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INTRODUCCION
MARCO TEORICO

La incontinencia urinaria aunque se considera un sintoma mas que una
enfermedad, representa un importante impacto emocional y social sobre el
individuo sus familiares y personas que lo rodean; de este modo induce a la
perdida del autoestima, a mermar la capacidad de un estio de vida

independiente.

La incontinencia urinaria de esfuerzo afecta a un sector importante de la
poblacién femenina. (1) Es un problema relativamente frecuente. Un estudio
clasico indico que hasta un 57% de las mujeres de entre 45 y 64 anos de edad
presentaban algun grado de incontinencia urinaria genuina de esfuerzo lo
suficientemente importante como para representar en ellas un problema

higiénico y social. (2)

Existen varios factores involucrados en su etiopatogénia, como son los
factores anatomicos, neurolégicos, ademas de la edad, la obesidad, paridad y

cirugias previas. (1)

Petros y Ulmsten introdujeron un nuevo concepto de la fisiopatologia de
la incontinencia urinaria de esfuerzo denominada “La teoria integral”. Dichos
autores hacen énfasis en la importancia de la fijacion de la uretra media al pubis
por el ligamento pubouretral, y sugiere que la apertura y cierre de la uretra y
cuello vesical son reguladas por una serie de estructuras involucradas, incluidos
los musculos pubococcigeo, puborrectal y elevador del ano. A nivel de la uretra
distal esta se relaciona con los ligamentos pubouretrales, involucrado también
el mecanismo del esfinter interno, el esfinter externo y el musculo elevador
inmediatamente localizado distal al ligamento pubouretral. Estos elementos se
encuentran involucrados en la tonicidad de la uretra, en la coaptacion de la
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misma, en la respuesta al incremento de presion intraabdominal para evitar la

incontinencia como funcion normal de los elementos uretrales. (3,4)

La incontinencia urinaria de esfuerzo resulta de una leve a moderada
deficiencia del esfinter interno y debilidad del soporte del piso pélvico, en
condiciones normales no hay hipermobilidad del cuello vesical. El manejo

pretende restaurar la relacién anatomica entre la vejiga y la uretra. (5)

El manejo de la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina es
fundamentalmente quirtrgico. Existen diversas técnicas para su correccion.
Cuando se plantean tantas técnicas para solucionar un problema es légico
pensar que ninguna de ellas es buena en términos absolutos. La eleccion de
una técnica dependera de las caracteristicas de cada caso. Los parametros
mas utiles son los obtenidos durante la cistomanometria, el test de presion flujo
y los perfiles de presion uretral. Es importante con todo ello determinar si existe
hipermobilidad uretral, déficit esfinteriano intrinseco o inestabilidad del detrusor

porque esto orienta a elegir una técnica u otra. (1,5)

Se sabe que la presion maxima de cierre uretral por debajo de 20 cm de
agua a sido utilizada como sindnimo de deficiencia del esfinter intrinseco,

(incontinencia urinaria de esfuerzo tipo Il de Blaivas). (3)

La técnica de cabestrillo pubovaginal es una técnica para corregir la
incontinencia urinaria de esfuerzo tipo Ill y actualmente es usada como una
modalidad para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo por
hipermobilidad uretral ( Tipo II). La incontinencia urinaria de esfuerzo tipo | aun
sin reconocimiento clinico amplio. Ademas de cualquier grado clinico de
incontinencia urinaria, la cual se clasifica en base a la intensidad de los
sintomas. Grado | escape de orina con grandes esfuerzos como toser,

estornudar. Grado Il escape de orina con moderados esfuerzos como caminar o



subir escaleras. Grado lll escape de orina con ligeros movimientos o el decubito.
(3.6)

Ademas de los estudios urodinamicos que se requieren para conocer la
funcion uretral, la prueba del Q. Tip es usada para soportar el diagnostico de

hipermobilidad uretral. (3)

Las mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo generalmente han
tenido terapia conservadora antes de la cirugia. El tratamiento conservador
incluye ejercicios de los musculos pélvicos, terapia farmacologica, estimulacion
eléctrica. Las mujeres postmenopausicas con atrofia urogenital pueden recibir

estrogenos vaginales antes del manejo quirtrgico.(7)

Si bien las opciones terapéuticas son multiples la correccidn quirurgica,
es el método mas efectivo de tratamiento. (2,5,7)

La literatura esta repleta de técnicas quirurgicas utilizadas a lo largo del
tiempo para este problema muchas de las cuales ya han sido abandonadas.

El propdsito del manejo quirtrgico es elevar el cuello vesical y la uretra
proximal y llevarlos a la posicion intraabdominal. La uretra proximal fija al hueso
pubico incrementa la resistencia uretral proximal. (8)

Los datos mas favorables obtenidos en algunas series han sido con la
colposuspension tipo Burch y las técnicas con cabestrillo libre de tension como
las mas exitosas. (3,5,8)

El concepto de soporte del cuello vesical y uretral con sling fue descrito
desde 1800. Sin embargo fue hasta 1942 que Aldridge desarrollo el cabestrillo
suburetral con fascia de los musculos rectos del abdomen. Lo describié como
un procedimiento alterno en mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo
cuyo tratamiento inicial quirtrgico fracasara. (2,8)

Con el aumento de la popularidad del cabestrillo y la demanda de las
técnicas minimamente invasivas se han utilizado numerosos materiales para

cabestrillo suburetral tanto autélogos como sintéticos.(7)



CLASIFICACION DE LOS CABESTRILLOS

Autdlogos: obtenidos del individuo que lo requiere, a partir de la fascia de los
rectos anteriores, fascia lata o pared vaginal.

Aloinjertos. Obtenidos de otros individuos, a partir de fascia lata cadavérica,
dermis cadavérica.

Xenoinjertos. Tejido obtenido de animales ( dermis porcina, mucosa intestinal).
Sintéticos. Fabricados de polipropileno, poliester, silastic vy

politetrafluoroetileno.(5,7)

En la mayoria de los reportes de la literatura el procedimiento con
cabestrillo suburetral se ha utilizado en el manejo y recurrencia de la
incontinencia urinaria de esfuerzo. Los rangos de curacion reportados oscilan
entre 61 y 100% con un rango medio de curacion de 85%. Existen reportes de

hasta un 94% de curacion.

Los materiales mas comunmente utilizados son probablemente los
autologos contra los cuales se comparan los demas materiales. Los aloinjertos
de donadores cadavéricos no parecen traer riesgos significativos de erosion o
infeccion, la durabilidad de estos continua en estudio. El tipo de material

finalmente no parece tener efecto significativo de curacion.(7)

Algunos estudios revelan éxito con rangos entre 85 y 90% utilizando
cabestrillo con fascia. El uso de materiales sintéticos para la incontinencia
urinaria de esfuerzo arrojan datos de éxito entre 75 y 93% con la desventaja de
crear una reaccion inflamatoria importante y el riesgo de erosion y formacion de

fistulas.



Los resultados a largo plazo sugieren que la continencia a diez afos es similar
a un ano, por lo que si el procedimiento con cabestrillo es exitoso a los seis

meses permanecera durante muchos anos.(6,7)

El polipropileno ha sido el material sintético mas comunmente utilizado
en reparacion de hernias, este provee una reaccion de crecimiento de colageno
y tiene una alta tolerancia a la infeccién. El polipropileno puede ser utilizado con
seguridad en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo.(2,4,7.8)

Cuando se coloca la malla se produce una reaccion local fibroblastica de
inmediato con reduccién del tamanfo de la malla y de los poros entre un 20 y 30
% en un afo, por esta razon el mejor uso es la colocacion de la malla sin
tensién sobre los tejidos. Este hecho constituira aumento de la presion sobre la
uretra al encogerse y reaccionar con el tejido ademas al no aplicar tension
preserva asi la irrigacion de los tejidos. Con el paso del tiempo la malla no es
reabsorbida del tejido periuretral con el deposito de colageno alrededor del
cabestrillo durante afos despues Estos estudios hacen presumir que los
resultados obtenidos son duraderos en el tiempo mas alla de lo que alcanzan a
demostrar los resultados. Otra ventaja digna de considerar en relacion a la
utilizaciéon del polipropileno en la incontinencia urinaria de esfuerzo ademas del
mecanismo de accion para la continencia urinaria que ofrece, es el bajo costo

del material, hecho importante para los paises en desarrollo.(5,7,8)

La técnica pubovaginal con el empleo de cabestrillo con malla de
polipropileno provee un eficiente mecanismo anti-incontinencia para los
diferentes tipos de incontinencia con diversas fisiopatologias. Esto debido al
proceso inflamatorio alrededor del cabestrillo el cual ademas se encoge y
provoca un incremento en la presion de cierre de la uretra, por esto el mejor
sitio de colocacion de la malla es a nivel de la uretra proximal, y mejora también
el cierre del cuello vesical al reponer la posicion del éste sin causar

obstruccion.(5.7)



La incontinencia urinaria de esfuerzo frecuentemente coexiste con
prolapso de algun érgano pélvico, especiaimente de la pared anterior de la

vagina. Es posible utilizar el cabestrillo para tratar estos casos

Multiples factores pueden analizarse y ser considerados indicadores
pronésticos tanto en las complicaciones a corto como a mediano plazo. Entre
ellas la retencion aguda de orina, los residuos altos de orina, infecciones.

También los resultados favorable en cuanto a la continencia a largo plazo.

Las complicaciones posterior al procedimiento con cabestrillo para la
incontinencia urinaria de esfuerzo, se relacionan con disfuncion del vaciado, y
sintomas de urgencia. Las alteraciones de vaciado ocurren en un 12.8% (rango
entre 2 y 37%) la autocateterizacion en 7.8%. La incontinencia de urgencia
ocurre entre 3 y 30% vy la persistencia de sintomas de urgencia en 7%. La
erosion vaginal y uretral ocurre en 5%. La remocién del cabestrillo entre un 1.8
a 35%. Y el dolor importante en menos del 10%. (1,4,9,10)



JUSTIFICACION

El procedimiento de cabestrillo suburetral sin tension con malla de
polipropileno como tratamiento de la incontinencia urinaria genuina de esfuerzo
ha dado buenos resultados, segun reportes internacionales de la literatura. Sin
embargo se cuenta con poca informacion de estudios nacionales al respecto,
por lo que se evallua la eficacia de este procedimiento realizado en el servicio

de Urologia del hospital Juarez de México, asi como sus complicaciones.
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OBJETIVO

Evaluar los resultados de la técnica de cabestrilo con malla de
polipropileno sin tensién en la pared vaginal anterior para el tratamiento de la

incontinencia urinaria genuina de esfuerzo.

HIPOTESIS DE TRABAJO

La técnica con utilizacion de cabestrillo de polipropileno sin tension en la
pared vaginal anterior, es eficaz para el tratamiento de la incontinencia urinaria

genuina de esfuerzo.

HIPOTESIS NULA

La técnica con utilizacion de cabestrillo de polipropileno sin tension en la
pared vaginal anterior no es eficaz para el tratamiento de la incontinencia

urinaria genuina de esfuerzo.



TIPO DE DISENO DEL ESTUDIO

Replicativo, longitudinal, retrospectivo y prospectivo, cuasiexperimental, clinico.

POBLACION

Todas las mujeres con incontinencia urinaria genuina de esfuerzo
diagnosticadas en el servicio de Urologia del Hospital Juarez de México, en el
periodo comprendido de marzo del 2003 a junio del 2004, que hayan sido
intervenidas quirdrgicamente utilizando cabestrillo de polipropileno sin tension

en pared vaginal anterior y cumplan criterios de inclusion.



MATERIAL Y METODOS

Se analizaron retrospectivamente todas las mujeres que fueron
sometidas a técnica quirurgica con cabestrillo de polipropileno sin tension en
pared vaginal anterior para el tratamiento de la incontinencia urinaria genuina

de esfuerzo.

Se recabaron antecedentes ginecoldgicos y obstétricos, neurologicos y
oncologicos, asi como antecedentes de cirugias previas para la incontinencia

urinaria de esfuerzo

Se les realizd historia clinica completa, evaluacion clinica miccional,
tiempo de evolucion de la incontinencia, y exploraciéon fisica dirigida a los
sintomas urinarios: incontinencia de urgencia asi como exploracidn ginecolégica

con valoracion de cistocele. Ademas de estudio urodinamico.

Los estudios basicos realizados incluyeron biometria hematica completa,
quimica sanguinea, tiempos de coagulacion, examen general de orina.
Urocultivo y bacilo alcohol acido resistente en orina, asi como estudio

urodinamico y cistograma.

Utilizacion de una malla de polipropileno de 1x 6 cm aproximadamente.

Dos suturas de prolene del numero 1. No utilizacion de material especial.
Se incluyeron a todas las mujeres con incontinencia urinaria genuina de

esfuerzo que fueron intervenidas con la técnica de cabestrillo con malla de

polipropileno sin tensién en pared vaginal anterior.
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Se excluyeron a los siguientes grupos de mujeres:

~ Mujeres embarazadas

~ Mujeres con infeccién de vias urinarias o infeccion vaginal.

~ Mujeres con coagulopatias o algun tipo de discrasias.

~ Pacientes con vejiga neurogena: por enfermedad de Parkinson,
desmielinizacion, lesiones de funciones mentales superiores, lesiones
medulares.

» Pacientes con diabetes mellitus de mas de 10 afios.

Se evalud la eficacia de la técnica quirurgica considerando curacion
clinica cuando la paciente no presenta incontinencia urinaria de esfuerzo

posterior al procedimiento.

Mejoria. Cuando la paciente presenta incontinencia postoperatoria que
no influye en la actividad diaria y no necesita utilizar toalla regularmente, o

cuando la incontinencia de urgencia se controla con medicamentos.

Falla. Cuando la incontinencia urinaria de esfuerzo persiste posterior al

tratamiento quirurgico.
Se considera que el procedimiento es eficaz o0 exitoso si se presenta

curacién o mejoria al no utilizar toalla regularmente y cuando la incontinencia no

influya en la actividad diaria. (2,5)
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DESCRIPCION DE LA TECNICA

En posicion de litotomia y con tricotomia de genitales, se realiza aseo
quirurgico de genitales y de vagina con jabon. Se separan los labios mayores y

se fijan con suturas a la piel lateral.

Se procede a la colocacion de sonda de foley transuretral 18 fr. 2 vias

para vaciado de la vejiga y orientacion en la cirugia.

Se realizan dos incisiones laterales y oblicuas a la uretra sobre la pared

vaginal anterior de dos centimetros aproximadamente.

Se crea un tunel suburetral en la pared anterior de la vagina a dos
centimetros del meato uretral. Se diseca con pinzas de Kelly curvas y de punta
fina.

Se realiza diseccion digital a través de cada incision lateral a la uretra,

hacia el espacio retropubico perforando la fascia endopélvica.

A la malla de polipropileno rectangular se le coloca una sutura de prolene

en cada extremo.
La malla es colocada en el tunel suburetral.

Posteriormente se realiza un incision horizontal suprapuibica en piel de 1

cm aproximadamente.
Con diseccion digital se llega hasta la aponeurosis.

Se introduce a través de la incisién abdominal una aguja de Pereyra

guiada en forma digital hasta la incision vaginal lateral a la uretra.
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Los extremos libres de las suturas de prolene son llevadas a la porcion

suprapubica u extraidas por la incisién.

Para cerciorarse de que no haya perforacion uretral o vesical se realiza
uretrocistoscopia.

Se procede a suturar la mucosa vaginal con catgut cromico 00.
Se anudan sin tension los extremos libres de prolene a la aponeurosis
abdominal.

Finalmente se sutura piel con dos puntos de nylon 000.

Se colocan tres gasas enrolladas y humedas en vagina y termina

procedimiento.(3.6,8)
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RESULTADOS

Se analizaron retrospectivamente los resultados de 22 mujeres que
fueron sometidas a la técnica de cabestrilo con malla de polipropileno sin
tension en pared vaginal anterior, para el tratamiento de la incontinencia urinaria
genuina de esfuerzo. Dicha evaluacion a los 2, 6, 9y 12 meses y el control que
prosigue en la actualidad. Ademas de las complicaciones que se presentaron

asi como el manejo de las mismas.

La edad promedio de las pacientes fue de 58.4 afnos, con un rango entre
39 y 69 anos. ( Grafica No. 1)

De las 22 pacientes 9 de ellas ( 40.9%), tenian antecedente de cirugia
para el manejo de la incontinencia urinaria genuina de esfuerzo, la cual

correspondio a colposuspension tipo Kelly. ( Grafica No. 2)

15 pacientes (68.1%) presentaban cistocele grado |

De las pacientes, 5 de ellas (22.7%) presentaban cistocele grado Il.

Solamente 2 pacientes ( 9.2%) no presentaban algun grado de cistocele.
(Grafica No. 3)

Al considerar la clasificacion clinica de la incontinencia urinaria de
esfuerzo 15 pacientes ( 68.1%) la presentaban de grandes esfuerzos, es decir
grado |. Mientras que el resto de la poblacion en estudio, es decir 7 pacientes (
31.9%) presentaban incontinencia urinaria de medianos esfuerzos,

correspondiente al grado |l. (Grafica No. 4)

Solo 2 pacientes (9.2%) presentaron antecedente de diabetes mellitus

de menos de 10 afos de evolucién y sin repercusion urodinamica.
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El tiempo de evolucion de sintomatologia de incontinencia urinaria de

esfuerzo fue de 2.2 afos en promedio, con un rango de 8 meses a 4 afios.

El analisis del procedimiento quirurgico propiamente dichos arrojo los

siguientes resultados:

El tiempo medio quirurgico fue de 37.5 minutos, con un rango entre 25 y

50 minutos.

En todos los casos el sangrado fue minimo cuantificado en 50 mililitros

en promedio aproximadamente.

Perforacién vesical con la aguja de Pereyra durante el procedimiento en
3 pacientes ( 13.6%) la cual requirid la recolocaciéon de la sutura, asi como
mantener la sonda Foley transuretral durante una semana.
Al momento del egreso de hospitalizacion 7 pacientes (31.7%) lo hicieron con
sonda Foley transuretral colocada, 3 de ellos por perforacion vesical ( 13.6%) y

4 (18,1%) por presencia de orina residual postmiccional.

Los resultados obtenidos a los dos meses del procedimiento fueron:

De los 22 pacientes, 18 ( 81.84%) No presentaban incontinencia urinaria

de esfuerzo.

La disuria se presento en 7 pacientes ( 31.78%).

Se presentd en 4 pacientes ( 18.16%) orina residual postmiccional de
moderada cantidad. Con la necesidad de retiro de material de polipropileno en
una de ellas debido a que en ningiin momento fue posible el retiro de la sonda

de Foley transuretral .
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Algunos de los pacientes, 7 ( 31.78%) presentaron dolor suprapubico

postquirtrgico que se mantuvo al segundo mes. ( Grafica No.6)

Algunos de los sintomas se presentaron en el mismo paciente, quienes
podian tener dos o tres de !os datos irritativos urinarios al mismo tiempo que

orina residual postmiccional.

El analisis a los seis meses de los pacientes que ya cumplian este
tiempo de haberse sometido al procedimiento ( 18 pacientes) indicd que 3 de
ellos continuaban con orina residual postmiccional, (5%, 20% y 50%
respectivamente para cada paciente)y con incontinencia de urgencia 2

pacientes.

El analisis de los resultados de pacientes que tenian 12 meses de haber
sido sometidos al procedimiento (6 pacientes) indicd que solo 2 de ellos
presentaron orina residual postmiccional (10% y 40% para cada uno) y ademas
incontinencia urinaria de urgencia de dificil control con manejo Médico.

Tomando en consideracion que si el éxito de la cirugia se logra cuando
desaparece la incontinencia de esfuerzo o cuando ésta no influye en la
actividad diaria al no utilizar toalla regularmente o cuando la incontinencia
urinaria de urgencia se controla con medicamentos, entonces, el éxito en el
manejo de la incontinencia urinaria de esfuerzo con la utilizacién de cabestrillo
con malla de polipropileno sin tension en la pared vaginal anterior del 90.8%.
(Grafica No. 5)
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DISCUSION

Si bien en nuestro pais la verdadera prevalencia de la incontinencia
urinaria de esfuerzo femenina se desconoce por falta de estudios
epidemiolégicos en este sentido, sabemos que se trata de un problema
frecuente cuya incidencia aumenta con la menopausia y con la edad,
adquiriendo serias dimensiones a partir de los 60 anos, cifra que corresponde a

la edad media de la poblacién de nuestro estudio.

Por esta razén entre otras, en la mayor parte de los casos de
incontinencia urinaria femenina no debe ser tomada como una enfermedad sino
mas bien como una condicién, consideracion realizada en el hospital Juarez de

Mexico para el estudio y manejo de la poblacion con este diagndstico.

La alteracion de los mecanismos de continencia anatémicamente
normales como la musculatura estriada del suelo pélvico y la transmision de
presiones a la uretra condiciona la incontinencia urinaria asociada a esfuerzos
fisicos como la tos, la risa o cualquier situacién que origine un aumento de la
presion intraabdominal. Dicha condicién necesaria para clasificar a la poblacién
en estudio e integrarla al analisis del procedimiento quirlrgico evaluado, es

decir, la utilizacion de la malla suburetral de polipropileno sin tensiéon.

Se comprende la importancia que tiene el diagnéstico correcto de la
incontinencia urinaria de esfuerzo ya que los errores pueden exponer a las
pacientes a terapéuticas innecesarias con graves consecuencias. Tal y como
esta indicado en la literatura a la poblacion en estudio se le sometié a un

interrogatorio cuidadoso para caracterizacion del sintoma.

Los datos aportados por las pacientes dependen en gran medida de la

severidad de la incontinencia y asi clasificar entonces en grados clinicos a la
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poblaciéon en estudio, en la cual la mayoria correspondié al grado | en mas del

68% y el resto al grado Il, sin obtener pacientes con algun otro grado.

Es importante no solo definir la existencia de patologia asociada del
suelo pélvico sino también el grado y su asociaciéon , de cara a una posible
intervencion. En la poblacion analizada el 68 % presentaron cistocele G | y el 22
% cistocele G Il, situacion que no permitio realizar algun tipo de plastia vaginal
como colporrafia, que pudiera modificar la evaluacion del uso de cabestrillo

como procedimiento unico.

Dentro de la poblacion en estudio dos pacientes presentaban
antecedente de diabetes mellitus. Sin embargo esta situacion no influyo en la
decision terapéutica, debido a que, por medio del estudio urodinamico se

descarto la presencia de algun componente neurolégico.

Uno de los datos que se registraron fue el tiempo quirdrgico, el cual como
era de esperarse, se acorto progresivamente, sin embargo no se considera de
gran importancia puesto que el resultado final evaluado es decir la eficacia, es

independiente del tiempo empleado en la cirugia.

Hasta el momento se han descrito numerosas técnicas quirtrgicas
ideadas para conseguir el mismo objetivo, eliminar la incontinencia urinaria de
esfuerzo. Las condiciones para tal proposito son asegurar que la presion uretral
exceda la vesical. no solo en reposo sino durante el esfuerzo, elevar el cuello
vesical dentro de la zona abdominal durante el esfuerzo para prevenir la
embudizacion del cuello vesical o su apertura y corregir el cistocele cuando

exista.

Las diversas técnicas arrojan resultados diferentes asi por ejemplo la
colporrafia anterior de Kelly indica tasa de éxito de 48 a 54% a dos afos. La

colposuspension anterior de Burch consigue tasas de curacion del 90 al 95% a
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tres afios. La cervicouretropexia de Marshall-Marchetti- Krantz presenta tasas
de éxito de 82 a 89% a tres anos. La suspension transvaginal del cuello vesical
con agujas de Pereyra indica una tasa de exito de 60 a 75% con seguimiento de
3 a 5 anos. La suspension trasnvaginal del cuello vesical con técnica de Raz

comunica tasa de exito del 88 al 90% a 15 meses.

Los procedimientos de cabestrillo suburetral indican tasas de éxito
variables. Situacion que depende del material utilizado para el cabestrillo. Por
ejemplo los naturales como la fascia tienen una tasa de éxito de 80-82% a tres
anos, frente a 90-95% de tasa de éxito al utilizar material sintético.

El uso de la malla de polipropileno para el cabestrillo suburetral en el
tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo en la poblacion intervenida
en el Hospital Juarez de México mostro una tasa de éxito del 91% a 6 meses
con una curacion de 82% , mas una mejoria del 9%, cifras que requieren una
vigilancia a mayor plazo. Sin embargo algunos reportes indican que los
resultados obtenidos al segundo mes postquirtrgico se mantendran en forma

permanente.

Las complicaciones postoperatorias descritas en la literatura para las
técnicas de cabestrillo con la retencion aguda de orina o residuos elevados de
orina, urgencia miccional y dolor suprapubico cronico con porcentajes variables.
En este analisis predominaron el dolor suprapubico y la disuria en el 31.8%
situacion que disminuyo con manejo medico. Ademas la orina residual y la
incontinencia de urgencia en el 18.2% mejorando posteriormente con

dilataciones uretrales.

Otra complicacion que se presento referente a la técnica quirurgica fue la
perforacion vesical durante el procedimiento en el 13.6% de los pacientes a
quienes se le mantuvo la sonda de Foley transuretral por una semana sin
consecuencias desfavorables. Es conveniente para evitar esta complicacion

que la vejiga se encuentre completamente vacia, y ademas realizar una buena
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diseccion digital del tejido celular subcutaneo abdominal para dirigir con mayor

precision la aguja en direccion vaginal.

En definitiva el cabestrillo de polipropileno suburetral sin tension para el
tratamiento del la incontinencia urinaria de esfuerzo constituye un método
sencillo, técnicamente reproducible por cualquier urélogo, con poca morbilidad y
que precisa corta hospitalizacion . Ademas de ser barato y por lo tanto

accesible en una poblacion como la nuestra.
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CONCLUSIONES

La utilizacion de cabestrillo vaginal con malla de polipropileno sin tensién
provee un alto porcentaje de éxito en el tratamiento de la incontinencia urinaria

genuina de esfuerzo.

Es una alternativa simple de tratamiento en la incontinencia urinaria de

esfuerzo.

Es un procedimiento en el cual el material utilizado es de facil

adquisicion, barato y por lo tanto accesible a cualquier nivel.

Es una técnica segura. eficaz y faciimente reproducible.

Es un procedimiento que tiene bajas complicaciones.
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GRADO CLINICO DE INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO EN LA
POBLACION
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RESULTADOS DE LA TECNICA QUIRURGICA
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