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RESUMEN

Objctivo: El propdsito de este estudio es comparar la eficacia quirargica en pacientes con
incontinencia wurinaria de esfuerzo sometidas a colporrafia anterior o uretropexia
retropubica durante el periodo 1995 a 1999 en el Hospital Infantil del Estado de Sonora,
division Ginecoobstetricia.

Material y métodos: Sc localizaron expedientes mediante el sistema de computo del
archivo clinico de pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo tratadas quirtirgicamente
durante el periodo antes mencionado, se estudiaron variables demograficas, historia medica
y quirargica, cstado hormonal, procedimiento quirargico realizado, cirugias previas
realizadas para incontinencia, cirugia concomitante, asi como el intervalo entre la cirugia y
la recurrencia de Ia incontinencia: Cada paciente fue entrevistada via telefénica e
interrogada con relacion al estado continente actual, se excluyeron del estudio pacientes
que no fue posible localizar o que no aceptaron la entrevista.

Resultados: De 132 pacientes sometidas a tratamiento quirargico se excluyeron 27 por no
ser posible su localizacion. resultando un total de 105 de las cuales 85 pacientes fueron
manejadas con colporrafia anterior y 20 con urctropexia retropubica tipo burch. El 60% de
las colporrafias anteriores y 75% de las uretropexia retropubicas permanecian continentes
al momento de la entrevista, el intervalo de recurrencia fue de 2 a 24 meses para colporrafia
anterior y 2 a 42 mescs para urctropexia retropubica, las mujeres con urctropexia
retropubica fucron mas jovenes y premenopausicas. el indice de masa corporal fue similar
en ambos grupos, la obesidad no fue un factor de mal pronostico quirargico. el uso de
estrogenos tiene una correlacion  significativa con el éxito quirurgico, se realizo cirugia
para otros defectos del piso pélvico en el 94% de las pacientes con colporrafia anterior. Las
complicaciones en ambos grupos no tuvieron diferencia significativa.

Conclusiones: En cste estudio se observo un porcentaje de éxito quirtrgico de 75% para
uretropexia retropubica y de 60% para colporrafia anterior basado en un intervalo de
seguimiento de 12 a 48 meses, el efecto de la cirugia concomitante, cirugia para
incontinencia y obesidad no tuvieron efecto significativo en el éxito quiriurgico. esto no
significa que la cirugia via vaginal deba de abandonarse, sin embargo la combinacién de
cirugia vaginal y abdominal para correcciéon de incontinencia urinaria de esfuerzo y
alteracidon de la estatica pélvica podria realizarse. Se propone la realizacién de un estudio

prospectivo, con criterios diagndsticos objetivos y a largo plazo.




DEFINICION

La Sociedad Internacional de continencia define la incontinencia urinaria (I.U.)
como larpérdida—involun’taria de orina, objetivamente demostrable y que ocasiona ..
problema social o higiénico. La prevalencia es dificil y la literatura de cifras que
convergen alrededor de un 30 al 50%. Thomas de Gran Bretafia seﬁala un 8.5%’
mas alla de los 60 afios. En- E U A. sereporta del 10 al 25% en mu_]eres de fnenos
de 65 afios y de 15 a 30% mas alla de los 60 afios. Asxmlsmo se repdrta hasta
33% de remision espontanea la cual es mas comun en'la mUJer anmanar yé que en
ésta  puede ser debida a causas transitorias como 1nfecmon urinaria,
medicamentos, depresidon, exceso de ingesta de liquidos, inmovilidad o impacto
fecal, Como sé sefiala en la definicion de 1.U. afecta a la persona desde el punto
de vista social, higiénico y en sus relaciones cotidianas ya que frecuentemente se
aislan por el temor de causar problemas por el olor desagradable, el uso.
necesario de toalla sanitaria e inclusive puede afectar su vida sexﬁal.
Etio‘logia
Se describen dos grupos de 1.U: intra y extraureteral.
Intraureteral
a) Incontinencia urinaria ‘de esfuerzo genuina (I.U.E.G.). Es' la pérdida

involuntaria de Qrina‘que se presenta con esfuerzo fisico en ausencia de

contracciéon del detrusor. Puede ser causada por la pérdida de soporte




anatémico de la uretra y de la unidn uretrovesical lo cual hace que la porcién
proximal  de.:la ’ufetra Se desplace abajo del plano de los musculos
"pubococ¢6geno$"cjuedando asi fuera de la zona de presion intraabdominal:.de
esta V(rr;arrylreré un éumento subito de la presidn intravesical es mayor que la
intraureteral lo que ‘ocasiona la pérdida involuntaria de orina. En el 95% de
los casos este defecto anatdmico es consecuencia de traumatismo obstétrico o
por atrofia de los tejidos por edad avanzada (hipoestrogenismo); en otras es

el resultado de cirugias previas efectuadas por corfegir defectos de piso

pélvico.

La I1.U.E.G. también puede ser debida a deficxenmad ‘ééf'n,tje‘r, uretral, lo que

vascularidad Uret:aly,»atroﬁ'_a de la mucosa y componentes musculares de la
uretra asi comodel tejido conectivo'lo. que ocasiona baja de la presion
méxima uretral 'y en consecuerncia la pérdida de orina con el aumento stibito

de presidén intravesical por el esfuerzo.




b) Incontinencia urgencia. Es la pérdida involuntaria de orina acompafiada de
deseo intenso y subito de orinar (urgencia)
Se subdivide en motora,-la'cualtse—'achia'—a—fcontracciones—no;inhibidas del
detrusor, o inestabilidad sensorial en la que no se presverntanrés'tas sino soélo el
deseo imperioso de la miccién. Cuando se asocia ayr‘aﬂlt;éraciones neuroldgicas
(A.V.C. Parkinson, esclerosis maultiple) se “denomina hiperreflexia del
detrusor.

¢c) Incontinencia por rebosamiento. Es la pérdida in;(oluntaria de orina cuando
la presion intravesical excede a la ,pgesién urétrél maxima debido a una

elevacién de la primera asociada a sobredistension vesical con o sin actividad

del detrusor.

d) Incontinencia ,mixté‘.: Cuandose :asfoi‘ctialp ‘.;’dors tlposde _incontinendcia.
frecuente es la IUEGylade urgenc1amotora, lacualpu de Qrééé{itarse
hasta en un 70% .delos célils'gvs‘,ﬂﬁ loque hayque enerencuenta Epépa el
tratamiento de estas pacigﬁtevs'.‘,,"’: | o T

Extrauretral

Lo constituye las fistulas ' gendtéufinarias gériefahﬁéhte» traumaticas

(ureterovaginal, vesicovaginal y

postquirirgicas o postradioterapia;”
retrovaginal), uréter ectopico, 'y en a_‘sfos":ae ~,‘di{/ért‘1’culo'uretral. Estos tipos de

incontinencia no seran tratados en el presente capitulo.




Bases Anatomofisiolégicas de la Miccion en la-Mujer.

La wvejiga y la uretra, ‘aun‘que‘ anatémicamgnte son dos O6rganos distintos,
fisioldgicamente sépompoftan como'unatuhidad que tiene-como-finalidad las dos
funciones primqrdiales ‘de ambos 6rgéno’s{ el almacenamiento de la orina
(continencia) yr'su traﬁsporte hacia el exterior (imiccion). Para lograr lo anterior
interactﬁarﬁ en ambos organos una serie de aspectos morfoldgicos, fisioldgicos 'y
farmacoiégicos bajo el control del sistema nervioso. La vejiga es un érgano
hueco tnico, situado en la porcién inferior anterior de la pelvis adelante del utero
y del recto que se continda con la uretra hacia abajo y adelante y por medio de
ésta se comunica al exterior. Tiene en la mujer adulta una capacidad de 450 —
500ml; el muasculo que conforma sus paredes es un mﬁScLllo liso muy especial. ,
denominado detrusor, que le permite ,incrrerr’):en’t%xr su . volumen hasta las
capacidades ya mencionadas, sin aumentar laip‘feSicISer' i‘ntravesical, permitiéndole
a la vejiga actuar como una esfera hueca de égl‘idad viscg?léstica y, de conducta
pasiva.

La uretra femenina es un conducto de 35 a 40 mm de longltud y. de 7 a 8mm de
didmetro que tiene caracteristicas morfoldgicas muy 1r1teresa.ntés en prlmef lugar
no cuenta con un esfinter anatémico como tal, aunque, si lo tenga en forma
fisiologica. Esto se logra gracias a que eh cbndiciones basaies la presion

intraureteral es mayor que la presion dentro de la vejiga, es decir existe un




gradiente de presién favorable a la uretra, lo cual favorece la continencia. La
presion de la uretra se logra en un tercio por factores que podemos denominar

como..mucosos-que incluyen la captac1on de: 'los pllegues del epltelxo pla.no

estratificado asi como de la turgenc1a de un r1co plexo venoso que se. 51tua en la

porcién submucosa de la uretra; ambos son estrogenos dependientes; Otr’q:ercio

de la presién intrauretral lo da’el tono fé_]eréido por la musculatura lisa uretral en

sus disposiciones longitudinales_y circulares. El musculo liso responde como.

veremos adelante a la intervencién alfaadrenérgica incrementandoj'el'ﬂton"c'o.\El

tercio restante de la presidn uretral lo da la musculatura estriada periiir'etral‘qu'e‘

rodea a la uretra femenina en el 80% de su longitud y que al ser estrxada es

voluntaria y susceptible de hipertrofiarse con el ejercicio f'51cos. Lo anterlor nos‘

permite incrementar medicamente la presién intraluminal (;le a ufé_tra con

estrogenos, farmacos alfaagnoistas y ejercicios perineales,.como. se mencionara

en otro capitulo.

plano de los elevadores del ano), los incrementos de presién intraabdominal se

transmiten por igual a todas sus visceras y asi el gradiente de presién a favor de




la uretra mencionando con anterioridad hara posible la continencia urinaria al
mantener en la uretra una presi()n rhayor que la vej‘iga.

El control*nérvioso’ de"—*vej'iga'f:y: urétra'—’vse '?originaf'desde' los~16bulos: frontales,
pasando por los ganghos basales nucleo pontmo y el cerebelo y de aqui las vias
nerviosas corren por la n‘ledula esplnal derlvandose tres tlpos de intervenciones
motoras: 1) Slmpatlca que se orlglna a ruvel de las metameras T10 a L2 y que
corre por los nervios hlpogastrlcos orlglnando dos tipos de receptoreS' los alfa
que se situan predomlnantemente en la uretra cuello vesical y el trlgono y cuyo

estimulo produce aumento .de: la pre51orx uretral Y. la beta que. se sn:uan en el

cuerpo de la vejiga y cuyo estimulo rela_)a al .musculo detrosor. 2) Parasxmpatlca:

se origina a nivel de Ias metameras sacras 2 3 Y% 4 corre por lo 3 nerwos pelv1cos

y de dlstrlbuye en el cuerpo, trlgono, uretra y su efecto prxmor "xal ,es la

contracmon del detrusor. 3) Somatlca se orlgma en las metameras‘SZ S4 y corre

tipos, la percibe el estxramlento y la contraccmn (la plenlrud o no ve51ca1) Y la
que percibe dolor y temperatura.
A continuacidn se describe brevemente lo que sucede durante las fases de

almacenamiento y vaciado vésico-uretral.




Fase de Almacenamiento

La distensidén vesical provocada por la caida de orina proveniente de los rifiones
producé'uﬁ'a‘"descarga'aferente nerviosa-sensorial,-la cual hace sinapsis con el
nervio - pudendo é nivel sac;;o el é;ué Nrrespc'md'e con una respuesta motora
manifestada como una contracciér_l ‘die‘i‘la~ musculatura estriada periuretral. La
integridad de este arco 'reﬂejoylc') valoramos en clinica realzando los siguientes
reflejos: a) bulbo cavernoso, ciué conéiéte:éh dar’\;‘lrrxa pequeiia compresion digital
al clitoris y observar si se produéé una ‘één'trac'cic')n réﬂeja del esﬁ'ntexf anal. B)
Anal superficial: se estim‘u‘la’nr 1as:n'1‘érgenes del ano y se produce ur;a contraccién
refleja del ano. C) Reflejo d¢ la tos: se hace tacto rectal y se pide a la paciente
que tosa y se percibe‘ en el} dedo expiorador la contraccién anal. Siniultz’meafnente
se producen descargas sunpatxcas motofas que producen por el estlmulo alfa
contraccxon del musculo llso uretral y por efecto beta rela_]ac1on del musculo liso

uretral Yy por efecto beta relajacion’ del musculo detrusor en forma dlrecta y en

forma' indirecta por que el estlmulo simpatico produce

este porgtano mantenga durante I' llenado pres1ones ba_]as /hasta el ﬁnal del
mismo. La importancia de mantener una ba_)a presmn 1ntrave51ca1 durante el

llenado, radica en que de esta forma se permite el drenaje de la orina proveniente




de los rifiones y por otro se evita la presencia de sintomas como frecuencia y

urgencia de sintomas como frecuencia y urgencia urinaria. Si adicionalmente,

ambos= drganos-*se=sitian-intraabdominalmente; como-- normalmente' se
encuentran, cualql:iier‘ aumento en la presién intraabaomihai se transmitira en
igual porcion a la vejiga y uretra proximal,‘lo ,Quél. fﬁantandré un presién mayor
en la uretra que en la vejiga y por ende la coniihehcia urinaria. Lo contrario
sucede en la incontinencia urinaria de esfuerzo en donde la uretra proximal se
bascula y desciende con los esfuerzos saliéndose de la cavidad abdominal; i’ésto
provoca que la presiéon aumente sélo en la vejiga y no en la uretra,’in‘.\‘}irt’i‘éynlcl,o{se,
asi el gradiente de presién a favor de la uretra y manifestandose la incohtipéﬁéiai
Existen también otSras situaciones en done si se afectan las“;p}fdpie‘jd”ades‘

fibroelasticas del detrusor como puede ser una ve_uga radiada.o tube"culosa en

donde el tejido se torna mas ﬁbroso que elastlco o en casos de 1ncont1nencxas de

frecuencia urinaria:’ Si- tomamos- en cuent
parietal y la presién intravesical se rige por la'ley de Laplace, que menycxona que

en las esferas la tensién es directamente proporcional al’ producto.de la presién

por el radio e inversamente proporcional a doble de espesor, Lo anterior nos

explica aquellos casos en donde los mecanismos esfint4erianos estan intactos y

TESIS (‘OT\




sin embargo, la presidn intravesical excede a la uretral, manifestandose otros
tipos de incontinencia urinaria.

Fase de Vacia’mientcf T e s ez

La miccion és un ac’;o voluntario vy . placenterio, que involucra una serie de
reflejos coordinados que producen una,relajacién uretral al tiempo que hay una
contraccién sostenida del detrusor hasta: que se completa la vejiga. Cuando la
vejiga se llena aprox1madamente a la mltad de su capacidad (200-250ml) se
experimenta el primer deseo dé~xnicc16h, el cual es 1nh1b1do en forma voluntaria

hasta que la mujer se encuentre en un lugar socialmente apto para la micci(’)n. Al

llegar a los 450 o 500ml! de capacidad vesical se produce un estlmulo sen51t1vo

aferente a que viaja por el nervio pélvico, y ascxende por la médula esplnalv hace

pélvico. Dicho estimulo parasimpatico produ01ra la contracc1on sostenxda del
detrusor. En el estudio urodinamico de vaciado se observa incremento en-la

presion vesical (destrusor solo © con prensa abdominal), silencio

TESIS CON
FALLA DE ORI

N
A

i
bt
-




electrSomiogréﬁco del esfinter, disminucién en la presidn uretral y aparicién de
curva de flujo urinario.

--Existen-- ciertas- alteraciones - en:-la-:miccidon - que--pueden-:originarse --por:--a)
alteraéiéﬁ' en la contractilidad del 'dc-V:t’rus'o‘xi-_ﬂ como seﬁal ‘ubnra' vdisminucién
(hip’orr‘eﬂ’exia) o ausencia de cdn;ractiiiaéd (arreﬂex:a) cuya ”.cra_\vis‘a buede ser
miodgena o neurégena. B) Falta dé»sni‘;ier'gl‘s,m’c‘):: entre el'fdéﬁﬁsor y‘ely esfinter, es

decir que el esfinter se contraiga~a1/vmismro”tiemp‘o que el detrusor, ocasionando

obstruccién a la salida de la; orlna pﬁg;ci:e 1ren gfados progresivos; Grado) I:
Contraccion del esfinter al lnlClO de la m‘incc’i(')r‘). Grado II: contraccion alternando
con - relajaciéon: durante fl‘ya“ céﬂfraccién del detrusor. Grado III: contracciéon
inintérrumpi‘d’a del’es'ﬁ'rnter. Lo énterior se conoce como disinérgia detrusor

esfinter y en grados avanzados puede (cuadro 1) condiciona reflujo vesicouretral

y llevar a la enferma insuficiencia renal.

Vemos asi como al llegar el momento qd‘e‘;c’gaf:l( p ra

transmita hacia la vejiga para favorecer el::vaciamiento. Ademads  es ‘comiin
observar en la mujer que postergue el tiempo de miccidn debido a ciertos vicios

TT3C CON
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educativos en donde se les ensefia en la infancia que Ginicamente debe miccionar

en su casa y esta conducta a largo plazo produciré vejigas de gran capacidad y de

poca fuerza contractil. ... . e S e i e et e e e

Por ultimo, existen una serie de reﬂe_]oédescrltospor Malhoneyr(cilla‘clfo 1) que'
favorecen el almacenamiento, el ihjcip fde»]a mccu’)n 1@ cgntracqién de‘l ’detr‘lv.xsor
y la relajacién del esfinter, asi co"i"h'o'ai term;pé{:iérf de' la;fmiccic’)h‘,'lo" éﬁal'nos
hace comprender como la micciéﬁ esun ac,:to':;c‘:or‘i;lpllejo,‘ que en algunés épocas

de la vida es auténoma y que se convierte en'un acto volitivo.

Estudio clinico de la paciente con incontinencia urinaria
La incontinencia urinaria en la mujer es una situacién bastante frecuente .y no es
necesariamente anormal, cuando es transitoria. En 1a medida que evoluciona para

constituirse en un problema

De manera general la incontinenci:

la resistencia uretral (incontinencia de' esfuerzo . anatémico, 2): Incremento

ah

inadecuado de la presién ves‘ic'alrjf(iﬁejst‘a‘b_il ‘del d trusor) '0:3) Desviacion
anatémica de la resistencia uretral (ﬁ'stulé, diverticulo o uréter ectopxg:O); Las dos

primeras situaciones son las més frecuentes y-en ocasiones pueden coexistir

generandose la llamada “‘incontinencia mixta”.
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Por tratarse de una patologia en la que nos es posible garantizar un 100% de
éxito en su tratalniento es aconsejable que el estud‘io sea realizado por personal
entrenado ~y*'si--es»posible, en un centro-urogenicolégico que -cuente- con
flujograma. que permita que a cada pac‘ier‘lyér éSﬁeciﬁca, se le realice las

indagaciones diagndésticas correspondientes:

De acuerdo a los diversos autores se estima que ‘tres cuartas partes de las
pacientes con- incontinencia urinaria’ de: eésfuerzo pueden . ser . diagnosticadas

adecuadamente en el consultorio 'y que.25% requerira ‘de estudios uridondmicos

o de otro tipo.

‘En‘la-media que evoluciona para
constituirse en un problema higiénico o social‘es cuando se considera patoldgica

y requiere de estudio y tratamiento.




De una manera general, la incontinencia urinaria puede ser ocasionada por: 1)
disminucidén

Interrogatorio. Cuestionario Urolégico y Diario de la Miccién

El cuestionario, redactado en términos sencillos, puede guiar al médico con
respecto a la causa posible e intensidad subjetiva de los sintomas pero nunca
podra establecer el diagndstico definitivo. Los sintomas de urgencia, polaquiuria
y nicturia pueden orientar hacia uretritis o sindrome uretral en los cuales la
vejiga reacciona a los abundantes impulsos sensitivos que proviene de la uretra.
El diario de la miccidn es un método sencillo en el que la persona consigna los
datos de la miccidén de 24 horas, se registran los ingresos y el volumen
expulsado, de manera que al hacer una suma de la orina emitida en 254 horas, el
ginecdlogo tiene una idea acerca de las Vrrnole'stia(s‘ de uiy'gen;ﬁia’,’pol‘aquiuria Yy
nicturia: asi mismo permite identiﬁcar a pri'meyra vista ‘datos que pudieran

'ente ‘son respuestas

corresponder a inestabilidad del detrusor y que real

fisioldégicas de la vejiga normal a Ia p011d1p51a y pohurla. ’

Otros datos importantes que ,debe consxder’arse_:; son: : daﬂd,«tipo de incontinencia,

patologia sistémica concomitante, i‘nerdicaci'(’)r_l' empleada'y datos de
sintomatologia mixta.
En pacientes premenopéusicas, en edad i'éproductiva y multiparas la etiologia

mas frecuente es por desplazamiento de la unién uretro-vesical con mecanismo

rt‘cn) CON \:)
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esfinteriano conservando. Por el contrario en mujeres postmenopdausicas o de la
tercera edad es necesario considerar: deprivacion estrogénica, inestabilidad del
detrusor, incontinencia mixta o disminucién-de‘la presion uretral:=="" "

Es necesario discernir entre la mujer con incontinencia primari;a y ]é que ya ha
sido sometida a algtin tipo de cistouretropexia; en cuyo caso es mandatoria la
utilizacién de todo el arsenal diagndstico incluyendo las pruebas urodindmicas.
Enfermedades como: diabnetes mellitus, litiasis de vias urinarias, parkinson,
hipertension arted4rial, neumopatias crdénica, esclerosis multiple, lesiér:l"d‘é‘f :

columna, etc. Pueden alterar los circuitos de la miccion, provocar reflejos .

aferentes provenientes de la vejiga o increr’nenrtar; la preSién intﬁéabac;'fhiﬁél Yy de
esta manera hacer mas acentuado el prdceéd. ‘ =

Es sumamente importante indagar el tipo de farmacos qué es‘té,m}:‘irlizando la
paciente ya que es sabido que entre los efectos secundarios puedeﬁ altelfa; el
funcionamiento de la vejiga y uretra. Contrayéndolas o relajéndolas y aumentado
o disminuyendo la presién de estos drganos., En algunos casos hasta ccr)nb‘

substituir una sustancia bloqueadora alfa antihipertensiva por otra de mecanismo

distinto “par que se termine el problema urinario. .
En casos que coexisten sintomas de pérdida urinariacon esfuerzo y datos de

inestabilidad del detrusor, es imperativo el empﬂl'e(');'de pmebas urodinamicas.
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Investigacién de colonizacion de la orina
Debe destacarse‘que antes de efectuar cualquier tipo de exploracic'm, es prudente

contar con el urocultlvo o-en-su- defecto Se puede reahzar prueba rapxda dese s

detecmon con tlra reactlva mvestlgandose nltrltos, ,estearsa de leucocxtos, pH

hematuria, etc. En caso de post1t1v1dad se md ca ’1; atamlentq‘correspc)ndiente

deblendose recordarse que el germen mas frecuente es E c011 y.que su

endotoxzina tiene propiedades bloqueadoras alfa adrenerglcas lo cual puede
disminuir la presién uretral y ocasionar pérdida u;inaria;

Exploracion Fisica i

Debe estar orientada a la bisqueda de:

1. Datos de prolapso genital, aunque no necesariamente,Ia‘vpresencia de cistocele

denota suspensién inadecuada de la unién uretrovesical.. .

2. Corroboracién del signo de pérdida uri’nvariiayvhlédiant’»é lva"p‘ruebavde esfuerzo.

Debe hacerse con vejiga llena y'.dg,pr,cfreri‘jeflc; 'la paciente de pie. En caso
de que no se objetivize la pérdida urixrl“)é;fi‘ar,- se indica p}}uébé de peso de la

toalla sanitaria.

3. Datos de atrofia genital que ind'irec':tarne'r'xte'n‘o's oriéntai'é sobre el estado
hormonal de la paciente.

4. Patologia uterina o anexial que pueden ser corregidas en el mismo acto

quirdargico.
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5. Valoracién neurolégica. Mediapte pruebas sencillas que no indique la
integridad del centro de la miccidn inferior, situado a nivel de los segmentos
S; a S;ya que la incontinencia puede ser secundaria a lesiones.del sistema
nervioso central.

6. Prueba del hisépo. Se introdujo en 1971 para valorar el sostén anatodmico de

la unién uretrovesical. Es necesario destacar que la positividad de la prueba

no es diagnéstica de incontinencia genuina de esfuerzo, pero esta presente en

casi todas las mujeres con este problema que no han sido operadas.
Uretrocistoscopia y medicién de orina residual

La endoscopia con un uretrocistoscopio de O° es una.técnica sencilla y rapida

para efectuarse en el consultorio y que debe ser realizada‘sistemét_icarnente por el

urogenecdlogo. Se practica con un instrumento fino (18 a 22~FF‘dev 'dlametro) sxn

anestesia local, utilizando agua o CO; como medios de dlsten510n con la

paciente en decubito dorsal después de haber orinado; una vez qu > se haﬂ

1ntrodu01do la ““camisa” puede medirse el volumen de orina re51dual de Ia que

drena a traves del uretroscopio; cantidades mayores a IOOrnl haran sospechar
contlnencna por rebosamiento.

Debe inspeccionarse cuidadosamente la vejiga y la uretra en busca de; cistitis

intesticial (petequias hemorragicas), urétitis (rijiiicbsﬁa'uretral roja edematosa),

unidn uretrovesical (pdlipos mucosos o sin ellos) o diverticulos uretrales. Las
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dos primeras entidades pueden remedar a la inestabilidad del detrusor y los
diverticulos a la incontinencia genuina. Posteriormente, con el uretorscopio
colocado a lecm-de la unidén uretrovesical se pide a.la paciente 'qug retenga la
orina; en caso de haber un nervio pudendo intacto y la urétra plegable la
paciente podra obturar la unién uretrove51cal en caso contrarlo debera sospechar

neuropatia periférica o uretra fibroética:

Para finalizar el estudio se le solicitaa l‘a’.‘mﬁjef que efecttue maniobra de

Valsava; con la cual la unién urg;f ve51cals so de que 1a,'ur¢frar'—
tenga buepos fnedi{os de sosttlén’ y sea suficiente o bien se abrira si el e_sf’iybntier :

uretral es insuficiente. 4 -
A pesar de la utilidad»d’kelv p‘xjkééeidimlehto, no.basta por si solo.para riteéfaéé
diagndstico d‘erincontiihea;;f ‘a‘c':i?:-;‘ntés con :

unién uretrovesical ébierta enla prueba diagndstica'y. que son continentes:

Clstometna snmple

La cistometria debe ser parte,lntegral de'la valoramon de las v1as urnnarlas ya que

permlte al meédico dlferencxar entre la 1nestab111dad del detrusor y la
incontinencia anatémirc"a.r V / e ‘ 7

La cistometria simple de un Solo ““canal” puede ser realizada ’en el cﬁéﬁsultorio del
ginecdlogo, debiéndose prestar atencién a las contracciones periddicas de la

pared abdominal (Valsalva) que pueden similar contracciones vesicales. Este
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método es fiable en caso de detrusor estable, de otro modo habra que realizar

valoracidén urodinamica “multicanal®.

En resumen, con las pruebas sefialadas se. obtendran los datos aquellos casos de

incontinencia genuma de esﬁ.xerzo ‘Se en hstan los crlterlos para enviar.a la

paciente a estudioﬂs c‘o‘mplementarios yafsea urodinémicos o de otra indole.

Urodinamia Multicanal .

uretrovesical, relajacion pelvnca asocxada “etc. Esta mf

incontinencia ‘urinaria’dée esfuerzo, tiene una: s n b1

especificidad de solo 51% par detectar incontingncx,a genuina de esfuerzo; \esto

significa que sélo la mitad de los paciente. que sufren el sintoma-incontinencia
urinaria de esfuerzo, padecen realmente la condicién incontinencia genuina de

esfuerzo (I.G.E.).
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En el momento presente hay un acuerdo general en cuanto a la urodinamica,
como método diagndstico confiable, de las diversas variedades de incontinencia

urinaria...La  [nternational . Continence..Society - (1.C.S:) -~ que--es--el=érgano

internacionalmente aceptado para reglamentar el ,estudib v e;st'ablecer la
terminologia de las diversas entidades patolégicas del aparto urinario:inferior
femenino; incluye en las definiciones de caso todas ‘las ' variedades de

incontinencia urinaria, términos o caracteristicas: que solo_pueden ‘obtenerse a

través de estudios urodinamicos multicanal.

Diagndstico de los Diversos Tipos de Incc‘)‘nbtinernc’ia Urin‘a'rizi en la Mujer.

El diagndstico de los diversos tipo. de i’hc‘t?"nti‘néxylcikar ﬁrinarié kken la mﬁjer, se l'ogra
en base a un estudio lo ordenaad ky stist"emético. Los avances -tecnoldgicos,
especificamente la urodinamia multicanal’,‘péfmiten no sélo precisar la funcién
alterada (almacenamiento y/p erarlciargieqfo).,‘sino también sugerir un. manejp
especifico. No existe ninguna ‘prl‘Jlé;bar”o, signo “patognomoénico” que ayude a

precisar con exactitud el diagndstico.::

Las causas de incontinencia’,u'rinama s‘bn‘mﬁltiple's, no sélo asociadas a.eventos

obstétricos o a estados- de hlpoestrogenlsmo, smo tamblen relacxonarse a la
ingesta de ciertos medlcamentos o ser la pnmera manlfestacxon de un problema

neurolégico, como sucede en alg’un'ds casos de esclerosis multiple, de ahi que la




historia clinica y la exploracidn fisica deben ser completas, no solo concretarse a

la esfera ginecolégica, No es posible, mediante el cuestionario urolégico,

determinar la causa de la incontinencia. Su utilidad radica:en que nos-reflejara el
grado de severidad del problema y nos orientara hacia 'donde dirigir nuestra
investigaciéon. Un cultivo .de “orina: negativo es. primordial antes de iniciar la
investigacidén invasivos pueden' agudizar lés molestias en preéencia de infeccién.

El examen neuroldgico que ¢omprende: reﬂejo patelar, reflejo bulbbcavemoso y

la prueba de “pica-toca’, aunado a ]a medlClon de orina resxdua] (norma]

menos de 30ml), nos muestran 1ntegr1dad del arco refleJo sacro y la norrnahdad

de estas pruebas practlcamente nos asegura ausencxajde problema neurologlco

como causante de incontinencia urlnarla."

La prueba de esfuerzo, con la pac1ente de pie; previ inStalaéiéh'Vesical‘*hra'svyta, la

sensacién de plenitud, snguen estudxo,

anatémico (IUGE), la pérdida* de

sincrénica con el esfuerzo; en-la ‘inestabilidad f‘veswal,'la'pérdlda‘aparece‘;iijlos
segundos después del ésﬁiérﬁo

miccién y la cantidad de orlna que se pxerde es mayor. La prueba de Bonney no

es confiable por el alto mdlce de falsas positivas. De igual - 1mportan01a es

catalogar el grado de relajacién pélvxca coexistente, detallando el tipo de defecto

Yy \\« ’
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encontrado y los compartimentos afectado de acuerdo a las clasificaciones
vigentes en la actualidad.

La motivilidad del cuello vesica] .Se._ puede, apreciar,,mediante .varias-maneras
prueba de hisopo (Q-t]p)), urot4oscop1a dmamlca con lente con angulo O°°
uretrocistografia con cadena ‘0.con ultrasonxdo transpenanal o endovagxnal Una
paciente con pérdida de or;na sincrénica con‘ el esfuerzo, sin otro sxntoma
urolégico agregado, con residuos urinarios normales u con buen_av movil\;sjaddel
cuello vesical tiene una probabilidad el 80-90% de tratase de IUGE;—‘.' i ’

El diagnéstico de inestabilidad vesical se logra mediante una}ci#bfnéytriél de
lienado, con la pacienf;e de pié, empleando maniobras prQVocad’éisv (to:s'er’,;:bxv-ii”)éar,
escuchar u observar el chorro del agua); -obse'rvéln"dose contfécéiones

involuntarias del detur501 estable en el momento de la prueba y nos: descarta}

inestabilidad vesical. Ser puede emplear un adlt mlento vaglnal ambulatorlo que

monotoriza el

comportamlento :

la pérdida urinaria mas no proporc1ona el'diagndstico.

En ciertos casos sera posible demostrar objetiva: chmcamente'IUGE y la .

paciente puede presentar sintomas urologlcas poco usuales. Estos casos se verén

beneficiados con una investigacié’nﬂu,r‘qdinémiyc;afque incluya: uroﬂujometria, de

utilidad en detectar problemas de vaciamiento vesical, y el perfil de presidén




uretral, el empleo de microtransductores localizados simultaneamente dentro de

vejiga y en el trayecto uretral, permite evaluar la transmision de Ila presidén de la
cavidad abdornina] hacia la uretra y registrar la capacidad de ésta de manterjerse,

cerrada durante el esfuerzo Es precxsamente cuando la presién xntravesmal

excede la presnon 1ntrauretra] al “esfuerzo, la condicidn sinequa. norn para

establecer el dxagnostlco de IUGE Esto solo puede comprobarse con'la ayuda de

la urodinan’ua. E

Podemos kirncluir ‘ ,c'lu‘el la comple_]ldad” de la . 1nvest1gaclon : dependera

precisamente de la comple_]ldad del cuadro que . la pa01ente presente Es

importante co:nprender,que en:la’ rnedlda 'que efectuemos una*lnvestlgaclén

completa, mas posibilidades t‘e'n‘drerho_sfde precisar el diag S/ﬁc»by y ofrecer un

manejo congruente a los hallazgds; 'y a la inversa, el limitar la»i'nv'e"stigacién solo

conduce a mayores fallas en el dlagnostlco y por ende tratamlento erroneos.

Actuar de esta manera €s hacer medxcma de mtu1c1ones 2, la\cual no es valida en

la actualidad.

Tratamiento

Basicamente consiste en modificar el hébito o cohdﬁr:té en" rela01c’>n aijlza rni¢cién,
el tratamiento farmacoldgico y la terapéutica quirlirgica.iyErrlc\)‘s ;'ky‘e‘ic;ierites"con
1.U.E.G. pueden aplicarse cualquiera-de ellos, en cambio en incontinencia. de

urgencia responden a los dos primeros. En general el tratamiento quirargico debe
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efectuarse en aquellos casos en los que se ha fracasado con el manejo

conservador.

A) En toda paciente incotinente debe disminuirse la ingesta de liquidos, evitar la

B)

cafeina e instruirlya a orinar en fofma regular a infér?éléﬁ adecuados de
acuerdo al dlarlo mlcc1onal Como media paliativa también se recomienda el
uso de- toalla sanitaria’ o pafial para adulto de acuerdo é la vseverxdad del
prob]ema'no obstante la pérdida de orina puede dar problema de irritacién de
la piel pero puede ayudar mientras se efectiie tratamiento mas édecuado o
definitivo. Lo mismo puede aceptarse en relacion al aurtocateterisr‘n"oi én caso
de incontinencia por rebosamiento, que se preferible al catéter con#‘.ihﬁo que
esta indicado mas bien en casos de retencidn urinaria de corta di:Jracic')}n‘
(menos de dos a cuatro semanas).

Tratamiento médico. Estrategia sobre conducta de. la»xj'lyicrciq’r’l"’l. Inéluye la

reeducacién vesical; lo principal es. que se entienda el —m’ecanismortanto de

continencia como de incontinencia y- el patron normal ‘y anormal de la
miccién y mantener un estrncto programa de m1cc1on Esta técnica tiende a
reestablecer la inhibicién cortical del reflejo de llenado vesical que esta
pedido en pacientes con inestabilidad del detrusor. El diario miccional es una
guia para establecer el programa que se inicia con intervalos menores o .mas

frecuentes a los que presenta el episodio de incontinencia; la paciente debe




©)

D)

‘los dedos 1nd1ce y medlo er

orinar regularmente tenga o no urgencia. También se le instruye a que ignore
omitir deseos de orinar ya sea por distensién o por técnicas de relajacion.
Debe de llevar una hoja anotando todo lo indicado (intervalo, urgencia, etc.)
y aproximadamente y de acuerdo a la evoluciéon se cambiara cada dos dias

alargando el periodo intermiccional 15 a 30 minutos hasta ]ograr que se

efectiie cada dos a tres horas. El. éxito depende en.: mucho de la motlvamon

tanto de la paciente como del n‘xedlco en’ oca51ones es hasta de un 80%

aproximadamente.

Ejercicios de musculos del plso pelv1c )KEGEL) La contraccxon voluntana

del pubococcigeo : me_]ora el tono de: la musculatura estriada uretral y el

contro] de. la orina hasta en 70°/ de pactentes. El exxto depende”de la

hablhdad de la paciente para efectuar estos ejercicios

La forma de instruir se 1n101a desde la exploramon gmecologlca, al,iritroducir

:la vaglna se le ordena que contralga su. plSO

decu‘ ! "qu,e ,corten ,el,;}c

permxte evaluar el torio muscular (bzofeedback) Los e_;ermcxos se deberan

realizar \ varlas veces al d1a (al menos dlez m1nutos por la mafiana) asi como a
un bloqueo - proplocepuvo 51stemat1co adaptado a los actos de la vida

cotidiana.
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E) Técnicas de retroalimentacién bioldogica o retreocontrol sensorial

(bigfeecback). Es una forma de ensefianza o de reeducacién en la cual la
paciente recibe una informacién posterior con:respectd ~.a ;uné ,acfividad,
fisioldégica inconciente o mal percibida, Pueden emplearse dispositivos mas
comunes son los vaginales (perinedmetro o simples tubos pyrex de diferentes
diametros); la movi]izaéién de los tubos por la contraccion de los elevadores
permite controlar su eficacia; se recomiendan dos sesiones semanales.
También se pueden utilizar conos intravaginales de material sintético.
semejanteé a pequefios tapones vaginales, disponibles en una gama de pesos
diferentes (18 a 90g); se elige el peso maximo que permita su mantenimiento

en la vagina. La tonicidad de los elevadores se opone a su deslizamiento

hacia abajo en posicion ortostética. El “stop—test”, que con51ste en

interrumpir voluntariamente la nuccton no debe recomendarse como un

e_;erc1c1o sistemadtico de reeducacxon debldo al rxesgo de crear una dlsmergla

"o de favorecer un residuo postmlccmnal no obstante podra reahzarse de vez

en cuando consxderandolo como.un aprueba global (pero aproxunada) de la

eﬁcacxa clel SIStema cierre.

La estlmulacwn eléctrica se efectiita con electrodo transrectal o vagmal en
sesiones'de ,15 a 20 minutos, dos veces por semana; el estimulo eléctrico

provoca la contraccion de los miusculos del piso pélvico incluyendo las fibras
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estriadas dependientes del nervio pudendo; adicionalmente inhibe Ila
contraccién del detrusor

Farmacoterapia . . ot

En general los medicamentos que se prescriben van a actuar inhibiendo un
detrusor hiperactivo (incontinencia de urggncia) o aUméntandd el 'tbpo" irxtﬁnseco
uretral en pacientes con [.LU.G.E. : k
Anticolinérgicos

Los anticolinérgicos (anmuscannlcos) antagomzan la‘?estim'ulacién “de - los

receptores colinérgicos para51mpat1cos postgnaghonares en el musculo vesical,

inducida por la acetilcolina. El efecto ‘no h'c‘;sico‘mpleto,‘ porque’ tamblén existen
receptores no colinérgicos. Entre los éféc&)s advérsos estéri la Eoca seca, vision
borrosa, somnolencia y estrefiimiento. El tunico farmaco ’“cyluve’rse utiliza en esta
categoria es el bromuro de propantelina y a rnenudo’ se le utiliza en dosis

pequeiias. Se ha observado que es eficaz en d051s ,d 30 60 .mg cuatro veces al

dia. El principal problema de la prepantelina es que el nivel terapéutico se

alcanza a menudo con intensificacién de fectos “adversos. Estdn
contraindicados en pacientes con glucoma:de:dngulo’estrecho y deben usarse
cuidadosamente - en. casos de problemas ' cardiovaculares. Puede también

combinarse en pequefias dosis con - otro tipo de medicamento para obtener

mejores resultados.
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Relajantes musculotrépicos

Los antiespasmoddicos (relajantes musculotrépicos) son depresores de accidén
directa. en. musculo liso. El principal producto. de. este grupo es.el. cloruro. de
oxibutinina (Ditropan), que posee tamblgn ; propledades antxcollnerglcas
moderada y accidn musculotrépica. Lds efeqtos adversos son esencialmente
anticolinércos. El clorhidgato d¢' diciclémina (Bentyi) posee - pro;:;iedades
musculotrépica y anticolinérgica y casi todos los efectbs anticlonérgicos. El
clorhidrato de flavoxato tiene propxedades musuclotroplca y analgesxca local y
escasos efectos adversos. La tasa de respuesta es de 63% con dltropan Y el 1nd1ce
es semejante con el clohidrato de dlclclomlna.

Antagonistas del calcio

ILLos antagonistas del calcio;}*»b oque penetr cxon de dlChO mmeral en “los

micoitos de detrusor o bloquean: la’ hberamon de calcm 1ntracelular;g‘ Los

productos anteriores no‘han?sido ap

nifedipina tiene respué’étéfsubjetiva adecuadé,» pero no-se cuenta con’ estudlds de
ella a largo plazo. Lé erodlllna tien propledades antagonistas=de calcxoryf
anticolinérgica, son:. éscasos sus efectos adversos ‘aunque numerorsos> los
problemas potenmales en rela01on con su “rnecanlsmo de accion. Con el producto

se logra una mejoria subjetiva mayor de 80%, aunque no hay correlacién con

parametros objetivos.
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Antidepresivos triciclicos

El clorhidrato de imipramina a dosis de 50 a 150 mg diarios es util en casos de
incontinencia mixta. [.U.G.E. y urgencia, por sus propiedades alfaadrenérgicas y-
anticolionérgicas. Debe usarse cbn prudencia en pacientes ancianas ya'que puede
ocasionar hipertensién e hipotensidén ortostitica. El resto de efectg; cglateréles
son los mencionados por su accidn-anticolinérgica.

Estimulantes Alfaadrenérgicos

La fenilpropanolamina (75 a 150mg) puede mejorar elf“édﬁtfbl ~de -oriﬁa en

pacientes con moderada [.U.G.E. Pueden causar nausea 1nsomn10 sequedad de

boca y deben ser usados con precaucién en. casos de hlperten51on, arrltmla
cardiaca e insuficiencia coronaria.

Estrogenos

Se recomiendan en rmujeres postmenipausicas tanto e L. U G. E como urgencxa.

Mejoran el tono uretral por su efecto en el urotelio, plexor vascular submucoso Y

tejido colageno, mejora la respuesta contractil del musculo‘ hso uretral e

incrementa el radio de transmision de la presxon ves cal E admihistracic’)n,

intravaginal puede disminuir efectos colaterales y evxta el suministro de
progestagenos. Se aplican tres veces por semana durante 10 a 12 semanas y se

continfian una vez por semana por tiempo necesario.
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Tratamiento Quiriargico
Como anotamos previamente el tratamiento quirargico sélo debe efectuarse en
pacientes con 1.U.G:E.-que.declinan-o-no:mejoran con tratamiento conservador.y

que hayan cpmpletadd plande matemldad I-I:a)"/ multiples técnicas: sin embargo

pueden dividirse en dos:- -
1. Técnicas que restauran el soporte ai ¢o de’la uretra proximal y la unién

uretrovesical en . donde hay lhiper}h}) "viiidya..cli o prolapso y: 'esfintér uretral

normal.
2. Procedimientos que cén‘igen la débi‘liAaa dei esfinter uretra‘l.
En todo caso deben identiﬁc‘axjse las alteraciones 'del piso pélvico para
proporcionar tratamientos integral y prevenir alteraciones anatémicas que
pudieran causar prolapso post—opératorio. Aquellas pacientes que ademas de
I.U.G.E. sean portadoras de patologias uterina o anexial que requieran
laparotomia deben de tratafsé: en el mismo tiempo quirtirgico y preferentemente
por la misma via. |
Las operaciones paraborregjr'eil prbléﬁso o ‘hipermovilidad uretral-incluyen la
colporrafia anterior, 'ufgtl;bp{eXié’ réitfc’)i)iﬁbica’ (Burch, Tanagho) y procedimientos
de aguja (Pereyra, Stamey; liaz).' La primera de ellas es la bien concordia técnica
de Lelly-Kennedy; s‘in' ennbargo ynumerosos estudios muestran un alto indice de

recidiva por no proveer un adecuado sostén a la uretra préximal y cuello vesical.
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Con las técnicas de aguja i suspensién.suprapuibica el éxito que se obtiene
alcanza de 70 a 90% a dos éﬁos con control urodinamico pre y postoperatorio.

" Recientemente las técnyica]s‘{\dé“ reparacién.de defectos paravaginales para corregir.
el desprendimient;)f]farié{al"der ila fascia con cistocele el IUGEhan qob?ad& gran
interés. En ellas*s‘e"’s;\t;iré la fascia al arco tendinoso ya sea por,w)ia'abdbminal o

vaginal lo que restaura la anatomia funcional de uretra'y cuello vesical

Las técnicas.de cabestrillo pueden efectuarse con tiejid h‘or(iéldgo'-(fa"sciva lata,

iondicdas principalmente enfpéciéhté:sv,chn"hipéri‘h tilidad uretral y. 'pr_e‘si'én'de‘

cierre uretral menor de'20cm de algun como enialgunos casos de uretra rigida. El

porcentaje de curacién con ' la opera 1ojn*‘dé cabestrillo es de 70a90%, ‘sin

embargo son rnas frecuentes:  las . complicaciones de retencidon. urinaria- o

problemas de miccion, infeccidn urinaria y rechazo del material empleado. -

Las inyecciones periuretrale$ c‘lel‘c‘:(.)légk:eno estan indicadas en pécwi’eﬁtgs;cop Euen
soporte uretral pero con p’ob;é'ﬁ;néioﬁamiento del esfinter intr_k‘ihs"ec:q' én'déhde ’elk
éxito se reporta h_asta en 90% Vd_e cﬁracién. R

El esﬁnter 'artihcia ésté indic’a“d‘q en caso de disfuncién sevefa del esfinter
intrx’nse?cof Y ufétra “rigida 'y - debe - fserv‘ aplicado por especialistas en el

procedimiento.
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Se muestra el flujograma propuesto por ostergarden 1992 y al que con minimas
modificaciones nosotros hemos encontrado de utilidad para seleccionar el

procedimiento-quirargico-para-I.U:.G.Ez-

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

31




OBJETIVO

Objetivo General:

El propdsito de este estudio es comparar el éxito ~de las pacientes con
incontinencia urinaria de esfuerzo quienes fueron tratadas ya sea con colporrafia

anterior o uretropexia retropubica.

Objetivos Especificos:

- Determinar la morbilidad en' la »casu;fsti'cak"de’lk Hosbital con'reépecto a los
procedimientos quirargicos a‘e':stgdiar:r‘ :

- Determinar la recidiva Vdélr préblérr)i%if dé:iﬁcoﬁ’tikn:éné'ia'L'l'rinai'i'a' en las paciehtes
atendidas en nuestra institucion; - asi mismo determinar él'periodo que cursd

continente.
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MATERIAL Y METODOS

Se localizaron los expedienrtés mediante el sistema de computo. del: archivo
clinico de pacientes con ‘iit'lcr:ontirnencia urinaria 7 de e#}futgzé{ trétadasr con
colporrafia anterior o yuretrop‘exi'a retropubica durante ‘el peric;dojurrlic;’ 1'995 a
diciembre de 1999 con un rango de seguimiento de 12 a 48meses,ene1 Hospital
Infantil del Estado de Sonora divisién gineco]ogia.‘ ‘ o

Se ‘estudiaron variables demogréaficas, historia® rh‘e.d‘ixc'a y qu1rurg1ca, estado
hormonal, procedimiento quirirgico realizado, ci;‘ué{a concomltante para

reparacién de piso pélvico o histerectomia, cirugias previas:realizadas  para

incontinencia, duracion de cateterismo uretral postoperatorio. " .

Cada paciente fue entrevistado personalmente via telefénica ‘e interrogada-con

relacién al estado continente actual.

incontinencia, 'y falla - en el tratam‘ient'o . paciente’s con recurrencia de

incontinencia urinaria sin importar la severidad.
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Todas las pacientes presentaban perdida involuntaria de orina durante el

esfuerzo fisico, la evaluacidén preoperatoria incluyo un examen general de orina

con urocultivo para excluir factores. que pudieran..influir-en=la-incontinencia--

urinaria. Durante el examen fisico se realizo examen pélvico en busca de

alteracién en la estatica pélvica, se realizo maniobra de “vals’al\)a con la»vejiga‘

llena para observar el signo de mcontmenc1a urlnarna, ‘realxzandose prueba de

marshall para identificar el soporte pélvico en el cuello vesmal

La colporrafia anterior fue realizada disecando el epltello vaglnal desde el meato

uretral hasta el fondo de saco wvaginal, expomendo la fasc1a pubocerv1cal la

fascia sobre el cuello vesical fue p]lcada con pﬁﬁtos de kelly—kennedy y la fascia
sobre el cistocele fue plicada en la lix)ea'ﬁmedia, ambos con -suturas absorbibles,
si presentaban rectoceles se realizdba &olécrraﬁa posterior.

La uretropexia retropubica tipo Burch fue realizada disecando hasta el espacio de
Retzius y (ocalizando el cuello veéical. Se colocaron dos suturas no absorbibles
a nivel de la fascia paravaginal a cvada lado del cuello vesical y p6§t§riorrpente

hacia el ligamento de Cooper ipsilateral.

En el postoperatorio todas las pacientes se manejaron con drenaje transuretral

continuo y posteriormente de valoro el volumen residual vesical menos de

100cc para retirar la sonda.
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RESULTADOS

De los 85 pacientes manéjados con colporrafia anterior, 51 (60%)permanecian
continentes. 15% pacigntgs (75%) tratados con uretropexia retropubica
permanecian continentes.  El i'nteryalycyi de recurrencia de incontinencia fue dé un
rango de 2 a 24 meses par?;i colporrafia anterior y de 2 a 42 meses para
uretropexia retropubica, una diferencia no significativa.

Las mujeres con uretropexia retropubica fueron significativamentre‘ mal:ijc”,)\rler‘les”y
la mayoria premenopausicas, el indice de masa corvporal“ fu}e: sirf}:ilaf ieri ambos

grupos 'y no existieron diferencias significativas en las otras caract,eri»s‘t‘ica's.‘ .

Comparando los factores clinicos con el resultado. de la’cirugia“en pacientes

incontinentes y con continencia urinaria se encontréd que. el uUso:de estrégenos

tiene una.correlacién significativa con el éxito:de laicirugia :la' presencia. de

alteracidn en la estatica pelvica se presento en fnaY§r'pbrceptaje »e‘r‘x pbacienrtes
incontinentes, se encontré que la obesidad no es,‘r unfactor deri"esgo‘ paré falla en
el tratamiento quirirgico. o V

Significativamente  las paéientes : con " colporrafia anterior ademéas fueron
sometidas a cirugfas pélﬁa‘xo‘t'rjo's*déféétésédvevl piso pélvico (94%) comparado con

(15%) de uretropexia retropubica, se realizaron cirugias concomitantes como




histerectomia abdominal o vaginal en el 11% de colporrafia anterior y 10% de

uretropexia retropubica .

La duracidén de.la cirugx’a,,p'erdida‘sanguinea, estang:ia—rintrahospita]aria'y{dl'aS' de
catetersimo vesical povstoj;.eif'atorio ;'no presex_')taroh' d’iferrenrciari Signiﬁéétiva
comparando los dosprocédihﬁieqtp; quirﬁrgicds. |
Las complicaciones:ésoéiadaS'éQn"-los dos tipos dé prdcedifﬁiéﬁtdé 'qﬁifﬁrgicos

no presentaron diferencia significativa.

T Tpole oo

jus
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Resultados

Comparacion de los procedimientos por
incontinencia

Procedimiento  Colporrafia anterior  Uretropexia retropubica

(n=85) (n=20)

TIVA

P

© Tncontientes 34 (40%) 5 (25%)

[ NEDTIO 70

-

- Contmentes 51 (60%) 15 (75%)

p=<0.5

Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica, H.LE.S.
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Comparacion de los procedimientos
para incontinencia

o
o

[ Continentes

(&1
[ =)

B Incontinentes

nO
o

Namero de casos

Colporrafia anterior ~ Uretropexia
retropubica

Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica, H.LE.S.



Resultados

Caracteristicas demograficas

Caracteristicas Colporrafia Uretropexia P
Edad 53.0 £11.8 445494 0.2
Paridad 4.1+ 1.6 37H21 055
IMC 29, 8+3 1 29.6+3.1  0.86

Estado hormonal i
Premenopdusica 37 (31%) 15(75%) 03

o Postmenopéusica 58 (69%) 5 (25%)

Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica, H.L.E.S.



Caracteristicas demograficas

OEdad

& Paridad

IMC

B Estado hormonal

Numero de casos

e mmraed

Colporrafia Uretropexia

Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica, HLE.S.
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Resultados

Factores clinicos y éxito quirtrgico

Incontinencia Contiencia P

Alt. estatica pélvica 35 (89%) 43 (65%) 0.68

Obesidad C205%)  T(10%) 0.61
= Cirugia previa para

- Incontinencia : - 5(T%) NS

" Histerectomia concomitante 2 (5%) 10(15%) 0.65

* Usodeestrogenos  14(35%) 35 (53%) o3

Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica, H.L.E.S.
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Resultados
Cirugia concomitante de otras

alteraciones de la estatica pélvica
Colporrafia  Uretropexia P

Colporrafia posterior 80 (94%) 3 (15%) P=0.2
- Colposacropexia - - 1(5%) NS
Histerectomia vaginal 10(11%) - NS
 Histerectomfa abdominal o ! - 2(10%) NS

Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica, HLE.S.



Cirugia concomitante de otras
alteraciones de la estatica pélvica

80+
701
§ 60 0 Colporrafia posterior
] 50
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i r_"jl g 30 [ Histerectomia vaginal
%1 z 20- B Histerectomia
LR abdominal
. 101
S
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Colporrafia Uretropexia
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Resultados
Duracion, estancia intrahospitalaria,

perdidas sanguienas

Colporrafia Uretropexia ~ Colpo + histerectomia ~ Burch + Histerectomia

Cirugia (mm) 70+ 15 60 +20 130420 115 +30
Sangrado (m 1) 260 + 125 200 + 135 423 + 240 420 + 150
EIH(dlas) S R T R B 1Y

Catetensmo

=

:JV@SIC&I 742 742 742 7+2

Fuente: Archivo clinico y de Bioestadistica, H.I.E.S.
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Duracion, estancia intrahospitalaria y
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Resultados

Complicaciones

Colporrafia anterior  Uretropexia retropubica P

Fiebre 7(8%) 1 (5%)
Infeccionherida - 1 (5%)
Miccion retardada 5 (5%) 1 (5%)
Hemorragia 1 (1%) 1(5%)
Muerte 1(5%)

0.55
NS
0.88
0.82
NS




Complicaciones
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g 3 B Infeccion herida
§ )] @ Hemorragia
O Muerte
J 1
0_
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COMENTARIO:

Son variables‘los-porcentajes de-éxito-después-de-la-cirugia para el ‘manejo de-la-
incontinencia urinaria de esﬁ.lérzo, dadp ,jprobdblel;nente por las : diferentes
definiciones de éxito quirtrgico asf: é;:)x}iq el segyuimientq ivnadlecu'a_gloi.“

Se han reportado un porcentaje dé cUra?;:ic’)h de 90% a 3.75 éf'ibs ldesp'ués" 'de la
realizacién de uretropexia retro‘pubica M asi como 87. 5% a 0 5 2 5 afios @y
91% a 1 afio.”® Después dée reahzar colporraﬂa anterlor se ha 1nformado un
porcentaje de curaciéon de 87% a 2 afios My 65% a 1, afo. @ i

En nuestro estudio se observo en porcenta_]e de ex1to de 75% para la’ uretropex1a

retropubica y 60%b para la colporraﬁa anterlor basado en un segulmlento ‘con

intervalo de 12 a 48 meses. El crlterlo de ex1to lncluyo solo' el "reporte de

continencia y cualquier grado de 1ncontmenc1a se- consxdero como’ falla en el

tratamiento quirargico.

(s, 6)

concuerdan con los informados en'la Ilteratura..

En nuestro estudio la obesidad no ﬁje 'factbr‘:de‘riesgo significativo para falla

quirargica como lo han informado otros estudios. .8 TESIC (O

FALLA DE CRIGE]
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En la mayoria de los casos la decisiéon de realizar . colporrafia anterior en

pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo es por la coexistencia de

defectos- del-piso-pélvico reallzandose reparac o cqnqomitante, lo . que tal vez

puede ser un factor de riesgo para presentar mcontmen01a urmarxa recurrente.

Esto no significa que la cxrugla v1a vaglnal deba de abandonarse sin embargo la

combinacién de cirugia vaglnal v abdon’nnal para correccién de 1r1contmenc1a
urinaria de esfuerzo y alteracién de la estdtica pe’lvica p‘odx_‘l'aj Vrejalizbarsbe. No
existe un procedimiento tnico péra tratar a todas las pacientes coﬁ ‘incovhtivnencia
urinaria de esfuerzo se debe individualizar cada caso. N ‘

La uretropexia retropubica es significativamente mas efectiva que la célporraﬁa

anterior para el manejo de la incontinencia urinaria de esfuerzo.
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