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TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO CON
CIRUGIA DE MINIMA INVASION EN EL HOSPITAL CENTRAL NORTE DE
PEMEX

1.- INTRODUCCION

La incontinencia urinaria, entendida como cualquier pérdida involuntaria de
orina, constituye un problema médico y social importante. Puede clasificarse en
incontinencia urinaria de esfuerzo, incontinencia urinaria de urgencia e
incontinencia urinaria mixta, principalmente. Las proporciones de estos tres
tipos principales de incontinencia urinaria son dificiles de establecer y varian
notablemente segun las fuentes, pero, podrian estar en torno a 40, 33 y 20%,
respectivamente. (7)

EPIDEMIOLOGIA

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) presenta una gran morbilidad y una
elevada incidencia. Para ser continente, se precisa que la capacidad de cierre
de la uretra, sea superior a la presion vesical. El cierre se mantiene por la
accion adecuada de unas fuerzas pasivas y activas. En el primer grupo,
incluimos la normalidad de estructuras anatomicas y el correcto soporte de la
uretra durante los esfuerzos. Los elementos activos son una adecuada
inervacion uretro vesical y la musculatura del esfinter y el suelo pélvico

La incontinencia urinaria afecta la calidad de vida de alrededor de 15-33% de
las mujeres americanas. Con mucha probabilidad el problema en nuestra
poblacion se encuentra en estas cifras. (7),(8).

La incontinencia urinaria constituye un problema médico y social importante
con una tendencia creciente debido, entre otras razones, al envejecimiento de
la poblacion. Recientes estimaciones cifran en 200 millones los adultos con
incontinencia urinaria.

Es altamente prevalente en la poblacion adulta y de dos a cuatro veces mas
comun en mujeres que en hombres. La incidencia de I|U aumenta casi
linealmente con la edad hasta ser considerada como uno de los sindromes
geriatricos tanto por su elevada prevalencia en mayores de 65 afios como por
el impacto negativo que ocasiona en el anciano que la sufre (11). Al mismo
tiempo es sorprendentemente bajo el indice de consulta generado por este
problema de salud (12) y la mayoria de los pacientes que viven en la
comunidad utilizan productos absorbentes, influyendo en ello factores
individuales, socioculturales y puramente asistenciales (13). La incontinencia
urinaria  no es obviamente un proceso de riesgo vital, pero deteriora
significativamente la calidad de vida de los pacientes, limita su autonomia vy
reduce su autoestima. La afectacion de la calidad de vida con la salud por la
incontinencia urinaria puede incluso ser mayor que la provocada por algunas
enfermedades crénicas como la diabetes o la hipertension arterial.

Las cifras de prevalencia que aparecen en los diferentes estudios son muy
variables, dependiendo de una serie de factores como concepto de



incontinencia, método de estudio, nivel asistencial estudiado y otras
caracteristicas de la muestra (14).

En estudios epidemiologicos entre mujeres adultas de todas las edades las
tasas de prevalencia de incontinencia urinaria oscilan entre 20 y 50%. En el
estudio epidemiolégico EPINCONT realizado en 27.936 mujeres mayores de 20
afos en un condado de Noruega entre 1995 y 1997, 25% de ellas confesaban
tener pérdidas de orina (15). Un estudio reciente en cuatro paises europeos
(Francia, Alemania, Reino Unido y Espana) llevado a cabo sobre las
respuestas de una encuesta por correo a 17,080 mujeres de mas de 18 afnos
demostré que 35% de ellas referian pérdidas involuntarias de orina en los 30
dias previos. La tasa de prevalencia fue muy similar en todos los paises (41 a
44%), excepto en Espafia cuya tasa resultd sorprendentemente menor (23%).
En ambos estudios se constata claramente que la prevalencia de incontinencia
urinaria aumenta con la edad, con una tasa tipica en adultos jovenes de 20-
30%, un pico alrededor de la edad media (prevalencia 30-40%) y luego un
incremento leve y mantenido en edades mas avanzadas (prevalencia 30-50%)
(11,12,13). Los pacientes institucionalizados, en particular las mujeres,
representan un grupo particular de elevada prevalencia de incontinencia
urinaria, alrededor de 50-60%3,(14).

HISTORIA

Revisando la historia vemos que desde hace aproximadamente 100 afos se
busca una técnica quirurgica que logré mantener un tracto de salida cerrado
durante el esfuerzo, que no obstruya el flujo urinario durante la miccién, que
permita un vaciamiento vesical completa y tenga una morbilidad minima.

La historia, evolucién, principios anatomopatolégicos y resultados de las
distintas técnicas son conocidas por la comunidad urolégica. Es asi que desde
el estudio de Bergman publicado en 1995, en que se compara el resultado de
la evaluacién de tres técnicas (Burch, Kelly, Pereira) se determiné que la
técnica de Burch es la mas efectiva quedando hasta la época actual como el
estandar de referencia.

El concepto y la técnica con banda suburetral se empez6 a desarrollar desde
1917. El procedimiento de Goebell-Stoeckel-Frankenhein que usaba musculo
autdélogo y fascia.(9,16)

Mas adelante, en 1961, se introdujo la cirugia de Burch. (10) Este
procedimiento, que conservaba la eficacia del previo, marcé un cambio al
reducir notablemente algunas complicaciones graves del Marshall-Marchetti-
Krantz tal como fue descrito originalmente. En su concepcion original, eran
frecuentes las estrecheces uretrales, la incontinencia tipo tres y la osteitis
pubis.

Las siguientes décadas ofrecieron nuevas opciones. Esta vez el esfuerzo se
dirigié a la busqueda de procedimientos menos invasores, concepto que abarca



la reduccion en la morbilidad, el tiempo quirdrgico, la estancia hospitalaria, la
convalecencia y el tamaro de la incisiéon. Es asi como vemos la aparicion de
las técnicas de Pereyra en 1959, (11) Stamey en 1973 (12) y Raz en 1981 y
1988(13,14,39,40,41)

En las ultimas décadas del siglo se dio un nuevo giro con la aparicion de
nuevas técnicas pero esta vez asociado a la comercializacion de diversos
materiales y dispositivos. Esta vez el escenario es mas confuso, se podria
afirmar que la nueva revolucidon es la introduccién de procedimientos mas
eficaces y de menos morbilidad. Sin embargo, esto no estad probado y en
cambio si es clarisimo el interés comercial que impregna el tema. Desde que se
hicieron evidentes las enormes posibilidades monetarias de esta patologia, ha
habido una notable intervencion de la industria en los eventos cientificos y en
los medios de comunicacion masiva.

Es prudente mirar todo este movimiento con menos entusiasmo y esperando
que la prueba del tiempo defina que es realmente benéfico para las
pacientes.(15,17,18,19,20,21)

DEFINICION

Aunque existen diferentes definiciones de incontinencia urinaria, la tendencia
actualmente es tratar de homogeneizar éstas y seguir el concepto propuesto
por la Sociedad Internacional de Continencia (ICS). De acuerdo con ésta, la
Incontinencia urinaria se define como cualquier pérdida involuntaria de orina.
Esta definicién abarca varios aspectos de la incontinencia, incluyendo sintomas
(utilizados en estudios epidemioldgicos y ensayos clinicos que tipicamente
utilizan cuestionarios basados en sintomas), signos fisicos (los mas relevantes
para los clinicos), la observacion urodinamica y la condicién en su conjunto.

La micciéon es una funcién del tracto urinario inferior mediante la cual se
consigue el vaciado de la orina, cuando la vejiga ha llegado a su capacidad
fisiolégica y los condicionamientos sociales y el lugar son adecuados. En la
miccion hay dos fases claramente diferenciadas: la fase de llenado y la fase de
vaciado vesical. (1)

La incontinencia urinaria es consecuencia del fallo de la fase de llenado vesical,
bien por causa uretral o por causa vesical. La perfecta coordinacion del
detrusor (musculo de la vejiga) y la uretra y de sus respectivas «fuerzas» seran
las responsables de la continencia. (1,2)

En la fase de llenado vesical, la vejiga acomoda su tono al aumento continuo y
paulatino de orina que le esta llegando a través de los uréteres, actuando como
una esfera hueca, de calidad elastica, de conducta pasiva y no consciente. La
uretra mantendra cerrados sus mecanismos de cierre: cuello vesical (esfinter
interno), esfinter estriado de la uretra (esfinter externo) y musculo liso de la
uretra funcional. En la fase de llenado vesical, el individuo se libera de verter su
orina durante un tiempo, que es dependiente del ritmo de la formacién y
evacuacion de orina (diuresis) y de circunstancias sociales. La diuresis
depende de factores individuales, como son los habitos de ingesta de liquido, el
calor ambiental, el ritmo respiratorio y los ejercicios fisicos. Igualmente, la



capacidad vesical varia segun los individuos, considerandose normal entre 350
y 500 ml. Esta capacidad es menor en los nifios, y va a estar en relacion con su
edad. El cuello vesical y el esfinter externo de la uretra permanecen cerrados
durante la fase de llenado vesical, mientras que el detrusor se acomoda a su
contenido sin que haya un incremento de presion significativo dentro de la
vejiga por el llenado.

Cuando la vejiga alcanza su capacidad fisiolégica y el sujeto no tiene ningun
impedimento social, el momento es adecuado para producirse la fase de
vaciado vesical, en la cual el esfinter externo se relaja voluntariamente, se abre
la uretra y se contrae el detrusor al tiempo que se relaja el cuello vesical.

La miccidn es un acto voluntario, fisiolégico, en el que se necesita la
coordinacion entre sus protagonistas: detrusor, cuello vesical y esfinter externo.
La uretra relajada permite/conduce el paso de la orina a través de ella hasta su
meato, vertiéndola al exterior gracias a la presion que le imprime la contraccion
del detrusor. (2,21,22,26)

CONTROL NEUROLOGICO DE LA MICCION

El sistema nervioso es el encargado del control de la miccién. Al igual que en el
resto de los otros sistemas del organismo, el sistema nervioso regulara la
dinamica funcional, en este caso, del tracto urinario inferior. Dentro de la
dinamica funcional del tracto

urinario inferior, la fase de llenado involuntaria e inconsciente se produce
gracias a la regulacion del sistema nervioso parasimpatico y del sistema
nervioso simpatico. Sélo ante la eventualidad de un escape de orina se pondra
en accion el sistema nervioso somatico y voluntario, para contraer el esfinter
externo y asi evitar la incontinencia. El sistema nervioso voluntario y somatico
es el que utilizamos cuando cortamos el chorro de la orina.

El sistema nervioso parasimpatico tiene su nucleo medular situado en las
metameras sacras. Su nervio es el nervio erector o pélvico y es el responsable
de la inervacion del detrusor y, por tanto, de su capacidad contractil. A nivel
medular, nucleo y nervio parasimpatico constituyen un arco reflejo. Podriamos
entender el arco reflejo como un doble arco unido por un interruptor a donde
llegan los estimulos y de donde salen las respuestas, el interruptor seria el
nucleo medular y el doble arco, el nervio.

El sistema nervioso simpatico tiene su nucleo medular situado en las ultimas
metameras toracicas y primeras lumbares. Su nervio es el nervio hipogastrico y
su accion, involuntaria, consiste en controlar la actividad del cuello vesical, que
se abre y cierra sin que seamos conscientes de ello.

El sistema nervioso somatico tiene su nucleo medular situado en la médula
sacra, su nervio es el pudendo y es el responsable del control voluntario del
esfinter externo de la uretra y del esfinter anal.

Estos tres nucleos y nervios deben actuar coordinados entre si, tanto en la fase
de llenado como en la fase de vaciado vesical, para llevar a cabo en conjunto



una funcion correcta, pero sobre ésta ha de incidir el control voluntario que
ejerce el cortex cerebral a través de su poder de control sobre el nucleo
pontino.

Nucleos medulares de la miccion

La base de toda la dinamica organica se apoya en el mecanismo reflejo de
estimulo-respuesta transportado por los nervios y controlado por los nucleos
nerviosos, localizados a diferente nivel medular (metameras). Los nucleos que
controlan la miccion son : EIl detrusor, gracias a sus fibras elasticas, se
acomoda durante la fase de llenado al incremento progresivo de orina en la
vejiga, sin que exista un aumento significativo de la presién, motivo por el cual
el sujeto no nota ninguna sensacion hasta alcanzar su capacidad fisiologica de
distension, momento en que la sensacion de replecion vesical (deseo de orinar)
viaja por las vias sensitivas del nervio erector o pélvico hasta las metameras
S2-S3-S4 de la médula, penetra por las astas posteriores y se dirige al nucleo
parasimpatico (situado en el asta intermedio lateral) donde el estimulo produce
una respuesta motora, que sale por las astas anteriores, y por el nervio pélvico
se dirige a la vejiga para contraer al detrusor durante la fase de vaciado.

El cuello vesical por la disposicion anatémica de sus fibras y su inervacion
simpatica (nervio hipogastrico) hace que se abra simultanea mente a la
contraccion del detrusor.

El esfinter externo de la uretra posee fibras de musculo estriado, estando
controlado por el sistema nervioso central a través del nucleo y nervio pudendo.
La actividad del esfinter externo es voluntaria. Cuando se introduce una
pequena cantidad de orina

en la uretra posterior, las fibras sensitivas del nervio pudendo informan a su
nucleo situado en el asta anterior, de la que saldran las érdenes de contraccion
del esfinter, para evitar el escape no deseado de orina.

Estos tres nucleos y nervios medulares han de actuar con sincronia y
coordinacioén, a fin de que sean capaces de mantener una correcta actividad en
la que cada uno de ellos tenga un orden preciso de actuacion. Durante la
continencia, el simpatico sera activado, consiguiendo, asi, el cierre del cuello
vesical; el parasimpatico estara inactivo, permitiendo la acomodacion del
detrusor al llenado. El pudendo sélo se activara

en el momento en que la continencia esté amenaza da. Se puede decir que el
responsable de la continencia pasiva es el simpatico, por su acciéon no
consciente a nivel del cuello vesical; el responsable de la continencia activa es
el pudendo, por accion voluntaria y consciente sobre el esfinter externo,
cuando se tiene la sensacién de miccién inminente.

Durante el vaciado se produce, en primer lugar, la relajacion del esfinter
estriado, disminuyendo la actividad el nervio y el nucleo pudendo, seguido de la
activacion parasimpatica, simultanea a la relajacion simpatica; l6gicamente,
antes de contraerse la vejiga, la uretra ha de estar abierta.(3,4)
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COORDINACION DE LA MICCION

Durante la fase de llenado vesical, el cuello vesical y el esfinter externo
permaneceran cerrados para evitar la salida de orina por la uretra. Cuando la
vejiga ha alcanzado su capacidad antes de que se contraiga el detrusor, se
relaja el esfinter externo y el cuello se abre simultdneamente a la contraccion
del detrusor. La coordinacion de los nucleos medulares la realiza un centro
superior, denominado nucleo pontino, auténtico nucleo de la miccion(4).

Esta coordinacion va a impedir que los nucleos medulares de la miccion actuen
como centros independientes. Si esto ocurriera, se produciria la contraccién del
detrusor, estando los esfinteres cerrados impidiendo la miccion durante la fase
de vaciado o,

por el contrario, se podrian relajar los esfinteres durante la fase de llenado sin
que hubiera contraccion del detrusor, produciendo la incontinencia. Para que
exista esta coordinacién es preciso que todas las estructuras nerviosas
responsables de la dindmica miccional estén integradas. Se evidencia un claro
predominio del sistema nervioso simpatico durante el llenado vesical y del
parasimpatico en el vaciado. La sincronia se

consigue gracias a la regulacion que sobre los nucleos simpaticos,
parasimpatico y pudendo ejerce el nucleo pontino situado en el mesencéfalo,
protagonista de la modulacion y coordinacion de la dinamica miccional. Es
necesaria, para una dinamica funcional correcta, no sélo la integridad de
nervios y nucleos, sino también la de las vias medulares que conectan entre si
estos nucleos. El nucleo pontino informa a la corteza cerebral del llenado
vesical y la necesidad de miccion se controla por inhibicion del reflejo miccional
hasta que el acto miccional se pueda realizar socialmente. Asi, cuando las
circunstancias sociales lo impiden, ante el deseo de orinar, podemos
voluntariamente, impedir que el detrusor se contraiga, no permitiendo que se
produzca el reflejo de la miccidn. Esto se consigue por 6rdenes cerebrales que
llegan al nucleo pontino, el cual neutraliza los nucleos medulares.

La continencia es, por lo dicho, la capacidad de un sujeto para retener la
miccién hasta el momento en el que pueda vaciar su vejiga en el lugar
adecuado. (5)

MECANISMOS DE CONTINENCIA

Para mantener la continencia, la musculatura lisa del detrusor tiene la dificultad
de adaptarse a un gran volumen de orina. El esfinter interno evita que salga la
orina. Si se ejerce una presion adicional sobre la vejiga, el esfinter externo y la

musculatura estriada del suelo pélvico ayudan a mantener la continencia.

Durante la fase de llenado, la presién en uretra es muy superior a la de la
vejiga, por lo que la orina permanece dentro de ella.
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Durante la fase de vaciado la presion de la uretra disminuye por la relajacion de
los mecanismos esfinterianos. Se contrae el detrusor e inicia la miccion, ya que
la presion de cierre negativa esta a favor de la presién vesical.

NEURORRECEPTORES Y NEUROTRANSMISORES DEL TRACTO
URINARIO

La transmision sinaptica del sistema nervioso central, periférico y autbnomo
esta mediada por los neurotransmisores. Tiene especial relevancia el conocer
cuales son los neurotransmisores de toda la actividad del tracto urinario inferior
con el fin de poder actuar a través de farmacos sobre sus funciones.

La transmisidén sinaptica entre las fibras preganglionares y postganglionares,
tanto en el simpatico como en el parasimpatico, se realiza por medio de la
acetilcolina (efecto nicotinico). La neurotransmision entre los axones terminales
y el musculo liso se vehiculiza por la acetilcolina solo en el parasimpatico
(efecto muscarinico) y por la noradrenalina en el simpatico.

Para distinguir entre la accion de la acetilcolina a nivel ganglionar y a nivel
muscular, se han creado los términos de efecto nicotinico (ganglionar) y efecto
muscarinico (muscular). A su vez, la respuesta motivada por la noradrenalina
no es siempre la misma, variando en distintos territorios, siendo en unos casos
estimuladora y constrictiva, y en otros inhibidora y relajante, achacandose esta
diferencia a la existencia de receptores de distinto signo.

Los receptores situados en la vejiga, cuello y esfinter externo (estriado), son
unas estructuras celulares especificas que se unen a los neurotransmisores e
interactuan con ellos produciendo la respuesta. En la vejiga urinaria se han
descrito multitud de receptores farmacoldgicos; no obstante, los que nos
interesan desde el punto de vista de la miccidén y la incontinencia urinaria son
los receptores adrenérgicos y los colinérgicos.

Los receptores parasimpaticos colinérgicos y los beta adrenérgicos predominan
en el cuerpo vesical donde los alfa-receptores tienen escasa o nula presencia.
Los alfa receptores predominan en la base, cuello vesical y uretra funcional
donde también existen, en menor proporcién, receptores beta-adrenérgicos y
colinérgicos. Los receptores colinérgicos estan presentes en toda la vejiga y
uretra, pero son especialmente numerosos en el cuerpo vesical.

La inervacién y vias de transmisién de los estimulos y receptores implicados en

el mecanismo de la miccion, a nivel del aparato urinario inferior, quedan
representados en el siguiente esquema .(3,4,5)
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DESARROLLO DE LA CONTINENCIA

Durante el primer afio de vida la miccion se desencadena no solo por llegar al
limite de su capacidad fisiologica, sino también por cualquier estimulo sensorial
externo capaz de producir la contraccién refleja del detrusor y la relajacion del
cuello vesical y del esfinter estriado. No obstante, algunos estudios recientes
han demostrado que el sistema nervioso central también interviene en el
control esfinteriano desde la edad fetal. De hecho, durante este periodo el feto
orina la mayor parte del tiempo mientras esta despierto.

Para estudiar el mecanismo de la miccién en el periodo postnatal se utilizaron
técnicas de monitorizacién vesical ambulatoria y estudios polisomnograficos, y
se ha demostrado que incluso en recién nacidos la vejiga esta generalmente en
reposo y no se da la miccion durante el sueno; esta inhibicion del detrusor
durante el suefio se ha objetivado incluso en nifios con hiperactividad diurna.
Durante el suefo, con la distension vesical, queda reflejado en el estudio
polisomnografico actividad cortical, muecas, llanto o incluso despertar que
preceden a la contraccion vesical y a la miccién, aunque, posteriormente, el
nino vuelve a dormirse. Todo esto hace pensar a algunos autores que la
miccién en el neonato tiene un sistema de control mas complejo que la miccién
automatica antes referida. Las presiones de vaciado son mucho mayores en
nifos que en adultos. También existen diferencias entre sexos; asi, los chicos
alcanzan presiones de vaciado de 118 cm de agua y las chicas de 75. Estas
diminuyen con la edad. También se ha objetivado mediante videourodinamica
que hasta el 70% de los nifios de 3 afos tienen patrones de vaciado
intermitentes, que tienden a desaparecer con la edad y que reflejan el grado de
maduracion en la coordinacién vesico-esfinteriana. Entre el primer y segundo
afo, se desarrolla la sensacion consciente de llenado vesical. La facilidad de
vaciar o evitar la contraccién vesical a distintos volumenes de llenado se
adquiere durante el tercer afio de vida. La inhibicion central es crucial para
alcanzar la continencia.

A través de un proceso de aprendizaje activo, el nifio adquiere la voluntad de
inhibir o retardar la miccion hasta que se considere socialmente aceptable.
Desde el nacimiento hasta alcanzar las formas de miccion del adulto es
necesario un sistema nervioso intacto que permita controlar la unidad vesico-
esfinteriana ademas de un progresivo aumento de la capacidad vesical.

Todo esto se alcanza de los 3 a los 5 afos, cuando el nifilo se mantiene seco,
tanto de noche como de dia.

INCONTINENCIA URINARIA

La incontinencia urinaria como se menciono es la pérdida involuntaria de orina
en un momento y lugar no adecuados. Este hecho supone para la persona que
lo sufre un problema higiénico, social y psiquico y una importante limitacién de
su actividad laboral, educacional e individual (1). Este problema, presente en
todas las edades y en ambos sexos, tiene una incidencia similar entre nifios y
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nifas, pasando en la madurez a ser mucho mas frecuente en mujeres que en
hombres. A partir de los sesenta y cinco anos la incidencia y prevalencia de la
incontinencia urinaria en la poblacién se incrementa de forma paralela y
acelerada con los afios, tendiendo a igualarse las diferencias existentes entre
ambos sexos.

La incontinencia en si no es una enfermedad, sino una consecuencia de la
alteraciéon de la fase de llenado vesical, que se presenta en diversas
enfermedades, en la que el paciente refiere como sintoma la pérdida de orina,
que, a su vez, el médico o la enfermera pueden verificar y objetivarla como
signo.

La incontinencia urinaria puede ser:

Un sintoma: el sintoma implica, como refiere el paciente, la pérdida de orina.
Un signo: es la demostracién objetiva de la pérdida de orina.
Una alteracion: la demostracion urodinamica de la causa.

La incontinencia como sintoma:

— De urgencia: es la pérdida involuntaria de orina asociada a un fuerte deseo
de orinar (urgencia).

— De esfuerzo: el sintoma indica que el paciente experimenta pérdidas
involuntarias de orina en relacién con los movimientos.

— Inconsciente: la incontinencia puede ocurrir en ausencia de urgencia y sin
reconocimiento consciente de la pérdida de orina.

— Enuresis: significa cualquier pérdida involuntaria de orina, pero se usa para
denominar la incontinencia durante el suefio; deberia ser siempre cualificada
con el adjetivo nocturna.

— Goteo postmiccional de incontinencia continua: denotan otras formas
sintomaticas de incontinencia ligadas a la pérdida de orina tras la miccion, o al
goteo continuo.

La incontinencia como signo:

La pérdida de orina se objetiva simultdneamente a un ejercicio fisico o
movimiento en la incontinencia de esfuerzo. El goteo postmiccional y la
incontinencia continua son también objetivables.

La incontinencia como alteracion:

Nos debe sefialar donde esta la causa responsable de la incontinencia en el
tracto urinario inferior a través del diagndstico urodinamico.
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— Incontinencia de esfuerzo: es la pérdida de orina que ocurre cuando, en
ausencia de contraccion del detrusor, la presion intravesical excede a la
presion uretral maxima. El responsable es una uretra incompetente.

— Incontinencia por hiperactividad del detrusor: es la pérdida de orina por la
contraccion involuntaria de la vejiga.

— Incontinencia por rebosamiento: es la pérdida de orina asociada a
hiperdistension de la vejiga.

La incontinencia es la consecuencia de una enfermedad y no una enfermedad
en ella misma; este hecho resulta directa e indirectamente negativo para su
conocimiento y solucion, ya que la incontinencia urinaria no es constatada en
ningun registro y, por lo tanto, imposible de individualizar como proceso
patogeno.

En la actualidad, se esta trabajando para que la Organizacién Mundial de la
Salud reconozca a la incontinencia como enfermedad y no como una alteracién
del estado de salud, que es la circunstancia actual. Ello conllevaria un mejor
conocimiento por su difusion, inclusion en programas de docencia universitaria,
campanas de informacion, etc.

La mujer incontinente, el nifio que se orina en la cama y el anciano que no
puede retener su orina tienen mucho en comun —a pesar de pertenecer a
grupos muy diferenciados—, todos ellos viven con verglenza esta afeccion que
«esconden» y tratan de ocultar y, por ello, alteran su mundo de relacién y de
actividad.

La incontinencia urinaria tiene diferentes causas.

Fallo del detrusor (detrusor hiperactivo):
* Hiperactividad idiopatica si no hay causa neuroldgica demostrable.
* Hiperactividad de causa neurolégica.

Uretra incompetente:

* Alteracién del esfinter externo y de los musculos del suelo pélvico (pérdida de
tono y elasticidad).

+ Daio neuroldgico.

* Fallo del esfinter interno por relajacion inapropiada o lesion organica.

Por combinaciéon de los mecanismos anteriores.
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TERMINOLOGIA

Es importante al momento de evaluar a nuestros pacientes el adecuado empleo
de la terminologia medica para tener una idea clara y precisa de la situacion
clinica del paciente ,asi los términos mas comun mente usados son:

— Frecuencia diurna aumentada: es la percepcion del paciente de que sus
micciones son muy frecuentes durante el dia. Este término es equivalente a
polaquiuria en muchos paises.

— Nicturia: cuando el individuo se queja de que precisa despertarse durante la
noche una o0 mas veces para orinar.

— Urgencia: cuando el paciente se queja de la aparicion subita de un deseo
miccional claro e intenso dificil de demorar.

— Incontinencia urinaria: es la manifestacion por parte del paciente de escape
de orina. En cada circunstancia concreta, la incontinencia urinaria deberia ser
descrita ademas especificando los factores relevantes, como el tipo, frecuencia,
severidad, factores desencadenantes, impacto social, efecto sobre la higiene y
calidad de vida, las medidas utilizadas para las pérdidas, y si el individuo desea
0 no ayuda para su incontinencia urinaria.

— Incontinencia urinaria de esfuerzo: es la percepcion del escape de orina con
el esfuerzo (tos, estornudos, etc.).

— Incontinencia urinaria de urgencia: es la pérdida involuntaria de orina
acompafnada o inmediatamente precedida de urgencia.

— Incontinencia urinaria mixta: es la percepcidon de la pérdida involuntaria de
orina asociada tanto a la urgencia como al esfuerzo.

— Incontinencia urinaria continua: es la pérdida de orina permanente.

— Otros tipos de incontinencia urinaria pueden ocurrir en determinadas

situaciones, por ejemplo la incontinencia durante la relacién sexual, o la
incontinencia con la risa.

Signos sugestivos de disfuncién del tracto urinario inferior .

Los signos son los indicadores objetivos de enfermedad observados por el
médico, incluyendo recursos simples disefiados para verificar y cuantificar los
sintomas. Las hojas de frecuencia/volumen, la prueba del absorbente y
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cuestionarios validados de sintomas y calidad de vida son ejemplos de otros
instrumentos que pueden ser utilizados para verificar y cuantificar
los sintomas.

Sindromes de los sintomas sugestivos de disfuncion del tracto urinario inferior.
— Sindrome de la vejiga hiperactiva, sindrome de urgencia o sindrome de
urgencia-frecuencia es la presencia de urgencia con o sin incontinencia,
usualmente asociada a frecuencia y nicturia. Estas combinaciones de sintomas
son sugestivas de hiperactividad del detrusor (contraccion involuntaria del
detrusor, durante la fase de llenado vesical).(5)

DIAGNOSTICO

La incontinencia urinaria es la pérdida involuntaria de la orina a través de la
uretra, que se puede demostrar objetivamente y supone un problema social e
higiénico.

Para un correcto diagnostico de la incontinencia urinaria es necesario

tener claros todos los conceptos referentes a esta entidad, asi como su
clasificacion basica y fisiopatologia.

El proceso de diagnostico debera ser cauteloso y sistematico, pues del mismo
dependera el tratamiento que elijamos. (1)

Deberemos tener en mente que la IU es mas frecuente en mujeres, que su
prevalencia aumenta con la edad y que en edades avanzadas de la vida se
equiparan los hombres a las mujeres.

Clasicamente los colectivos prevalentes afectados de incontinencia urinaria
son:

¢ Nifos/as enuréticos, que seran tratados por los pediatras.

e Mujeres adultas en edad laboral con varios partos.

e Pacientes geriatricos, tanto hombres como mujeres, por los efectos del
propio proceso de envejecimiento, en general, y el propio de la vejiga y
de la funcion renal.

e Pacientes neuroldgicos con disfuncion miccional neurégena secundaria
a Parkinson, accidente vasculo cerebral, lesiones medulares, esclerosis
multiple.
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Para hacer el diagnostico de incontinencia urinaria se puede aplicar el
cuestionario propuesto por la Asociacion Espafiola de Urologia, cuestionario
ICIQ-SF:

1. Por favor, escriba la fecha de su nacimiento Dia/ mes/ Aho
2. Usted es Mujer/Varéon
3. ¢Con qué frecuencia pierde orina? (Marque sélo una respuesta)

Nunca

Una vez a la semana
2-3 veces/ semana
Una vez al dia
Varias veces al dia
Continuamente

A WN=O

4. Nos gustaria saber su opinion acerca de la cantidad de orina que usted
cree que se le escapa, es decir, la cantidad de orina que pierde
habitualmente (tanto si lleva proteccion como si no). Marque sélo una
respuesta.

No se me escapa nada
Muy poca cantidad

Una cantidad moderada
Mucha cantidad

SDANO

5. ¢ En qué medida estos escapes de orina que tiene han afectado su vida
diaria?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Mucho

6. ;¢ Cuando pierde orina? Senale todo lo que le pase a Ud.

* Nunca

» Antes de llegar al servicio

* Al toser o estornudar

* Mientras duerme

* Al realizar esfuerzos fisicos/ejercicio

* Cuando termina de orinar y ya se ha vestido
» Sin motivo evidente

* De forma continua

Muchas gracias por contestar estas preguntas.
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Puntuacién del ICIQ-SF: sume las puntuaciones de las preguntas 3+4+5. Se
considera diagnostico de incontinencia urinaria cualquier puntuacion superior a
cero

Para clasificarla se debera usar el siguiente cuestionario 1U-4:

1. ¢ Se le escapa la orina cuando hace un esfuerzo fisico*?

2. ;Se le presentan bruscamente las ganas de orinar?

3. ¢Se le ha escapado la orina porque no le da tiempo a llegar al bano?

4. Por causas de los escapes de orina al presentarse bruscamente las
ganas de orinar,

Zha necesitado usar algun tipo de proteccion?

*Se entiende por esfuerzo fisico subir o bajar escaleras, reir, toser,
estornudar.

La primera pregunta identifica Incontinencia urinaria de esfuerzo.

La segunda y tercera preguntas identifican incontinencia urinaria de
urgencia.

Identificamos incontinencia urinaria mixta si la respuesta es positiva a la
pregunta 4 y ha sido positiva a la pregunta 1,yala 2 6 la 3.

En hombres: Las preguntas 2 y 3 pueden ser orientativas para sospechar
urgencia por inestabilidad del detrusor.

Para el diagnostico de incontinencia urinaria secundaria a obstruccion
prostatica habria que interrogar acerca de sintomas obstructivos.

CLASIFICACION CLINICA

Basicamente, existen cuatro tipos de incontinencia urinaria segun su
presentacion clinica: la Incontinencia urinaria de esfuerzo, la de urgencia,
la incontinencia wurinaria mixta y la incontinencia urinaria por
rebosamiento. Una primera orientacion la obtendremos mediante el
cuestionario 1U-4 .
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Incontinencia urinaria de esfuerzo

Es la pérdida de orina causada por aumento de la presién intraabdominal,
como sucede con la tos, la risa, el Valsalva o el esfuerzo fisico. Se debe al
cierre deficiente de la uretra ante estas situaciones, con una actividad del
detrusor normal. Previamente no existe deseo de orinar. Es, claramente, la
presentacion de incontinencia urinaria mas frecuente en la mujer. Sus causas
son la obesidad, embarazos y partos, farmacos relajantes musculares,
enfermedades  neurologicas, déficit de estrbgenos en  mujeres
postmenopausicas.(36,37,38)

Incontinencia urinaria de urgencia

Se trata de la Incontinencia urinaria precedida por un intenso y repentino
deseo de orinar, del que el paciente es consciente (). En muchos casos la
pérdida de orina se origina en su ida al lavabo. Normalmente se debe a la con-
traccidon involuntaria del detrusor, que s6lo se puede objetivar con un estudio
urodinamico. Como causantes, tenemos las enfermedades del SNC o SNP,
antecedentes de cirugia urologica y enfermedades de vecindad (litiasis,
infeccion de orina, fecaloma, diverticulitis).

La urgencia sola o la simple polaquiuria sin necesariamente urgencia se

conoce actualmente con el nombre de vejiga hiperactiva (VH), que implica mas
de 9 micciones al dia con ingesta normal de liquidos.(32,33,34,35)

Incontinencia urinaria mixta

Es la perdida de la orina involuntaria, acompafada de sintomas de
incontinencia urinaria de esfuerzo como de urgencia. Se debe a la
hiperactividad del detrusor combinada con la disfuncion del esfinter
uretral.(29,30,31)

Incontinencia urinaria por rebosamiento.

Es la pérdida de orina causada por una vejiga distendida, con una gran presién
intravesical que supera la presion uretral, a pesar del correcto funcionamiento
de los sistemas esfinterianos. Se produce por dos mecanismos: obstrucciéon
infravesical (como la hipertrofia benigna de préstata) o hipoactividad contractil
del detrusor (basicamente por alteraciones neuroldgicas, diabetes mellitus (DM)
o farmacos).

Ademas, existen otras formas mucho menos frecuentes que requieren atencién
especializada (aqui merece especial atencién la incontinencia urinaria
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transitoria en los pacientes geriatricos, que se deben a factores puntuales y
responde a las siglas inglesas DIAPPERS: Delirium, Infeccion urinaria, Atrofia
vaginal, Polifarmacia, Psicoldgicas, Exceso de liquidos, Restriccion de la
movilidad, impactacion fecal (Stool).

En este estudio nos enfocaremos a la incontinencia urinaria de esfuerzo, que
es sobre la que se aplicara el tratamiento medico quirdrgico de minima invasion
para correccion de la incontinencia. (5,6,28,29)

CLASIFICCION DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO.

Para clasificar la incontinencia urinaria se parte de un mecanismo esfinteriano
competente, en el cual puede haberse perdido parte del soporte del piso
pélvico, con la consiguiente hipermovilidad uretral, o de la coaptacién uretral
por hipoestrogenismo (hipoestrinismo). .(29,30,31)

Tipo 0 Historia de incontinencia urinaria de esfuerzo no demostrada en el
examen fisico

Tipo | Descenso minimo del cuello vesical y la uretra con la tos. Cuello y
uretra cerrados en reposo. Sin evidencia de incontinencia con el esfuerzo.
No cisto-uretro y rectoceles.

Tipo Il Cistouretrocele evidente. Incontinencia urinaria con el esfuerzo.

Tipo Il Pérdida de orina en forma constante o con esfuerzos minimos, por
ejemplo, con los cambios de posicion. Uretra fija.
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TIPOS DE CIRUGIA DE MINIMA INVASION.

Se emplearon 2 sistemas de cirugia de minima invasién , la TVT-O por sus
siglas en ingles ( tension-free vaginal tape obturador in-out route )y el sistema
Prolift, los cuales se describen a continuacion.

El sistema TVT-O

Se utilizé el Sistema Gynecare TVT Obturador de Ethicon, Johnson & Johnson.
Este consiste en tres instrumentos especificos: un pasador de aguja helicoidal,
un tubo plastico fijo a la malla de polipropileno y una guia facilitadora para la
introduccién de la aguja (figura 1)Pasador con aguja helicoidal: constituido por
dos instrumentos, uno para cada lado. Cada uno posee un mango para asir, y
una aguja en su extremo. Esta ultima posee una curvatura helicoidal que se
abre hacia externo. Tubo plastico: se fija al extremo helicoidal de la aguja, y
posee fija en su parte mas distal la malla de polipropileno, que a su vez se
encuentra protegida por una envoltura plastica. Guia: facilita una introduccién y
pasaje seguro de la aguja con el tubo y la malla. Posee dos alas en su extremo
proximal, que son superficie para manipular la guia, ademas de evitar su
rotacién involuntaria.

Figura 1. Sistema Gynecare TVT Obturador de Ethicon, Johnson &
Johnson. (1) Guia facilitadora para la introduccién de la aguja, (2)
pasador de aguja helicoidal, (3) tubo plastico fijo a la (4) malla de
prolene.
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Técnica quirurgica: El procedimiento quirdrgico se realiz6 bajo anestesia
raquidea, y en los casos en que se asocid alguna cirugia laparoscopica,
anestesia general. La profilaxis antibidtica fue con cefazolina 2 gramos
endovenoso en una sola dosis. Se situd a la paciente en la camilla operatoria
en posicidn ginecologica y se limpid la superficie operatoria con povidona
yodada. Luego se colocod una sonda Foley 16. A continuacién se describe la
técnica quirurgica especifica:

Paso 1: Se marcan los puntos de salida de las agujas. Para ello se traza una
linea horizontal a la altura del meato urinario. Una segunda linea paralela y a 2
centimetros por sobre la anterior. Finalmente se localizara el punto de salida en
esta ultima linea, a 2 cm por fuera del pliegue del muslo. La incision fue de 3
mm. Esto se realiza a ambos lados (figura 2)

Figura 2. Paso 1: Se marcan los puntos de salida
de las agujas. Primera linea horizontal a la altura
del meato urinario. Segunda linea a 2
centimetros por sobre la anterior. Punto de
salida en esta Ultima linea, a 2 cms por fuera del
pliegue del muslo.

Paso 2: Se abre la mucosa de la pared vaginal anterior a un centimetro bajo el
meato urinario. La incision es de un centimetro. Se diseca lateralmente y a
ambos lados de la zona media uretral con tijera fina, con un angulo de 45
grados a la linea media, orientdndose inmediatamente por debajo del plano
horizontal de la mucosa, y en direccion a los puntos de salida descritos en el
paso 1. Cuando se encuentra el borde superior de la rama 6sea isquiopubiana,
se perfora la membrana obturatriz con la punta de la tijera (figura3).

23



Figura 3. Paso 2: Abierta la mucosa de la pared
vaginal anterior a un centimetro bajo el meato
urinario (incisidon es de un centimetro). Se diseca
lateralmente y a ambos lados de la zona media
uretral con tijera fina, con un angulo de 45
grados a la linea media, y en direccion a los
puntos de salida descritos en el paso 1.

Paso 3: Se introduce la guia, pasando su extremo distal por la apertura de la
membrana obturatriz.

Paso 4: Se pasa la aguja armada con el tubo y la malla, apoyandola y
deslizandola en el carril que entrega la guia. Para ello se desliza siguiendo la
curvatura helicoidal natural de la aguja, y orientandola hacia el punto de salida.
Luego se retira la guia (figura 4).

Figura 4. Paso 4: Paso de la aguja armada con el
tubo y la malla, apoyandola y deslizandola en el
carril que entrega la guia. Se desliza siguiendo la
curvatura helicoidal natural de la aguja, y
orientandola hacia el punto de salida. Luego se
retira la guia.
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Paso 5: Se toma el extremo del tubo plastico que ha salido por la apertura de la
piel, con una pinza de Kelly, y se retira la aguja siguiendo su curvatura, en el
paso inverso a su introduccién (figura 5)

Figura 5. Paso 5: Se toma el extremo del tubo
plastico que ha salido por la apertura de la piel,
con una pinza de Kelly. Luego se retira la aguja
siguiendo su curvatura, paso inverso a su
introduccion.

Paso 6: Se fracciona el tubo plastico a través de la piel hasta que aparezca la
malla(figura 6). Se repite la misma técnica en el lado contralateral.

Figura 6. Paso 6: Se tracciona el tubo plastico a
través de la piel hasta que aparezca la malla.

Paso 7: Se ajusta la malla y se remueve la cubierta plastica que la envuelve.
Para ajustar la tensidn, se introduce una tijera entre la uretra y la malla
mientras se retira la envoltura plastica(figura7). Esta ultima queda libre de
tensién, una vez cortada la unién al tubo plastico, permitiendo su retiro por
traccion a través de la piel a cada lado, ya que se encuentra separada en su
parte media.
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Figura 7. Se ajusta la malla y se remueve la
cubierta plastica que la envuelve. Para ajustar la
tension, se introduce una tijera entre la uretra 'y
la malla.

Se corta la cinta a nivel subcutdneo y se afronta la piel (no es necesario
suturar). Finalmente se sutura la mucosa vaginal con polipropileno 3-0 corrido.
(23,24,,25,42)

Descripcién del Sistema Prolift

Este sistema cuenta con implantes de malla y un set de instrumentos (una
guia, canulas y dispositivos de traccion de la malla) para facilitar su
introduccion y localizacion (Figs. 8 y 9).

Malla: Se trata de una malla de polipropileno, macroporo, monofilamento, no
absorbible (Gynecare Gynemesh PS). Segun estas caracteristicas, cumple con
los requisitos de tipo | en la clasificacion de mallas protésicas. Esta malla
puede ser anterior, posterior o total (Fig. 9).

Malla de Prolift anterior: La malla anterior cuenta con 4 prolongaciones o
brazos, para fijarse en el arco tendinoso de la fascia endopélvica (ATFE),
utilizando el agujero obturador. Las prolongaciones anteriores de esta malla
poseen extremos cuadrados, mientras que las distales tienen extremos
triangulares. Malla de Prolift posterior:

La malla posterior posee 2 brazos o prolongaciones para fijarse en el ligamento
sacroespinoso por via trans glutea. Las prolongaciones de esta malla poseen
extremos redondeados.
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Malla de Prolift total: La malla total es la anterior unida a la posterior formando
una sola malla. Es fabricada de esta forma, pero se puede
separar cortandola.

FIGURA 8. Set Gynecare Prolift. Sistema Gynecare Prolift,
compuesto por Malla Gynemesh PS (polipropileno,
macroporo, monofilamento), guia, canula y un dispositivo
de traccion.

FIGURA 9. Esquema de la malla del Sistema Gynecare
Prolift. Malla de Prolit anterior, posterior y total. La malla
total sin cortar se usa en caso de correccion de cistocele y
rectocele, con histerectomia asociada o en caso de
prolapso de cupula.
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Guia: Se trata de un instrumento que permite formar la via, a través de los
tejidos, donde se fijaran las prolongaciones o brazos de los implantes

de malla. Esta formado por un mango y una aguja con una curva.

Canula: Instrumento que se introduce para crear el canal por donde pasan los
brazos de la malla. Se coloca sobre la guia antes de pasarla y se deja en su
lugar después de retirar la guia. Permite el paso de los brazos de la malla y
protege el tejido adyacente.

Dispositivo de traccion: Instrumento para facilitar la colocacion y traccion de los
brazos de la malla a través de las canulas. El extremo distal posee un lazo que
permite asegurar el brazo de la malla que se desea ajustar.

Uso del Sistema Prolift

La canula se ensambla en la aguja de la guia antes de introducirla a través de
los puntos previamente marcados en la piel. Una vez situada la canula se saca
la guia. Luego se pasa el dispositivo de traccion a través de la canula, se
engancha 2,5 a 3 cm del brazo de la malla en el lazo de este dispositivo y se
tracciona para exteriorizarlo y asi ajustar la malla.

Técnica quirurgica especifica

Se coloca la paciente en posicion ginecoldgica, con flexion de muslo-abdomen
de 90 grados. Vaciamiento de orina vesical con sonda Foley de 16 french.
Sistema Anterior paravaginales. Se marca con lapiz en el cruce de linea que
nace a nivel del meato urinario y corta con rama ascendente del pubis y borde
de membrana obturatriz. Una segunda marca un centimetro hacia fuera y dos
hacia abajo desde la primera, a ambos lados. Incision de 4 mm con bisturi, en
las marcas anteriores. Se coloca valva de Bresky ancha para separar vejiga, se
pasa aguja del dispositivo por la primera marca, pasando un centimetro
distante del hueso pubiano a través del ATFE, de afuera hacia adentro. Se
retira la aguja y se pasa el dispositivo de traccion por la canula. Se pasa una
segunda aguja en la segunda marca, también a través del ATFE, un centimetro
proximal a espina ciatica. Se repiten ambas maniobras al lado contralateral. Se
coloca la malla de Prolift anterior y se ajusta (Figs. 3, 4 y 5).: Se colocan pinzas
de Allis en la linea media de la mucosa vaginal, desde la base del cuello vesical
hasta un centimetro del fondo de saco anterior. Se infiltra la region submucosa
vaginal con solucion vasoconstrictora (epinefrina) en dilucién 1 a 300.000, en
toda la extension del prolapso. Incision medial con bisturi en zonas
traccionadas con pinzas de Allis. Diseccion con tijera de Metzembaum y con
presion digital, de la fascia vesico-vaginal, hasta la palpacién de ambas espinas
ciaticas y espacios
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FIGURA 10. Canula y dispositivo de traccion en
aplicacion de Prolift anterior. Canulas con los
dispositivos de traccion en caso de Proliftanterior.
AUn no se pone la malla.

FIGURA 11. Colocaciéon de la malla en el
dispositivo de traccion. Paso de la prolongacion o
brazo de la malla por el lazo del dispositivo de
traccion.
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FIGURA 12. Traccion de la malla Traccion y ajuste
de la malla Prolift anterior por medio de los brazos
0 prolongaciones, a través de las canulas.

Sistema Posterior: Se marcan dos puntos a tres centimetros por fuera y
posterior al ano a cada lado. Se colocan pinzas de Allis en la linea media
vaginal, desde el inicio del rectocele hasta 1 cm del fondo de saco posterior. Se
infiltra la regién submucosa vaginal con solucién vasoconstrictora (epinefrina)
en dilucion 1 a 300.000, en toda la extension del prolapso. Incision medial con
bisturi en zonas traccionadas con pinzas de Allis. Diseccion digital y con tijera
de Metzembaum de toda la fascia recto-vaginal, hasta la palpacion de ambas
espinas ciaticas y espacios para rectales. Se coloca la valva de Bresky ancha
para traccionar recto contra lateralmente al paso de la aguja de la guia. Se
pasa aguja por dicha marca atravesando la grasa perirectal y apoyado por el
dedo indice del cirujano, se lleva ésta por debajo de la espina ciatica y se
atraviesa el ligamento sacroespinos 2 cm distales a la espina. Se visualiza la
aguja y canula, se retira la primera y se pasa el dispositivo de traccion. Se
repite la maniobra contra lateralmente. Se coloca la malla de Prolift posterior y
se ajusta (Fig. 13). (27,43)
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FIGURA 13. Canula y malla en Prolift posterior.
Malla de Prolift posterior in situ. Ain no se ha
suturado la mucosa vaginal sobre la malla.
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2.- JUSTIFICACION

La incontinencia urinaria afecta la calidad de vida de alrededor de 15-33% de
las mujeres americanas. Con mucha probabilidad el problema en nuestra
poblacién se encuentra en estas cifras. (2) Por lo que es un problema que
debera de tratarse, para corregir los danos psicologicos, organicos y sociales.
El tratamiento mas comun para la incontinenta urinaria de esfuerzo es emplear
alguno de los tipos de cirugia, que se han caracterizado por ser
procedimientos invasivos, siendo el que da mejores resultados la plastia de
Burch, la cual tiene acceso via abdominal para la correccion de la incontinencia
de esfuerzo, teniendo con esto la desventaja de mayor morbilidad, con una
recuperacion mas lenta y tardada.

La cirugia de minima invasion ofrece , menos morbilidad, menor numero de
dias cama, y una integracidon inmediata a las actividades habituales, asi como
una correccion casi inmediata del problema de incontinencia urinaria.

3.- OBJETIVO
e OBJETIVO GENERAL.:

e Determinar la eficiencia en la correccion de la incontinencia
urinaria de esfuerzo mediante cirugia de minima invasién en la
poblacién derechohabiente del Hospital Central Norte de
Petréleos Mexicanos.

e OBJETIVOS SECUNDARIOS

= Valorar los beneficios (Hospitalizacion minima, menor
incapacidad, menor tiempo de recuperacion) en el uso de cirugia
de minima invasion para correccion de incontinencia urinaria de
esfuerzo en la poblacién derechohabiente de petroleos
mexicanos.

= Valorar el tiempo de recuperacion hospitalaria post quirdrgica. Y
el tiempo en reintegrarse a la vida laboral.

4 .- HIPOTESIS
La cirugia de minima invasion es un método eficaz, de minima invasion,

y con incorporacion pronta a la vida laboral para la correccion de
incontinencia urinaria de esfuerzo.
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5.-MATERIAL Y METODOS

POBLACION LUGAR Y TIEMPO

Poblacién: mujeres derechohabientes en Petréleos Mexicanos
con diagnostico de incontinencia urinaria de esfuerzo.

Usuarias del servicio de Ginecologia y Obstetricia.

Lugar: Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos.

Tiempo de estudio: 1 de Julio del 2008 al 30 de junio del 2009.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes derechohabientes de petrdleos mexicanos.
Pacientes con diagnostico incontinencia urinaria de esfuerzo
Pacientes de cualquier edad.

Pacientes de sexo femenino

pacientes a quienes se le practique cirugia de minima invasion
para correccion de incontinencia urinaria de esfuerzo

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no tengan diagnostico de incontinencia urinaria
e esfuerzo

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes sin incontinencia urinaria de esfuerzo

pacientes que no consientan se les realice cirugia de minima
invasiéon para correccion de la incontinencia urinaria de
esfuerzo

6.-TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo, longitudinal, experimental y comparativo.

DESCRIPCION DE VARIABLES
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% TECNICA DE COLOCACION DE CINTAS SUBURETRALES
PARA CORRECCION DE INCONTINENCIA URINARIA DE
ESFUERZO

e VARIABLE DEPENDIENTE

Edad

Gestaciones

Parto

Cesarea

Tiempo de evolucién del padecimiento
indice de masa corporal

VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA DE
OPERACIONAL MEDICION
Edad Cuantitativa Valor del tiempo Numérica,
discreta. cronoldgico desde el anos.

nacimiento de la
paciente hasta el
tiempo de diagnostico

por biopsia.
Gestaciones Cuantitativa Numero de embarazos Numeérica
discreta. que ha presentado.
Parto Cuantitativa Numero de Numeérica
discreta. nacimientos via
vaginal que ha
presentado.
Cesarea Cuantitativa Numero de Numérica
discreta. nacimientos via
abdominal que ha
presentado.
Tiempo de Cualitativa Valorde laedad enla  Numérica,
evolucién de la nominal. que se inicio con meses.
enfermedad actividad sexual.
indice de masa Cualitativa nominal Valor de la relacion del Numérica
corporal. peso y talla del
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individuo.

PROCESO DE CAPTACION DE LA INFORMACION

Mediante la realizacion de una base de datos por el investigador en el Hospital
Central Norte, con diagnostico de incontinencia urinaria de esfuerzo, que
acepten y se les realice el tratamiento de correccidn de la incontinencia urinaria
de esfuerzo mediante Cirugia de minima invasion, y se dara seguimiento de los
pacientes y posteriormente se anotaran los datos solicitados en dicha base de

datos, esto realizado con el apoyo de los médicos residentes de este hospital.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluira a todas las pacientes del hospital central norte que sean sometidas
a Cirugia de minima invasion para correccion de la incontinencia urinaria de
esfuerzo, durante el periodo comprendido de 1 julio de 2008 hasta el 30 de
junio de 20009.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

e Recursos humanos

Médicos ginecologos adscritos.

Médicos residentes del servicio de ginecologia.

Medicos anestesiélogos adscritos.

Medicos residentes del servicio de anestesiologia.
Enfermeras quirurgicas y circulantes del area de quiréfano.
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e Recursos materiales

Quiréfano

Cintas para correccion de incontinencia urinaria
Instrumental para aplicacién de cintas

Lapices

Gomas

Engrapadoras

Hojas de papel

Computadora

Discos

Cartuchos de tinta

e Recursos financieros

Los aporta el servicio médico de PEMEX
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1.-LOGISTICA

Se aprobd por comité de investigacion.
Se recolecto la muestra en un tiempo determinado de 12 meses.

Se analizo los datos y reportes clinicos relevantes.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mayo
2008

Junio
2008

Julio
2008-
Junio
2009

Julio
2009

Agosto 2009

Revision
bibliografica

XX

Elaboracion
de
protocolo

XXX

Revision de
comité de
ética

XXX

Recoleccién
de datos

XXX

Analisis
estadistico

XXX

Resultados

XXX

Publicacién

XXX
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2. ETICA DEL ESTUDIO Y PROCEDIMIENTOS PELIGROSOS

El trabajo de investigacion se llevara a cabo posterior a la aprobacion del
protocolo por un Comité Local de ética e Investigacion del Hospital. EI modelo
metodoldgico de este estudio propone: conocer los beneficios que existen al
realizar la correccion de la incontinencia urinaria de esfuerzo y su éxito.

Se realizé un consentimiento bajo informacion para ser firmado por la paciente
al consentir ser parte del estudio.

3. RESULTADOS

Se analizaron un total de 20 pacientes desde el 1 julio de2008 al 30 de
junio de 2009. El promedio de edad 66.49 afos, en promedio con 4.7
gestaciones, 3.55 partos, .4 cesareas, 0.75 abortos. El 40% de las
pacientes con indice de masa corporal en rangos normales, el 45% con
sobrepeso, el 5% con obesidad grado 1, el 10% con obesidad grado 2.
Todas las pacientes presentaban, incontinencia urinaria de esfuerzo.
Clasificadas: 14 en tipo Il y 6 en tipo Ill. Con un tiempo de evolucién de

22.9 meses en promedio.

10% 0%

O Normal
40% B Sobrepeso
O Obesidad Grado 1

B Obesidad Grado 2

4 0/0 B Obesidad Grado 3

Relacion de indice de masa corporal
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Encontrando que del total de pacientes, 14 presentaban incontinencia
urinaria tipo Il y 6, presentaban incontinencia urinaria tipo Ill. Del total de
las 20 pacientes a 13 se les coloco TVT-O exclusivamente, a 5 se les
coloco Prolift exclusivamente, y las 2 restantes se manejaron con ambos

tratamientos al mismo tiempo.

Se reintervinieron 2 pacientes por no presentar mejoria y si empeorar su

cuadro clinico, a ambas pacientes se les habia colocado Prolift.

En el 50% de todos los casos se corrigidé su problema, 20% mejoro,

20% permanecié sin cambios, y 10% empeoro.

10%

20%
50%

B Correccion Total
B Mejoria Clinica
OSin cambio

B Empeora

Mejoria clinica posterior a la cirugia.

De las pacientes que presentaron un indice de masa corporal normal
en 50% se corrigié su problema, 25% permanecio igual y 25% empeoro.
El 100% de las que se corrigio6 el problema fueron tratadas
exclusivamente con TVT-O, de las que permanecieron igual el 50% se
manejo con TVT-O y el 50% con Prolift. EI 100% de las que empeoraron

se trataron con prolift.
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De las pacientes con indice de masa corporal con sobrepeso, 44.44%
presento correccion de su problema, 33.33% presento mejoria, 22.2%
permanecieron sin cambio. El 100% de las que presento correccion se
trataron con TVT-O, el 66.66 % de las que presentaron mejoria fueron
tratadas con TVT-O y 33.34 % con Prolift. De las que permanecieron sin

cambio 50% se trataron con prolift, y 50% con tratamiento combinado.

Dentro de el rubro de pacientes con obesidad grado 1, se presento solo
una paciente la cual presento correccidn de incontinencia urinaria con el
uso de TVT-O vy de las pacientes con obesidad grado 2, una mejoro y a
la otra se le corrigié su problema, la que logro correccién se trato con

TVT-O y con Prolift, y la que logro mejoria se trato con TVT-O.

Con respecto al tiempo de evoluciéon se dividié en grupos, de pacientes
quienes tenian evolucién igual o menor a 12 meses. Al grupo de 12
meses 0 menor pertenecieron 5 pacientes, de las cuales una presento
mejoria otra correccion de su problema, una permanecioé igual y 2
empeoraron. Del grupo de mas de 12 meses de evolucion 9 corrigieron

su problema, 3 mejoraron, y 3 permanecieron sin cambio.
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B CORRECCION
B MEJORIA
OSIN CAMBIO
20% B EMPEORO

20%

MEJORIA EN PACIENTES CON EVOLUCION MENOR A 12 MESES
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0%

B CORRECCION
B MEJORIA

00 SIN CAMBIO
60% 0 EMPEORO

MEJORIA EN PACIENTES CN EVOLUCION MAYOR A 12 MESES

Con respecto al numero de partos, se encontr6 que en solo 2 pacientes
presentaron mayor numero de cesarea que de partos, una presento mejoria y
otra permanecidé sin cambios. La pacientes con respecto al numero de partos
se agruparon en pacientes sin partos previos, con 0 2 y con 3 0 ,mas, se
observa el grupo con mas pacientes es el de pacientes con 3 0 mas partos ,
con 14 pacientes, que corresponde a uno de los factores de riesgo reportado

en al literatura.
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PARIDAD CORRECCION MEJORIA SIN CAMBIO | EMPEORO
PARTO

0 1 1

1-2 2 2

3 O MAS 7 4 1 2
PARIDAD CORRECCION MEJORIA SIN CAMBIO | EMPEORO
CESAREAS

0 6 4 3 2

1 3

2 1

3 1

Los dias de estancia post quirurgica con relacidn a una cirugia abdominal que

en promedio son 3 dias se vieron reducidos a 2.15 dias por paciente.

Dentro de las pacientes 5 siendo trabajadoras necesitaron de incapacidad

medica,

fue de 14 dias por paciente,

el promedio de dias de incapacidad por trabajadora que se requirid

por debajo de el promedio de 28 dias que

habitualmente se da a una paciente a quien se le realiza correccién por

abordaje abdominal.
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Tipo de cirugia Promedio de dias de Promedio de dias cama
incapacidad hospitalizados
Abierta 28 3
Minima invasion 14 215

4. DISCUSION

Numerosas investigaciones concluyen que TVT-O es un tratamiento efectivo y
seguro para la incontinencia urinaria por estrés. Dichos estudios reportan
tasas de curacion altas de 85% a 36 meses, 92% y 90% a un rango de 21 a
36 meses y de 90% a 3 afios (7-13). La mayoria de los pacientes donde la

incontinencia urinaria no se cura reporta una mejoria significativa.(6)

Igualmente se reporta una menor morbilidad asociada a una menor incidencia
de retenciones urinarias, reacciones adversas al utilizar polipropileno y a
menor sangrado en el acto quirurgico. Ademas la revision de estudios
comparativos muestra que TVT-O es un procedimiento tan seguro y efectivo
como la técnica de Burch. TVT ofrece ventajas mayores en términos de
menor invasividad, menor tiempo quirdrgico y menor estancia hospitalaria dada

la recuperacion precoz (16-24)

Constituye un recurso quirurgico, principalmente cuando existen algunas
circunstancias especiales como alto riesgo, obesidad y antecedentes de
cirugias para correccion de incontinencia urinaria que han fracasado. La
recuperacion se reduce notablemente, logrando un reintegro a la actividad
laboral, en un tiempo menor que lo observado en procedimientos similares
(25).

Los fracasos, menos de 10%, reportada en la mayoria de los estudios (16-24),
son producto de la colocacion inadecuada del cuello vesical, tensién
inadecuada del cabestrillo, mal injerto tisular, sitio de insercion aponeurdtica
deficiente y la utilizacién de materiales sintéticos produce el rechazo en el
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abdomen o la vagina, que se acompana de hemorragia, formacién de tejido de

granulacion, induracion y en ocasiones, formacion de absceso (24).

Haciendo una comparacion con los datos publicados, encontramos que nos
encontramos resultados satisfactorios a corto plazo y cabria dar seguimiento a
nuestras pacientes para verificar el grado de mejoria logrado con la cirugia de

minima invasion.

Nuestra curacion a corto plazo llega al 50%, con la TVT-O y con mejoria
aumenta hasta el 70% de los pacientes que reportan que su vida cambio
positivamente tras el procedimiento quirdrgico, comparando con un estudio
similar realizado en Bogota, encontramos que a corto plazo ellos reportan
42.85% de curacion, 35.71% de mejoria, sin cambio 14.78% y empeoraron
7.14%. (44)

Se aprecia que nuestra situacion aun que se esta iniciando el uso de este tipo
de cirugias en nuestro centro, tenemos resultados de correccion total similares
y ligeramente superiores, y los resultados adversos, dentro de lo publicado a

nivel mundial.

5. CONCLUSIONES

La incontinencia urinaria de esfuerzo es una entidad comun en nuestro medio,
que tiene repercusiones, personales, psicolégicas, econdmicas , y a la salud de
nuestros pacientes, debera ser bien valorado y estudiado cada uno de los
pacientes e individualizar el caso, para ofrecer el mejor tratamiento, y lograr

los maximos beneficios.

El uso de la cirugia de minima invasiéon en nuestro hospital, aun que esta
iniciando , reporta resultados satisfactorios en comparacion con otros centros
de América latina, lo cual debe de apoyar da diamas a continuar el uso de este

tipo de técnicas e impulsar el desarrollo de investigaciones subsecuentes.
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