACION

La incontinencia urinaria de esfuerzo, es un padecimiento que
por el tipo de pacientes antendidas en el Hosoital de la Mujer,
se observa en forma relativamente en la consulta externa de -
esta Institucidén, y es adn mas frecuente que &sia se encuepn
ira relacionada con alguna otra patologfia ginecolbgica, en la
gue se deba de realizar un procedimiento gquirdrgico, en este
caso dependiendo del tipo de incontinencia, las uretrosuspen
siones son ung opcibn vilida para corregir en un solo tiempo -
quirGrgico, dichas patologias, sin embargo no se fienen una es
tadistica propia de la Institucién para conocer la morbilidad
y las medidas de resolucidn para cada una de ellas, por lo que
se considera importante conocer estos resultados Y a sy vez
compararlos con los de la literatura mundial o con el de otras

Instituciones y evaluar nuestro trabajo.
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MATERTAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo observacional de Enero de
1996 a Diciembre de 1996 de pacientes, a las que se les reali

z6 uretrosuspensign Marshall-Marchetti-Krantz, Pereyra y Burch

CRITERIO DE INCLUSION:

Todas las pacientes a las que se le realizd uretrcosuspensidn

ya sea Burch, Pereyra, Marshall-Marchetti-Krantz y que acudie

ron & revisién subsiguientes.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se exluyeron a las pacientes, a las que no se les realizé el

procedimiento a pesar de que estuviera programado.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Se eliminaron a todas las pacientes, a las que se les realizé
alguna de las cirugfas de uretrosuspensién pero que no acudieg

ron posteriormente a revisidn.
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RESULTADDS

Se revisaron un total de 100 expedientes del archive clinico
del Hospital de la Mujer, solo reuniendo los criterios de
inclusidn 47 de ellos.

F1 promedio de edad de las pacientes estudiadas fué en el -
29.7 por ciento de 46 a 50 afos, entre los antecedentes -
Giencoobstétricos se encontrd que el 57.4 por ciento de las
pacientes tenfan un nlmero de gestas y de partos entre 2 y 5,
a una paciente se le habfa colocado forceps por presentar en
el perfodo expulsivo sufrimiente fetal agudo, como hallazgos
se encontraron a dos pacientes que presentaban obesidad mor-
bosa y diabetes mellitus respectivamente.

Los diagndsticos por los cuales se indicé la ureftrosus-
pensién fueron: Unicamente incontinencia urinaria de esfuer
zo 17 casos dando un 36 por ciento, incontinencia urinaria

recidivante 2.1 por ciento y concomitante con otros padeci-
mientos en el 68 por ciento de los casos, siendo estos 31.8

por ciento, cistoceles grado II+ miomatosis uterina, 27.6 -
por ciento miomatosis uterina + incontinencia urinaria de es
fuerzo y el 2.1 por ciento con hiperplasia de endometrio.

£l diagnbéstico de incontinencia urinaria de esfuerzo se rea-
lizé en 19 pacientes 40.4 por ciento unicamente con las

historia clinica y cuadro clinico, a4 13 pacientes 27 por -
ciento se le realizd maniobra de valsalva reportandose posi-
tiva, al 6 por ciento de las paciente se les realizé Ila
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prueba del hisopo resultando positiva y en un 7 por ciento
de las paclentes se les complementd el diagnéstico con cisto
graffa en cadens, en un caso se reportd cistografia en cade-
na negativa perc con manicbra de valsalva, francamente posi

tiva.

E]l tipo de uretrosuspensidn realizada fué la operacion de --
Pereyra en 17 pacientes con 36.2 por ciento, Marshali-
Marchetti-Krantz 16 _casocs con 34 por c¢iento, Burch 14 ca
sos con 29 opor ciento, en dos pacientes ademds de realizar
seles el procedimiento de Pereyra, se les realizd salpingo
clasia bilateral por colpotomia posterior por paridad satis-
fecha; las complicaciones observadas se dividieron en compli
caciones transoperatorias, inmediatas y mediatas. Consi
derindose inmediatas durante las primeras 24 horas de haber-
seles realizado el procedimiento y las mediatas después de -
las 24 & 72 horas del procedimiento quirirgico.

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

Puncidn de duramadre en el acto anestésico en una paciente -
correspondiende al 2.12 por ciento. Hematoma de labio ma-
yor en la realizacidn de un procedimiento de Pereyra al rea-
lizarse la colporrafia en una paciente con 2.12 por ciento
Lesifn rectal de uyna paciente al realizar la colpotomfa para
salpingociasia posterior en un procedimiento de Pereyra con
2.12 por ciento en donde se reaiiz6 cierre primaria de le
sién. Lesién vesical, en el momento de la técnica de --
Marshall es en un caso del 2.12 por clente, colocando son-
da foley profildctica posterior al cierre primario de la -

lesidn.
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COMPLICACTONES INMEDIATAS.

Dos pacientes presentaren febricula en las primeras 24 horas
de pestquirdrgico con 4.25 por ciento, fiebre de 389C. en
tres pacientes en las primeras 72 horas de postoperatorio
con 6.38 por ciento.

COMPLICACTONES MEDIATAS.

Se presento en una paciente trombosis venosa profunda de -
miembro pélvico derecho al cuarto dia de postquirdrgico. Re
tencibén agua de orina, en 7 pacientes, 5 de ellas se les
habfa realizado procedimiento de Pereyra, una procedimiento
de Marshall-Marchetti-Krantz y wuna con el procedimeinto de
Surch.

De las 7 pacientes a las que se les reinstald sonda de --
foley, 4 de ellas se dieron de alta con la misma para que
posteriormente se valorard su retiro por medio de la consul-
ta externa y a las 3 restantes se les retird al momento

de ser dadas de alta sin complicaciones posteriores.

46



"¥0IY¥ALS0d YIHOLOdTOD ¥0d TYIIINIIS VISYIJO0ONILIVS

0ZI7v¥dY Sd7T FS'VYAZEAd SITTISIVZITVIN gd SYWIAY STINIFIOVH S04 ¥

SHLNEIOYd ®1 HDdnd
SILNIIOVd 9T ZINVIA-ILLEHOUYH~TIVHS YR
SALNIIDYd LT YaRda9dd

VAYZIIY3A YIONYIOD 30 SO4IL

47



*SeIoy zy SEBT B 83UlID

Bd pUn U oyoeIap 00TAT2d OIqUAIW 3P STSOqUWOI]
*oo1banatnd 3sod sp

Sa4zL SBT ' sajuatoed S9IF U D.Rf 9P 2I48TJ
*TeDTISDA UOISAT

*otrewtad 211810 U0d ejmojodion xod

TEI®3RTTq BIIBQNY UQTSRHTOO BI US TRIIDI UQPTSaT
=¥

Zoxad ®p 03UDIWIPes0id un ua eizeriodyed eBun
3p UQIDEZITEaI BT U JOARW OIYRT 9P BUWOIRWAY

©DISP3ISOUR OIDR T2 UD JIPRWRIND Ip UPTHUNG

SIANOIONDITAWOD 3d

PSYLVYIQINWNT

SYOIDMNITINDSNYAL

SOdIL

48



"OTITIDTWOP ns v L570J BPUOS UTS
OT2TAI®S TdpP ®3Te Sp asopuep ‘0otbnaind 3sod =p eyp
J2g Te BUTIO op epnbe uprlusgzel uozejzuasaid yoang £
ZIUBIY~-1I4PUDILN-TTRYSIBN ‘eIdalad ap 0jualwipadold
- opeZITRdI ejqey saf a5 =anb sel e sajuatoeg ¢

*OTTIOTWOP ng e AST0J ®BPUCS UCD
B3R 2p 9sopuep mIfaxad op Ojuatwlpsdord QZTTEaI SBT
@s anb sel B sajuatoed p U2 eBUlIO ap epnbe uQrTauagayY

g3uasaad as oixogeradojzsod ap seip ¢ ap sgndsag

49

. SYILVIAEN

SENOIOVOIAIdWOD 24 S0did



La evolucién de cada una de las pacientes a corto y medianc

plazo y asi como a largo plazo para considerarse continente,
se valord en un plazo de 3 meses a un afio, dividiéndose esto
en trimestres, observéndose continentes a 37 pacientes -
de las 47 iniciales, indpendientes del tipo de cirugia reali
zada, 5 pacientes presentaron incontinencia urinaria en el -
primer trimestre,2 en el segundo trimestre de postoperatorio
y solamente una paciente continud con trasternos urinarios
de disuria y polagquiuria postopertoria con cultivos negative
y un solo caso se encontrd incontinencia urinaria, después -
del segundg trimestre de postoperatorio.

De acuerdo a los procedimientos quirGrgicos realizados , la_
eyolucién fué la siquiente:

En la operacidn de Pereyra se encontré continencia urinaria
en 15 pacientes de las 17 realizadas, en dos casos se encon-
tra incontinencia urinaria de esfuerzo en el primer semes
tre. En la técnica de Marshall-darchetti-Krantz se encon
trd continencia en 14 pacientes 70.5 por ciento, dos presen
taron incontinencia urinaria en el primer trimestre, 11.7 -
por ciento; sole en wun caso se presentd incontinencia
después del segqundo trimestre correspondiente al 5.8 por -
¢lento. En el procedimiento de Burch se encontrd continente
a 12 pacientes equivalente al 75 por ciento, un case de in
continencia urinaria del primer trimestre equivalente al 6.2
per ciente y un caso en el segundo trimestre de 6.2 por
ciento.

La paciente con lesion vesical se egresf§ de la Institucidn -
con sonda foley y antibi6ético profilactico, retirdndose la
misma a los 15 dias de habersele colocado y sin complicacio-
nes posteriores.

50



€1 LNV -ILIAHOE YN —TIVHSY YK
1 Houng

T YHAIddd

YIDAAIO 30 ONY NA ¥ SHINENIINOD SIINIIDVd FA “IVIOL

1 T Ho¥Ag
T Z ZUNYAN-ILLIHOUYHN-TTYHSHVN
z YIATLFS
*X0 1s0d "X0 LS04 X0 150d
SESIN 9 Fad SYNH gasau g SISIN € YAYZIIVEY ¥IONYIOD Id OodIL

QZ¥INdsE 30 VIYYNIEA VYIODNINIINOONI W1 20 NOIDVINISIdd 30 OdWIIL

51



DISCUSTON

E1 andlisis por edades, reveld que el promedio de ésta es de
46 & 50 afies bien conocido, ya aue en este perfiodo hay ya
un cierre defectuoso de la uretra y cuello vesical, cuando
hay un aumento de la presitn intrabdominal {8) favorecido -
por la disminuci6én hormonal principalmente por los estrogenos
en donde hay una atrofia de la estructura vascuioesnonjosas_
de la vretra, favoreciendo de esta manera la incontinencia
urinaria de esfuerza (17}, coincidiendo con los grupes de
edad, renortades por los de otros autores { 41, 42 ), se -
observl que el promedio del nfmero de gesta v la paridad -
concordaban de 2 a 5 con un 57.4 vpor ciento, lo que se sus
tenta con lo reportado por otros autores (8), ya que la
relajfacién del arco pélvico, los drgancs urinarios y el
conpuynto vulvoperineal, se relajan mayormente conforme se
presentan los episodios obstétricos (4.14) aunado a procedi~
mientos instrumentales que favorezcan tal relajacién , obser
vandose en este caso una paciente a la que se le aplicaron -
forceps por sufrimiento fetal agudo v en otra paciente desga
rros perineales mal cicatrizados por atencidn de parto -
por empirica.

En los estudios complementarios para sustentar el diagndstico
de incontinencia urinaria de esfuerzo, se observé una gran
tendencia a apoyarse (nicamente con los datos obtenidos de -
la historia clinica y cuadro ¢l fnico, reflejéndose en el
40.4 por ciento de los expedientes, lo que sereporta también en
la Yiteratura mundial, princivalmente por lo que los estudios
gue evalidan para la realizacidn de una cirugfa por incontineﬂ
cia urinaria es pobre y por lo mismo en muchas circunstancias
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la evaluacidn de los resultados de estas cirugias son puramen
te especulativas (47} y que los métodos realizados como la -
cistografia en cadena es un método que tiende a ser obsoleto
y por ende a desaparecer (4, 8, 26}, vya que en todo caso da
mayor informacidn la cistomanometria para diagndstico de in
continencia urinaria de esfuerzo (21, 22, 24, 26).

No se debe de menospreciar ni mal valorar las pruehas fisicas
que nos orientan hacia el diagnéstico de incontinencia urina-
ria de esfuerzo como es el caso de la maniobra de valsalva
la maniobra de Bonney (4, 26) as{ como la prueba del hisopo
{ 20 ) en donde nos indica la hipermovilidad uretral y por en
de la incontinencia urinaria y que si se combina con las dos
manicbras anteriores, nos permite Ilevar a un mejor eleccifn
en el método quirGrgico, observéndose en su realizacidn en 18
pacientes dando un 3B.2 por ciento.

En cuando al procedimiento quirlrgico practicado se observd -
una mayor realizacién de Pereyra ( 17 pacientes ) contraria
mente con lo reportade con la literatura, ya que diversos au-
tores como diversas institucivnes prefieren la realizacién de
uretrosuspensiones tipo Burch como primera eleccién quirargi-
ca (37, 38) por su alto indice de éxito de hasta el 90 por
ciento {35, 36, 37).

Las complicaciones tanto transguirfrgicas como inmediatas y -
mediatas fueron diversas, que como es bién sabido se pueden -
presentar en cualquier paciente que es sometido a un acto qui
rGrgico (26).

De las complicaciones transquirlrgicas principalmente la le-

sion rectal y la lesifn vesical se considera en menor propor-
ctdn que lo reportado en oiros autores (41, 42) ya que uni-
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camente se observd la lesidn vesical en un orocedimiento de -
Marshall y lesidn rectal al momento de la realizacidén de la
colpotomia para la salpingoclasia que en este caso no estaba
directamente relacionada con el procedimiento de Pereyra vy
que en ambos casos no repercutieron en 1la evolucién de la
paciente.

La retencién urinaria postquirdrgica fué la complicacidén en -
el suceso més observado de los procedimeintos realizados en
nuesiro hospital, presentédndose en 7 pacientes dando el 14.8
por ciento, siendo ésta més baja que lo reprotado por ofros
autores 25.6 por ciento (42}, vy de las cuales hacer el -
retiro de la sonda foley; fué en un margen de tiempo no

mayor a lo esperado para dar de lata a las pacientes de la -

Instituciédn con un promedio de tres dfias.

Lta evolucibédn hacia la continencia, se encontré en el 79.7 por
ciento de las pacientes, estando recidiva en el 21.2 por
ciento, predominado el procedimiento de Marshall-Marchetti-Krantz
con 3 pacientes en comparacién a la Burch con 2 pacientes, al
igqual que la Pereyra, en donde difieren Gnicamente éstas dos
Gltimas en el tiempo de presentacibén, siendo mAs precos en el
procedimiento de Pereyra que en @l de Burch.

En 1a operacidn de Pereyra, se observd unma <continencia en -
el B86.6 por ciento de los casos y solamente en el 13.3 por
ciento, se observd recidiva durante los primeros 3 meses de

postoperatoric, siende un porcentaje alto consideréndose que
tas recidivas para la incontinencia después de habérseles
realizado una uretrosuspensifn con aguja de Pereyra, es menor
al 10 por ciento (36, 37).
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fn o! caso de la técnica de Marshall-Marchetti-Krantz, se en-
contrd continencia en el 70 por ciento de los casos, dato con
cordante con los diversos autores donde se encuentra una simi
litud de resultados con los procedimientos realizados con las
uretrosuspensiones tipo Pereyra, permitiendo de esta manera -
ser usados g¢omo procedimientos similares (40},

Los resultados obtenidos con la técnica de Burch fué que el -
75 por ciento de las pacientes presentaban continencia urina-
ria y que un bajo porcentaje de 6.2 por ¢iento presentaban
incontinencia urinaria durante los siguientes seis meses de -
haberseles realizado el procedimiento, se ha observado que la
uretrosuspensi6n tipo Burch es tiempo dependiente como lo des
criben diversos autories (37, 38), con declinacidén del funcio
namiento a 20 afios del 69 por ciento, no encontriandose a -
los 5 afos, donde la declinacidén es del 82 por ciento, el 92
por ciento de las pacientes & las que se les realizd Burch, -
se encuentra la prueba del hisopo negativa comparado con el -
49 por ciento del procedimiento de Pereyra, aungue datos pre-
sentados por otras instituciones (43) , no se observa como -
un procedimiento més efectivo que el Pereyra.
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CONCLUSIONES

El tipo de uretrosuspensién realizada con mayor frecuen
cia en el Hospital de la Mujer, en el periodo comprendi
do de Enero a Diciembre de 1996, fué la de Pereyra.

lLa retgncién grinaria fué la complicacién méas frecuente
observada, presentandose en el 14.7 por ciento de las
pacientes, siendo més baja que la reportada por la lite
ratura mundial, -

La indicaci6n de la realizacién de las uretrosuspensio-
nes fue principalmente la incontinencia uriparia de es-
fuerzo concomitante <con otros padecimientos gineco-
l6gicos, predominando el cistocele ¥y en segundo lugar -
la miomatosis uterina.
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