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INTRODUCCION

Ev 1.AS OLYIMAS DECADAS LA INCONTINENCIA URINARIA DE
ESFUERZO HA S1D0 OBJETO DE NUMEROSOS TRABAJOS Y OCUPA COMO
TEMA OFICIAL LOS PROGRAMAS DE MUCHOS CONGRESDS AUN
RECIENTES,

SU PALPITANTE INTERES DERIVA DE LA INTERPRETACIGN DE
LA ANATOMIA NORMAL Y PATOLOGICA EN LA ENCRUGIJADA UROGENI-
TAL FEMENINA; OEL ESTUDIC DE SU FISIOLOGIA Y DE SU PATO-
LOBiA; DE LA PROFUSION DE TRATAMIENTOS PROPUESTOS} DE LA
FALACIA A VECES INESPERADA E INEXPLICABLE DE LOS RESULTA-
DOS OBTENIDOS; DE LAS PERSISTENTES INCOGNITAS AN POR
DESCUBRIR.,

CONSTITUYE UN AGRAVIO A LA PULCRITUD FEMENINA INTIMA
Y CONFIGURA EN LA MAYORIA DE LOS CASOS UNA PENQSA INVALI-
DEZ, PROVOCA LOCALMENTE LESIONES VULVOPERINEALES EN LOS
TESI00S CONSTANTEMENTE BARADOS POR LA ORINA, Y CREA, EN
SUS FORMAS SERVERAS PROFUNDAS ALTERACIONES DEL CARACTER
Y AN DE LA PSIQUIS DERIVADA DE UNA AFECCIDN, TAN A MENUDO
OCULTA POR LA MUJER. TRANSFORMANDO LA ESFERA FISICA,
PSTQUICA Y AFECTIVA,

DESTAQUEMOS OQUE LOS RESULTADOS OBTENIDOS POR LOS
CIRUJANDS DESDE HAGE MAS DE MEDIO S1GLO EN EL TRATAMIENTO
DE LA INCOTINENCIA. URINARIA DE ESFUERZO NO SON UNIVER-
SALMENTE RABICALES: OFE ALLI LA CANTIDAD Y VARIEDAD DE
TECNICAS PROPUESTAS, ESTOS RESULTADOS NO RESPONDEN FIEL-
MENTE. NI A LAS APTITUDES TECNICAS NI A LA EXACTITUD OE LA
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INDICACION, EN IGUALES O SEMEJANTES CASOS; Y ESTO CREA LA
REMOCION DE 1DEAS EN TODOS LOS AMBIENTES CIENTIFICOS.
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ANTECEDENTES HISTORICOS

LOS INTENTOS5 PARA CORREGIR LA INCONTINENCIA URINARIA
POR ESFUERZO DATAN DE APENAS UNOS CIEW Afios. DESDE LA EPo-
CA DE LOS ANTIGUDS EGIPCIOS SE DESARROLLAROH TECNICAS PARA
AYUDAR A LAS MUJERES DESAFORTUNADAS QUE SUFRIAN DE FisTu-
LAS VESICOVAGINALES PERC LOS METODOS NO 5E APLICARON A LA
INCONTINENGIA URINARIA DE ESFUERZO HASTA LA FECHA MAS
RECIENTE. EN 1864 BAKER BROWN HIZO USQ DE LOS PRIMEROS
INTENTOS PARA TRATAR ESTE PRORLEMA PRACTICANDO UNA CISTOS
TOMTA SUPRA-PUBTCA EN UNA MUJER CON INCONTINENGIA (9).

Los 1NICIOS DEL SEGLO XX LAS TEGNICAS QUIRURGICAS
PARA CORREGIR LA INCONTINENCIA URINARIA POR ESFUERZO SE
ENFOCARON A TRES PINCIP105 [MPORTANTES: PLEGAMIENTO VAGI-
NAL DEL CUELLC DE LA VEJIGA Y DEL AREA URETRAL. CABESTRL -
LLOS URETERALES MUSCULOFACIALES Y SINTETICOS Y PROCEDI-
MIENTOS DE VESICOURETROPEXT1A. EN 1911, KELLY POPULARIZO
EL PLEGAMIENTO URETERAL PARA CORREGIR LA INGONTINENCIA
URINARIA POR ESFUERZO (3). INCLUTA LA APLICACION DE PUNTOS
DE SEDA DE COLCHONERO PARA UNIR A LOS TEJIDOS ALREDEDOR
DE LA URETRA O DEL CUELLO VESICAL A TRAVES DE UNA INSICION
VAGINAL. EN 1914 DE LAS 20 PACIENTES QUE TRATO 90% CURARON
O MEJORARGN INMEDIATAMENTE DESPUES DE LA INTERVENCION,
PERO EN LOS5 RESULTADOS SOLO CURC O MEJOR EL 65%.

UTILIZANDOSE UN SEGUNDO ENFOQUE PARA ESTE PROBLEMA
LOS CIRUJANOS COMENZARON A COLOCAR CABESTRILLOS MLSCULO-
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FAGLALES INCLUSO SINTETICOS ALREDEDOR DE LA URETRA Y DEL
CUELLO VESICAL INTENTANDO ESTRECHAR Y ELEVAR ESTA AREA Y
PREVINIENDD EN GONSEGUENCIA EL ESCAFE BL ORIMA. LOS REsUL-
TADOS VARIARON ¥ FUL DIFICIL COMPARARLOS FOR LAS DIFEREN-
TES POBLACIONES DE PACIENTES QUE ENGLUYERON.

£L TERCER METODO SE ENFOCO A LA SUSPENSION SUPRAP(SI-
CA DEL AREA URETROVESICAL. En 1923, VicTorR BOWNEY DESARRO-
LLO UNA TECNICA PARA CORREGIR LA [HGOKTININCIA URINARIA
POR ESFUERZO UTILIZANDD UNA iNCISIOH suprapOBIca (10).
FrJo LA PORCION ANTERO-SUPERIOR DE LA VEJIGA A RECTO
UTILIZANDO PUNTOS DE SEDA. AUNOUE AL PAREGER GORREGIA LOS
SINTOMAS DE LA INCONTINENCIA POR ESFUERZO EH Ut PRINCIPIO,
LOS EFECTOS DURABAN PGCO TIEMPO. NO FUE SING HASTA 1349
CUANDO PaRSHALL, MARSHENTL v KRANTZ PUGL:IGARON SUS EXITOS
CON LA SUPENSION VESICOURETRAL A TRAVES DE UNA INCISION
SUPRAPUBICA QUE POPULARIZO ESTE METODO OUIRURGICO PARA
CORREGIR LA INCONTINENGIA URTNARIA BOR ESFUERZO (5).

DESDE QUE MarSHALL. MARCHETTE ¥ KRANTZ ESCRIBIERON
SU METODO DE ELEVAGION SUPRAPUBICA ABIERTA DEL TEJIDO
URETEROVESICAL, SE HAN DESARROLLADO WAR!IOS METODOS ALTER-
NATIVOS PARA LLEVARLA A cABO. EN 1959, PEREYRA DESCRIBIG
EL USO DE UNA AGUJA LARGA DE DISEND ESPECIAL COLOCADA A
TRAVES DE UNA INC!SION SUPRAPOBICA SUPERFICIAL (6).

EN 1973, STANEY DESCRIBIO UN METODD DE SUSPENSION
URETROVESICAL UTILIZANDO UNA GUJA LARGA QUE SE PASABA DE
LA INCISCION SUPRAPUBICA AL TEJIDO PERIURETRAL, ESTE PRO-
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CEBIMIENTO MEJORO CONSIDERABLEMENMTE LA GOLOCACION DE LA
AGUJA Y LAS SUTURAS DEL CUELLO VESICAL POR EL USD DEL
cisToscorto. En 1982, sE PUBLICA EL PROCEDIMIENTO MOUIFI-
GADD DE PEREYRA. (6)



OBJETIVO

EL OBJETIVO PRIMORDIAL DE ESTA TESIS ES DEMOSTRAR QUE
TECHICA QUIRDRGICA ES MEJOR PARA LA ENFERMA QUE ACUDE AL
HOSPITAL POR PRESENTAR INCONTINENGIA URINARIA DE ESFUERZO.
AS1 MISMO LO MAS IMPORTANTE ES LA DEMOSTRACION REAL DE LA
INCONTINENCIA INDUGIDA POR ESFUERZO Y REALIZAR EL DIAGNOS-
TICO DIFERENCIAL CON LA VEJIGA INESTABLE, NEURDPATICA O
UNA GISTITIS INTERSTICIAL, MEDIANTE UN EXAMEN Y VALORACION
URCLOGICA.

EL ESTUDIO NOS PERMITIRA DEMOSTRAR EN BASE A LOS
RESULTADOS OQUE LA TECNIGA OE PEREYRA OFRECE UNA MEJDR
OPCIGN PARA EL TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA
DE ESFUERZO POR LA CORRECION DEL ANGULO URETROVESICAL EN
COMPARACION CON LA APLICAGION DE PUNTOS DE KELLY QUE SOLO
DiSMINUYE EL DIAMETRO DE LA URETRA. NO CORRIGIENDOSE DE
ESTA MANERA EL PROBLEMA DE FONDO.
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ANATOMIA

LA VEJ1GA E5 UN ORGANO HUECO INTRAPELVICO, GONSTITUI-
DO DE MUSCULO LI5S0 CUYAS TRES GAPAS CLASICAS! LONGITUDINAL
EXTERNA, CIRCULAR MEDIA Y PLEXIFORME, EXHIBEN LA DIFEREN-
CIA DE SuS FIBRAS EN FUNCION DE LOS CAMBIOS DE VOLUMEN
DEBIDO A SU REPLECION Y EVACUACION. LA PORCION CERVICO-
TRIGONAL, DE LA VEJIGA ESTA EN INTIMA RELACION CON EL DIA-
FRAGMA UROGENITAL, A TRAVES DE LOS MU5CULDS, FASCIAS ¥
PROLONGAMIENTO DEL ELEVADOR DEL ANO.

LA URETRA ES UN TUBG MUSCULAR DE 3 A& 4 CM DE LONGITUD
CON EPITELIQ ESCAMOSO ESTRATIFICADO CON FIBRAS LONGITUDI-
NALES DE MUSCULO LI5S0 QUE SON CONTINUACION DIRECTA DE LAS
FIBRAS LONGITUDINALES DE LA VEJIGA. CON RESPECTO AL ESFIN-
TER URETRAL SE CONSIDERA AL INTERNO Y EL EXTERNO QUE ES
DE MUSCULO ESTRIADO CON DOS CAPAS DEL DIAFRAGMA UROGENITAL.
EN SU PORCION PUBOCOGCIGEA DEL ELEVADOR DEL ANO, DE LOS
MUSCULOS PARAURETRALES QUE FUNGIONAN COMO UNA UNIDAD DEN-
TRO DEL P1S0 PELVICO. ESTA INERVADO POR EL NERVIO PUDENDO
RAMA DEL MIPOGASTRICO INFERIOR.

EL MECANISMO SUSPENSORIO DE LA URETRA EN LA MUJER
DEPENDE DE LA CONDENSACION DE LA FAGCIA ENDOPELVICO CON EL
MUSCULO ELEVADOR DEL AND, OBTURADOR INTERNO. DE LOS LIGA-
MENTOS ANTERIOR (CONTINUAGION DEL SUSPENSORIO DEL CLITORIS)
POSTERIOR (PUBO-VESICAL).



FISIOLOGIA

MICCION ES EL PROCESO POR VIRTUD DEL CUAL LA VEJIGA
URINARIA SE VACTA CUANDO ESTA LLENA. PARA COMPRENDER MEJOR
LA FISIOLOGTA VESICAL ESTUDIAREMOS TRES MECANISMOS SUCESE-
YOS DE REPLECION, CONTENCION Y DEPLECION DEL RESERVORIO
URINARIO.

REPLECION EN EL SE ACUMULA EN EL [NTERVALO DE LAS
MICCIONES, LA ORINA VERTIDA POR LOS URETERES. EL DETRUSOR
EN VIRTUD DE SU TONO ESPEGIAL., VA ADAPTANDOSE A UN VOLUMEN
CRECIENTE DE ORINA SIN VARIANTES DE LA PRESION ENDOVESICAL
LA CUAL SE MANTIENE ENTRE 5 v 10cM DE AGUA. LN DETERMINADQ
MOMENTO LA ADECUACION SUCESIVA A VOLUMENES CRECIENTES EN
VEZ DE PRODUCIR UN REFLEJO DE ADAPTACION RELAJANDO LAS
FIBRAS MUSCULARES GENERA UNA HIPERPRESION ACUSABA FOR LA
CONTRACCION DEL DETRUSOR A SU CONTENIDO Y DESPIERTA EL
DESEO DE ORINAR: LA REPLEGION HA CULMINADD, SIENDO ESTA
'UNA CONSECUENCIA DEL TONO VESICAL.

CoMo LO OEMOSTRARON A FIN DEL S16t0, MoSSO Y COLABD-
RADORES. LA PRESION INTRAVESICAL SE MANTIENE CONSTANTE
DESDE LA VACUIDAD, HASTA QUE LA VEJIGA CONTIENE 250 A 300
CM DE ORINA? EN ELLA SE CUMPLE LA LEY DE UEXHULL QUE DICE!
EL MOSCULO LISO OPONE A UNA DISTENSIGN PROGRESIVA UNA
RESISTENCIA INVARIABLE; ESO CARAGTERIZA EL TONO. AUNGUE
LA REPLECION VESICAL SE CUMPLE POR ViA REFLEJA, ES CONTRO-
LABA ¥ TAMBIEN PUEDE- SER INDEPENDIENTE DE LA CORTEZA- CERE«
DRAL; FELLO GENERA UNA ADPATAGION TONICA Y PROGRESIVA DE



LA VEJIGA A SU CONTENIDO, EVIDENGCIANDO UN CLARO FENOMERD
DINAMICO, DE ELASTICIDAD ACTIVA CUMPLIDA POR EL TEJIDO
MUSCULAR ¥ CONJUNTIVO.

CoNTENCION. POR ENGIMA DE LAS COMPROBACIONES ANATOMI-
CAS EXISTE UN HECHO DINAMICO OUE DEBE DESTACARSES GUANDO
LA VEJIGA ALCANZA EbL LIMITE DE SU GAPACIDAD FISIOLOGLCA
{300 cM} ENTRA EN EL JUEGO EL BALANCE TONICO PARA IMPEDIR
EL ESCAPE DE ORINA., LA FUERZA DEL DETRUSOR DISTENTIDO SE
OPONE A UMA RESISTENCIA COMPLETA EN LA QUE PARTICIPAN
ELEMENTOS ACTIVOS Y PASIVOS,

LA VIGENCIA F1S10LGGICA, DESTACA LA OCLUSION DEL
CUELLD AL APOYAR LA PARED URETRAL POSTERLOR CONTRA LA
ANTERIOR! Y COMO REFUERZO DE ESA CONGEPCION DINAMICA,
CUANDD SE ROMPE EQUILIBRIG DE FUERZA ENTRE £L DETRUSOR Y
EL COMPLEJO APARATO TRIGONO-CERVICO URETRAL, OBSERVAREMOS
RETENCION DE ORINA EN LOS CASOS DE WIPERTONIA O INCONTI-
NENGIA DE ORINA EN LOS CASOS DE ATONTA. ,

ParA DAVIS, CONSTAR DE TRES PARTES UN ESFINTER, SuU-
PERIOR, A NIVEL DEL PERINE PROFUNDOQ FORMADO POR FIDRAS DE
PUBOCICCIGEO: UN ESFINTER MEDIC, FORMADD POR LAS FIBRAS
CIRCULARES DE LOS TRANSVERSOS PROFUNDOS QUE ESTA EN PERINE
MEDIO} Y UN ESFINTER INFERIOR REPRESENTADOS POR FIBRAS DE
MOSCULOS ANEXADOS A LOS ELEMENTOS ERECTILES DEL PERINE Su-
PERFICIAL {BULVO-CAVERNOSOS £ 1SQUIOCAVERNOSOS). Asi Mismo

EL HAZ PUBOCOCCTGEO DEL ELEVADOR DEL ANO CUYO PAPEL ES
DESTACADDO EN LA CONTENGION URINARIA. ESTE OLTIMD AL CON-



TRAERSE LLEVA LA PARED VAGINAL ANTERIOR Y LA URETRA HACIA
ADELANTE Y HAC]A ARRIBA, ACENTUANDO AST LA ANGULACIDN URE-
TROVESICAL? ¥ AL RELAJARSE O DETERIORARSE, EL CUELLO VESI-
CAL PRIVADO DE SU APORTE ESTATICO Y DINAMICO. GIRA HACIA
ABAJO Y ATRAS ENTREABRIENDOSE.

AMGULO URETROVESICAL. LA CIRCUNSTANGIA DE NO ESTAR
EL EJE DE LA URETRA EN LA PROLONGACION DEL GRAN DIAMETRO
DEL ESFERCIDE VESICAL DETERMINA LA IMPLANTACION OBLICUA
DE LA URETRA EN LA VEJIGA; ESTO FAVORECE LA CONTINENCIA
Y PROVOGCA LA FORMACION DE DOS ANGULOS URETROVESICALES
ANTERIOR Y POSTERIOR. DE LOS DOS ANGULOS EL POSTERIOR ES
OBTUSD, MISMO QUE DESEMPERA UN PAPEL IMPORTANTE EN LA CON-
TINENCLIA URINARIA. EN EL DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO DE LA
INCONTINENCIA  URINARYA, MUCHTSIMOS PROCEDIMIENTOS  SE
BASAN, ORIENTA Y EJECUTAN EN FUNGION DE RESTABLECERLO.
ESTE St ENCUENTRA ENTRE EL FONDO DE LA VEJIGA Y LA URETRA
FORMANDO UN ANGULO 0BTUSO DE 100 GRADOS O MAS, ES CONSTAN-
TE EN LAS MUJERES CONTIMENTAS. '

EVACUAGISN VESICAL DEPLEGION-MIGGION. AL COMIENZO
ASISTIMOS A LA BORRADURA DEL ANGULO VESICOWRETRAL POSTERIOR
SE PRODUCE LA ASIMILACION O VESICALIZACION DE LA URETRA
AL FONDD TRIGONO-CERVICAL, EL GUAL AL VERTICALIZARSE,
DETERMINA LA IMAGEW EN EMBUDO VESICOURETRAL; LA ORIHA
LLEGA A LA URETRA POSTERIOR., SE RELAJA EL ESFINTER ESTRIA-
DO Y LA ORINA SALE AL EXTER1OR., EL ANGULO URETROVESICAL
ANTERIOR PERMANEGCE SIN ALTERACIONES.
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AS] MISMO ES IMPORTANTE CONGCER LA PRESIGN URETRAL
NORMAL EN LA MUJER, TIENE UN MA%1O DE 300-120 cM DE AGUA
Y LA PRESION DE CIERRE VARTA ENTRE 90-100 cm pE Acua. La
MAS BAJA PRESION DEL CIERRE ESTA A NIVEL DE MEATO INTERNO,
AUMENTA £N FORMA GRADUAL EN LOS PROXIMOS 0.5CM Y ALCANZA
UN MAXIMO ALREDEDOR DE 16M POR DEBAJD DEL MEATO INTERNO!
SE SOSTIENE POR OTROS 2CM Y LUEGO EMPIEZA A DISMINUIR EN
LA URETRA BISTAL.

Los cAMBIOS CARACTERISTICOS EN LA PRESION QUE SE
OBSERVAN EN LA INCONTINENCIA URINARIA SON:

LA PRESION DEL CUERRE URETRAL BAJA.
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DEFINICION

LA INCONTIHENGIA URINARIA Of ESFUERZO ES LA CAUSA MAS
COMUN DE PERDIDA INVOLUNTARIA DE ORINA EN LAS MUJERES. EN
EFECTO VARIOS INVESTIGADORES HAN DEMOSTRADO A TRAVES DE
CUIDADOSAS ENTREVISTAS CON MUJERES NORMALES Out uN 50% pe
MUJERES NULIPARAS OCASIONALMINTE EXPERIMENTAN [INCONTINEN-
NENGIA URINARIA DE ESFUERZO! SIN EMBARGO ESTL PROBLEMA NO
ES LO BASTANTE FRECUENTE E IMPORTANTE COMD PARA ADQUIRIR
UN CARACTER SOCIALHENTE MOLESTO.

PRECISAMENTE DEBIDO A QUE LA INCONTINENGIA URINARIA
DE ESFUERZO ES TAN COMON, ES CONVENIENTE DEFINIRLA COMO
LA PERDIDA INVOLUNTARIA DE ORINA A TRAVES DE LA URETRA
INTAGTA,LA CUAL SE DEBE A UN INCREMENTO DE LA PRESION
INTRA-ABDOMINAL ¥ CUYA MAGNITUD .£5 SUFICIENTE COMO PARA
CAUSAR PROBLEMAS SOGIALES. ESTA INCONTINEMCIA CAS! SIEMPRE
ST AGRAVA CUANDO LA PACIENTE SE ENGUENTRA EN POSICION EREC
TA POR GCUALQUIER ACCIGN O ENFERMEDAD QUE [MPLIQUE UN
AUMENTQ DE LA PRESION INTRABDOMINAL, CONM EL CONS1GUIENTE
AUMENTO DE LA PRESION INTRAVESCIAL OUE EXGEDE A LA URETRAL.
NUNCA ES PROVOCADA POR UNA CONTRACCIGN DEL MOscuLo DE-
TRUSOR Y, LO OUE ES MAS IMPORTANTE, PUEDE SER DIAGNOSTICA-
DA MEDIANTE EL EXAMEN Fistco. (1)
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ETIOPATOGENCIA

DoMinAN PUES LOS FACTORES LOGALES DERIVADOS DEL MECA-
NISMO DEL PARTO NORMAL O PATOLOGICO, ESPONTANEG Y OFERATO-
RIO, EN PRIMER TERMINO Y LAS LESIONES DERIVADAS DE LA Cl-
RUGTA GINECOLOGICA. DURANTE EL TRABAJO DE PARTO LA DILATA-
CION CERVICAL LLEVA AL MAXIMO DE DISTENSION AL RETINACU-
LUM UTERI, tOS MUSCULOS Y FASCIAS CONTIGUOS AL CUELLO Y
AL CIRUCULO DE INSERCIGN VAGINAL. LA PRESION EJERCIDA SO-
'DRE LA PARED ANTERIOR DE LA VAGINA, SOBREDISTIENDE Y DES-
GARRA LA FASCIA DE S0OPORTE PER]VESICAL. EN LOS PARTOS LEN~
105, EN LA PELVES LiMITES Y EN LAS APLICACIONES INSTRUMEN-
TALES, LA SOBREDISTEMSION, ISQUEMIA, DESBARROS Y ROTURAS
VASCULARES SON MUY IMPORTANTES: Y EL DETERIORQ DE LOS DlA-
FRAGMAS UROGENITAL Y PELVIANO, MAXIMOS: AGREGANDOSE COMD
FACTOR AGRESIVO, LAS IMPRESCINDIBLES EP1SIOTOMiAS. LO AN-
TERIOR AFECTA LA UNIDAD FUNGIONAL GQUE EJERCE EL GONTROL
REGULADOR OE LA MICCION. (12)

GREE, RECIENTEMENTE SOSTIENE QUE EN MUJERES CON ANGU-
LO SUBPUBIANO ESTRECHO ENTRE 80 v 120 GRADOS EL TRAUMA
OBSTETRICO FUERZA LA DASE VESICAL,POSTERJORMETE SE PRODUCE
CISTOCELE SIN INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO. EN CARW-
P10 EL ARCO SUBPUBIANO ABIERTO ENTRE 125 v 165 srapos,
FAVORECE UNWA APLICACION MAS ANTERIOR DEL ESFUERZO Y UN
TRAUMA OBSTETRICO CON DETERIORO DEL CUELLO VESICAL Y
URETRA PROXIMAL E INCONTINENCIA URINARIA FOR ESFUER20
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TINEMCIA URINARIA NOCTURNA (ENEURESIS) SE ASOCIA CON INES-
TABILIDAD DEL DETRUSOR. _

CAMBIOS SENSITIVOS QUE SE MANIFIESTAN POR SENSACION
" DE PARESTES1AS QUE CORRESPONDAN A LOS OERMATOMOS S2, 53
Y S4DEL AREA PERINEAL. CON INCONTINENCIA REGTAL Y DIFICUL-
TAD EN LA FLEXION DEL PIE.

LAS DROGAS PUEDEN AFEGTAR LA VEJIGA MIENTRAS SON USA-
DAS PARA OTRA PATOLGGIA AGRAVANDO LA INGONTINENCIA URINA-
RIA COMO SON: LOS ESTROGENOS A GRANDES DOSIS EN EL TRATA-
MIENTO DEL GARGINOMA DE MAMA Y PAEPARACIONES COLIERGICAS.
LAS DROGAS QUE AGRAVAN LA DEFICULTAD EM EL VACIAMIENTO SONI
LOS ANTICOLINERGICOS EN -EL TRATAMIENTO DEL PARKINSON,
ﬁl.ctn PEPTIGA, LOS.BETA ADRENERGICOS EN EL ASMA Y ANTIDE-
PRESORES TRICICLICOS. (9) )

LAS VARIADAS CAUSAS DE INCONTINENCIA URIRARIA SON MAS
CONVENIENTEMENTE CLASIFICADAS DE ACUERDD CON LAS PAUTAS
ANATOMICAS LA SIGUIENTE GCULASIFICAGION FUE BASADA EN LA
EXPERIENCIA DE STAMFORD EN EL SIGULENTE CUADRO. (1)

CABE MENCIONAR QUE EN REPOSOS LA PRESION INTRAURETRAL
EXCEDE A LA PRESION INTRAVESICAL ES DEGIR EXISTE UNA
PRESIOR POSITIVA AL CIERRE. UN AUMENTO STBITO EN LA PRESION
INTRABDOMINAL, SIN EMBARGO PUEDE PRODUGIR, AUMENTO ER LA
PRESIOM INTRAVESICAL CON EXCEDE DE LA PRESION INTRAURETRAL
- Y RESULTA UNA FRESION NEGATIVA AL CIERRE Y cf\us_u INCONT1-

NENCIA URINARIA. NO MAY QUE OLYIDAR LAS LES1OMES NEYROLO-
GICAS. ' -~ :
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CONSECUTIVA.

ELI CONGENSO MAYORITAR{O ACEPTA EN LA ETIPATOGENIA DE
LA INGONTIENCIA CCMO FACTORES PRIMORDIALEST LAS LESICNES
DEL RETVINACULUM Y DE LA FASCLA PUBOVESICQCERVICAL FROVO-
CANDO EL DESCENSO DEL TRIGOMO Y LA BASE VESICAL, EL DETE-
RIORO DEL ESFINTER EXTERNO, DEPENDIENTE DEL  DIAFRAGMA
UROGENITAL, LESIONES DEL ESFINTER INTERNO, DEL HAZ PUBO-
COCGIGED DEL ELEVADOR DEL ANG Y DE LOS BULBOCAYVERNOSOS.

EXISTEN. FACTORES HORMONMALES EN LA ETIOPATOGENIA DE
LA INCONTINENGIA URINARIA DE ESFUERZO., LAS QUE SE ENCUEN-
TRAN VINCULADAS A LGOS TRASTORHOS OE LA REGULAGIGN ENDO-
CRINO-GONODAL-FEMENINA, ESPEGIALMENTE AL CICLO MESTRUAL
Y EL GLIMATERIO. (11)

Lo ANTERIOR ES POR UNA ALTERACION DEL ESFINTER DE LA
URETRA EN LA MITAD DEL GIGLO MESTRUAL DONDE PREDOMINA LA
PROGESTERONA. RAZETAL 1973 TIENE DEMOSTRADO EN EL PERRO
QUE SE PRODUCE UNA DISMINUCION EN LA PRESION INTRAURETRAL,
SE PRESUME QUE ES POR LA ESTIMULAGION DE LOS REGEPTORES
BETA ADRENERGICOS EN LA URETRA. EL INCREMENTO GON LA EDAD
COMBINADO CON LOS EFECTOS DE LO5 ESTROGENOS Y ATROFIA DE
TEJIDO QUE SE ASGCIA CON LA MENOPAUSIA

AST MISMO SE CONSIDERA TAMBIEN LA INGCONTINENCIA CON-
TINUA E INTERMITENTE ES POR VENGIMIENTO DE LA INESTABILI-
TAD DEL DETRUSOR CON LA LESION CONGENITA UROLOGICA, MAS
FRECUENTEMENTE SE ASOCIA CON Fi5TULA URINARIA. LA INCON-
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CAUSAS DE INCONTINENCIA-URINARTA
( STANFORD )

TRATAMIENTO 1ATROGENICOS
RESECCION TRANSURETRAL

Y-V PLASTICA DEL CUELLC VESICAL
DIVERTICULEGTOMIA URETRAL
OrERATONES PARA TUE
RADIACIONES

TRAUMATISMO PELVIANO

ANOMALTAS CONGENITAS )
{ URETEROCELE,EPISPADIAS, ETG)

CONTRAGCIONES INVOLUNTARIAS (INESTABILIDAD)
No 0BSTRUCTIVA

0BSTRUCTIVA

DETRUSOR ACONTRACTIL (REBALSAMIENTQ)
FISTULAS VESICO-VAGINALES

FuncCtONALES (PSIQUIATRICAS)

FISTULAS URETEROVAGINALES
UrETER ECTOPICO '



HISTOR[A Y EXAMEN F151CO

EL INTERROGATORIO ES IMPORTANTE, DEBE CEMTRARSE EM
LA POSIBILIDAD DE UNA CAUSA ASDCIADA S} LA APARICIGH DE
LA INCONTINENGIA FUE BRUSCA COMO UMA INTERVERCION GUIROR-
GICA PELVIANA, NUMERO DE EMBARAZOS, SINTOMATOLOGIA LROLG-
GICA, INFECGIONES URINARIAS Y AHTECEDENTES OF ERURESIS.

ES 1MPORTANTE CONSIGNAR EL GRADO DE JNCONTIHENCLA E
INCLUSO ESTIMAR LA CANTIDAD DE ORINA ELIMIHADA (1 a 10
TOALLAS HIGIENICAS POR DiAS) Y PUEDEN DIVIDIRSE EN TRES
GRADDOS : LA PACIENTE TiPICA PERDERA ORINA CON LOS INCRE~
MENTOS BRUSCOS DE LA PRESION ABDOMINAL COMD LA 705 ,RISA
Y EsToRMUDO (GRADD 1). A MEDIDA QUE LA INCONTINENGLA SE
AGRAVA SERA PROVOCADA FOR GRADOS MENORES DE ESFUERZO Fis)-
CO TALES COMD LA MARGHA, LA POSICION DE PIE A PARTIR DE
UNA POSICION SENTADA O EL INCORPORARSE EN LA cAMA (GRAGO
11D, EM LOS GASOS MAS SEVEROS ESPECIALMENTE DESPUES DE
FRAGASOS OPERATORIOS O FRAGTURAS PELVIANAS SEVERAS, SE 0B-
SERVA UNA INCONTINENCIA URIMARLA TOTAL Y LA ORINA ESCAPA
SIN NINGONA RELACION CON LA ACTIVIDAD FiSICA O LA POSTURA
{Grapo [L1). (1)

LA DIMINUCION ENTRE UNA PERDIDA DE ORINA EN PEQUEROS
CHORROS Y UNA BRUSCA ELEVACION DE PRESION INTRABDOMINAL
Y UNA PERDIDA DE ORINA EN GRAN CANTIDAD COMO CONSECUENGIA

DE UNA CONTRACCION DEL DETRUSOR QUE HA VACIADD LA VEJIGA
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£5 OBVIAMENTE DE UTILIDAD CUANDO SE SOSPECHA DE UNA VEJIGA
NEUROPATICA.

AST MISMO HAY QUL CARACTERIZAR LA IMCONTINENCIA CON
URGENGTA, LA CARACTERIZACION OE LOS HABITOS MICCIONALES,
COMO ES LA APARIGION DEL DOLOR SUPRAPUBICO, LA FRECUENCIA
CON QUE SE ELIMINA LA ORINA DURANTE EL DTA, CUANTAS VECES
ORINA DESPUES DE HABERSE ACOSTADD Y EL VOLUMEN DE ORINA
(1)

A LAS EHFERMAS  SE LES TIENE QUE REALIZAR UN EXAMEN
GINECOLOGICO ¥ NERUOLOGICO COMPLETO. AST MISMO AL REALIZAR
EL EXAMEN FIS1CO PODEMOS OBSERVAR ESCORIACIONES EN LA VUL~
VA QUE CONFIRMAN LA HISTORIA DE INCONTIMENCIA Y LAS ANOMA-
Lias coneENITAS (12)

LA ENFERMA EN POSICION GINECOLOGICA COM LA VEJIGA
OCUPADA SE LE PIDE QUE HAGA UN ESFUERZO Y SE OBSERVA LA
SALIDA DE ORINA A TRAVES OEL MEATO URETERAL Y ESTABLECER
EL GRADO DE GCISTOCELE Y RECTOCELE.

LA PRUEBA DE MARSHALL - MARCHETT! O DE BONNEY ES
BASADA EN LA ELEVAGION BEL CUELLO VESICAL INTERND MIENTRAS ;
LA PACIENTE TOSE LO QUE pREVl:NE’fA PERDIDA DE ORINA O DE
OTRO MODO SE MANIFESTARA A NIVEL DEL MEATO URINARIO, EN
LA INCONTINENCIA URINARIA QUIRURGICAMENTE ES POSITIVA.

AUNGQUE LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO SOM COMUN~ .
MENTE MENGIONADAS EN LA LITERATURA COMO UMA CAUSA DE
INCONTINENGIA URINARIA Y LAS PACIENYES 'CON CISTITIS A
MENUDD PADECEN INCONTINEWCIA COR URGENCIA. UN PACIENTE GON
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INCONTIHENCIA DE ESFUERZO HO MEJORA AUNQUE SE ERRADIQUE
Ef. PROCESO INFECCIOSO.- DE AHT LA IMPORTANCIA DE REALIZAR
UN EXAMEN GENERAL DE ORIMA Y CULTIVO DE LA MISMA.

113
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METODQS AUXILIARES DIAGNGSTICOS

EL RUTINARIO EXAMEN DE LABORATORIO OEHOSTRARA LA
EXISTENCIA DE PATOLOGIA POR LD CUAL €5 IMPORTANTE REALIZAR
EXAMENES cOMo SON: BIOMETRIA HemATicA, Quimica Sancuines,
Pruesas pE coauLACION, Examen GENERAL o€ Oftwa. CuLTivo
VaGINAL ¥ DE ORINA ¥ LA CITOLOGTA VAGINAL.

PODEMOS DEGIR QUE HOY EN OIA, EN VIRTUD EL PROGRESO
DE LA GINERRADIOGRAFTA OE LA MICCION, LOS OTROS METODOS
AUXILIARES HAN QUEDADD RELEGADOS A SEGUNDD PLANO SE MEN-
CIONARAN LOS DIFERENTES ESTUDIOS A CONTINUACION.

1. CISTOSCOPIAS

2. URETROCISTOGRAFIA

3. MANOMETRIAS URETROVESICALES

4. RADIOLOGIA DINAMICA DE LA MICCION
5. CISTOMETRIA



TRATAMIENTO

EL SISTEMA NERVIOSD SIMPATICO EJERCE UN [MPORTANTE
CONTROL SOBRE LA VEJIGA Y LA URETRA. DADO OUE EL CUELLO
VESICAL Y LA URETRA FROXIMAL CONTIENEN PRIMCIPALMENTE
RECEFTORES ALFA ADRENERGICO5 S5U ESTIMULACIGN AUMENTARA LA
RESISTENCIA URFTRAL., POR ESTA RAZON LOS AGEMTES SIMPAT]-
COMIMETICOS CAPACES DE ESTIMULAR LOS RECEPTORES ALFA ADRE-
NERGICOS A VECES SON UTILES N LL TRATAMIENTO DE PACIENTES
CON INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO. (10}

AGENTES SIMPATIGOMIMETICOS

EFEDRINA E5 UN AGENTE NATURAL QUE ESTIMULA A LOS
RECEPTQRES ALFA Y BETA Y DETERMINA LA LIBERACION PERlFERI-
cA. EN LDS ESTI_JD]OS EFEGTUADOS EN HUMANOS ESTA DROGA HA
DEMOSTRADD AUMENTAR, LA PRESION URETRAL EN TODO SU TRAYECTO
SE ADMINISTRATON 25 M6S 3 veCES/DiA. SIN EMBARGO LOS EFEC-
TOS COLATERALES SON LA IRRITABILIDAD, PALPITACIONES CAR-
DIACAS Y ANSIEDAD. ADEMAS LA EFEDRINA ESTA CONTRAINDICADA
EN PAGIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL, ENFERMEDAD CARDIO-
VASCULAR E HIPERTIROIDISMO.

HIDROGLORURO DE SEUDOEFEBRINA ES UN ESTER - ISOMERQ
DE LA EFEDRINA Y EJERGE UN EFECTO SIMILAR. LA ADMINISTRA-
cion £S5 0t 30 A 60 M5S DIA Y GENERA EFECTOS SEMEJANTES.

HIDROCLORURD - DE FENILPROPANOLAMINA ES SIMPATICOMI-
METICO CON MENOS EFECTOS COLATERALES COM UNA DOSIS DE 25



-21-

¥ 5 MBS COMO EFECTO COLATERAL CAUSA SOMNOLENCIA OCASIONAL.
HORMONAS

Los ESTRGGENOS PUEDEM ACTUAR EN FORMA SINERGICA COM
LO5 AGENTES SIMPATICOMIMETICOS. EN UN ESTUDIO DESTINADO
A CONFIRMAR EL AUMENTO DE LA PRESION URETRAL INDUCIDO POR
ABENTES ALFA-ABRENERGICOS . LA ADICION DE UN ESTROGENO
ORAL A LAS DROGAS ALFA-ADRENERGICOS DETERMING UM TNCREMEN-
TO ADIGONAL DE LAS PRESIONES URETRALES.

AGENTES ANTICOLINERGICOS

ESTOS USUALMENTE SON DE UTILIDAD EN MENOS PORCENTAJE
EHM LA INCONTINENCIA URINARIA DE €SFUERZO PURA. SIN EMBARGO
ESTOS FARMACOS PUEDEN SER TILES EN PAGIENTES CON CONTRAG-
CIONES REFLEJAS DEL DETRUSOR E INCONTINENCIA DE ESFUERZO.
SUPRIME MANIFESTACIONES SINTOMATICAS DE URGENGIA E [NGCON-
TINENCIA CON URGENCIA.

BROMURO DE PROPANTELINA E5 UN AMONIO CUATERNARIO SI1N-
TETICO QUE INHIBE COMPETITIVAMENTE LA TRANSMISION COL1KNER-
GICA EN LOS GANGLIOS PELVIANO ¥ DEL DESTRUSOR. AUNGUE KO
SE CONOCEN CON EXACTITUD EL SITIO N1 EL MODD DE ACCION,
LA DROGA SUPRIME LAS CONTRACCIONES REFLEJAS DEL DETRUSOR.
LA PROPANTELINA ES SIMILAR A LA METANTELINA, PERO SU EFEG-
TO ES MAS POTENTE. LA DOS1s ES DE 15 A 30 Mg 4 veces/oia.
LOS EFECTOS SECUNDARIOS SON SEQUEDAD DE LA BOCA, VISION
BORROSA Y DISMINUGION DE LA MOTILIDAD GASTROINTESTINAL CON
CONSTIPACION RESULTANTE. SE ENGUENTRA CONTRAINDICADO EN



PACIENTES COM GLAUCOMA. COLITIS ULGERQSA ENFERMEDAD CAR-
DIOVASCULAR Y ARRITMIAS CARDLACAS.
CLORURC DE OXIBUTIMNINA ES UNA AMINA TERCIARIA QUE

SUPRIME LA CONTRAINDICACIONES REFLEJAS DEL ODETRUSOR LA
DOSIS £S5 PE 5 MGS DOS, CUATRO VECES AL DIA.

IMIPRAMINA ES UN ANTIDEPRESOR TRICiCLiCO ES UN DERI-
VADO DE LA DIBEHZAZEPIMA QUL EJERCE UM CLERTO GRADO DE
ACTIVIDAD ANTICOLINERGICA Y E£5 UTiL PARA TRATAR LA EKURE-
515 INFANTIL. SE PIENSA QUE SUPRIME CONTRACCIONES REFLEJAS
ANORMALES DEL DETRUSOR Y POTENRGIA LA ACTIVIDAD ALFA-ADRE-
NERGICA URETRAL. DADO QUE ESTA DROGA INCREMENTA LA PRESLON
URETRAL EN REPOSOQ PODRIA SER OTIL t£K EL TRATAMIENTO DE LA
INCONTIHEMCIA DE ESFUERZO. LA DROGA SE ENCUENTRA CONTRAIM-
DICADA CON TRASTORNOS CARDIOVACULARES., ARRITMIAS CARDIACAS,
GLEUCOMA, HIPLRTIROIDISMD Y TRASTORMOS DE TIPO EPILEPTICO.
(1

FJERC1CI0S DE KEGEL CON EXTENSIVOS PERiODOS OE PRAC-
TICA DE CONTRACCION Y RELAJACION DE LOS M)S5CULOS ELEVADO-
RES DEL ANO, ESPEGIALMENTE DEL MISCULO PUBOCOCCIGEO A TRA-
VES DEL CUAL TRANSCURRE LA URETRA, PUEDEN CURAR LA INCON-
TINENCIA URINARIA OE ESFUERZO LEVE.

LA PACIENTE DEBE DE CONTRAER EL MUScULD ELEvapoR 10
VECES CADA 30 MINUTOS, MANTENIENDO LA CONTRACCION DURANTE
APROXIMADAMENTE 3 SEMANAS ANTES DE LA RELAJACION,
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TRATAKIENTO QUIRURGICO

OPERACIONES PARA LA CORRECION DE LA INCONTINENCIA
URINARIA DE ESFUERZO

PROCEDIMIENTOS TRANSVAGINALES
{CoLPORRAFIA ANTERIDR (PLEGAMIENTC DE KELLY)
PROCEDIMIENTOS RETROPUBICOS

SuSPENSI1ON VESICOURETRAL SUPRAPUBICA (MARSHALL
MARGHETT1-KRANTZ)
SUSPENSION URETROVESICAL EN EL LIGAMENTO I1LI1OPECTINEOD
(oPERACION DE BuRcH)
ENFOQUE COMBINADOS CON INCISION TRANSVAGINAL Y
RETROPUBICA.
PROCEDIMIENTOS CON GABESTRILLOS
SUSPENS10N URETROVESICAL Y VAGINOURETROPLASTIA.
{ PEREYRA v Raz )

SUSPENSEON ENDOSCOPI1CA DEL CUELLO VESIGCAL
{ sTamMgyY)

~ OTROS PROCEDIMIENTOS

INYECCTON PERIURETRAL DE TEFLOM
ESFINTER ARTIFICIAL
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Los PROCEDIMIENTOS QUIRURG1COS IDEADGS CON EL FIN ODE
CORREGIR LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO ES ELEVAR
EL CUELLO VESICAL, HASTA UNA POSICION ADECUADA POR DETRAS
DE LA SINFISI5 DEL PUB1S. LA CLASIFICACION ANTERIORMENTE
DESCRERTA SE BASA EN LA INCISION UTIL1ZADA. AsSI MI1sMO SE
REALIZARA UNA ODESCRIPCION DE LAS DOS TEGNICAS EMPLEADAS
EN LA PRESENTE TESI1S.

Oreracion bE KerLy H. Kewwy £n 1911 pescriBid LA
OPERACION QUE VENTA EJECUTANDO Y PERFECCIONANDD DE AROS
"ATRAS EN EL TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA. EN
LA ACTUALIDAD, LA COLPORRAFIA ANTERIOR ES LLEVADA A CAHO
SOLAMENTE CON UNAS POCAS MODIFICACIONES { Drukker 1978,
GREEN 1980 ) EN RELACION A LA DESCRIPCION ORIGINAL DE
KeLLy en 1911, (1)

' LA COPERACION CONSISTE ESENGIALMENTE EN UNA PLEGADU-
RA MUSCULO-FACIAL ALREDEDOR DEL CUELLO VESICAL Y DE LA
URETRA. CON LA ENFERMA EN POSICION GINECOLOBICA, SE INTRO-
DUCE UNA SONDA DE FOLEY DEL No. 14 EN LA VEJIGA, Y EL
BALON ES INSUFLADO PARA MARCAR LA UNION URETROVESICAL. SE
LLEVA A CABO UNA INCISION VAGINAL ANTERIOR EN LA LINEA
MEDIA POR DEBAJO DE LA URETRA Y LA MUCOSA VAGINAL £S5 SEPA-
RADA DE LA URETRA PROXIMALMENTE HACIA EL CUELLO VESICAL
Y LATERALMENTE COﬁ EL FIN DE EXPONER LOS TEJIDOS PERIURE-
TRALES. UNA VEZ QUE SE HA OBTENIDO EXPOSICION DE LA URETRA,

LOS TEJIDOS CIRCUNDANTES ¥ EL AREA URETROVESICAL SE COLO-
CAN EN EL CUELLO VESICAL 2 O 3 SUTURAS ACOLCHONADAS CON



CATGUT CROMICO INTERESADOLOS TEJIDOS PER{URETRALES A CADA
LADO DEL CUELLO VESICAL. ALGUNOS CIRUJANOS COLOCAN DOS 0
TRES PUNTOS DE SUTURA ADICONALES LIGERAMENTE DISTALES A
ESAS SUTURAS INICIALES A LO LARGO DE LA URETRA PROXIMAL
(OKUKKER 1978). LA MUCOSA VAGINAL REDUNDANTE ES RESECADA
Y LA VAGINA E5 REAPROXIMADA CON UNA SUTURA CONTINUA CON
CATGUT CROMICO Y SE HA OBSEAVADD OUE EN LAS OPERACIONES
EXITOSAS, ES POR LA IMBRICACION DE LA FASCIA PERTURETRAL
A NIVEL DEL CUELLO VES!CAL. DETERMINA UNA ELEVACIGN DE 9.9
A 1.1 CM DE LA UNION URETROVESICAL POR DETRAS DE LA SIN-
FISIS PUBIANA. _

AUNGUE ESTA OPERACION PUEDE SER LLEVADA A GABO RAPI-
DAMENTE CON UN INDICE DE MORBILIDAD MINIMO, LA EVALUACGION
A LO LARGO SE DEMUESTRA QUE SOLO UN 40 A 50% DE LAS PA-
G1ENTES LOGRAN UNA CURACION PERMANENTE.

EN CONSECUENCIA ESTE PROCEDIMIENTO NO ES APLICABLE
EN TODAS LAS PACIENTES CON INCONTINENCIA URINARIA DE ES-
FUERZO. E£S MAS ADECUADO EN MUJERES CON JNCONTINENCIA MINI=-
MA Y QUE REQUIEREN UNA HISTERECTOMIA VAGINAL POR OTRA
ENFERMEDAD ORGANICA. (10,11,13)

TEcNicas DE PEREYRA, LA DESCRIBIO INICIALMENTE 1959
SU PROCEDIMIENTO QUIRLRGICO SIMPLIFICADD PARA LA CORRECION
DE LA INCONTINENGIA URINARIA DE  ESFUERZO, PUBLICO SUS
RESULTADOS €N 1967  PEREYRA Y LABHERZ ). EL PROGEDIMIENTO
HA SIDO CONSIDERABLEMENTE MODIFICAQO EN 1978. LA OPERACION
ELEVA LA REGION DEL GUELLO VESICAL MEDIANTE LA COLOCACION
DE SUTURAS HELICOIDALES EN LOS TEJIDOS PARAURETRALES Y SU
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FIJAGION A LA FASCIA ANTERIOR DEL RECTD. PARA REALIZAR
ESTA OPERACION, LA PACIENTE €S COLOCAOA EN POSIGION GINE-
COLOGICA, LA PARED VAGINAL ANTERIOR ES SECCTONADA DESOE
UNA OISTANCIA A UN CM DEL MEATO URETRAL HASTA LA BASE
VESICAL. £L EPITELIO VAGINAL ES SEPARADD Y ALEJADO DE LA
URETRA CON EL FIN DE EXPONER LOS TEJIDOS PARAURETRALES.
UN CATETER PARAURETRAL VACTA LA VEJIGA Y PERMITE LA UNION
URETROVESICAL; SE COLOCA UNA SUTURA SUPERFICTAL PARA MAR~
GAR DIGHA UNION. A TRAVES DE LA INCISIGN VAGINAL, LOS
TEJIDOS PARAURETRALES ¥ LA FASCIA ENDOPELVIANA SON LIBERA~
DAS DE LAS RAMAS DEL PUBIS B{LATERALES MEGIANTE DISECCIAN
CORTANTE Y RoMA. ESTO PERMITE OBTENER LA EXPOSICION DEL
ESPACIO RETROP(BICO. CON UNA PINZA 0f ALLIS SE TRACCIONA
EL TEJIDO PARAURETRAL LIBERADG HACIA ABAJO Y POR ENGIMA
DEL DEDD DEL CIRUJANO, EL CUAL SE APOYA CONTRA LA VEJIGA.
SE COLOCA UN PUNTO OE SUTURA MONOFILAMENTOSA DE' PROPILEND
DEL. O CON UNA ABUJA SEMICIRUCULAR A TRAVES DEL TEJIDO

PARAURETRAL, DISECADO A 1.5 CMS DISTALES OE LA UNION URE-
© TROVESIGAL. ESTA AGUUA ES REINSERTADA REPENTINAMENTE €N
DICHO TEJIBO A UNA DISTANGIA DE APROXIMADAMENTE 0.5 cMs
3 3 4 vecES HASTA LOGRAR UNA. SUTURA HELICOIDAL. LA MISMA
SUTURA ES COLOCADA DEL OTRO LADD DE LA URETRA. LUEGO EL
CIRUJANG DIRIOE SU AVENCION AL AREA SuproPlimICA, SE LLEVA
A CABO UNA INGISION DE LA PIEL DE 2.5 CH INMEDIATAMENTE
POR ENCIMA DE LA SINFISIS PUBIANA CON £L FIN DE EXFONER
LA FASCIA DEL REGTO. SE UTILIZA EL INSTRUMENTO PORTALIGA-
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DURA DE PEREYRA, PARA PUNZAR LA FASCIA DEL RECTO 2.5 cM
A LA DERECHA, DE LA LINEA MEDIA MIENTRAS EL DEDO INDICE
DE LA MANO OPUESTA GUIA LA AGUJA HACIA EL INTERIOR DEL
ESPAGCIO RETROPUBICO Y A TRAVES DE LA INGISION VAGINMAL. St
ENHEBRAN EN LA AGUJA AMBOS EXTREMOS DE LA SUTURA HELICOIDAL
Y EL INSTRUMENTO, ES TRACCIONADO A TRAVES DE LA INCIS1ON
SUPRAPURICA.

DADO GUE AMBOS EXTREMOS DEL HILO OE SUTURA, SALEN
A NIVEL DE LA INC1SION SUPRAPOBICA A TRAVES DEL MISMO ORI-
FICIO, UNO DE LOS EXTREMOS ES PASADO POR DEBAJO DE LA
FASCIA PARALELO A LA LINEA MEDIA DURANTE 1.5 cM. EsSTO CREA
UN PUENTE AFONEURDTICO SOBRE EL CUAL PUEDE SER ATADA A LA
SUTURA DE SUSPENSION. EL PROCEDIMIENTO SE REPITE DEL OTRO
LADD DE LA URETRA. UNO DE LOS EXTREMOS DE LA SUTURA DE
PROPILENO ES LUEGO PASADO POR DEBAJC DE LA FASCIA A LA
LINEA MEDIA DURANTE 1.5 CM DE MANERA DE CREAR UN PUENTE
APONEURDTICO SOBRE EL CUAL PUEDE SER ATADA LA SUTURA DE
SusPENSION. EL PROCEGIMIENTO SE REPITE DEL OTRO LADO DE
LA URETRA. UND DE LOS EXTREMOS DE LA SUTURA DE PROPILENO
ES LUEGO PASADO POR DEBAJD DE LA FASCIA A LA LINEA MEDIA
DURANTE 1.5 CM DE MANERA DE CREAR UN PUENTE APONEUROTICO
SOBRE EL GCUAL SERA ATADA LA SUTURA DE SUSPENSION: ESTE
PROCEDIMIENTO SE EFECTUA EN AMBOS LADDS. MIENTRAS UN
AYUDANTE INSPECCIONA LA UNION URETROVESIGAL., MEDIANTE EL
G1STOSCOP10, EL CIRUJANG ATA LAS DDS SUTURAS DE SUSPENSION
CON UNA TENSIGN DE QUE DETERMINE UN APLANAMIENTC DE CUELLO
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VESICAL INFERIOR. O MEDIANTE UNA SOMDA DE FOLEY SE VA
REGULANDO ESTO ULTIMO. LUEGD SE CIERRAN LAS INCISCIONES
SUPRAPUBICA Y VAGINAL.

La vERSION DE 1978 DEL PROGCEDIMIENTO, DE PEREYRA ES
MUY DIFERENTE DE LA VERSION ORIGINAL DESCRIPTA EN 1959,
LAS SUTURAS FUERDN MODIFICADAS DE ALAMBRE A PROPILENQ, LA
AGUJA PASO DE SER DOBLE A SIMPLE Y SE ADICOMARON LAS Su-
TURAS HELICOIDALES Y EL EXAMEN CITOSCOPICO, EN HNUESTRO
HOSPITAL SE REALIZA CON UNA AGUJA T1PO PEREYRA QUE ADAPTO
UNO DE LOS MEDICOS DEL MISKMD, OBTENIENDOSE BUENOS RESULTA-
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ESTA TESIS MY neme
SHIR BE 1A BiBLlﬁzTEﬂﬂ

MATERIAL Y METODOS

EN LOS SERVICIOS DE CIRUGIA GENERAL Y LA CONSULTA
Extesna DEL HospiTAL GENERAL DE MEXICO, SE LLEVD A CABO
UN ESTUDIO DE TIPO PROSPECTIVO EN 20 ENFERMAS QUE CURSABAN
CON INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO Y MISMAS OUE REQUE-
RIAN DE UNA INTERVENGION QUIRURBICA. TODAS LAS ENFERMAS
FUERON INTERVENIDAS POR UN MISMO EQUIPO QUIRURGICO. PARA
EVITAR LAS VARIANTES EN LAS TECNICAS QUIRURGICAS, PARA LA
CORRECCION BE LA INCONTINEKCIA URINARIA DE ESFUERZO.

SE FORMARGN DOS GRUPQS SELECCIONANDOSE LAS ENFERHAS
AL AZAR CADA UNG CON D1EZ ENFERMAS. En EL GRUPO A LO FOR-
MARON LAS ENFERMAS QUE FUERON SOMETIDAS A INTERVENGION
QUIRORGICA CON TECNICA DE APLIGACION DE PUNTOS DE KELLY
Y LA COLPOPERINEOPLASTIA ANTERIOR Y POSTERIOR. EN EL GRUPD
B s& REALIZO LA TECNICA MODIFICADA DE TiPO PEREYRA.

EN AMBOS GRUPOS DE ENFERMAS LA EDAD FUE ENTRE 25
¥ 55 AROS DE EDAD, COM UNA EDAD PROMEDIO DE ‘40 AROS, LAS
CUALES HO SE HABIAN SOMETIDO ANTERIORMENTE A SU FROCED-
MIENTO QUIRORGICO PARA LA CORRECGION DE LA INCOMTINENGIA
URINARIA DE ESFUERZO.

EN AMBOS GRUPOS SE REALIZO UNA VALORACION CUIDADOSA
TOMANDOSE EN GUENTA VARIOS PARAMETROS COMO SON: HISTORIA
CLINICA COMPLETA CON ENFASIS EN LA ENFERMEDAD UROLOGICA,
EXAMEN GINECOLOGICO, CUESTIONARIO URoLdeice bpE C.P.
HopkinsoN M.D., GULTIVO DE ORINA Y VAGINAL CON ANTIBIOGRA-



MA, GLTOLOGTA VAGINAL, MANOMETRIA CON LA PRUEBA DE EONNEY
Y SE DETERMINA LA ORINA RESIDUAL.

Asl MIsSMC SE TOMARON LAS SIGUIENTES PRUEBAS DE
LABORATORIOS: BIOMETRTIA HEMATICA (HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO,
LEUCOCITOS GOM DIFERENCIAL), QUIMICA SANGUINEA (GLUCOSA,
UREA, CREATININA}, PRUEBAS DE COAGULACION (T1EMPO DE PRO-
TROMBINA, PARCIAL DE TROMBOPLASTINA), EXAMEN GENCRAL DE
ORINA ¥ EN ALGUNOS CASDS ELECTROCARDIOGRAMA.

D1AGNGSTICAR DURANTE EL EXAMEN GINECOLOGICO, 51 LAS
ENFERMAS. . CURSABAN CON CISTOCELE Y RECTOCELE, CLASIFI-
CARLOS DE ACUERDO AL GRADO. MIENTRAS QUE SE CORRIGIEROH
DURANTE LA INTERVENCION QUIRURGICA.

A Las 20 ENFERMAS SE ESTUDIABAN EN LA CONSULTA £X-
TERNA BE C1RuGia GENERAL PARA DETECTAR LA PATOLOGIA AGRE-
GADA Y EN CADA CASO APLICAR EL TRATAMIENTO MEDICO EsPECI-
Fico. COMO EN LA INFECCION DE ViAS URINARIAS Y CERVICOVA-
GINTIS. [NDICANDOSE ANTIBLOTICOS, ANTISEPTICOS URINARIOS
v oviiLos. DESPUES DE TERMINAR €L TRATAMIENTO SE SOLICITAN
NUEVOS CULTIVOS DE CONTROL.

LAS ENFERMAS QUE NO CURSABAN CON PATOLOGIA AGRAGADA
Y LOS EXAMENES OE LABORATORIO NO REPORTABAN ALTERAGIOMES.
SE iNIGiABA 10 DIAS PREVIOS A SU INGRESO AL PABELLON CON
OVULOS DE ALBOTHYL UNO CADA 24 HORAS, ASEOS VAGINALES,
INGRESANDOSE PARA SU TRATAMIENTO auiRORG!CO.

LA TARDE ANTERIOR A LA CIRUGTA SE SOMETE A PREPARA-
CIONES PREOPERATORIAS USUALES QUE TNGLUYEN ENEMAS EVACUAN-
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TES DE JABONADURA, ASCC VAGINAL CON ISDDINE, TRICOTGMIA
PERINEAL Y SUPRAPUBICA, AYUND, INDICACIONES DIL PREQPERA-
TOR10 POR EL SERVICID DE ANESTESIA.

EN ESTE ESTUDIO FUERON EXCLUIDAS LAS ENFERMAS EN LAS
QUE LA INCONTINEHMCIA URTHARIA DE ESFUERZO FULRA POR VEJIGA
INESTABLE KNEUROPATICA ¥ DL ORIGEN IMFECCIOSO. AST mMiIsvo
PoR Diapetes MeELLiTus,

EN EL GRUPO A £L POSOPERATORIC ST MANEJO A LA ENTERMA
CON SONDA DE FOLEY, DURAKTE T2 HORAS, PARA SU RETIRO CON
PREVIOS EJERCICIOS VLSICALES AGREGANDOSE ANTISEPTICO URIL-
NARTO (MACRODANTINA) POR DIEZ DiAS. En £L GRUPO B sE pEJO
LA SONDA DE FOLEY POR UM PERICDO DE 8 & 10 olas, Asl mismo
SU ANTISEPTICO URINARIO Y EJERCICIOS VESIGALES  PREVIOS
AL REV1KO DE LA SONDA DE FOLEY.

LN AMBOS GRUPDS SE SIGUIC A LAS ENFERMAS EN SU POSO-
PERATORIQ POR ESPACIO PROMENIO DL 3 MESES CON LA FINALIDAD
DE DETECTAR COMPLICACIONES TARDiAS EN LA CONSULTA EXTERNA.



CUESTIONARIQ UROLOGICO

GRUPD §

1.

et RO

*
.
.

(2]

tAlguna vez ha recibido Ud.tratamiento para una enfermedad de las vias urina-

rias como cdleulos, enfermedad renal, infecciones, tumres o lesiones?
iHa tenido Ud. ataques muy repetidos de pielitis?

{Alguna vez cstd su orina con sangre?

LUd, considera como mucho de pormedio, poco mey poco 1a cantidad

de orina que Ud, acostumbra evacuar?(Subraye la respuesta correcta)
LCuando a U4, sec le escapa 1a orina inesperadamente, en alguna
ocasion ha estadc Yd. inconsciente de que eso estd pcurriende?
LSiempre tiene Ud. una recia sensacion de urgencia antes que

se le escaps la orina inesperadamente?

15¢ e escaps a Ud., la orina como en un goteo constante de la vagina?
LUd. come nifa tuvo dificultad de detener 1a orina?

its para Ud. comunmente doloroso o dificil evacuar su orina?

GRUPD 2

w oM o~ hn &
.

LUd. como nifia majaba la coma?

Ud. alin moja la cama?

iUd, alguna vez ha tenido pardlisis, polio, esclerosis miltiple, una lesidn
seria a 1a espalda © un quiste o tumor en 1a espina dorsal? {si es que s\ -
indiquelo)

LEY sonido, la vista o la sensacion de agua corriente causz que a Ud.

se le escape la orina inesperadamente?

4Su escepe de orina &5 un goteo continug tal que Ud, siempre rojada?

LUd. en alguna ocasidn no ha estado consciente de que WJ. estd perdidoe,

o estd a punto de perder, control de su orina.?

LSu ropa queda apenas himeda, mojada o empapada, o deja Ud. charcos en

el piso? { 51 es que s1, indique lo que le corresponde)

iud, a}guna vez ha tnido alguna operacion para su espina dorsal, cerebre
vejiga

LUd, frecuentemente ha encontrado que es necesario sacar a su oripa por
medio de una sonda porgque Ud, misma es incapaz de sacarla?

GRUPO 3

1.

¢A Ud, se le escapa la orina en chorros repentinos al toser, estornudar,
reirse, o al levantar algo) {Subraye 1o que le corresponda?

LA Ud. se le escapa la orina cuando estd acostada?

tA Ud, se le escapas la orina cuando esti sentada o parsda drecho?

LCuando esth orinando, Ud, generalmente pyede parar el chorro?

L5u dificultad urinaria empezd después de haber dado luz a un beb@?

L51guié & una operacidn?

Hags un circulo alrededor del tipo de operacidn: H1sterectom1a. incisidn
abdominal; histerectom(a. extirpado por 18 vaginay extirpacidn de un tu-
mor, fncisidn nbdominal.cirug1n para reparar 1a vagina; suspension de la
matriz; operacidn cesdrea?.

454 sus periodos han parado, la mencpausia le hizo mas severa su condicidn?
1Sy control de su orina es bueno excepto cuando Ud, tose, estorpuda, se rié
levanta algo o se esforza?

LTiene Us. dificultad en aguantar la orina si de repente se para derecho de
una posicidn como sentada o acostada?

iA UG le parece necesario usar proteccifin parque Ud, se moja?

s!
s
S1

51
51

51
Si
51
sl

§1
sl

3 |

SI
s

kO
KO
KO
58]
NO

NG
to

NG
HO

WO
HO
KO
L]

"o
HO
HO

KQ
NO

NO
"o

NO

i¢]
0.



RESULTADROS

LoS RESULTADOS FUERON VALORADOS POR LA COMPARACICH
PE LOS PARANETROS ANTERIORMENTC DESCRITOS, SU EVOLUCION
TIEMPO DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA INCLUYENDO LA MORBI-
LIDAD. DEBE KACERSE NOTAR GUE EL TIEMPO DE GIRUGIA FUE
GOMPARATIVAMENTE EN PROMEDIO 1GUAL EN AMBOS GRUPOS, SIENDO
ESTA DE UNA HORA. LA ESTANCIA INTRAHDSFITALARIA EN EL
SERVICIO, DE AMBOS GRUFOS FUf DE 3.5 DIAS. SIENDO COMO
VARIABLES QUE LAS ENFERMAS DEL GRUPO A FUERON DADAS OE
ALTA SIN SONDA OE FOLEY, EN COMPARAGION CON LAS DEL GRUPO
B QUIENES PERMANECIERON CON LA SONDA DE FOLEY POR 7 DIAS
"MAS EN SU DOMIGILIO Y LA MISMA SE RETIRO EN EL SERVICIO.

CABE MENCIONAR QUE LAS ENFERMAS DEL GRUPO A CURSARON
CON SINTOMATOLOGIA EN UN PROMEDIO DE 4.5 ANOS, EN TANTO
' QUE LAS DEL GRUPO B fFuE DE 5.1 AROS. EN AMBOS GRUPOS
EXISTIA EL ANTECEDENTE DE PRESENTARSE LA SINTOMATOLOGTA
DESPUES DE EMBARAZO.

EN Et GRuPO A, SE plaeNGTICO EN LN B80% LA INGON-
TINENGIA URINARIA DE ESFUERZO, GRADD 1 Y EL Zox‘GRADO I1.
EN EL eruro B €L 60%, 6rADO 1 Y €L 40% gRaoo 1[. EN amBOS
GRUPOS TUVIMOS ENFERMAS CoN GRapo [1!. EN cuanTO A LOS
REPORTES DEL GRUPO A EL 50% CURSABAN GON CISTOCELE Y REC-
TOocELE GRADO [[], €L 20% crapo Il v e 30% crapo 1. Con
RESPECTO AL GRUPD B eL 60% coN GCISTOCELE Y EL REGTOCELE
GRado 111, EL 15% grApO 11 v £ 25% GrADO [.
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CON RESPECTO A LAS £NFERMAS DEL GRUPO B CURSARON coN
MAYOR MOLESTIA EN EL POSTOPERATORIO, POR DOLOR POSTIN-
CISIONAL SUPRAPUBIGO. AL PERMARECER DIEZ DTAS MAS CON LA
SONDA DE FOLEY. POR LO CUAL CURSARON CON DISURIA Y NO SE
PRESENTARGN RECIDIVAS QUIRURGICAS.

MORBIL1DAD

GRUPO A GRUPO B
DOLOR + it
DISURIA ‘ e
INFECCION
VAGINAL 0 1
URINAR!A 0 1

RECIDIVAS 30% 0%



URETROVESICAL SIENDO EL EXITO DE LA CIRUGIA. LA SUTURA
EMPLEADA EN ESTA £5 PROLENE MENOS SUSCEPTIBLE A INFECCION
Y MAYOR RESTSTENCIA .
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CONCLUSIONES

A TRAVES DE LOS ARO5 SE HA SIDERADO MULTIPLES TECNI-
CAS QUIRURGICAS PARA CORREGIR LA INCONTINENGIA URINARIA
POR ESFUERZO EN LAS ENFERMAS. EN LA PRESENTE TESIS SE
REALIZO UN ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS DOS TEGNICAS QUIRUR-
GIGAS MAS UTILIZADAS EN EL HOSP1TAL GENERAL DE MExico.

CONSIDERAMOS QUE DE ACUERDG A LOS RESULTADOS OBSER-
VADOS CON LA TECNICA DE APLICACION DE PUNTOS DE KELpy, ES
UN METODO MENOS LINVASOR, PUEDE SER LLEVADA A CABO RAPIDA-
MENTE Y CON UN iINDICE DE MORBI1LIDAD MINIMO. PERQ CON UN
ALTO RIESGO DE RECIDIVA. S1 OBSERVAMOS EL MAYOR % DE EN-
FERMAS FUE CON GRADO | DE INCONTINENGIA URINARIA DE ES-
FUERZO Y GONSIDERAMOS QUE AUNQUE CAMPBELL SERALA QUE SE
PUEDE INDICAR EN ESTOS CAS0S. NO ES CONVEMIENTE.,. YA QUE
CON LA APLICACION DE PUNTOS DE KELLY SOLO SE ESTA DISMINU-
YENDO LA LUZ DE LA URETRA SIN RESOLVER LA ANGULACION
URETROVES 1 CAL.

CON RESPEGTO A LA TECNICA DE PEREYRA CURSAN CON MAS
MORBILIDAD, PERD ES UN PROCEDIMIENTO SEGURO, CONDUCENTE
HAGIA UN ALIVIO DE LARGA DURACION DE LA [INCONTINENCIA
URINARIA POR ESFUERZO. DICHO PROCEDIMIENTO 1HOS PERMITE
EL AGCESO AL ESPACIO RETROPUBICO. CORRIGIENDOSE LA CAUSA
POR MEDIO DEL REFORMAMIENTO CON EL ENGROSAMIENTO Y ELEVA-
¢18N DE LOS SOSTENES DEBILITADOS PARA CORREGIR EL ANGULO
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