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INTRODUCCION:

La incontinencia urinarie en la mujer es une problema urolégico conocido desde
antafio. Mas que una enfermedad se refiere a un sintoma que puede traducir diferentes
patologias del tracto urinario inferior. Este sintoma se refiere a la pérdida involuntaria de
orina. Una gran cantidad de mujeres ham sufndo de incontinencia, reportindose una
incidencia de 36% en mujeres mayores de 18 afios” y se estima que cerca de 10 miflones
de mujeres en Norteamérica !a padecen.

La incontinencia tiene varias formas de presentarse. La més frecuente de éstas es la
de urgencia, en donde la sensacién imperiosa de orinar produce la salida de orina,
generalmente se encuentra asociado a problemas de tipo irritativo o a inestabilidad del
musculo detrusor. Otra forma de presentacién de este sintoma es la incontinencia wrinaria
de esfuerzo (LUE), la que se presenta cuando existe un aumento de la presion
intrabdominal, produciendo la salida de la orina. Este serd el tema de interés de este trabajo
y s¢ hablara de todos sus detalles mas adelante. Existe también la incontinencia que mezcla
los dos sintomas antes mencionados y que se le conoce como incontinencia mixta. Por
ultimo la incontinencia que se presentz sin que exista un estimulo semsitivo o
desencadenada por el esfuerzo y que se presenta de manera continua, s¢ e conoce como
incontinencia total, esta generalmente se presenta por una ausencia de mecanismos
continentes y con }a perdida de orina constante.

Los avances mas importantes en el tratamiento de Ia LUE., se han dado en este
siglo. Los tretamientos no quirdrgicos como los ejercicios del piso pélvico.® (Kegel ,1948),
terapias con estrogenos, medicamentos alfa-adrenérgicos, relajantes vesicales ¥y
bicretroalimentacion, se han empleado con pobres resultados,

A principios de este siglo, la cirugia toma un lugar preponderante dentro de los
tratamientos para la 1.U.E. Howard Kelly’( 1914), intenta corregir por medios quinirgicos
esta patologia, abordando por via vaginal los ligamentos parauretrales. Esta técnica,
practicada comtinmente por fos ginecSlogoes ha caido en desuso por sus pobres resultados,
con éxitos que alcanzan hasta el 66.2%.°

Otra técpica como ia propuesta por Marshall y col.” (1949), es ampliamente
aceptada por los cirujanos en Ia actualidad, Fsta téenica se basa en la elevacidn del piso de
la pelvis por via abdominal, fijando con tres puntos de material de sutura apsorbible, el piso
pélvico al pentostic del pubis, alcanzando éxito hasta en cl 88. 7%5 A partir de esta técnica
quirirgica surgen varias modificaciones para tratar de mejorar el indice de éxito y disminuir
los efectos no deseados. Dentro de las que destacan, encontramos la propuesta por John
Buxch ® (1961), en la que los tejidos parauretrales se fijan sl ligamenio de Cooper, en lugar
del periostio del pubis, con la idea de causar menor morbilidad obstrucnva que la técnica
precedente descrita por Marshall, alcanzando éxitos hasta en et 94.1%.°

Pereyra ° (1959), aporta al campo quirtirgico la idea de suspender el cuello de la
vejiga v los tejidos paraurctrales con una aguja. la cual pasa desde la cara posterior del



pubis hasta la vagina, anclando el material de sutura no absorbible en la fascia de los
misculos rectos del abdomen. Esta técnica es mejorada gracias al emplec de les
procedimienios endoscOpicos, ast como al empleo de diferentes tipos de agujas, Como lo
propuesto por Thomas Stamey 8 1973}, Shiomo Raz g 981) v Ruben Gittes i {1987).

Giordano™ fue e} primero en introducir ¢! cabestrille para el tratamiento de la
incontinencia usinaria de esfuerzo (IUE) en ia mujer, utilizando misculo gracilis.
Goebell™!* utitizé mbscuios pirarmidales suturados por abajo de s uretra, posteriormente
esta téenica evoluciond (Goebell-Frankenheim-Stokel) '*'® agregéndose la vaina de los
Tectos a los misculos piramidales ¥ posteriormente la pHeatura de 12 fzscia periuretral, los
cuales son suturados por abajo de la uretra.

En 1942 Aldrige 7 utilizé dos cintas de aponeurosis de los rectos abdominales de
manera transversal, conservando su implantacion en la linez media, pasada hacia abajo a
fravés de los musculos rectes abdominales y fijada suburetralmente, previa plicatura de fa
fascia periuretral, Studdiford ® modified esta técnica colocando en los sxtremos de la
cintas aponeurdticas un punto de colchonero para el mayor aprovechamiento posible de la
tongitud de la cinta.

En las sigulentes décadas surgieron nuevas técnicas y nueves materiales organicos
autélogos (fascia lata, ligamentos tedondos, tendon palmar targo, ete.)'>"* heierclogos
(duramadre Hofilizeda)' xenoingertos {dermis porcina) 2! ¢ inorgénicos (nylon, perlon,
mersilene, marlex, silicén, dacron, vicril, silastic y patche de gorotex) ™ P22 ¢on

resultados similares.
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Entre las técnicas mas empleadas se encuentran: La descrita por Price  en la que sc
uftliza una cinta de fascia lata de 2em de ancho por 20cm de Jongited y sc coloca
suburetralmente como hamaca, abrazando los misculos rectos de i abdemen, suturando
los extremos por encima de estos: asi como la descrita por McGuire ** donde utiliza una
cinta libre obtenida en sentido transversal de [a aponeuresis de los rectos anteriores para
luego pasarla suburetralmente ¢n forma de hamaca y fijar los extremos en la misma fascia
aponcurdtica. Tedricamente el mecanisma de esta cirugia se basa en ¢l mejoramiento de la
transmision de la presién wetral, debido a la localizacion de la urcira proximal en una
posicidn retropibica mds alta. Esto favorece que la presion abdominal ejerza su fuerza
sobre la base de la vejiga comprimiéndala contra ¢l pubis.?’

Los indices de éxito para las téenicas mas empleadas a 5 afios 3 son de! orden de
88.7% pura la MMK, 94.1% para la Burch, 97.5% para los cabestrillos, 66.2% para la
plastia de Kelly, del 60 al 75% en Pereyra. 73% pora ia Stamey.

Actualmente los cabesuillos son recomendados como aliemativa cuando Jas
téenicas tradicionales (Kelly, Burch, Slamey. Gittes, Pereyra. Raz, Marshall Marchetti
Krantz (MME, etc), han fracasado o bien cuando la presién uretral en reposo ¢s baja.
Ningin procedimicnio antincontinencta o5 inmune al riesge de retencidn  urimaria
postoperatoria inmediala Lo incidencia s ded 13 al 35% cuando se hace ua procediniento




Pereyra-Stamey, 16 a 24% cuando se realiza el procedimiento de Marshall-Marchetti-
Krantz y del 16 al 25% segaido del la colposuspensién de Burch.

La localizacion suburetral de un cabestrillo puede no Gnicamente mejorar la
transmisién do la presion uretral, sino que también puede tener un efecto obstructivo, come
lo demostré Hilton * en un estudio comparative de 20 pacientes femeninos con IUE,
manejadas con cistouretrosuspension con las técnicas Stamey y de cabestrillo. Este autor
pudo encontrar en los dos grupos de pacientes mejoria en cuanto a la IUE, pero demostré
un patrén cistométrico de fipo obstructivo en las pacientes manejadas con cirugia de
cabestrillo a diferencia de las mancjadas con la cimgia de Stamey. Con los procedimientos
de cabestrillo suburetral para la incontinencia urinaria de esfuerzo genuina en pacientes con
baja presion de cierre uretral, la retencion urinaria inmediata es casi siempre la regla. En
dos reportes que totalizaron 187 pacientes, ] cateterismo intermitente fue requerido entre
10y 270 dias, con un promedic de cateterizacion de 29 y 60 dfas. La presién que se gjerce
sobre la pared de la uretra para elevarla a su posicién anatémica en pacientes sometidas a

cabestriltos o amacas suburetrales, tendrén riesgo de algiin grado de obstruccidn a la salida
de la vejiga, 592%

Recientemente en un trabajo realizado en el Hospital de Especialidades de el Centro
Medico Nacional Siglo XXI, disefiamos una técniea llamada cabestrillo aponewdtico
subtrigono-cervical *, con el fin de preservar la eficacia del cabestrillo suburetral, pero con
menor probabilidad de obstruccion al flujo urinario en el postoperatorio. La base de este
estudio fue ¢l desplazamiento de la cinta aponeurética a un nivel mds posterior que el de la
uretra, justamente & nivel del cuello vesical donde el didmetro es varias veces mavor que €l

de la uretra, por lo que suponemos que deberd temer menor probabilidad de producir
obstruccion a} flujo de salida de Ia orina.

Se estudiaron en forma no randomizada 5 pacientes con un seguimiento promedio
de 3 meses, que fueron sometidas a cabestrillo subtrigone-cervical, se encontrd que la
colocacién de el cabestrillo a un nivel mds alto, es decir, a nivel subtrigono-cervical
mejoraba la continencia urinaria, sin producir un efecto obstructivo severo, va que ninguna

tuvo retencion urinaria aguda después del retiro de la sonda, manifestaron micciones sin
dificultad y continencia total.

ANATOMIA FUNCIONAIL DE APARATOQ URINARIO INFERIOR:

Para poder comprender el funcionamiente de la vejiga, la continencia v la
incontinencia, es necesario entender su aratomia y fisiologia basica, por lo que sc iniciara
una explicacion sintetizada de su anatomia.

Como se ha comentado anteriormente, el aparato urinario inferior esta compuesto
por la vejiga, que funciona coma un reservorio de oring, esta tiene [a capacidad de acumular
liquido durante una fase de lenado y de expulsarle durante una fase de vaciamiento.

[y




Por ofra parte la uretra debe permanecer cerrada herméticamente para impedir la
salida de orina durante la fase de llenado, pero esta debe distenderse de manera completa
durante la miccion para permitir el paso sin dificultad de la orina.

Estos organos estan sustentados por una estructura anatémica en la que interviene Ia
pelvis 6sea, los pigmentos vesico-uterinos y el diafragma pélvico, junto con los miisculos
perineales, que en su conjunto ejercen un factor importante para la continencia urinaria en
: .
la mujer.

Por ultimo, todos estos fendmenos dingmicos de la miccidn, asi como ef buen
desarrollo de sus mecanismos neuromusculares, estdn coordinados por una amplia red de
nervios gutondmicos v motosensitivos, en los que inferviene principalmente el sistema
nervioso auténomo simpatico, parasimpético y el plexo pélvico.

ANATOMIA DEL SOPORTE PELVICO.

El piso pélvico esta sostenido por los huesos de la pelvis (fleon, isquién v pubis).
Este piso estd formado por el diafragma pélvico, que comprende los misculos elevadores
del ano (pubococcigeo, ilioccigeo e isquiococcigeo) v perineales {perineal transverse
superficial y profundo), asi como ligamentos y fascias. aqui los comentaremos por
separado.

PISO DE LA PELVIS. Esia compuesto principalmente por los misculos elevadores
del ano, que se originan en la cara posterior del pubis, desde donde emiten sus fibras
musculares, ancladas firmemenice a los lados en el arco tendinoso, ¢l cual va desde las ramas
del pubis hasta la superficic interna de espina ilfaca. Los haces musculares se cruzan entre
si hasta alcanzar [a cara interna de la espina iliaca. por delante queda una escotadura en
forma de "u", por donde desemboca la uretra v la vagina en la mujer.

En un plano mas superficial ¢ncontramos la region conocida como "pering”, ta cual
esia comprendida anatémicamente cntre los muslos y las nalgas. esta regidn esta fimitada
por delante por la sinfisis del pubis, latcralmente por la tuberosidad isquidtica y
posteriormente por ¢l céecix.

Para fines de su estudio lo dividimos en dos tridngulos, uno anterior vy otro posterior
esta division tiene lugar en el miisculo perineal transverse superficial, que forma una linea
iransversal entre las dos tuberosidades isquidticas.

TRIANGULQ POSTERIOR (3 ANAL. Un cl centro del tridngulo anal sc halla a
abertura del condacto anal & ambos tados s¢ cncuentra la fosa isquiorectal, lunttada por ta
tuberosidad isquidtica v 1a superficie inclinada del clevador del ano. El conducto anal esta
rodeade por el esfinter anal, que tiene tres subdivisiones, subcutdnca. superficial y
profunda




TRIANGULO ANTERIOR O URCGGENITAL. Las misculos transversos supetrficiales
del periné, transcurren transversalmente desde el periné hasta las ramas pibicas inferiores.
Més profundamente existe una membrana perineal superficial, que separa el misculo
transverso superficial del transverso profundo del periné, el cual tiene un canal que permite

e} paso de la uretra y de la vagina en la mujer, rodeados por fibras musculares 2 manera de
un esfinter.

ANATOMIA DEL MUSCULO VESICAL Y URETRAL.

Es importante conocer que deniro de la anatomia funcional de la vejiga existe una
dualidad ampliamente estudiada, desde el punio de vista funcional y farmacolégico. Se
acepta actualmente que la vejiga tienc dos componentes, que son €l cuerpo y la base del
detrusor, los cuales actian de manera coordinada, para permitir el buen desarrollo de las
fases de llenado y vaciamiento, *7=%?

CONCEPTO DE CUERPO Y BASE DE LA VEJIGA: Las capas del musculo
detrusor, se continian con las fibras muscularss de 1a uretra de manera inseparable. pero
funcionalmente el cuerpe de la veiiga, que queda por arriba de los meatos ureterales,
mantiene una funcion distinia 2 la del resto de la vejiga. la base del detrusor se encuentra
por debajo de este punio, sin que exista ninguna demarcacidn anatdmica o histolégica
evidente, pero st desde el punto de vista funcional. Iz base del detrusor se¢ continua
proximalmente con las vainas periuretrales que rodean a cada porcidén yuxtavesical del
uréter y distalmente se continiian con fibras de Ja muscularis ugetral, %

EL CUERP( DEL DETRUSOR. Es el responsable de las funciones de
aimacenamiento y de expulsion de la orina. durante el {lenado, la vejiga tiene la capacidad
de distenderse para almacenar la orina dentro de su interior. Su arquitectura que estd
dispuesta en forma haces de fibras de musculo liso y Gue sc entrelazan entre si, permiten la
adaptacion al ir incrementéndose el volumen de su contenido. asf mismo estas fibras al

contraerse durante ta fase de vaciamicnto aumentan la presion intravesical para forzar fa
salida de 1a orina.

Se ha visto que no existe una verdadera divisién entre las capas musculares de la
vejiga y que mas bicn cstas fibras se mezclan unas con otras.

BASE DEL DETRUSOR, Varios autorcs han descrito la compleja disposiciéon de los
haces de Iy base del detrusor en forma de anillos o lazadas en l1a regidn del cucllo de la
vejiga. Bsla zona comprende toda la muscuiatura en forma de un cono, desde [os meatos
ureterales proximalmente y el meato uretral intemo distalmente. ™54

lo que si es un heche es que el la base del detrusor no es distensible y forma una
placa horrontal plana durante la fase de lienade, peoporcionando la fucrza necesaria para la
conlinenciy, pero esta forma se modifica a manera de un embudo al momento que se



contrae el detrusor durante la fase de la miccitn, esta morfologia implica que cuando la
base de la vejiga esta aplanada se mantiene la continencia. por otro lado, durante la miccion
s¢ contraen hacia artiba las fibras del detrusor traccionando la base de 1a vejiga, para formar
un embudo de salida, cn donde se pierden las fuerzas de continencia, relajando el cuelle
para la miccién, *

UNION URETEROVESICAL ¥ TRIGONO. El trigone se forma a partir de la
prolongacion de la muscularis mucosas de ambos ureteros, que corren desde la
desembocadura de los meatos, hacia el cuello de la vejiga, de manera superficial en relacién
a las fibras del detrusor. El cuello de la vejiga estas fibras se adelgazan v descienden sobre
la cara anterior de la ureira, para finalmente terminar en este sitio. la funcidn principal del
trigono es proporcionar fijacion a la gorcién terminal de los ureteros” y mantener €l
mecanismo antirreflujo vesicoureteral. 5

ESFINTER URETRAL. La estructura anatdmica de esfinter uretral esta compuesta
por dos elementos de fibras musculares. El primero es un componente de musculo iiso, que
se continua desde las fibras del trigono y del detrusor. El segundo componente, csta

formado por musculo estriado y se encuentra mas desarrollado en el hombre que en la
mujcer.

Durante muchos afios el estudio de la anatomia esfinteriana uretral ha sido tema de
controversia, vagando en muchos de los casos por lerminologia muy confusa y poco
descriptiva. las investigaciones de los Ultimos afios, nos han proporcionado una
nomenclatura que va conforme a la anatomia y fisiologia de cada uno de los componentes
del esfinter.

Actualmentc sc considera que ef esfinter urctral csta compuesto por una capa dc
fibras de muisculo liso llamado lisoesfinter y una capa de fibras estriadas mas cxicrior
Tamada rabdoesfinter, los cuales s¢ complementan para el mantenimiento de la continencia
urinaria. A estas cstructuras propiedades biomecdnicas especificas sc le suman factores
estructurales, como lo puede ser el soporte anatémico, proporeionado por las {j;aciones y
rclaciones extrinsecas de la pelvis.

El concepto de lisoestinter ha integrado a estructuras como la base del detrusor [as
vainas periureterales v la muscualaris de la uretru, en una unidad continua, con una dobice
mervacion  similar (colinérgica y adrenérgicas) de sus clemenlos musculares, La
organizacion anatdmica de esta cstruclura se basa en la prolongacidn caudal de las Doras
del detrusor. que !lepan hasta la pared uretral en forma de baces circulares y longitudinales.

" Estas fibras se meeclan con el estroma de la cara anterior de la préstata. formando el
estroma [thromuscular anterior de la prostata ca ¢l hombre. en la mujer cstas [ibras
acompaitan por 1o menos los dos tercios proximales de la uretra.

Las fibras de musculo estriado que rodean 1o vretra, conocidas como rabdoesfinter
{0 csfintes exlerno en la nomenelotuia antigua),  no forman parte de el dinfragma
[ A . .
urogenital T como se pensabit anteriormente, ¢ incluso  son independicntes el



rabdoesfinter se encuentra separado de la musculatura estriada del diafragma urogenital,
mas distante del suelo de la pelvis. >’

El rabdoesfinter se encuentra principalmente por fuera de lz muscularis uretral
(lisoesfinter) y esta intimamente unido a ella, este es més voluminoso y estd mejor
desarrollado en el hombre que en la mujer. ** Es mds denso en la cara ventral de la uretra y
mas delgado en la cara posterior. Algunos autores han descrito una prolongacion craneal
hasta la cara dorsolateral del cuello de la vejiga y en su parte distal hasta el vero montanum
en el hombre. ** En la mujer se extiende en todo lo largo de la uretra, siendo més denso en
su parte intermedia. el rabdoesfinter en ia mujer forma un anillo circular oblicuo en la linea
media, ¥ hacia arriba se une con el cuello de Ia vejiga et la parte anterior, pero en la parte
posterior de cuello se abre en forma de un abanico a cada lado para unirse con la cara
anterior de la vagina.

NEUROFISIOLOGIA DE LA MICCION

La vejiga y su tracto de salida, tienen dos funciones principales. La primera es la de
reservorio, donde la vejiga almacena orina a bajas presiones, pero sin que exista escape de
la misma. La segunda es la de vaciamiento, en donde hay una relajacion de el esfinter
urinario at mismo tiempo que la vejiga se contrae, Estos dos procesos requieren de un
control muy complejo por el sistema nervioso, a cargo del sistema nervioso auténomo
simpdtico y parasimpdtico, el sistema nervioso somdtico y ! sistema nervioso central.

La regulacién y la coordinacion funcional de la compleja estructura de la muscularis
vesicouretral se obtiene gracias & un mecanismo nerviose igualmente complejo, que
comprende una rama aferente y otra cferente, conducidas por vias periféricas (subespinales)
y neuroaxiales (cefilicas y espinales). Los nicleos de la médula espinal emiten la
inervacién eferente (motora) a través de vias periféricas que contienen estaciones
ganglionares de recambio. Hay varios centros cercbrales que reguian y coordinan los
impulsos de los nicleos espinales a través de los fasciculos cefaloespinales descendentes.
La inervacién aferente (sensitiva) transmite los impulsos desde los Grganos urinarios
inferiores (la vejiga principalmente) hasta la médula cspinal por las mismas vias periféricas
y a los centros sensoriales del cerebro por 1os haces espinocefalicos ascendentes.

La lacalizacién y distribucién de estas vias se analizan por separade:

Vias Kferentes Parasimpeticas. Los impulsos parasimpéticos que liegan a la veliga y
que constituyen la principal eferencia excitadora se originan cn el niicleo parasimpatico,
que s& encuentra ubicado en la columna de céluias intermediolaterales de los segmentos 82
a S4. Gstas fibras nerviosas salen de la médula espinal por los nervios para espinales
ventrales, que forman el nervio péivico.

Vias Eferente Simpdticas. Estas fibras proceden de la poreion dorsolumbar de la
méduda espinal, oripinadas en los sepmentos medulares DT a L2, en la columna de células



intermediolaterales y el nicleo intercalado. ias fibras simpéticas eferentes modulan el
fancionamiento del iracto urinario iufetior, a través de fendmenos tales come [a inhibicion
de los impulsos parasimpdticos eferentes.

Vias Eferentes Somdicas. Las fibras que inervan el esfinter uretral externo o
rabdoesfinter y la musculatura del piso de 1a pelvis estdn localizadas en el asta anterior de
los segmentos 82 a S4 de Ia médula espinal, Bstas metoneuronas parten de en area llamada
nticleo de Onuf. Tos axones de estas neuronas salen de la médula formando parte del nervio

pudendo v se dirigen a inervar los misculos del diafragma de la pelvis v el esfinter uretral
externao.

Vias Aferentes Parasimpdticas. La porcion aferente de la via parasimpética de Ia
vejiga se inicia en los ganglios de las raices dorsales de los segmentos medulares 82 a 84,
Estas neuronas son bipolares y envian largas prolongaciones al musculo liso y al epitelio de
la vejiga wrinaria y también de la uretra. Es probable que estas fibras transmitan los
estimulos mecanicos ¢ nociseptivos, 2 fravés del nervio pélvico hastz ¢l asta dorsal de la
médula espinal por el haz de Lissauer vy la lémina I. Las neurcnas de segundo orden
{relevo), transmiten los impulsos aferentes a los centros supraespinales que se encuentran
en el hipotdlamo y la protuberancia a través del haz espinotaldraico de la médula sacra. El
hipotdlamo coordina los impulsos autondmicos de los distintos 6rganos y sistemas y por
otro lado la protuberancia controla las funciones viscerales, incluida la miccién.

Vias Aferemtes Simpdticas y Somdticas. Las neuronas aferentes simpdticas se
encuentran en los ganglios de las raices dorsales D11 a L2, Estas vias terminan en las
laminas Jaterales Ta V del asta dorsal. Las vias aferentes simpdticas transmiten informacion
nociseptiva {dolor) del tracto urinario inferior.

Las aferencias somaticas que provicnen del esfinter uretral eniemo discwren por el
nervio pudendoe y terminan en las regiones donde coinciden parciaimente con las aferencias
parasimpdticas del nervio péivico procedentes de la vejiga.

Centros Supreespinales. La corteza frontal y la dreas septales del encélalo gjercen
un control inhibider voluntario sobre el detrusor. Las lesioncs de estas dreas pueden
preducir una hiperreflexia del detrusor. Hay varias regiones separadas de la protuberancia y
el bulbo que inician y coordinan el funcicnamiento del tracto urinario inferior.

Organizacién Estructural de las Vias Periférvicas pora la Vejiga, Bl detrusor, el
musculo uretrotrigonal ¥ la muscularis uretral estan inervadas en ambos sexos por las ramas
de! plexo pélvico. Este plexo s encuentra ubicado en la profundidad de la pelvis y ostd
formado por una mexela de las ramificaciones de los troncos del Nervio Pélvico
{Parasimpdtico) y del Nervio Hipogdstrico (Simpdtico).

Este nervio pélvico esta representado por 3 a 4 troncos que envian ramas clercntes
desde el micleo del parasimpitico, situado came ya se menciond, e la columma de edlulas
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intermediolaterales de los segmentos 82 a $4, asf como de ramas eferentes simpaticas desde
la columna de células intermediolaterales de los segmentos D10 a L2,

La subdivision caudal de este plexo da lugar a la formacion del nervio hipogdstrico,

que estd representado por una delgada red elongada de ramificaciones méas gue por solo
tronco.

Los dos elemenios eferentes de ambos nervios, pélvico ¢ hipogéstrico, se recambian

en una placa formada por varios ganglios conccida conjuntamente como Ganglio
Hipogdstrico.

En lo que respecta a las Vias Aferentes que parten de la vejiga v de la uretra estas
viajan por ramificaciones del plexo pélvico y llegan a la médula espinal a fravés de los
nervios pélvico ¢ hipogastrico, sin sufrir recambios hasta los comrespondientes ganglios de
las rajces dorsales de la médula.

Organizacién Estructural para las Vias Periféricas que inervan el Rabdoesfinter.
Se cree, en general, que la principal inervacion eferente del rabdoesfinter se origina cn las
neuronas motoras del nacteo de Onufrowicz (Nicleo de Onuf).Los cuerpos de las células
neuronales de este nlclee cmifen lag rafces somatomotoras, que se prolongan sin
recambiarse en ganglios periféricos, hasta el rabdoesfinter a través de los nervios pudendos.
Aun que no es ampliamente aceptado, existen posturas que sugieren la existencia de fibras
autonémicas, tanto parasimpdticas como simpaticas emitidas desde el plexo pélvico ¢

hipogéstrico respectivamente, propueste como teoria de [z triple inervacién (somatomotora
y autonémica doble). >/

MECANISMOS NEUROMUSCULARES DE LA MICCION:

Las respuestas musculares rewrogénicos estin  determinadas por (1) las
neurolransmisiones  colinérgicas o adrenérgicas de los ganglios periféricos; (2) la
transmisidn neuroefectora que parte de las terminaciones posgangiionares de los axoncs
colinérgicos y adrenérgicos y alcanza a las células musculares a través de Ja liberacién de
acetileolina y norepinefiina, respectivamente; v (3) la transmision de los impulsos en y 2 lo
largo de las neurenas postgangiionares, modificados por los mecanismos moduladores de

los ganglios v por la probable influcncia de los ncuropéphidos y oiros supuestos
neuvrotransmiseres, >

Los impuisos neurdgenos posiganglionarcs efectores. despiertan  respucstas
excitadoras alfa-adrendegicos o colindrgico-muscarinicas. Las respucstas musculares
inkibidoras se descargan a través de receptores beta-adrenérgicos principalmente.

A continuacion analizaremos 1os mecanismos neuromuscudares implicados en cada
tase del tracto arinario inferior, en primer Tugar Ia fse de acumulacion v a eontinuacton la
fase de expulsion




Fase de Acumulacién de la Oring. Son cinco los requisitos para el almacenamiento
eficiente y normal de la orina: (1) La distensibiiidad vesical (compliance), (2) La estabilidad
vesical, (3) La competencia de las uniones uretero vesicales (ausencia de reflujo), (4) La
continencia del cusilo de la vejiga v (53) Una sensibilidad vesical adecuada.

La distensibilidad permite el ilenado progresivo de la vejiga segun su capacidad con
minimos aumentos de fa presidén intravesical. El manienmimisnto de presiones bajas es
consecuencia de Ia propiedades fisicas, biomecénicas y contréctiles del cuerpo del detrusor,
Esta actividad espontinea puede modificarse por las influencias del sistema nervioso
central y posiblemente por los mecanismos de modulacion intrinseca del detrusor,

La estabilidad salvaguarda de la posible aparicién de contracciones involuntarias del
detrusor, que podrian forzar en Ultimo térming el escape de oring durante ¢! llenado y
provocar incontinencia.

La contraccién idnica del lisoesfinter, por aceion excitadora de fos impulsos
simpaticos alfa-adrenérgicos parece ser el factor esencial de la funcién de reservorio de la
vejiga. La contraccidn sostenida del lisoesfinter uretral y de 1a base de la vejiga permiten la
presencia de una base del detrusor aplenada vy de una muscularis uretral contraida que

obiura el meato uretral intemo vy cierra herméticamente el conducto uretral para mantener la
continencia.

La sensibilidad es un clemento importante cn la vejiga como rescrvorto. En la fase
de llenado n¢ se percibe ninguna sensacion hasta que el volumen de la orina almacenado se
acerca a la capacidad de la vejiga siendo entonces cuando se advierie el deseo de orinar. En
este momento, la retencién deliberada de orina se consigue inhibiendo los impulsos
parasimpaticos excitadores y aumentando los impulsos nerviosos simpéticos que permiten
mayor distension de la vejiga. La contraceidn de miofibrillas rapidas del rabdocsfinter,
proporeiona un mecanismo de continencia adyuvante,

Fase de Vaciamiento. La contraccion del detrusor y ta expulsion de la orina son dos
elemenios csenciales en fa fase de evacuacion. Los requisitos de un vaciamienio completo

de ia vejiga urinaria son una contraccidn cficaz del detrusor y la apertura permancnte det
cuello de Ja vejiga

La contraccion evacuadora del detrusor desencadena secuencialmente 103 fenémenos
de la fase de ovacuacidn. Para que la cvacuaciin sea méxima, osa contraccion dobe ser
potente, velos, sindérgica y sostenida

Para que la potencia de la contraceion sc obtenga v se mantenga es necesario una
descarga nenviosa parasimpidtico-exitadota masivg, juito 4 la sunultdnea inhibridn de los
impulsos simpaticos alfa adrenergicos.




La contraccion evacvadora del cuerpo del detrusor actiia sobre la base del detrusor y
convierte su forma aplanada, propia de la fase de acumulacion de la orina en otra que tiene

una morfologia de embudo, lo que origina un dispesitivo de desagiie abierto ¢ inicia asi ¢l
chorro urinario,

El cierre de la uretra durante la fase de continencia es sustituido simultAneamente
por un conducto uretral, abierto libremente. Esto supone la inhibicion de las contraceiones
del rabdoesfinter, por uno o dos mecanismos gue probablemente consiguen el mismo
resultado: a) Inhibicién beta-adrenerpica de la muscularis uretral y by inhibicién
parasimpatica colinérgico-uscarinica de los impulsos simpéticos alfa-adrenérgicos
excitadores sobre la muscularis uretrai.

El progreso inintetrumpido de la evacuacién exige que se mantenga la contraccién
evacuadora v la libre apertura del conducto urinaric vesico-uretral.

Reflejos de la Miccion. Es Importante reconocer que ¢l mecanismo de 1a micclon es
un proceso dinamico, el cual requiere de la coordinacién de diferentes grupos de fibras
nerviosas ¥ sistemas. Desde el afio de 1900 * Guyon aporta el coneepto de reflejos de la
miccién. Se¢ han descrito por lo menos 32 reflejos primarios que estin directamente
implicados en la funcién de ta miceion. > Son muchos Jos esfizerzos que se han hecho para
poder condensar todos estos coneeptos y que rebasan el interés de esta tesis, por lo que
solamente se menciona la existencia de estos.

NEUROFARMACOLCGIA

Las fibras parasimpaticas postganghionares liberan acetilcolina (ACh), que excita los
receptores muscarinicos (M2 y M3) en ¢l musculo liso de la vejiga y la uretra. Existe una
regulacion moduladora de la respuesta colingrgica, gracias a ofros neurotransmisores como
los transmisores no colincrgicos no adrenérgicos, la encefalina leucina, el péptido intestinal
vasoactivo, neyropéptide Y, sustancia P y otras. que permiten un control exquisito de la
intengidad de los impulses excitadores que actiian sobre la vejipa.

El papel de los impulsos colinérgicos que Tlegan a la uretra s¢ conocen menos, pere
sin cmbargo, como Jos agonistas colinérgicos contracn la musculatura uvretral lise. la
relajucion puede depender de los iransmisores parasimpiticos no colinérgicos como el
oxrdo nitrico (NO),

las fibras Simpdticas pospanglionarces liberan norepine(tina que contrae at miscule
liser de la uretra v la base de la vejiga. Fsta contraccién esté mediada por receptora aifa |
adrenérgicos En contraste con esto. 1a norepinefring que actia sobre los receptores Beta |
adrendreicos, relaa o ta musculatara Hsa del cuerpo Je 1 vejing



Los misculos estriados del fracto urinario inferior v de la pelvis estan mervados por
fibras colinérgicas que discurren en el nervie pudendo. La ACh actia sobre receptores
nicotinicos, situados en la placa motora terminal y provoca una contraceién muscular, Las
fibras musculares del rabdoesfinter también erniten impulsos aferentes noradrenérgicos. Por
lo tanto el rabdoesfinter tiene la peculiaridad de recibir aferencias antondmicas y somaticas.

Las fibras aferentes que llegan a los ganglios de las raices dorsales sacras contienen
PLV, SP, péptido afin al gen de la calcitonina, ENL, colecistocinina ¥ ON. Por tanto no es
sorprendente gue los fArmacos anticolinérgices tengan poco o ningln efecto sobre los
irastornos sensoriaies del tracto urinario inferior.

MECANISMGS DE INCONTINENCIA Y CLASIFICACION.

Como va se menciond, ka Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (TUE) en la mujer se
define comq la pérdida involuntaria de orina a través de la uretra, durante el aumento de la
presion intrabdominal, de tal magnitud que condicione problemas higiénicos o sociales a fa
paciente.

La Incontinencia Urinatia Genuina de Esfuerzo se observa tinicaments en ef 26.7%
de todos los casos, sin embargo la incontinencia urinaria mixta, en la que existe un

componente de urgencia y otro de esfuerzo se observa con mayor frecuencia llegando hasta
un 55.5%.%F

La mayor parte d¢ los autores han clasificado la JUE de acucrdo a caracteristicas
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anatémica, clinica, urodindmicas y radiolégicas. ***® Otros de una manera mas sencilla se
han limitado a establecer cuando lz causa es por una insuficiencia intrinseca del esfinter o

por disfucién anaidmica. Presentamos en una tabla la comparacion de tres clasificaciones de
IUE.

Blaivas MeGuire Raz

Tipo 0. antecedentes de IUE, pero | Tipo G No s¢ observa TUE | Anatémica: Debida a ia
sin 1TUE objetiva. Cuelio vesical v | verdadera malposicion  de  la  unidad
uretra abjertes durante esfirerzo. Tipe I IUE, Mmpermotilidad | esfintertana intacta

Tipe I Cueilo vesical y ureuwa
abiertos, con descenso de menos de
2 em durante  esfusrzo oy sin
cistocele

Fipo BA. Cuclle vesieal v urctra
alyeries, Lon descenso de mas de 2
em durante esfuerzo y cisiocele
I'po [IB Cuelle vesical ¥ uretra
por debajo de L winfisiy del pubis
en repes

Dipe HE Cuelio vesieal v preara
aentos ¢ oresg ea Ausenen: de
comtrveioaes del dotuse

minima ¢on ¢istocele o sim el , PCU
mayor de 20cm de agna

Tipo 11 ILHE, descenso rotatorio y
posicién honzontal de la uretra con
esfuerzo, PCU mayor de 20em de
dgua.

Two iI. Fracaso de  una
suspension previa o PCU menor de
20 em de ggua

Disfuncion intrfnseca del estinter
debida o una disfuncién intrinseea
del estinter, con mpermovilidad o
no.




La incontinencia por alferacién en la estabilidad pélvica, mejor conecida como
Incontinencia anatomica representa un 90 a 95% de los casos en ias mujeres con [UE. Este
tipo de incontinencia resulta de la pérdida del soporte pélvico de la vejiga y la wetra, como
consecuencia de traumatismos durante el parto, histerectomia, alteraciones hormonales
{(menopausia), denervacion de ls pelvis v debilidad congénita. La pérdida del soporte uretral
determina que los mecanismos compensadores urefrales ya no actiten durante las maniobras
asociadas con el esfuerzo y se produzea un escape de oring. Por otra parte ia disfuncion
esfinteriana intrinseca es consecuencia de lesiones del esfinter como resultado de miltiples
operaciones previas, traumatismos , radiaciones y trastornos neurogénicos. La caracteristica
de este tipo de incontinencia ¢s que ¢l cuello vesical y la uretra pueden conservar su
posicion znatémica habitual, pero permanecen abietios en reposo, lo que implica que la
ureira no funciona como un esfinter.

Nosotros coincidimos con la teorfa de incontinencia anatdmica, el la que existe
alteracion de la relacion de la uretra con el piso de la pelvis. Tradicionalmente todos los
autores consideran que 1a vejiga esta sostenida por los musculos de la pelvis y que la lesion
de estos por procedimientos quintirgicos provocan tanto la perdida le [a relacién uretral
como la presencia de cistocele. En la actualidad se piensa que los principales puntos de
fijacidn vesicales como el uraco, los remanentes de las arterias umbilicales obliteradas, los
ligamentos pubouretrales y pubovesicales y de mancra indirecta los ligamenios anchos,
cardinales y {itero-sacros que mantiencn los drganos pélvicos de Iz mujer ( vtero, vagina,
vejiga ), juegan un papel importante para la continencia.

Nosotros consideramos que tante como el debilitamiento de los puntos uretrales
como los puntos de fijacidn vesicales son de igual importancia. Esto es debido a que la
hernicacidn vesicouretral, permiten que ¢l cuello vesical y la urctra sc coloquen en una
posicidn extrabdominal, con lo que los vectores de fuerza del abdomen que inciden sobre el
cuello s pierden. Por consiguienie jos vectores de presidn intravesicales se modifican,

incidiendo sobre la Juz de la uretra, con lo que se presenta la incontinencia durante el -
esfuerzo.

Aunado a este hecho, nosotros suponemes que la relacién hiate esfinter es muy
importante ya que ef primero sirve como un marco de referencia para el rabdoesfinter, v que
cuando [a uretra desciende por debajo del hiato pierde este marco. En este caso los veclores
de presion durante la contraccidn del rabdoesfinter, en ves de dirigirse hacia la luz de la

uretra s¢ dividen progorcionalmente hacia afucra v hacia adentro, perdiéndose con csto la
continencia.

FVALUACION DE LA INCONTINTNCIA URINARIA EN LA MUUER.

La evaludeion de la incontinencia urinaria en la mujer debe ser may cundadosa,
wictando por un buen mterrogatonio ¢ historia clindea. seguide de una explorgeion fisica



completa, andlisis de laboratorio v gabinete. El estudio endoscopico y los estudios
urodindmicos contribuyen a identificar la causa y tipo de inconiinencia ¢n la mayorfa de las
TOUJETES.

La evaluacién inicial de la mujer debe comenzar con una Historia Ciinica. Fl
interrogatorio debe incluir el patrén, la frecuencia, v la severidad de la incontinencia y su
asociacidn con otros sintomas, tales como poliagquivria, nicturia, urgencia, dificuliad para
iniciar la mueci6n y calidad del choiro. Deben ser identificados los factores de riesgo como
multiparidad, cirugia pélvica extensa, fistulas vesicovaginales, radioterapia y trauma
pélvico. Aungue es difieil que las pacientes lieven un resumen diario de la miccidn, es
importante analizar de manera objetiva la severidad de la fuga urinaria. Se han propuesto
con este fin los protocolos de medicion de dispositivos (toallas femeninas), *"

La incontinencia urinaria asociada al aumento de la presién abdominal, es
caracieristica de 1a IUE, sin embargo entre un 20 a 60% de las pacienies se asccian con
algln grado de sinfomas irritativos come urgencia, aumento de la frecuencia y nicturia. ®

Las pacientes deben ser también interrogadas en lo que concierne a los héabitos
intestinales, ya que la regién avorrectal v el tracto urinario inferior comparten el mismo
soporte por ¢! piso pélvico v son inervados por el mismo segmento intestinal 52-84.

Los sintomas neurogénicos son sumamente importantes ya que la veiiga neurogénica

s una causg comin de incontinencia y 2 menudo forma parte de un {rastorno neuroldgico
mas generahzado,

Ei Examen Fisico debe incluir de manera més detalladz la revision abdominal y de
la pelvis, asi como de la region amorrectal v vaginal. Fs imprescindible una buena
exploracion newroldgica de la region perineal y de los miembros inferiorcs para detectar
alicraciones asociadas a una vejiga neurogénica. Fl examen ginecoldgico debe ser realizado
en todos los casos. debe incluir la evaluacion del grado de movilidad ureteal y de ta
integridad del soporte de la uretra, vejiga v otros érganos pélvicos. Iis importante establecer
el grado de cistocele, dado que puede influir en el tipo de cirugia que se realizara.

En el examen rectal sc debe investigar del wno del esfinter y el reflejo
bulbocavernase, ¢l cual indica integridad del arco sacro.

La prueba de Esfucrzo con la vejiga Hena® que <e realiza levantando la cara anterior
de la vagina, intentando no obstruir la juwz wretral v pidiendo a fa pacieme que realice
esfuerzo en ¢l abdomen. ha sido ampliamente criticada. ©° pero no da una idea de lo que
prede mejorar lo continencia con una cirueiz antincontinencia.

Otra de las pruebas que pueden ser utilizadas es 1a prucba del Isopo ("Q tip™).** en la
que se cofoca un sepo en la uretra de la paciente estando en posicién decibito supina,
tuepo se prde a Ta paciente que pue. Una modificacion de dénpulo mavor a 35 grados, indica
inpermevilidad de la velige y Lo uretta, debuda a up soporte péhico deficente



El gnélisis de orina, debe ser tomado en todss las paciente, incluyendo cultivos con
antibio 4, Esto es de suma importancia, ya que hasta 60% de ia pacientes con vejiga
Sranm I8 4, ya ¢ P

urodinamicamente estable, pueden presentar una inestabilidad transitoria, debida a cistitis
por infeccién.

La Cistouretroscopia no puede apertar datos en cuanio a la apertura del cuello
vesical durante et esfuerzo, perc més que este dato que puede ser subjetivo en la mayoria de
las observaciones, no es de suma importancia para poder descartar otre tipo de patologias
asociadas, como los datos de inflamacion aguda o erénica, fraveculacion de 1a mucosa por
patologia obstructiva, presencia de fistulas, anormalidades en la implantacion de los meatos
ureterales v la presencia de enfermedades come Carcinoma In Situ o ¢istitis intersticial.

El Uretrocistograma, es uno de los estudios que mds no pueden orientar denro del
diagndstico de 1a JUE. Esie estudio debe ser tomado, cnando se ha llenado 1a vejiga con
medio de contraste, hasta que la paciente refierc la primera sensacidn de lienada vesical. Es
importante poder obtener las placas con la paciente en posicidn erecta, en incidencias
anteroposterior, oblicua v lateral, durante el repose. También se deben de tomar estas
mismas proyecciones durante el esfuerzo y por Ultimo se deben de obtener placas
transtniccionales en pasicidn oblicua y de vaciamiento.

Normalmente la vejiga sc debe encontrar por arriba de 1a rama inferior de la sinfisis
dei pubis v con fas maniobras de esfuerzo no debe descender mas de 1 cm. Si la base
vesical es hipermovil ¥ desciende por debajo del borde inferior de la sinfisis del pubis
existe un cistocele. En la mujer continente normal el cuello se encuentra cerrado en reposa
y duranie el esfuerzo, con un 4ngulo uretro-trigonal de 90 grados. Cuando este dngulo es
mayor de 90 grados significa que existe una infudibulizacion del cuello vesical.

£l dngulo de inclinacion de la uretra respecio al eje vertical con la paciente en
posicidn crecta, normalmente es menor de 35 grados. cuando este angulo es mayor de 35
grados habitualmente indica {a existencia de hipermovilidad uretral,

A pesar de |a oricntacion clinica y paraclinica, en ocasiongs no es posible liegar a un
diagnéstico de certeza en relacion al lipo ¥ magnitud de la incontinencia, son cntonces los
estudios urodindmicos los que nos ayudan a dilucidar estas interopantes.

Desde la perspectiva urodinamica la IUE genuing, sc define como un escape de
otma por la uretra durante la clevacién de la presidon intrabdominal. sin que exista una
verdadera contraccion del detrusor. Este fendmeno se tiene gue demostraz por medio de los
estudios uredinamicos. Los principaies cstudios que se realiza son la wofivjomeiria, ia
cisiometria v el pertil de presiones uretrales, este (ltimo duranie el reposo, con esfuerzo y
transmiceional

La Uroflyjometria vs el metodo mds sencillo ¥ no invasivo para medir de munera
objetiva i cantidad de oring cluninadi en ta amdaa de nempo. o la muger T Qujometiia se




carasteriza por la poca longitud de la uretra v la ausencia de resistencias, a diferencia de la
uretra masculina, donde se encuentra la prostata. De ahi que el énico factor que influye en
el flujo urinario en la mujer normal, es la resistencia del mecanismo esfinteriane. La fouma
de la curva nos puede proporcionar informacion a cerca de diferentes comportarnientos en
la miccion. Las tasas de flujo maximo (TFmax) v de flujo medio {TFmed), ei volumen
vaciado (VVac) y ¢l tiempo de vaciamiente {TVac) se analizan con valores continuos. T.os
valores normales para TFmax en la mujer van desde 20 2 36 mi/seg *¢, mientras que la
curva del flujo tene forma de campana v la duracion es menor que en e varén.

La cistometria es el estudio urodindmico de mayor importancia, en esta se evaliia la
fase de llenado y de vaciamiento. En la fase de llenado evaluamos la capacidad vesical
(CVMax), la distensibilidad {Compliance), la presencia o no de contracciones involuntarias,
también se puede identificar las alieraciones de la sensibifidad en el llenade. Durante esta
fase los cambios de presion intravesical deben de ser minimos. Una vez que la vejiga se
encuentra liena se pide a la paciente que tosa y puje. El escape de oring sin que exista
cambios en la presion del detrusor contribuye al diagnéstico final de TUE. Las pacientes con
TUE por defisiencia intrinseca del esfinter presentan escape de orina con aumenio minimo o
nulo de la presion intrabdominal v ¢n ausencia de contracciones del detrusor.,

En la fase de la miceidén se observa el incremento de las presiones intravesicales,
principalmente por aumento de la presidn del detrusor. En los casos en que la presion
vesical es insuficiente para lograr ur adecuado vaciamiento, como en casos de vejiga
neurogénica u obstruccién del tracto de salida de la orina la presidn intravesical esta
favorecida por el aumento de la presion abdominal, 1a cual se mide por medio de un
transductor transrectal.

La medicién de la presion uretral es una parte importante de la investigacion de jos
mecanismos de incontinencia. Cstas técnicas se basan en la transmisién de la presion a
través del fluido con el que se instila un catéter uretral v la resistencia que se desarrolla, nos
indica la presion que ejerce la urctra en csc punto. El perfil de presiones uretrales se mide
en reposo para oblener la longitud uretral funcional (LUF). la presion uretral maxima
(PUMax), La presion de cierre uretral mdxima (PCUMax) que es la diferencia enlre la
presion vesical y la PUMax. el drea total de clerre uretral (ATCU).

La PCU y la LUF habitualmente son menores en las pacientes con [UE anatémica.

Las pacientes con disfuncion intrinseca del csfinter en general presentan presiones urctrales
muy hajas (menos de 15¢m de agua).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

b - s el cabestnillo subtrigono-cenical con aponcurosts abdonnnal una tdemea que oftece
maver o igual eficacia para ol control de Ly incontinencia que la cirugla de MMK?




2.-; El cabestrillo subtrigono-cervical tiene iguales o menores posibilidades de desarrollar

algiin grado de obstruceidn a la salida de la orina, con respecto a la téenica de MMIK,
HIPOTESIS.

La técnica de el cabestrillo subirigono-cervical disminuye la presencia obstruceidn a Ja
salida de ia orina, sin afectar su eficacia, por lo que tendra ventajas desde el punto de vista
clinico v uredindmico, con respecto a la téenica de MMEK.

OBIETIVOS,

Demostrar que el cabestrillo subtrigono-cervical es una técnica més eficaz que el MMK.
Demostrar que el cabestriilo subtrigonoe-cervical tiene igual ¢ mener morbilidad obstructiva
postoperatoria, que la técnicas de MMEK.

MATERIAL Y METODOS.
1) Tipo de estudio: prospectivo, experimental, longitudinal y comparativo.

2) Universo de trabajo: pacientes del sexo femenino con diagnostico de IUE genuina, gue
acuden al Servicio de Urologia de el Hospital de Especialidades de el CMN 5.XXI

3) Tamafio de la muesira: Serdn incluidas todas lz pacientes gque sean tratadas
quirirgicamente et nuestro hospital desde 1996, por 1UE con las téenicas de MMK y
Cabestrillo Subtrigonocervical

4} Criterios de seleccion:

i) Criterio de inclusion:
a) Pacientes fereninos con diagndstico de incontinencia urnaria genuina de esfuerze,
b) Aceptacién por escrito del Ingreso al protocolo,

it) Criterios de no inclusion:

a) Pacienies con disfuncidn de vaciamienio vesical obstructivo (disinergia csfinteriana) no
resuclta.

b) Pacientes con hipoactividad vesical.

¢) Disfuncidn neurogénica de el tracto urinario bajo.

d) Pacientes con otra enfermedad del tracto urinario no resuclia.

¢} Enfermedades que impidan ¢l mangjo quirtrgico.

) Pacientes con antecedentes de radioterapiz u otra Situacion que condicione rigides
wretral.

in) Criterios de exclusion:
a) Pacientes que despuds del manejo gquirirpico ne acudan 2 fas citas para su scguimicnto.




b) Pacientes con procesos morbosos agregados, no relacionados al procedimiento, que no
permitan la interpretacion adecuada de los resultados urodinémicos (EVC, Mislopatias,
Trauma uretral, L.R.C. Encefalopatia).

3) Descripeion de la variables:

-Variables independientes: Incontinencia urinaria genuina de esfuerzo
MMK

Cabestrillo subtrigono-cervical

-Variables dependientes

a) Fljometria

b) I-PPS

¢) Presencia de cistocele (Grados cifnicos y radioldgicos de [ a V)
d) Estudio urodindrnico.

&) Orina residual

-Variables universales

a} Antecedentes {edad, cirugias previas, tiempo de evolucion, antecedentes de infeccidn de
vias urinarias “IVU™).

6) Descripeion operativa de la variables:

-Variables independientes: Incontinencia urinaria genuina de esfuerzo: Cuando hay

presencia de escape urinario involuntario, con el aumento de la presion abdominal por e}
esfucrzo.

Cirugia de MMK.: Ver procedimientos

Cabestrilio subtrigono cervical: Ver procedimientos

- Variables dependientes

I-PPS. (Valoracién internacional de ia sintomatologia prostatica). es basada en un maximo

total dc 35 puntos, de 7 sintomas posibles, 4 obstrucfivos y 3 irnitativos, los cuales serdn
evaluados durante cada visita.

TFmax. Definida come ef punto indximo de ks curva uroflujométrica

TFmed. Definida como el cociente del volumen vaciado entre el tiempo de vaciamiento
{ml/seg) .

Vvac. Us ¢l volumen que resulta despuds de la miccidn {mt).

Ores. Definida como el volumen de orina que queda en la vejiga despuds de haber
realizado fz miceidn (ml).

Tvae, Tiempo de vaciamiento defimdo como el tiempo en que s¢ inicia ef [Jujo hasta que
termina (scg).

Vauriables universales;
Edad (anos).

Tiempo de evolueion de los sintomas hasta la entrevista (meses}
Cirugla ant-meoniinencla previa, st o ne v namero de clrupias




Antecedentes de IVU de repeticion: si o no

Tipo de incontinencia:

Eisfuerzo.~ Cuando hay presencia de escape urinario involumario, con €l anmentc de ia
presion abdominal por el esfuerzo.

Urgencia.- Deseo miccional inpostergable que desencadena pérdida de orina.

Mixta.- Asociacion de los dos sintomas.

Grado de incontinencia:

Leve.- Se requiere dos toallas femeninas o menos para so control.

Moderada.- Se requiere mas de dos toailas femeninas para su control.

Severa.- Cuando requiere el empleo de pafiales.

Grado de cistocele:

Clinico: en cuatro grados (I-TV): Grado I: en el que existe una minima movilidad de la base
vesical,

Grado If: 1a base vesical con la tos llega hasta el introito sin salir fuera de él, Grado IIl: La
base vesical sale fuera del introito durante los esfuerzos y Grado IV: Se preduce una
herniacién de la base vesical fuera del introito en reposo.

Radiologice: en cuatro tipos (Blaivas). Tipo I cuello y uretra cerrados v no descendidos en
reposo. abiertos v descendidos menos de 2 cm con el esfuerzo, con minimo cistocele o sin
él. Tipo IIA: cuello vesical cerrado y no descendido en reposo. Cuello abiertos y
descendidos mas de 2 cm durante ¢1 esfuerzo. con cistourcirocete. Tipo [1B: cuello vesical
cerrado en reposo v descendido por debajo de la sinfisis de! pubis. durante el esfucrzo
puede o no descender més, pero la uretra proximal esté abierta. Tipo II: cuello vesical y
uretra proximal abiertos en repose en: ausencia de contraceion del detrusor,

7)Criterios de Eficacia y Criterios de Obstruccidn:

a)Criterios de Fficacia:
Exito.- Ausenciade incontinencia de esfuerzo
Mejoria.- Hubo disminucion en ¢f uso de apositos en un 50% o mas.
Sin cambio.- No hube disminucién en el uso de apositos por ko menos en un 50%.

b)Criterios de Obstruccion: todas la mujeres que tenpan un Tfmax por abajo de 20ml/seg
después de la cirugia se les considerard dentro del grupo de pacientes con meorbilidad
obstructiva, {a cual sc clasificara de acuerdo 2 los siguientes prupos,

Sin Obstrucctén significativa: Cuando hay una disminucién menor a un 25% en el
Tfmax y no hay variacién en la cantidad de orina residual, o csta s¢ incrementa no mas de
un 25%,

Obstruceidn feve. cuando of 1Tinas disminuye en un 25 a 50% y {a caniided de orina
residuat aumenta entre un 25 a 50%.

Obstruccion moderada cuando ¢l Tfmax disminuye entre un 51 a 75% v la cantidad
de onina residual aumenta entre 51Y 75%.

Obstruccion severas cuando of Thmax dispunuve entre 70 100% 3 1o onnu residual
avmenta cotre 7oy 100%.




8) Procedimientos:
Meiodologia preoperatoria:

a) Completar todas las prucbas diagnésticas aplicables.
Historia cliniea, incluyendo examen newroldgico.
Pruebas de laboratorio basico.

Pruebas de coagulacidn,

Urocultivo.

Ultrasonido renal /o urografia excretora.
Cistouretrografia anterdgrada.

Cistouretroscopia (cuando sea imprescindible)

Estudio urodindmico completo (Flujometria, Cistometria con electromiografia, perfil de
presion uretral).

Medicidn de orina residual.

b) Admimstrar antibidticos de amplio espectro preoperatorios.

Metodologia operatoria:
a) Ancsiesiaz A cleccldn del investigador durante €l procedimiento
b) Paciente er posicion preparado v vestido.

TECNICA CABESTRILLO SUBTRIGONO-CERVICAL:

Consiste en colocar 2 la paciente en posicion de litotomia, antisepsia, asepsia v
colocacion de sonda de foley transuretral No. 18 Fr con 7 cc de agua en €l globo vaciando
cotpletamente la vejiga. Se realiza incision transversal ligeramente curva hacia abajo en la
parcd vaginal anierior, iniciando a nivel del cuelio vesical hacia {a base de la vejiga
despegando proximalmente la pared vaginal por aproximadamente 3 cm. Se dirige la
diseecion hacia la region retroptbica hasta perforar la fascia endopélvica y lograr pasar dos
dedos a cada lado del cucllo vesical. Una vez establecido el tanel que redea el cuelio v la
base de la vejiga. se sutura la pared vaginal con catgut cromico 000 y surgete continuo
terminando la primera fase.

En la sepunda fase se cambia la pasicion de la paciente a dectbito dorsal. sc realiza
antisepsia » asepsia del abdomen, incision medra infraumbilical, discecion por planos. la
incisitn vertical de la fascia se hace ¥ em a larsquierda de la lnea media, desde 1z sinfisis
pubiana hasta la linea arqueada para luego sacar una cinta de 1.5 em de ancho, con el

extremo gue corresponde a la linea arqueada libre y el de base fija en la sinfisis del pubis.



Se diseca el espacio retroplibico exponiendo ia pared anterior de la vejiga, cuelio
vesical v tercio proximal de la uretra, se localiza digitalmente el timel realizado por via
vaginal, se pasa una pinza de McDugal o de dngulo de rama laiga por el tinel, guidndola
digitalmente para luego pasar una cinta umbilical. Se sutura el extremo derecho de la cinta
umbilical al extremo libre de la cinta aponeurdtica con un punto en “U” con seda del 0. Se
tracciona el extremo izquierdo de la cinta umbilical con la mano izquierda y con la derecha
se guia Ia cintz aponeurdtica & través del tinel para que no quede torcida. Se retira el punto
de seda ¥ el extremo libre de la cinta aponewrdtica se sutura con muy leve tensién al borde
de la fascia abdominal de ese lado, a nivel de su insercidm en el pubis con tres puntos
separados con subira gruesa no absorbible Se afronta Ia aponeuresis con puntos en ¢ruz
separados con vicryl del 0 y 1a plel con dermaldn 3/0. Solo en caso se apertura accidental
de la vejiga, una vez hecha la reparacién se defa drenzje en el espacio retropibico.

TECNICA DE MARSHALL MARCHETTI KRANTZ

En posicién supina con las piernas semizbiertas, se introduce una sonda 18 Fry se
penetra al abdomen a través de una incisidn de Pfannenstiel o media infraumbilical, se
diseca el espacio retropilbico exponiendo la pared anterior de la vejiga, cuello vesical v la
uretra, se rechaza el tejido adiposo de la pared pélvica lateral y se colocan tres puntos con
Dexon del nimero 1, tomando la pared vaginal a cada lado de la uretra y vejiga hasta la
sincendrosis pibica. El punto més distal se sitGa a nivel de la vretra distal, el segundo punto
a nivel de la uretra mediz y el tercer punio se coloca a nivel del cuello. Se deja un drenaje
en cl espacio de Retzius v se cierra la herida de manera convengional. Se mantiene la sonda
hasia cl tercer 0 quinto dia de la intervencion.

Metodologia postoperatoria.

Prescribir antiobidticos profilacticos a dosis v duracién habitualmente prescritos en
caso de uretrolomia interna.

Instrucciones para el paciente.

I, Puede tener alguna molestia en el drea de la uretra y/o durante 1 miceion.
2. Puede haber sangre ¢n la ofina.
3. Puede haber goteo despuds de que ha orinado.
4. Puede tener incontinencia de esfuerzo o de urgencia.
Estos sintomas disminuirin paulatinamente.
Que hacer y Que no hacer
2. No tener relaciones sexuales por 4 semanas.
3. 51 hay goteo urinario, colocar una toalla femenina o un pafial.
. Tomar los medicamentos preseritos.
Llamar a su médico st hay fichre, incremento del dolor, dificultad para vaciar la sejiga o
si hay alpuna duda o pregunta.

(&)
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6. Asistir a su proxima cita puntualmente.
7. 8i requiere hospitatizacion, deberd comunicarse con el

Dr. para instrucciones al teléfono
nlmero

Seguimiento:

Visita oficial 3 meses, 6 meses, 12 meses, 2 afios.
Andlisis de siniomas 3 meses, 5 meses, 12 meses, 2 afios.
Urocultivo 3 meses, & meses, 12 meses, 2 afios.
Estudio vrodinamico completo 2afios

Flujometria y Ores 3 meses, 6 meses, 12 meses, 2 afios.

Visitas no programadas,

Paciente con sintomas de infeccién urinaria, hematuria o sintomas de obstruecidn unnaria
Los exdmenes no programados guedan a consideracién del investigador. Ei meédico
responsable estara disponible para cuaiquier discusion, duda o consejo.

8) Analisis estadistico.
Analisis de los datos serd con medidas de tendencia central v pruebas comparativas.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Se le explicardn al pacientc antes de scr admitido al estudio, los riesgos (sangrado
incontinencia y que implica el procedimiento, =si como los beneficios tedricos (mejor
vaciamiento vesical, disminucion de la incontinencia urinaria, ete.)

En todas ta pacientes que no presenten mejoria de la incontinencia después de 6 meses de
realizada la cirupfa, saidran de el protocolo y se evaluard cada caso para ofrecerle otro tipo
de cirugia o medidas para lograr 1a continencia.

RECURSOS PARA EL HSTUDIO,

Recursos humanos: Mddicos de Bose, Residentes. Fnfermeras v Seeretaria,
tas a tos Servicios de Utolopis bLaborglorio, Trabyo Soctal y Fnscfianse
Investigacidn de este Hospital,

adseri

Recursos matcriales. Hojas de papel A4, exdmenes de faboratorio y gabinete,
expudicntes chnicos, carnelas v seporadores equipo de compuadori. en su nayoria.
recursas con los gue se cuenta en ¢l servicio




Recursos financieros. Serdn minimos, a parte de los que cuenta el hospital.

CRONGGRAMA DE ACTIVIDADES.
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1.- Recopilacion bibliografica.
2.- Elaboracién del protocolo.
3.- Adquisicién de material.
4.- Recabacion de datos.

5.- Codificacion.

6.- Procesamicnito.

7.- Analisis.

8- Publicacion.

ANEXOS.

Ancxo 1: Carta de conscntimicnto,

Anexo Z: Instrucciones para ¢l pacienie,

Ancxo 3: Forma de recabacion del indice internacional de la sintomatologia prostatica.
Anexo 4: Hoja de recabacién de datos evaluacion pre-cirugia anti-inconiinencia.
Anexo 5: Hopa de recabacion de datos evaluacion post-cirugia anti-incentinencia,



CARTA DE CONSENTIMEENTO PARA
PARTICIPACION EN PROVECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y fecha

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:
COMPARACION DE LA FFICACIA Y DE 1A MORBILIDAD GBSTRUCTIVA
DE BOS TECNICAS OQUIRURGICAS PARA FEL MANEJO DE LA
INCONTINENCIA URINARIA GENUINA DF FSFUERZC EN LA MIJER.
(Marshall-Marchetti-Krantz contra Cabestrillo subtrigono-cervica! con gsponeurosis
abdominzl).

registrado ante el Comié Local de Investigacion con el mimero . Ei
objetivo de este estudio es: Demeostrar gue el cabesiriljo subtrizone cervigal es una
téemica mds eficar gue el RMMK, con ipus] o mensr morbilidad obsiructiva
postoperatoria,

Declaro que se me ha informadc ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias v beneficios derivados de mi pariicipacidn en el estudio que son los siguientes:
Riesgos:obstruccién _urinaria, sansredo  transoperatorie, itofeccidn. Beneficios:
mejoria de la incontinencia urinaria.

El investigador principal sc¢ ha comprometido a danpe informacion oportuna sobre
cualquier procedimicnto alternativo adecuado que pudiera ser ventajose para mi
tratamiento, asi como a responder a cualquicr pregunta y aclarar cualguier duda que le
planice acerca de los procedimientos que se llevaron a cabo, los riesgos, beneficios. o
cualguier ofro asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conserve el derecho de retirarme del esiudio en cualquier momento cn que lo
considere conveniente, sl que por ello afecte la atencion médica que recibo del Instituto.
El investigador principal me ha dado seguridad de que no s¢ me ideniificard en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio ¥ de que los datos relacionados
con mj privacidad serdn manelados en forma confidencial. También se ha comprometido 4
proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga duranie ¢l cstudio, aungue ésta
pudicra hacerme cambiar de parceer respecte a mi permanencia en el mismo.

Nombre Firmz; del Pacicnte Nomt;rc, matricula y firma del
investigador prineipal

Testigo -

Testigo




ANEX0O 2
INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE.

L. Puede tener algunz molestia en of drea de ke uretrs y/e durante lz miccida.
2. Puede baber sangre en Ia oriva.

3. Puede kaber gotec después de gue ha srinado.

4, Puede tener incontinencia de esfuerzo s de urgencia.

Estos sintemas disminnirén paulaticamente.

Que hacer y Que no haeer

2. No tener relacienes sexuales por 4 semanas.

3. 8i hay goteo urinario, colocar unsg toalla femenina o un pajal.

4. Tomar los medicamentos prescri{es,

5. Liamar 2 su médieo 51 hiay fiebre, incremento del dolor, dificuitad para vaciar ia
vejiga o si hay alguna duda o pregunta.

6. Asistir a su prégima cita puniuaimente.

7. 8i requiere hospitalizacion, deberd comunicarse con el

Dr.
para instruceiones al teléfono nlimero

Seguimiente:

Visitas oficiales 3 meses, 6 meses, 12 meses, 2 afios.
Andlisis de sintomas 3 meses, 6 meses, 12 meses, 2 afos.
Urocultivo 3 meses, 6 meses, 12 meses, 2 afios.

Estudio urodindmico completo  Z afios.
Flujemetria y Ores 3 meses, & meses, 12 meses, 2 afos.



ANEXG 3
VALORACION INTERNACIONAL DE LA SINTOMATOLOGIA OBSTRUCTIVA ( I-BPS)

Mombre def aciente:

No, de afiliacion: Edad: Sexo
Di I Ssticp:
Fechs de ta cita Fechn de in cirngia

Tipe de cirugia antiincontinencia

Seguimineto: () Fre-Omx Post-Qx () 1mes { ) 6 meses
{} 24 meses 5 afios

{ Cirewlsar ef valer que aplica & ¢ada pregunta),

Ninguna Menosde Menosde Alrededor Masde  Casi

uypa ver lamitad delz la mited  siempre
eada 5 de Jas mitad de  delas
yeces VeCss las veces  veees

L ;Durante ei mes pasado, cuantas
veces ha tepido la sensgcién de 1] 1 2 3 4 5
no vaciar completamente su vejipn
despues de realizar I miccidn ?

2. ; Durante ] ines pasade, cuantas
veces Ba tenido que orinar antes de i) i 2 3 4 5
kas 2 horas de haber realizado la
dltima miccidn ?

3. ;Duranie ¢f mes pasado, cuantas
veees oring con pausas durante 0 1 2 3 4 5
ia miccién?

4. ; Duranie el mes pasado, cuantas
veees be fué dific:! aplazar of deseo 2 i 2 3 4 5
miccional?

5, ; Durawte ob mes pasady, cusntas
veces ha obhservado un chorro G 1 2 3 4 5
déil?

6. i Durante el mes pasadoe, curntas
veoes ha tenido que bacer esfuerzo o 1 z 3 3 5
pars ornar 7
Ninguna | vez 2 veees 3 veges 4 veces 5 veees
7. &, Durante ef mes pasado, cuantay
veces s¢ levania n orinar dirante it 1 2 3 4 5
Iz noche?

Puntuacién total de (I-PPS}~ __

E)hsm‘vncloncs:




ANEXO 4

HOJA DE RECABACION DE BATOS EVALUACION PRE-CIRUGIA ANTINCONTINENCIA

Nembre del paciente:

No. de afiliacidn:

Edad:
Diagndstico: Tiempe de evolucién meses
Tratamiento previo
Fecha de l2 tita,

ANTECHEDENTES PERSGNALES PATOLOGICOS

1. Pizbetes 2. Hipertensién
(st {}me {}si {}me

3. Cardiopatiy 4. Enfermedad renat
()si {)no {yst (yno

5. Desorden G.L 6. Eaf, Cerebro vascular
()si (ino {}si ()no

7. Enf. nenrolégica 8, Eaf. Psicolbgica
()si {Imo ()8t {) no

8. Otras
(}si ()no

SINTOMATOLOGIA ACTUAL

10. ; Tiene fuerza su chorre urinario?
() Nareal () Variahle
() Débil () Goteo

11. ;Tiene que hacer efuerze para orinar?

Osi ()no

12. ; Vacila para iniciar Ia miccion?

{)si ()no

13. ;El vacizmiento de su vejiga después de
oninar ¢s?
{) Completo () Variable () Yncompleto
() Retencién ocacional () Retencifn repetida

L

s

pausas para reiniciar durante la misma
miceibn?
{(}si ()no

i

i

. i Tiene usted incontinenaia urinaria?
(¥si ()no
S 04 afirmative:
(} Goteo terminal
{} e urgenan( } Total

{} Do osfuerre

16. ;Curndo ltega ¢l desco miccional, ticne que
erinar de manera urgente?
(Y No hay urpenciu () Leve
{ y Moderada () Severn

. i Unz vez que empicza a oniner ticne que hacer

I7. ;Cuzntas veces se levants 2 orinsr dursate
1z noche?
(}0-1 ()2 ()34  {)masded
18. ;Con qué frecuencia orina durante el dia?
(} Hasta cada 3 hrs. () Cada2 a3 brs,
()CadalaZhrs. () basts cada hora

EXAMENES REQUERIDOS

19, Descripeidn: de Is urografia y/o US renal
Feeba:

20. Deseriprién de iz cistoureirografia. Fecha
Cistoeele grade

21, Cistometria: CVFmax Acomoda-
cidn CVNI si  no. PYMmax

PDMimax, EMG

22, Perfl de prosién uretral: LUF__ PlUmax
PCUmax ATCU

23. Ultimo cultivo de orina. Fechs
{ } Positive. Organismo
{ } Negative

25. Uroflujometria espontdnca

Threx___  mlisen
Thmed______  _ miliseg
VYvac______ ml
Tvac St

26. Gees forina residual) ok
Mtods de medicida utilic
() Ultrasonido
() Catetrizacién

27. Comentarios

0



ANEXOS5

HOJA DE RECABACION DE DATOS EVALUACION PQST-CIRUGIA ANTINCONTINENCIA
Nombre del pagiente:

No. de afiliacion: Edad: Diagngstico:

Feclra de 1a cita Fecha de la cirugla,

Tipo de cirugia.

Seguimineto: ) Imtes ()} 6 meses () 24 meses ()5 afles
EXAMENES REQUERIDOS

19. Cistouretrografig: Fecha
SINTOMATOLOGIA ACTUAL

18, ; Tiene fuerza su chorro nrinario?

{)Norma! () Variable 21. Cistometria; CVFmax Acomoda-
{) Débil { ) Goteo cidn C¥NI si no, P¥YMmax
PDMmax EMG
11, ;Tienc que hacer efuerzo para orinar? (6 meses)
{)si (}no 22. Perfil de prasién uretral: LUF Plnax
12, ; Vacila para iniciar I3 miccitn? PCUmax ATCU,
(ysi {)no ET {6 meses)

13. ;El vaciamiento de su vejiga despuds de  23. Ultimo euitivo de orina: Fecha

orinar es? { ) Positive: Organismeo
() Complets {) Variable {) Incompleto { ) Negative
{ ) Retencidn ocacional ()} Retencién repetida

24. Uroflujometria espontinea (6 y 12 meses)

TFmax________ mifseg
14. Una vez que empieza & orinar tiene que hacer TFmed mliseg
pausas para reiniciar duranze la misma Vvac ml
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RESULTADOS:

Se analizd a 2 grupos de pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo, operados cada
uno con diferentes técnicas quirdrgicas. El primer grupo fue el de pacientes operadas con la
técnica de MMK, er este grupo se inchuyeron a 36 pacienies, con edades entre 31 y 72 afios,
con promedio de $2.2 afios + 11.5 afios. F) segundo grupo de pacientes, Toe tratado con 1a
técnica de Cabestrillo Subtrigono-cervical. En este grupo se incluyeron a 14 pacientes, con
edades entre 35 v 63 afios, con promedio de 51.2 afios + 8.2 afios. No se enconiré diferencia
significativamente estadistica cuando se compararon los dos grupos, respecto a edad.
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El seguimiento que se realizé en ambos grupos fue a 3 meses, 6 meses y 12 meses. El
promedio del grupo uno fee de 9.8 meses *+ 4.7 meses con un rango entre 3 meses y 20
meses. Para el grupo dos un promedio de 10.78 meses =7 meses, con un rango entre 3
meses y 29 meses. No se cncontrd diferencia estadisticamente significativa.
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Dentro de los antecedentes quirlirgicos previos de algin tipo de cirugfa antincominencia,

para €l grupo uno ve presentd en 6 maciemtes {160.7%), para el grupo dos en 9 pacientes
(64.3%).

COMPARACION DE DOS TECNICAS QUIRURGICAS PARA IUE (MMK VS CABESTRILLO)
ANTECEBENTE QUIRURGICC

MMK CABESTRILLO
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Se realizé un andlisis estadistico en el preoperatorios de todas las Variables que se
analizaron en cada uno de los grupos. Para las Varlables continuas (con valores numéricos)
se realizé 1a prueba de “t de Student”. Estas variables son las siguientes:

Indice de puntuacién de sintornas obstructivos I-PPS,
Tasa de Flujo Maximo TFMax,

Tasa de fluio medio TFMed,

Volumen vaciado VVac,

Orina residual ORes,

Capacidad vesical méaxima CVMax,
Capacidad vesical media CVMed,
Longitud Uretral Funcional LUF,

Presidn Uretral Maxima PUM,

Presién de Cierre Uretral Méxima PCUM,
Area Total de Clerre Uretral ATCU.

No se encontrd ninguna diferencia estadisiicamente significativa para estas variables.

A continuacién se muestran las graficas de dispersién para los valores de la cistometria y
el perfil de presién uretral.

l.a capacidad vesical fue mayor para las pacientes del grupo uno que para las del grupo
dos.

[
[



COMPARACION DE BOS TECNICAS QUIRURGICAS PARA IUE (MMXK V8 CABESTRILID)

CAPACIDAD VESICAL
500 -
% 400 4
=
- 2 a0 .
E  EO—
i)
g
; w
= R e— JR S
g
£ 400
G T
MMK CABESTRILLO
TIPO DE CIRUGIA

SERYICL) DE UROLOGLA BT (MN 5 XX5

La presion vesical méxima fue similar en ambos grupos, hay que notar que siempre se
regisiraron valores mayores a 20cm de agua y en ninguna paciente se observo contracciones
no inhibidas, que pueden estar en relacién con una vejiga inestable. p = NS
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5i comparamos la gréfica de dispersién de presion méxima del detrusor, encontramos
que ¢s muy similar a la de ia presién vesical maxima, esto se traduce como la ausencia de Ia

participacién abdominal para el vaciamiento vesical, la cual es similar para ambos grupos.
p=NS
COMPARACION DE DOS TECNICAS QUIRURGICAS PARA TUE (MMK V5 CABESTRILLO)
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La longitud uretral funcional fue similar para ambos grupos, con una mediana de 27mm
para el grupo uno y de 30.5mm para el grupo dos. p = NS
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La presién uretral mdéxima fue similar para los dos grupos, con medianas de 17.7cm de
agus para el grapo uno y de 21.1 cm de agna para e] grupe dos. p =NB8
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La presidn de cierre uretral maxima fue similar en los dos grupos, con mediana de
73.4cm de agua para ¢l grupo uno y de 72.9cm de agua para el grupo dos. p=NS
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Con respecto a las variables categdricas (valores cualitativos), se realizd la prueba
estadistica de “U de Mann Whithey™, estas son las siguientes:
Chorro Urinario,
Sensacién de Vaciamiento,
Incontinencia,
Grado de Incontinencia (sintomdtica),
Vacilacion para el Inicio de la Miccidn,
Esfuerzo,
Pausas Dyrante 1a Miccién.
Estas variables se compararon en el preoperatorio, sin enconfrar diferencias
estadisticamente significarivas. También se analizaron con respecto al seguimiento, es decir

alos 3 alos 6y ales 12 meses respectivamente v los resultados se analizaran a
continuacion.

El Esfuerzo realizado durante la miccién se incrementd Gnicamente para el grupo de
pacientes operadas con cabestrillo de 14.25% de frecuencia relativa hasta 50% a 12 meses,
pero para ) grupo de pacientes cor MMK. incluso disminuyé de 25% de frecuencia relativa
en ¢l preoperatorio a 11.1% a 12 meses.
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La vacilacidn para iniciar le miccidn aumentd para ef grupo dos, de manera sig?iﬁcativa
de 14.3% de frecuencia relativa a 33.3%, mientras que para el grupo uno disminuyé su

-~

frecuencia relativa de 33.3% 2 0.
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La Pausa que se presenté para poder iniciar la miccion también aumentd para el grupo
dos de 50% de frecucncia relativa en el preoperatorio a 83.3% a los 12 meses, siendo que
para el grupo uno disminuyé su frecucncia relativa de 33.3% a 11.1% a los 12 meses.
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La Nicturiz disminuyé significativamente para ambos grupos. De un promedio de 2 y 3
micoiones noctumas para el grupo une y dos respectivamente 2 1y 1.5,
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El chorro urinario presentd cambios para ambos grupos, encomtrando que a los 12 meses
el 66.7% dc las pacientes del prupe umo referian un chorro normal, contra 33.3% de

pacientes con chorro débil. micntras que para cl grupo dos 16.7% era normal y 50% lo
referfan débil.
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El tipo de incomtinencia que las pacientes refirlieron de acuerdo al interrogatorie. se
clasificd en tres tipos diferentes, a) con el esfuerze, b) de wgencia y ¢) con components
mixto. Encontramos que fue muy significativo la presencia de urgencia urinaria para &l
grupe de paclentes operadas con la técnica de cabestriilo, aunque ya no se presentd
incontinencia de esfuerzo a los 12 meses. Con respecto al grupo uno hay una reduccion de
ia incontinencia pero se sigue presentando incontinencia de esfuerzo v mixta & los 12
nieses.
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Para la sensacién de vaciamicnto que refirieron la pacientes, se muestra la siguiente
grafica, con comportamientos similares. [as variables que se interrogaron fueron
Vaclamiento complete, incompleto, variable y setencion de orina, Hay que mencionar que
ninguna paciente presentd ohstruceion urinaria aguda.
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El Indice de puntuacion de sintomas obstructivos disminuyd de manera inicial a los tres
y 6 meses ¢n cada grupo, pero a ios 12 meses se observa un aumento significativo para la
técnica del cabestrillo.

COMPARACION DE DOS TECNICAS QUERURGICAS PARA TUE (MMK VS CABESTRILLO)
I-BPS

s ]

2

MEDIANA

PRE - QX 3MESES & MESES 12 MESES
SEGUIMIENTQ

[IMMK CICABESTRILLO
SERVICIO DE UROTOGIA TIE CVIN 5 Al

Desde el punto de vista wrodindmico. encontramos que fa Tasa de Flujo Maximo
disminuyé en ambos grupos. El andlisis estadistico del grupo uno resulto no significativo,
mientras que para el grupo dos se encontré una p = 0.016, lo que representa que esla
disrnueion del Timax fue estadisticamente significativa.
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El comportansiente de la tasa de Fluio Medio fue similar que para el TFmax,
enconirando tna reduccién no significativa para el grupe uno, pero si lo fue para el
grupe dos con una p = 0.001
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El Volumen de Vaciamicnio no varia de acuerdo a al periodo en que se midio, ni
tampoco en relacidn al grupo.
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La Orina Residual, no s¢ modifico de manera significativa en ninguno de los dos grupos,
cuande analizamos las medianas de las pacientes que dejaron orina residual.
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Si analizamos la reduccién en el nidmero de toallas empleadas por ambos grupos de
pacientes encontramos que ja mediana disminiys significativamenie para ambos grupos.
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Bl indice de éxito de la cirugia antincontinencia se bago en la reduccion del nimero de
toallas. Cuando ya no se requirid ef empleo de toellas se consideré como éxite, cuando se
redujo el empleo de toallas en mas de un 50% se considero gue habla mejorfa y cuando el
empleo de toallas no se modificd o esta modificacion fue menor a un 54% del mmero de
toallas se consiceré como falla. En la grifica observamos que la eficacia en t&rminos
generales (Exitos mas mejorias), es similar para ambos grupos.
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Para determinar que pacientes habian presentado algin grado de obstruccion desde €l
punto de vista urodindmico, se observé a iodas la pacicntes que presentaron una tasa de
flyjo maxime inferior a 20ml/seg, comsiderado el valor minimo perimitido en la
uroflujometria. Se enconird un porcentaje relativo similar para ambos grupos sin diferencias
significativas a jos 3 y a los 6 meses, pero en el control de 12 meses s¢ observd con mayor
frecuencia relativa en ¢l grupo dos la presencia de un patrén obstructivo,

COMPARACION DE DOS TECNICAS OUIRURGICAS PARA JUE (MMK VS CARFSTRILLO)
o PACIENTES CON DISMINUCION DEL T MAX POR ABAJO DE 20 nilwg




Para evaluar del grado de obstrucci6n en las pacientes que habian disminuido su TFmax
en menos de 20ml/seg, las clasificamos en cuatro grapos:
1) Cuando la reduccidn no fue significativa, de acuerdo a flujometrias previas (reduccion
menor a un 25%),
2) Cuando la reduccion fue leve (reduccion entre 26 y 50%)
3) Cuando la reduccidn fire moderada (reduccién entre 51 y 75%)
4) Crando la reduccién fue severa (reduccion mayor 75 % o retencion urinaria)
Encontramos que en la mayoria de los dos grupos esta reduccidn fue no significativa o
leve, no se presento retencion urinaria v la obstruccion moderada fue similar para ambos
grupos. Los resuliados se analizan en la siguiente gréfica.
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ANALISIS

Ambos grupos de pacientes fueron similares en cuanto a Ia edad v al seguimiento. Los
estudios clinicos y urodindmicos, que se realizaron para establecer las diferencias entre los
grupos observamos lo siguiente.

Con respecto a los antecedentes quirirgicos se encontrd que las pacientes del grupo de
cabestrillo habian tenido mayor frecuencia de cirugias previas antincontinencia, tal ves ese
fue uno de las causas por las que decidieron someterse a la cirugia de cabestritlo, en ves de
otras que habian fracasado previamente.

En cuanto a la CVMay, los grupos fueron similares, se intentd con este estudio descartar
a las pacientes con vejiges de mucha capacidad, asociadas a problemas neurolégicos o
patologias de vaciamiento, asi como a las pacientes con vejigas pequefias por hiperreflexia
o por cambios inflamatorios crénicos, no se observd diferencia en gstos grapos.

La presién vesical maxima y la presion maxima del detrusor. que forman parte
importante del estudio de cistometria, nos ayud® a descartar la presencia de contracciones
ne inhibidas, asi como la cxistencia de una buena capacidad de contraccién del detrusor.
para no inciuir a pacientes con patologia vesical previa.

Se encontrd que la longitud ureiral funcional en ambos grupos fue menor a 35mm y

también se encontro reduccidn de la presidn de cierre uretral, con respecto a los valores
normales.

Deniro de los sinlomas que se interrogaron en ambos grupos de pacientes, existe

variaciones significativas, entre el preoperatoric v los cortes del seguimiento, tanto para los
sintomas obstructivos come para los irritativos.

Observamos que ¢l esfucrzo se mantuvo igual para la técnica de MMK, mientras que
para la de Cabestriilo aumento.

La vacilacidn para ¢l inicie de la miceion aunque aumento para el grupo de Cabestrillo,
este aumento no fue signilicativo y para el otro grupo no existio cambio aparente.

La pausa si aumenté de manera considerable para las pacientes operadas con Cabestrilio.
en relacion a las operadas con MMK,

Ll chorro urinario se encontrd débil en la mitad de las pacientes operadas con cabestrillo
¥y cn las pacientes operadas con MMK se encontrd normal en mas de fa mitad (66.7%).




Todos estos datos nos hablan de que las pacientes si presentaron un aumento de su

sintomatologia de fipo obstructivo y que fue mayor para las paciemtes operadas con
Cabestrille.

Si analizamos los datos relacionados con el éxito de la cirugia observaremos que desde
el punio de vista clinico, a través del interrogatorio de sintomas, las pacientes refirieron
disminucion de la incontinencia de esfuerzo, después de 12 meses el 44 % de las pacientes
operadas con la téenica de MMK no presentaron ningiin tipo de incontinencia, pero 22.2%
presentaron algin grado de incontinencia de esfuerzo o mixta v el 33.3% de urgencia.

El grupo de pacientes operadas con cabestrillo no presentaron ningim grado de
incontinencia de esfuerzo ¢ mixta, pero llama la atencién que las pacientes referian
sintomatologia irritativa importante, que se tradujo como incontinencia de urgencia, con el
consiguiente empizo de toallas, a pesar de no haber IUE.

Hay que tomar en cuenta que en a mayoria de los reportes se menciona que enire ¢l 50%
y 62% de las pacientes %geradas con Cabestrillo pueden presentar algin grado de
incontinencia de urgencia,"*® y que la inestabilidad del detrusor se puede desarrollar hasta
en un 33% de las pacientes que previamente no tenfan.®® También se menciona que estos
sintomas legan a desaparecer al reducirse la inflamacién.

De acuerdoe a nuestro pardmetro de éxito relacionado con el nimero de toallas utilizadas,
observamos que este se redujo de manera significativa para ambos grupes y que sumando el
porcentaje de pacientes que no utifizaron toallas y las que redujeron el nimero de estas en

mas de un 50%, o podemos comparar con lo reportade por otros autores, para cada una de
las téenicas.

Con respecto a la cirugia de MMK encontramos un éxito global (éxito y mejoria) de la

cirugia en 87.5% a los 12 meses. cercano a lo reportado en fa literatura, al rededor de
96.1%.%%

Para la cirugia de cabestrillo, reporlamos un éxito global en ¢l 83.3%, que también se
acerca a lo reportado por otros autores, que va dei 86 al §9% de éxito.*” 7'

Por lo anterior consideramos que la téenica de cabesirille cumple con la funcion de
limitar el problema de IUT. pero ¢s probable que la diseccion mas amplia, en comparacion
con la MMEK, sca Ia causa de la presencia de sintomas irritativos de manera mas importante.
Esto Io confirma el estudio de Raz,” donde analiza la probable causa de incontinencia de
urgencia en pacicntes operadas con téenicas de cabestrillo. Nosotros pensamoes que la

obstruccion postoperatoria es otro factor determinante en el desarrollo de la inestabilidad
dei detrusor.




Con Io que respecta a la presencia de un patrén obstructivo después de la cirugfa,
encontramos que si existe una disminucion del fluio de salida de la orina, representado por
el Tfmax y TFMed. Si analizamos el promedio de los valores de cada grupo encontramos
que esta reduecidén no fue significativa para el grupo de pacientes operadas con MMK, pero
para la pacientes operadas con Cabestrillo si fue estadisticamente significativo.

Esta reduccién de! TFMax y TFMed, va se ha observado en ofros estudios
flujométricos,” de pacientes operadas con técnicas de cabestrillo, donde existen
reducciones hasta de 30% de sus valores preoperatorios, llegando en promedio el TFMax a
28 ml/seg £ 16 yla TFMed a 7 ml/seg £ 5

Podriamos decir que-esta reduccion del flujo urinario solamente representsd un problema
obstructivo en pacientes con TFMax por abajo de 20 ml/seg. El porcentaje de pacientes que
se presento con esta reduccidrr fue similar pars ambos grupos a los 3 y a los 6 meses, pero
se-incrementa de mamera significativa para las pacientes operadas con Cabestrifio en el
corte de los 12 meses, donde solamente 32% de las pacientes del grupo uno presentaron
patron obstructivo, contra 66.6% de las pacientes del grapo dos.

La disminucién moderada del TFimax representd el 33.3% de las pacientes del grapo une
y 25% de las pacientes del grupo 2 a los 12 meses. El resto de las pacientes incluidas en
este grupo presentaron una reduceidn ne significativa o leve.

Es importante mencionar que ninguna de las pacientes de ambos gmpos presento
retencidn aguda de orina y que tampoco se requirié de cateterismo intermitente o maniobras
como la de Credé, para poder llevar a cabo un buen vaciamiento.

Estos datos llaman la atencidn si lo comparamos con los reportes de la literatura, en
donde mencionan que las cirugfas de cabestrillos suburctrales pueden presentar retencion
postoperatoria hasta en 16% de los casos.’ la retencién a largo plazo hasta 3.2%,
requiriendo cirugia para liberacion del cabestrillo.” catcterismo intermitente por un periodo
de 10.7 semanas v la necesidad de maniobra de Credé hasta en ¢l 12% de las pacientcs.”

En relacién a la orina residual, no se presenté variaciones significativas, cuando se

analizé los promedios de volumen para cada grupe. en las pacientes que dejaron orina
residual.




CONCLUSIONES

La téenica de Cabestrillo Subtrigono-cervical con aponeurosis del misculo recto antetior
del abdomen es igual de eficaz para el control de la IUE en la mujer que la técnica de
Marshali-Marchetti-Krantz,

E} patrén obstructivo es mayor para la técnica de Cabestrillo Subirigono-cervical con
aponeurosis del musculo recto anterior del abdomen que la téenica de Marshali-Marchetii-
Krantz. Pero si la comparamos con las técnicas de cabestrillo suburetrales, este patron
obstructivo es menor y 1o es causa de complicaciones postoperatorias de trascendencia.

La técnica de Cabestrillo Subtrigone-cervical con aponeurosis del musculo recto anterior
del abdomen. es una buena téenica para la correcciédn de la [UE cuando otros
procedimientos quirirgicos han fallado y no hay evidencia para poder eliminar este
procedimiento de nuestras opeiones quinirgicas.

La técnica de Cabestrillo Subtrigeno-cervical con aponeurosis del musculo recto
anterior del abdomen presenta mayor sintomatologia irritativa postoperatoria que la técnica
de MMK, pero se pucde cxplicar por una diseccion mas amplia v que disminuye al
desaparecer la inflamacion.
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