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LA INCONTINENCIA URINARIA EN LA DISTOPIA URETROVESICAL
SU MANEJO QUIRURGICO.

INTRODUCCION.

A pesar de existir un caudal de conceptos en la literatu-
ra médica, sobre la etiopatogenia de la perdida involuntaria
dec orina en la muier., aun no se cuenta con un critervio unifor
me en los métodos diagnbsticos, y per ende tampoco en el tra-
tamiento médico-quirurgico; dandose como resultado un indice
alto de fracasos que varian del 10 al §5%.(1,2,7,8,18).

CAsi el ginecdlogo se encuentra ante un amplio y dificil -
problema pues no solo el factor anatémico es el contribuyente
o responsable de la incontinencia urinaria (IU), con diversos
grados de cistocele, modificaciones de los angulos uretrovesi
cales etc.,valorados en forma estdtica, sino que estan involu
crados otros factores como el inflamatorio, endocrino-metabd-
lico, psiconeurégeno, ectc.,que presentan como un comun denomi
nador a la IU.

En 1954 Ullery pubilicd una revisidn colecliva qué enumera
ba 50 procedimientos quirurgicos para la correccién de la IU,
manifestandose con esto la confusién que existia en este cam-
po. Sin embargo la discusi6n continua acerca de la naturaleza
exacta del defecto anat6mico que produce la IU, su causa y por
lo tanto su correccibn. Los estudios de Jeffcoate en Gran Bre
tafia, Hodgkinson, Green (6,7,9,10) y otros en este continente
han dado nueva lu:z sobre la matcria. Hodgkinson ha seflalado que
el éxito de un procedimiento , depende de la habilidad del ci-
rujano, y que con frecuencia su fracasc es el resultado de una
técnica deficiente al realizar la operacion proyectada.(1} Y -~
de acuerdo a la mayoria de los autores , diversos procedimientos



quirurgicos producen del 80 al 90% de resultudos satisfacto--
rios en el tratamiento primario de la IU {pacientes sin ciru-
gia previa para IU).En otros reportes las tazas de curacién -
varian del 55% (con ¢l procedimiento de¢ Pereyra)(17), hasta -
¢l 85% con procecdimicntos como el de Marshall (15)Marcheti, -
En series mixtas con casos primarios y casos con cirugfa pre-
via (Incontinencia recidivante), la taza de curacién alcanza

dcl 73-844. Los auteres que reportan el uso cspecifico de la

colporrafia anterior, o del procedimiento de¢ Marshall-Marche
ti para el tratamiento de 1a IU recidivante, dan generalmente
resultados no halagadores con tazas de falla del 37 al 60%, -
siendo que estas tazas de falla aumentan paralelamente al nt-
mero de procedimientos quirurgicos previos. Cuando se practi-
ca una colporrafia anterior o un procedimiento de fijacién -

ventral por una persona habil y competente, y la IU reccurre,

el problema subyvacente mis probable ( aparte de la sobreacti
vidad del Detrusor) es la mala calidad de los tejideos de sos
ten del piso perineal.(2)

Algunos investigadores como el Dr. Beck (3), han tratado
de responder algunas preguntas sobre la IU de la mujer, csta
bleciendo algunos puntos de vista como :l.= que La menopau--
sia, el embarazo, cl dafio quirurgico,son factores precipitap
tes mayores en el desarollo de IU y ejercen su influencia cs
pecielmente en mujeres que presentan una debilidad inherente
en el mecanismo de la continen-cia urinaria;2,=Que 1la IU no
es causada por una uretra acortada; 3.= Que el uretrocele y
el cisto-urctrocele estan asociados con ¢l 90% de los casos
de IU, mientras que el desarrollo Gnico de cistocele, se aso
cia a una baja incidencia de IU; 4.=Que no hay correlacibn -
positiva entre una relajaci6n de la pared anterior y la fre-
cuencia de IU; 5.=Que la tcorfa de Enhorning de la continen-
cia urinaria normal se confirma con los registros de presién
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simultanea intrauretral e intravesical; 6.=Que se encuentran
las pacientes que presentan Il con uno o miis de tres patrones
anormales de presién, por lo que pueden ser clasificadas como
demostrativo de a) pobre sosten uretral,b) presién intrabdomi
nal alta y c)efecto de tejido cicatrizal periuretral; 7.= Que
tales estudios de presiones simultaneas intrauretral e intrave
sical, pueden ayudar en la valoraci6n de la operabilidad y/o
de 13 rvequerimicitos vperalurivs de las pacientes con [U.(2).

El hecho de una operaci6n fallida previa reduce las posi-
bilidades de cualquier operacién subsecucnte, y esto es amplia
mente reconocidoe (3)}. El prolapso y la IU pucden o no coexis--
tir y no estar relacionados directamente, debido a que en algu
nas pacientes el prolapso al producir una ditorsidn vesicoure-
trovaginal, aumentan 13 resistencia a la satida de orina. ---
Existe evidencia adicional que los resultados de la operacién
estan comprometidos por la inestabilidad del Detrusor (contrac
ciones involuntarias del mismo), y por una historia de opera--
ciones previas fallaidas para la correccién de esta IU. Las ci
fras tambien suguieren que la presencia de prolapso vesicoure
trovaginal condiciona un mcnor éxito en estas operaciones, no -
asi cuando el prolapso esta ausente(3).

En casos de sobreactividad del Detrusor, los autores repor
tan una falla con la cirugfa del 54.5%(4)..

La IU es la perdida involuntaria de orina a travéz de la -~
uretra intacta, como resultado dec un aumento repentino de la -
presién intrabdominal. Se ve agravada por la posidn erecta, -
al levantar objetos pesados, y con afecciones pulmonares croni
cas caracterizadas por un esfuerzo respiratorio aumentado.

La IU no clfnica, ocurre cn mis del 50% de las mujeres nu
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liparas, pues la IU clinica es la perdida de orina frecuente
y en cantidades suficientes para hacerse socialmente embarazo
sa. L1 control voluntario es posible unicamente cuando han si
do suspendidas todas las contracciones involuntarias del mus--
culo Detrusor. Este us un procesu gue se presenta mediante el
entrenamiento en la nifiez. Se ha presentado evidencia cienti-
fica que ha establecido cxperimentalmente la posibilidad de -
que las funciones del miscaio iisu y glandulas cuvativiadas --
per el sistema nervioso aut6nomo, puedan ser aprendidas a tra
véz de un sistemn de entrenamiento de estimulo-recompensa, .

El cliche : "Haz una plastia vaginal primero y si te fa:-
1la ve hacia arriba", es una politica que debe ser relegada a
la antiguedad. Disponcmos actualmente de métodos clinicos y -
paraclinicos que permiten seleccionar 1a operacién mfs adecua’
da para cada paciente desde la primera ve:.




MATERIAL Y METODOS.

En el Hospital de Ginceco-Obstetricia No 3, del Centro Mé-
dico '"La Raza", del T.M.5.5., dentro del servicio de Ginecolg
gfa (Endoscopias) asistieron 500 pacientes a 1a consulta ex--
terna del mes de abril de 1977 al mes de abril de 1978, para
ser valoradas del problema de su IU, y clasificadas de acuer-
do a su ctiopatogenia, seclcccionandose asf 32 pacientes que -

» 1a carrecci6n de su IU, en donde se
valor6 que ¢l trastorno anatémico pelvico-perincal que presen
taban era el factor causal de la misma, habiendose descartado
o corregido otros factores involucrados.

La valoraci6n postoperatoria sc cfectu6 a los 12,16 y 18
meses de la cirugfia, auspiciandonos para la revisién de estos
casos del servicio de trabajo médico-social, para citar median
te tclegrama a las pacientes scleccionadas, y asimismo del de-
partamento de archivo clfnico para efectuar la revisién de los
expedientes de las pacientes en cstudio.

En todas las pacicntes se cfectuo interrogatorio y estudio
clinico completo con cspecial énfasis al aparato urogenital.
Sc efectuaron exfimenes paraclinicos de faboratorio y gabinetc
biometria hemitica , quimica sanguinea, exfimen general de ori
na, cultivo de secreciones genitales, urocultive, citologfa -
cervicovaginal(inflamatorio-hormonal) y estudio cistoscépico.
En algunos asos cuando los hallazgos lo ameritaron por la --
presencia de datos de infeccién de vias urinarias altas, se --
efectub urografia excretora para descartar o confirmar esta en
tidad,

Para los cultivos dc seccrecién genital sc utilizé el medio
solido de Nickerson { para monilias especificamente) y uno 1li-

quido como vahiculo (B.H.l1. caldo cercbro corazén de buey). -
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Posteriormente siembra por 24 hrs de una muetra para uroculti-
vo en gelosa sangre ( en que sc desarrollan aerobios gram posi
tivos y negativoes, asf como hongos), vy cuande se considero po-
sitivo el urocultivo ( + de 100 mil colonias de bacterias/mi)-
se efectub antibiograma.

21F, con visién retrograda cn angula recto de 357 ceon
de luz ACMI (FCB 1000). Unicamente se requirié hacer ase
y antisepsia locales previas al estudio, no siendo neces

[ ]
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en ningun caso utilizar anestésico.

Cuando en esta valoraci6n sc agregé algun otro factor en -
la IU, no anat6mico posterior a la cirugfa, fue manejado y co
rregido para un mejor anflisis.



RESULTADOS.

Edad: Como pucde observarse la mayoria de las pacientes sg
metidas a cirugfa sc encontraban entre la cuarta y quinta deca
da de la vida, correspondiendo el 43.75% entre los 31 a 40. afios
y el 28.12% entre los 41 a S0 afios. La menor tenia 29 afios y -
la mayor 74.

CUADRO No 1
EDAD POR DECADAS DE LAS PACLIENTES.

Edad: No de Pacientes: Porciento:
20-30 afios. 2 6.25
31-40 afios 14 43.75
41-50 afios 9 28.12
51-60 afios 6 18.75
+ de 70 aflos 1 3.12
TOTAL 32 100.00

.
o

Taviddd: La paridad tuvo velacidn d
torno de la estatica pelvigenital. El 87.5% de las pacientes
operadas eran multiparas con mis de 4 partos, siendo de estas
un 62.5% entre 4 y 8 partos y un 25% con mis de 8. La menor pa

ridad fué de 2 y la mayor dec 15.
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CUADRO No 2
PARIDAD DE LAS PACIENTES

No de partos: No de Pacicntes: Porciento:
I a2 III 4 12.5

IV a VIII 20 62.5

+ de VIII 8 25.0

TOTAL 32 100.0

Trastorno anatémico Pelvi-genital: Dentro de los trastor-

nos de la pared anterior de la vagina, cncontramos que el ---
87.5% correspondian a cistocele II y III, siendo un 65.62% pa
ra el cistocele II y un 21.88% para el cistocele III.

CUADRO No 3
TRASTORNO DE LA ESTATICA PELVICA

CISTOCELE No de Pacientes: Porciento*
~ Grado 1 4 12.50
Grado II 21 65.62
Grado III 7 21.88
TOTAL 32 100.00

El uretrocele se presentS en el 90.63% de los casos.Estan-
do ausente solo ecn 3 casos ( 9.37%)
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De los trastornos de la pared vaginal posterior, predomino
el Rectocele grado 1 cn el 43.76%, encontrandose solo 4 casos-
(12.5%) con rectocele grado III, y 3 casos (9.37%) sin rectoce
le. ' -

CUADRO No 3-1

RECTOCELE No de Pacientes: Porciento:
Grado I 14 43.76
Grado 11 i 34,37
Grado IT1 4 12.5¢0
SIN 3 9.37
TOTAL 32 100.00

Se present6 Lasceracion perineal Grado II en 19 casos -~
(53.37 %) y en un 34.37 § grado I, No existiendo ecste tras--
torno en el 6.26%.

CUADRO No 3-2

LASCERACION P. No de pacientes: Porciento:
Crado I 11 24,27
Grado 11 19 59.37
SIN 2 6.26
TOTAL 32 100.00

La Insuficiencia Perineal valorada c¢n forma objetiva y en
relacién a la lasceracion perineal, sc encontré en 15 casos -
(46.87%) del grado Il, y en 14 casos ( 43.75%) en grado I, en
contrandose solo un casos ( 3.12%)para el grado TII.

(9)



CUADRO 3-3

INSUFICIENCIA No de pacientes: Porciento:
Grado 1 14 43.75
Grado I1I 15 46.87
Grado III 1 3.12
SIN 2z 6.20
TOTAL 32 100.00

El Descenso Uterino estuvo presente en 25 casos, de los -
cuales en el 46.87 % fu€ grado 1, encontrandose 7 casos (21.88
%) sin descenso y ningun caso con descenso grado III.

CUADRO 3-4
DESCENSO UTERINO No de pacientes: Porciento:
Grado 1 15 46.87
Grado II 10 2
SIN . 7 271.83
TOTAL 32 100.00

Situacién del Utero: En 13 casos ( 40.621) el utero se en
contré en situacién normal ( anteversoflexién), valorandose -
distopia uterina en 19 casos (59.38%), de los cuales 13 (40.62
1) correspondieron a retroversién grado I y 6 casos (18.76%)
a retroversién grado IT, no encontrandose ningun caso para rg
troversién grado IIT.
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Patologfa uterina asociadas y/o ancxial: Se encontraron § -
casos (25%) con miomatosis uterina y 1 caso (3.12%) con adeno-
miosis, asf como un caso con endometriosis, constituyendose --
asf que cstas patologias se presentaron en 21l 31.24% de los ca
508,

feso _corporal dc ! de tadns las

i35

casos existia obesidad en sus dlfcrentc> gr1d05, ¥y solo un --.
34.37% sc encontraba dentro de su peso ideal o bien tenian sg
brepeso que no superaba al 10% del mismo:

CUADRO No 4
SOBREPLESO DE LAS PACIENTES

OBESIDAD No de pacientes: Porciento:
SIN ( no + del 10%) 11 34.37
Grado 1 (10.1 al 20%) 10 31.25
Gradeo II (20.1 al 30%) S 15.62
Grado 111 (30.1% o +) 6 18.76
TOTAL 32 100.00

INCONTINENCIA URINARIA: En el total de las pacientes estu-
diadas y llevadas a cirugfa estuvo presente, predominando.en -
19 casos a grandes esfucrzos {59.37%), ¥y scle en 6 casos (1R.76

%) a pequefios esfuerzos.

En el tiempo de evolucién de la misma IU de esfuerzo predo
miné un periodo mayor de 2 afos( 15 casos-46.87%), presentando
se solo en 6 casos {(18.76%) menor a un afio,



CUADRO No' 5
TI1EMPO DE EVOLUCION DE LA INCONTINENCIA

TIEMPO No de Pacientes: Porciento:
0 a 6 meses 4 12.50
7 a 12 meses . 2 6.26
De 1 a 2 afios 11 34,37
+ de 2 afios 15 46.87
TOTAL 32 100.00

Notandose que en ecstas pacientes predominé el cistocele.-
grado II.
CUADRO No 5-1 .
TIEMPO DE EVOLUCION DE LA I.U. EN RELACION AL CISTOCELE
EN LOS 32 CASOS ESTUDIADOS.

A) menos de 1 afio ( b casos-i18.75%)

Grado de Cistocele: No de pacientes: Porciento:
Cistocele I 1 3.12
Cistocele 11 4 12.50
Cistocele I1I 1 3.13
TOTAL 6 18.75

B} mis de 1 afio ( hasta 20 afios).- 26 casos-81.25%.



Grado de cistocele: No de pacientes: Torcicnto:

Cistocele I 3 9,38
Cistocele II 17 53.12
Cistocele 111 ) 18.75
TOTAL . 20 81.25

De los sintomas urinarios preoperatorios asociados, aun--
que no como predominantes, sobresali6 la urgencia, presente -
en 20 casos (62.5%), encontrandose polaquiuria y disuria en =
19 casos (59.37%) y tenesmo en 15 casos (46.87%), los cuales
fueron corregidos antes de llevar a estas pacientes a ciru--
gfa. Asimismo hubo ausencia de datos de infeccién de vias --
urinarias altas en las 32 pacicntes, siendo necesaria la uro
grafia excretora en el preoperatorio, solo en 1 caso (3.12%),
y la cual reportd solo datos de compresién cxtiinseca del te-
cho vesical.

EXAMENES PREUPERATORIOS: A todas las pacientes se les rea
1iz§: Biometrin llematica. la cual en t€rminos generales se en
contrd en limites de normalidad, prescntande solo una pacien-
te (3.12%), anemia de 1 grado, y en la cual se instalo trata-
miento oral.con hierro. Las prucbas de coagulacibén se encon--
traron normales e¢n la totalidad de les casos, las cuales fue-
ron consideradas indispensables para poder llevar a las pa---
cientes a cirugiu. Dentre de 12 quimica sanguinca se encontra
ron solo 5 casos (15.62%) con alteraciones ¢n ¢l parametro de
la glucemia, Jde las cuales 2 casos (6.25%) se correlacionaron
a diabectes abierta compensada, y 3 casos (9.37%) que por sus
caracteristicas, solo sc consideraron como mal mancjo de los -
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hidratos de carbono. Solo 1 caso (3.12%) mostré alteraci6n en
la urea, sin haberse comprobado la existencia de dafio renal.

Exfinen General de Orina:Se efectu6 en el total de las pa-
cientes encontrandose en sus parametros de densidad, normal -
en 30 pacientes(93.75%), asf como la presencia de un pH acido
considerado como normal(menor a 6), cn el mismo porcentaje de
los casos. En 4 casos ( 12.%%) se enconiratun leucocitss (¢ de
12} y en 8 casos ( 25%) hemoglobina libre. Cinco casos con al-
buminuria (15.62%), ¥ solo 1 caso (3.12%) con bacterias.Siendo
que en aquellas pacicntes en las que se encontré anormalidad -
manifiesta , fue corregida o bien se descarté6 la presen cia --
de infeccibn antes de llevarlas a cirugfa.

Urocultivo: Se realizaron un total de 45 urocultivos, de -
los cueles 11 se consideraron como positivos, y los cuales --
tuvieron que ser negativirados en todas las pacicntes antes -
de ser llevadas a cirugfia. Realirzandose en cada una de estas
pacientes de 1 hasta 4 urocultivos. Dentro de los germenes --
aislados predominé el Estafilococo patégeno en 6 cuasos( 54.55
i}, on 3 casos Pratens Mirabilis (27.27%), y solo en 2 casos
E. Coli (18.18%)

CUADRO No 6
GERMENES AISLADOS EN LOS 11 UROCULTIVOS POSITIVOS

Germen aislado: No dc cascs: Porciento:
Estafilococo Patégeno 6 54.55
Proteus Mirabilis 3 27.27
E. Coli 2z 18.18
TOTAL 11 100.00

(14



Cultivo de secreci6n Cervico-vaginal: Se¢ realizaron un to-
tal de 51 cultivos, de los cuales 35 (68.63%) resultaron posi-
tivos a infeccién, Habiendose negativizado por lalLoratorio en
16 casos y clinicamente en los otros 16, posterior a tratamien
to, pues tambien fué considerado como indispensable antes de -
someter a las pacientes a cirugfa.Dentro de los gérmenes aislza
dos predominé la E. coli en 15 casos ( 42.86%), posteriormente
el estafilococo patfigeno en 1 caso (31.43%), v Proteus mirabi
lis y Candida Albicans en. 4 casos respectivamente (11.43%).

CUADRO No 7
GERMENES AISLADOS EN LOS 35 CULTIVOS POSITIVOS

Germen aislado: No de casos: Porciento:
E. Coli 15 42.86
Estafilococo Pat. 1 31.43
Proteus mirabilis 4 11.43
Candida Albicans 4 11.43
Klibsiella 1 2.85

TOTAL 35 100.00

Citologfa Cervico-Vaginal: En relacién al proceso inflama-
torio fue considerada come positiva en 19 casos(59.37%) y ne-
gativa en 13 casos (40.63%).

Asimismo cn relacién al estado hormonal presente en las pa
"cientes y evaluado a travéz de la misma, se consider6 que exig
tia una actividad estrogfnica satisfactoria en 28 casos (87.5
1), aumentada en 2 casos (6.25%) y disminuida en 2 casos (6.25
$). Siendo que los datos de aumento y disminucién de la misma
fueron valorados a travéz de cambios por hiperplasia celular o
(15



bien por atrofia epitelial, en sus diferentes grados.

HALLAZGOS CISTOSCOPICOS:( como finicos o asociados)

Este estudio cistoscopico se marco como rcquisito indis--
Pensable en todas los pacientes, antes de ser llevadas a ciru
#la, pues cira indispensablc Jdescartar y corrigir de zui:ic c
factor inflamatorio e infeccioso, o bien ser de ayuda en los -
procesos de cistitis cronica, asf como para mostrar cambios de
la mucosa vesical debidos a hipoestrogenismo.

Dentro de estos hallazgos se encontrf la mayor variedad --
para el cistocele grado II, existiendo predominio del exudado
en 25 casos { 78.12%), y en 22 casos (068.75%) datos de higer-
vascularidad ( arterio-venosa), hallandose la preéencia de pe-
tequias en 16 casos (50%), y solo en 9 hiperemia de la pared--
vesical(28.12%), en 3 casos edema (9.37%), 2 con datos de hipg
estrogenismo, asf como 2 sin exudado y 1 con datos de compre--
sién extrinseca del techo vesical.

CUADPO No 8
BALLAZGOS CISTOSCOPICOS COMC UNICOS O ASQCIADOS
EN RELACION AL CISTOCELE
a} No Inflamatorio ( 5 casos)

IMAGEN OBSERVADA No de casos Total: Porciento :
c-1 C - 11 Cc-111

Normal 0 1 i 2 6.25

Hipoestrogenismo 1 0 1 2 6.25

Compresién extrinseca 0 1 0 1 3.12

(16 )



b) Inflamatorio

IMAGEN OBSERVADA C_I““’ g‘fl‘;“”é_ 111 Tetal : - Porciento:
rvz.ascularid::\d 1 16 5 22 68.75
Vio-veliusa)
Hiperemia 2 3 4 9 28.12
Petequias 2 13 1 16 50.00
Exudado 4 14 7 25 78.12
Edema 0 3 0 3 9.37

c) Diagnéstico Cistoscopico.

DIAGNOSTICO No de casos: Porciento:
Uretrotrigonitis 9 28.13
Cistouretrotrogonitis 7 21.88
Cistotrigonitis [ 18.76
Trigonitis 5 15.63
Cistouretritis 1 3.12
Cistitis 1 3.12
Uretrocistitis 1 3.12
Uretritis 1 3.12
Normal 1 3.12
TOTAL 32 100.00

Pues de acuerdo a estos datos la imagen que predomind fué
la urctrotrigonitis en 9 casos(28.13%), la cistouretrotriponi
tis en 7 casns ( 21.88%), la cistotrigonitis en 6 casos (18.76
$), 1la trigonitis en § casos (15.63%), presentandose cistoure-
tritis,cistitis, uretrocistitis, uretritis y vejiga reportada

(17.)



sin alteraciones aparentes, en 1 caso respectivamente {3.12%).

Tratamiento médico PREOPERATORIO: Ln 29 casos (90.62%) se
administrd tratamiento mfdico con diversos larmacos:

CUADRO No 9

MEDICAMENTOS UTILIZADOS TN LOS 25 TA303.

Tipo de Medicamento: No de Casos: Porciento:
Metenamina 23 79.31
Ac. Nalidixico 21 72.41
Sulfas (Trim/Sulf) 15 51.72
Ampicilina 5 17.24
Gentamicina 3 10.34
Cefalosporinas 2 6.90
Dicloxacilina 2 6.90
Kanamicina 1 3.45
Colimicina 1 3.45
Eritromicina 1 3.45
Cloranfenicol 1 3.45
TOTAL 29 90.62

Tiempo de Tratamiento médico: En 23 casos (79.31%) el tiem
po de la administracién de la medicacién a dosis farmacoldgi--
cas fué de | a 2 meses, ¥y solo en 3 casos. (10.34%) fué menor -
de 1 mes y en otros 3 casos mayor de 2 meses.

Tratamiento médico para Cervicovaginitis: Se administré en
23 casos ( 71.87%), mostrandose los diferentes tipos de medica
cién en la siguiente tabla:

(18)



CUADRO No 10
TRATAMIENTO PARA CERVICOVAGINITIS

Tipo de Medicamento: Ne de Casos: Porciento:
Nifuratel 8 34.78
Furazolidona 14 60.87
Nistatina 5 21.74
Mectronidazol 1 4.35

Tratamiento Hormonal: Dos pacientes llevaban tratamiento -
hormonal ( estrogenos naturales), de 74 y 53 afios respectiva--
mente, Yy solo en 1 caso se cfectué administracién de estroge-
nos locales{ Dinestrol), precvio a la cirugfa ( paciente de 46
afios).

EVOLUCION _DE LA INCONTIMENCIA URINARIA:

Presente en las 32
pacientes antcs del tratamiento, y previo a la cirugfa, per-
sisti6 solo en 23 casos (71.87%) despues del mismo, desapare
ciendo en 9 casos (<8.13%). Enonlirandosc quo on estos casos

donde desapareci6 la IU predominé fundamentalmente el trastor
no anatémico del Cistocele I1, 7 casos (78%), y solo 1 caso ~-
(11%) respectivamente a cistocele [ y cistocele III.Asimismo
l1a imagen cistoscopica predominante en los 9 casos sin IU fud
la Cistotrigonitis en 3 casos ( 33.24%), la cistouretrotrigo-
nitis y uretrotrigonitis en 2 casos (22.22%) respectivamente,
y la uretrocistitis y trigonitis en 1 caso (11.11%) respecti-
vamente.
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TRATAMTENTO QUIRURGICO PARA CORREGIR LA TNCONTINENCIA
URINARIA:

Tipo de Cirugfa: En las 32 pacientes sc efectu6 plastia sub
uretrovesical, en sus diferentes modificaciones, 14 casos (43.75
%) para Plastia tipo Kelly, 13 casos ( 40.63%) para plastfa sub
uretral modificada ( fijaci6én a los haces pubococcigeos del elge
vador del ano), 4 casos (12.5%) para combinacién Kelly-Kenedy, -
y 1 caso (3.12%) para plastia de Kenedy exclusivamente.

CUADRO No 1t
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Tipo de Cirugfa: N o dc Casos: Porciento:
Plastia dec Kelly 14 43.75
Plastia Suburectral 13 40.63
Plastia Kelly-Kenedy 4 12.50
Plastia de Kcnedy 1 3.12
TOTAL 22 100,00

Asimismo se encontré quc dentro de la cirugfa complemen-
taria para la corrcccién de los trastornos de la estatica pel
vica-perineal, y de anexos, predominé la Histerectomia vagi--
nal reconstructiva en ‘15 casos(4v.88%), la colpoplastia ante-
rior y la colpoperineoplastia con salpingoclasia vaginal en -
13 casos (40.63%), la colpoplastia anterior y posterior en 3
casos{ 9.37%), y en 1 solo caso la colpoplastia anterior (3.12
%) ( adendum: en una pacientc la salpinpgoclasia complementaria
se efectud por aplicacién laparoscopica de anilles de Yoom.)
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CUADRO o 12
CIRUGIA COMPLEMENTARIA

Tipo de cirugia: No dc cases: Porciento
Histerectomia Vaginal reconstructiva 15 46.88
Colpoplastia anterior y postesrior 3 8.37
Colpoplastias y salpingoclasia 13 40.63
Colpoplastia anterior 1 3.12
TOTAL 32 100.00

Complicaciones Urinarias POSTOPERATORIAS:Se encontraron au
sentes en 22 casos (68.75%)}, presentandosc solo en 6 cases --
(18.75%) retencién urinaria posterior al retiro de 1la sounda, Yy
en 4 casos ( 12.5%) datos compatibles con infeccién de vias --
urinarias.

Manejo ANTIBIOTICO en el postoperatorio inmediato: Fué ad-
ministrado a ies 32 pacicntes, recibiendo desde 1 hasta 3 ti-
pos diferentes de medicamentos, y entre los cuales predominé -
la ampicilina en 29 casos (90.62%), y en segundo lugar la me-
tenamina en 12 casos (37.5%).

Tipo de Mcdicamento: No de casos: Porciento:
Ampicilina 28 vyl
Metenamina 12 37.50
Kanamicina 4 12,50
Cloranfenicol 3 9.37
Ac. Nalidixico 2 6.25
Penicilina 1 3.12
Cefalosporinas 1 3.2




EVALUACION POSTOPERATCRIA

Tiempo de evalucién POSTCIRUGIA: Fué llevado de 1 a 2 ---
afios, con un tiempo mcnor de 14 meses y un mayor de 22 meses,
siendo¢ que el mayor nfimero de pacientes se encontraban entre -
los 16 a 19 meses post-cirugfa { 24 casos -75 %).

CUADRG No 13
TIEMPO DE EVALUACION POST-CIRUGIA

Tiempo post-cirugfia: No de pacientes: Porciento:
14 a 15 meses 3 9.37
16 a 19 meses 24 75.00
20 a 22 meses ] 15.62
TOTAL 32 100.00

Sintomas Urinarios POSTOPERATORIOS: se encontraron presen
tes en 18 casos (56.25%), como finicos o asociados, y entre es
tos predominaron la urgencia en 14 casos (77.78%), la disuria
en. 11 casos (61.11%), la polaquiuria en 10 casos (55.55%), y -
el tenesmo solo en 7 casos (38.9%). Siendo que en los 14 ca--
sos restantes (43.75%) se encontr§ ausencia de sintomas urina
rios al interrogatorio, asf como ausencia de datos de infec--
cién de vias urinarias altas.

Tiempo de aparici6n de la Incontinencia Urinaria post-ci-
rugfa: Se prescnté vecidiva de la incontinencia urinaria en -
10 casos (31.25%), cncontrandose auscnte en 22 casos (68,75%).
De estos 10 casos con recidiva, 5 casos ( 50%) rfué en un lapso
menor a 6 meses, 3 casos (30 3) entre 6 a 12 meses, y 2 casos-
{20 -%) mayor a 1 afio. :
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CUADRD No 14
RECIDIVA DE LA 1U POST-CIRUGIA

Tiempo de aparicién: No de casos: Porciento:
Menos de b meses s 50.00
De 6 a 12 meses 3 30.00
Mis de 1 aio 2 20.00
TOTAL 10 i66.6C

Tipo de Incontinencia Urinaria: De los 10 casos con reci-
diva, esta incontinencia urinaria se presenté a grandes es---
fuerzos en 4 casos (40%), en 3 casos por urgencia, y en 2 vy 1
caso a pequefios y medianos esfuerzos respectivamente. Asimis-
mo en relacién al problema inflamatorio vaginal, la leucorrea
estuvo presente en 11 casos (34.37%), y ausente en 21 casos -
(65.63%), Encontrandose que dentro de 105 micro-organismos --
encontrades en los cultives, predominé el genero Candida A. -
en 4 casos ( 36.36%)

CUADRO Na 15
MICROORGANISMOS EN CULTIVOS GENITALES

POSTOPERATORIOS
Tipo: No de Pacientocs: Porciento:
Candida Albicans 4 36.36
E. Coli 3 27.27
Estafilococo No patogeno 1 9.10
Peptococo 1 9.10
No encontrado 2 18.18

TOTAL 11 100.00




Valoracifén de les Trastornos de Estatica Pelvica en el pos
toperatorio:

Se encontvd recidiva de los trastornos del piso an
terior en 6 casos ( 18.75%), dec los cuales 5 casos fueron ca-
talogados como cistocele grado I, y solo un casoc como Cistoce-
le grude 17, encontrandnse en 5 cases de los mismos. ascciav--
cién con uretrocele. Hubo 1 caso con rectocele grado I, el ---
cual desde el preoperatorio se habia considerado que no ameri-
taba tratamiento quirurgico, asi como 1 caso con descenso ute-
rino grado I (catalogado como normal), y el cual no se habia -

incrementado desde la valoracién preoperatoria.
En ningun caso de las pacientes sometidas a histerectomia
vaginal reconstructiva, se encontr§ descenso de cupula vagi--

nal postoperatoria.

HALLAZGOS CISTOSCOPICOS POSTOPERATORIOS

Los hallazgos cistoscdpicos postoperatorios se encontra--
ron presentes en 20 casos, y solo 6 casos fueron considerados
desde el punto de vista cistoscdpico con vejiga normal(18.75%).

Se cncontré predominieo del exudado en 15 casos (46.87%), -
la hipervascularidad en 10 casos (31.25%), y se encontrf ~----
hiperemia y petequias en 8 casos cada uno respectivamente (25
%). Hubo datos de cdema en 7 casos (21.87%), hipoestrogenismo
en 4 (12.5%), y compresién extrinseca del techo vesical en 1 -
caso (3.12%).

Pudiendo asimismo observar la correlacién de estos hallaz-
gos cistoscopicos en relacibén al cistocele.
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CUADRO No 16
HALLAZGOS CISTOSCOPICNS COMO UNICOS O ASOCIADOS EN
RELACION AL CISTOCELE.
{ POSTOPERATORIO)

No de¢ Casos

imagen vbservada: gi. cige. C-1 C-11 C-1I1 Tolal: Forcleiito:

Hipervascularidad 7 3 0 0 10 31.25
Hiperemia 5 3 0 0 25.00
Petequias 6 2 0 0 25.00
Exudado 11 4 0 ] 15 46.87
Edema S 2 0 0 21.87
liipoestrogenismo 2 1. 1 0 4 "12.50
Compresién Extrinseca 1 0 0 0 1 3.12
Sin exudado 14 1 1 0 16 50.00
En base a los datos anteriores y al observarse el predomi-
nio del problema inflomatoric, se adminicersd tratomiento médi-

co en 18 casos. Siendo que dentro del tratamiento oral adminis
trado predomin6 la Metenamina en 10 casos {31.24%), y en segun
do lugar el Ac. nalidixico en 9 casos (28.12%), los cuales fue
ron predominantemente administrados cn forma conjunta.

Asimismo se administrd tratamiento a basc de antibivtico
y antisepticos por via vaginal, predominando 1a administra---
cién del Nifuratel cn 6 casos (18.75%), en dos casos nistatina
y metronidazol respectivamente(6.25%), y en 1 caso furazolido-
noa (3.12%).



CUADRO No 17
TRATAMIENTO MEDICO POSTOPERATORIO EN LOS 18 CASOS.
( solo o asociado)

A)_Oral

Tipo de medicacién: No de casos: Porciento:
Metenamina 10 31.24
Ac. Nalidixico 9 28.12
Metronidazol 2 6.25
Ampicilina 1 3.12
Sulfas ( Trim/Sulf) 1 3.12
B) Vaginal.

Nifuratel 6 18.75
Metronidazol 2 6.25
Nistatina 2 6.25
Estrogenos topicos 2 6.25
Furazolidona 1 3.12

EXAMENES POSTOPERATORIOS.

Urocultivo: Result6 positivo en 7 casos(21.87%), lo cual
estuvo relacionado con los 10 casos de recidiva. Negativo en
los 25 casos recstantes (78.13%). El germen predominante fué la
E, Coli en S5 casos (15.63%1), vy el Estafilococo y Enterobacter
se presentaron en 1 caso respectivamente( 3.12%)

Cultivo de secreciones genitales: Resulté positivo en 14 -
pacientes (43.75%), y negativo en 18 (56.25%).El germen predo-
minante asimismo fué la E. Coli en 8 casos (57.14%), y el ge--
nero Candida en 3 casos (21.43%)}, y Proteus V., Enterobacter,-
Klibsiella, y Estafilococo no patdgeno en 1 caso, cada uno res
pectivamente (7.14%).
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Exdmen general de orina: Se encontrS con datos suguerentes
de. infeccibn en 3 casos, 2 con presencia de bacterias (6.25%)-
y 1 con presencia de leucocitos .(3.12%), en nGmero considerado
como anormal.

Biometria hematica: Se encontr6 en limites normales en la
totalidad de los 32 casos, y la quimica sanguinea mostré§ alte-
raci6én en los niveles de glucosa en 4 casos (12.5%), y solo en
un caso se encontr$ la urea elevada, habiendose descartado pos
teriormente la presencia de lesifn renal evidente.

Citologfa cervico-vaginal: Mostr6 alteraciones compatibles
con proceso inflamatorio en 7 casos (21.88%), siendo negativa
en los ¢5 restantes(78.12%). Asimismo 1a accifn hormonal detex
minada a travéz de la misma result6 satisfactoria para la edad
de la paciente en 25 casos (78.12%), y solo en 7 casos se en--
contré en limites de deficiente acci6én hormonal (21.88%).

Urografia Ixc a: S practichd en R casas (9.378), de --
los cuales en 2 se enzontraron cambios por infecci6bn de vias -
urinarias cronica, una con localizacién al rifion izquierdo y -.
otra al derecho, y uno mis sin alteraciones apar¢ntes.
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DISCUSION

La IU condicionada por un factor anatémico, c¢s una entidad
clinica, que sc¢ presenta c¢on mayor frecuencia entre la cuarta
¥y quinta decada de la vida (71.87%), que cs generalmente cuan-
do la mujer ha sobrepasado 1a epoca de mayor fertilidad y ha -
completado su familia, guedando como seccuecla los fenémenos de-
relajaci6én del piso pélvico-perineal. Siendo este un padeci---
micnto que la mujer coloca generalmente en segundo término ---
(cuando no alcanza unn magnitud socialmente impertante), y que
en muchas veces no lo menciona 3i no le es interrogado en for-
ma exhaustiva.

Siendo cste un padecimiento que ocurre en multiparas (62.5
%), ¥y grandes multiparas (25%). Pucs es bien conocido que co-
mo consecucncia de sus partos, han ocurrido lasceraciones de -
los tejidos de sosten del piso perineal, produciendose asf ---
trastornos sobre la parved anterior y posterior de la vagina, -
por 1c3ioncs Jdé lus fascias de Halban, periuretrail y perirec--
tal, pudiendose asi correclacionar la presencia de cistouretro-
cele con la produccién de 1Y, pues la mayoria de los casos ---
presentaban cistocele grado IT a II1 (87.5%), ¥y casi la totali
dad de los casos (90.63%) sc asociaron a uretrocele, lo cual -
coincide con la mayoria de los autores.

Asimismo en relacién a la multiparidad cncontramos la pre-
sencia de rectocele, mis no en la magnitud al cisto-uretroccle
de lo que se concluye que fundamentalmente estas pacicentes con
IU, presentan lesién predominantemente de la fascia de Halban
y periurctral. Siendo esto relacionado a 1la deficiente calidad
de los tejidoes ( tcjido colfgeno), encontrandosc asimismo la --
presencia de lasceraciones e insuficiencia perineal, asi como
descenso uterino.
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Dentro dec esta IU, tambicen pueden participar aquellas enti
dades que condicionan cambios de presién jntrabdominal e intra
vesical, como la niomatosis uterina {25%), que ocasiona compre
sién vesical, o bicn condicionan fenbmenos de congestibn como
la adenomiosis (3.12%) y lu cndometriosis (3.12%), produciendo
se asf una alteracidén funcional de la dinfimica vesicouterina.-
Asimismo la obesidad (£5.63%) nor cambios de presién intrabdo-
minal juega un papel muy importante en la produccién de esta -
1u,

Cuando el factoranatbémico es el principal responsable de -
1la IU, esta se prescnte generalmente a prandes esfucrzos (59.37
%), lo cual generalmente esta en relacién a que debe existir -
una suma de presiones intrabdominal e intravesical, para sobre
pasar a 1a presidn intrauretral, presentandose asi IU.

£s de notar que en nucstro estudio, casi 1la mitad de las -
pacientes (46.87%), consulté dcspuéa de un periodo de dos afios
de presentar esta sintomatologia, pues en muchas ocasiones es-
ta situacién que se presentu en la mujer, clla lo considera co
mo normal, posterior al nacimiento de sus hijos y muchas veces
solo se lograri csta informacién a travéz de un interrogatoric
intencionado.

£n base v la asociacidén con el cistoccle, que condiciona. -
falta de vaciamiento completo de la vejiga, se condicionan fa-
cilmente fenSmcnos inflamatorio-infecciosos, que se wmanifies--
tan a travé: de sintomas de urgencia y polaquiuria, al reduciy
sc. 12 capacidad de llenado vesical, e incrementarse la activi-
dad del detrusor: asi como disuria y tenesmo que s¢ relacionan
a los fenémenos de inflamacién uretrotrigonal. (desde un 46.87
3, hasta un 62.5%).

s T e PR



Generalmente cn base a los ya expresado por la mayoria de
los autores, 'y a trabajos dc amplia casuistica (1,16) apoyan
que la modificacidn en les anguloes uretrovesical posterior y -
anterior, no son los dnicos participantes en la IU, por lo ---
cual la uretrocistograf{ia con cadena, ha perdido valor en el -
estudio de estas pacientes, quedando solo rescrvada a casos --
muy especiales,

Asimismo la urografia execretora es de utilidad en el diag-
néstico de procesos infeccicsos de vias urinarias altas, pudi-
endo asimismo mostrar imagenes velacionadas al cistocele detec
tndo por la clinica, as{ como mostrar fendimenos de compresién
extrinscca Jdel techo vesical, lo que traduce un aumento de la
presibén intravesical,

Los estudios de laboratorio efcctu '>s cn nucstras pacien-
tes ( biometria hematica, general de orina, quimica sanguinea,
urocultivo y cultivo de secreciones genitales) nos sirven pa--
ra detectar problemas inflamatorio-infecciosos, asf como alte-~
raciones en el mectabolismo de los carbohidratos, situaciones -
que hubo que valorar y en lo posible corregir, antes de some--
L¢P &stas pacicntes 2 cirug¥a, esrableciendo de esta manera --
que el factor

@

natémico era el principial causante de su IU.

Dentro de cste estudio en el urocultjvo predomind el Esta-
filococo patégeno, a diferencia de lo que opinan 12 mayoria de
los autores, esto quiza a que en nuestra muestra ¢l nGmero de-
urocultivos, no fué represeniaiive. No as{ cn ¢l cultive de -~
secreciones genitales, donde si predomindé la l. coli, lo cual
s¢ cxplica por los fen6menos de contaminacién rectovaginal,

Asimismo la citologfa cervico-vaginal es un Gtil auxiliar
para la deteccidén de problemas inflamatorios-infecciosos, co--
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mo puara investigar ¢l tenmor hormonal estroplnico que presentan
cstas pacientes, y que asimismo hubo que corregir en lo posi--

ble antes de somcter ¢stas pacieintes a cirugfa.

Es dificil establecer un patron de andlisis de los hallaz-
03 cistoscSpicos, debido a que las imagenes encontradas obe-~
decen a etiologfa multiple, por lo tanto preferimos establecer
la descripcidn de estas imagenes cn relacibn a la sintomatolo-
gia, asi como a otros estudios paraclinicos.

Pentro de estas imagenes predominé la hipervascularidad --
(68.75%), en reluaci6n a los fembmenos de congestién vesical, y
asimismo el exudado (78.12%), en relacién a los problemas in--
flamatorio-infecciosos, siendo vstas situaciones, problemas --
que acompafian a pacientes con trastornos en la estatica pelvi-
co-genital, y quc presentan IU, dentro de todo una etiopatoge-
nia multifactorial: pues podemos mencicnar que cualquier alte-
raci6bn inflamatecriu, sea infecciosa, vascular o traumitica con
edema del estroma, altera la funcidn vesical y en forma parti-
cular el trigono con irritabilidad vesical.

Estos fen6menos de inflamacién que acompafian a la IU en --
pacientes con trastornos de¢ estatica pelvica, tambien se pusig
ron de manifiesto en la citologin cervico-vaginal (5Y.37%), lo
cual estuvo en relacidn con la manifestacién clinica de leuco--
rrea (68.75%), situacién que hubo que corregir a travez de tra
tamientos diversos para cervico-vaginitis, otorgado al 71.87%
de nuestras pacientes.

pentro de las diferentes técnicas para corregiv la IU y de
acuerdo a 1o plancado en nucstro trabajo, predoniné 1a plastia
de Kelly (43.75%}, ‘la plastia suburetral (40.63%)con apoyo en
los haces pubococcipeos del nisculo elevador del ano, tcni¢ndo
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cono objetivo proporcionar un apoyo a la unién uretrovesical,-
llevandola a una posicién intrabdominal, pues para la selecw--
cién de la técnica en IU de esfuerzo, deberi basarse mfis en --
las caracteristicas generales de la misma, que en las medicio-
nes previas de los angulos, pues es dificil medir estos puntos
radiologicamente al no existir puntos de referencia especifi--
cos. Pues algunos consideran que el mantener durante el esfuer
20 a la uni6n uretrovesical en un punto por encima del nivel -
mas bajo de la vejiga, en el punto clave del &xito de cual ---
quier operaci6n y probablemente la guia mis importante para --
la seleccién de la misma.

Las aceveraciones de Mengert, de que el 90% de las pacien-
tes podian ser curadas por colporrafia anterior, no han sido -
apoyadas por otros; Jeffcoate solo obtenia una taza de cura --
cién del 60%, Ross y Singleton del 57% y Low tan solo del 48%.

Asimismo la cirugifia mis elegida para la corre:ifn de los -
trastornos de estatica pelvico-genital, fué la histerectomia -
vaginal reconstructiva, situacién que estuvo relacionada con -

el grado de descenso uierino.

Entre las complicaciones urinarias postoperatorias predo-
miné la retencién urinaria (18.75%), lo cual estuvo en rela--
cién a problemas inflamatorio-infecciosos, por datos sugesti-
vos de infeccién de vias urinarias en 12.5%, y probablemente -
asimismo a un manejo y retiroc incorrecto de la sonda de foley,
1o cual favorecié el concepto al uso de una terapia antisepti-
ca y/o antimicrobiana en el 100% de nuestras pacientes, al ser
considerada una cirugia potencialmente contaminada por el mane
jo a nivel vaginal, asi como por el uso de un cateter intrave-

sical.
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Dentro de la cvoluci6én postoveratoria de nuestras pacien-
tes la mayoria fueron controladas y vigiladas hasta por un --
lapso de 16 a 19 meses (74.99%), siendo la menor con un lapso
de 14 meses y la mayor de 22, presentandose durante el mismo
sintomas fundamentalmente relacionados a procesos inflamato--
rio-infecciosos en un 56.25%, con recidiva por lo tanto de 1a

.IU en un 31.25%, sicendo en estas la aparicién en un 50% antes
de los 6 meses de postoperatorio, y predominando nuevamente a
los grandes esfuerzos (40%), debido a que en estas pacientes
se present6 recidiva de los trastornos de estatica pelvica --
con predominio al piso anteriior vaginal en un 18.75%, mani--
festandose por cistocele y uretrocele.

Dentro de los hallazgos cistoscopicos postoperatorios, pre
dominaron nuevamente las imagenes que evidenciaban proceso in-
flamatorio (rongestivo)}-infeccioso, con exudado (46.87%), hipe
remia (25%) e hipervascularidad (21.87%), lo cual 21 correla--
cionarse con la recidiva del cistocele, se encontr6é que la ma
yor parte eran pacientes que no presentaban este trastorno, -
lo cual manifiesta la presencia nuevamente del problema infla-
matovriv-infecciose, por 1o cual fucron nuevamente cometidas a
tratamiento antiseptico y antibiftico en este lapso, tanto --
por via oral, como por aplicacién tépica vaginal; predominan-
do como era de esperarse antibioticos con mayor especificidad
para germenes gram negativos (coliformes), habiendose podido -
demostrar este proceso infeccioso a travez del urocultivo ---
(21.87%), y del cultivo de secreciones vaginaies {43.75%), --
predominando como germen ailado en ambos la E. coli, en un --
71.43 y 57.14% respectivamente.

Ootros estudios practicados en el postoperatorio como el ge
neral de orina, mostraron pocas alteraciones ( bacterias y glu
cosa en el 6.25% v lecucocitos en cl 3.12%); la quinica sangui-
nea mostré alteracién en el metabolismo de los carbohidratos -
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en el 12.5 %, y discreta elevacién de azoados en ¢l 3.12%,si-
endo estos trastornos que favorecieron problemas infeciosos a
nivel genitourinario, condicionandose asi recidiva de la IU.

La citologia practicada cn el postoperatoric, asimismo --
ayudé a evidenciar la persitencia o recurrencia del problema
inflamatorio cervico-vaginal, asi como unz actividad estroge-
nica deficiente (21.88%), siendo esto como es sabido factores
que favoreccen la recidiva de la IU, integrandose por lo tanto
esta como de una causa MULTIFACTORIAL.
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CONCLUSIONES.

1.= la IU por factor anatdémico, se presente peneralmente -
entre la cuarta y quinta decada de la vida.

?.= Se presenta en grandes multiparas, pues la paridad --
marcha paralela e intimamente relacionada con los trastornos-
de 'la estatica pelvico-genital.

3.= Predominantemente se relaciona a la presencia de ure--
trocele, o bien a la asociacifn cistouretrocele.

4.= Dentro de la TU por factor anat6émico, tambien partici.
pan aquellas centidades que condicionan cambios de presidn in-
trabdominal e intravesical. {miomatosis, adenomiosis, endome-
triosis)

S5.= Esta IU por factor anatémico peneralmente se presenta
solo a grandes esfuerzos.

6.= Cistoscopicamente uno de los datos mis frecucntemente
relacionados al cistocele, es ¢l aumento de la vascularidad --
arterio-venosa.

7.= El principal factor limitante en el exito de las pa--
cientes manejadas quirurgicamente es la calidad de los tcji--
dos locales de sosten del piso pelvico-perineal.

8.= La investigacién preoperatoria objetiva y adecuada --
puede seleccionar la operacién correcta para la IU, desde la -
primera opcracién, haciendose inccesaria una segunda.("La pri-
mera operacién, cs la oneracién mixima).

(35)



9.= Debe enfatizarse que al contemplar la etiologia de la
IU en relacién a la diferencia de presiones vesical y uretral,
esta sujeta a diversas influencias y gran cantidad de varian-
tes come cstatura, peso, actividad muscular, compresidn eatrin
seca vesical, asf como al grado y tipo de sosten aportade por
¢l piso pélvico.

10.= Ni la severidad, ni la incidencia de la IU esta rela
cionada directamente a ningun grado de relajacién del piso --
pélvico.

11.= Ciertamente la colporrafia anterior es el procedimi-
ento de eleccibn iniciual en el tratamiente de las pacientes -
con 1U de esfuerzo, que presentan prolapso genital.

12.= Disponemos actualmente de medios cientificos y clini-
cos que pecrmiten seleccionar la operaci6én adecuada para cada
paciente.

13.= A mayor nfimero de factores etiopatogénicos sumados :
anatémico, inflamatorio/vascular, inflamatorio/infeccioso, --
compresivo, hormonal, metab6lico y constitucional, menor res-
puesta a un tratanicnto médico o quirdrgico clédsico.

14.= Es ticmpo de reconocer que las operaciones para la -
IU de esfucrzo recidivante, requieren la habilidad, cxperien-
cia y juicio del ginecblogo, pues una falla mis, ponc en pe--

ligro la posibilidad de una curacién eventual.
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