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SECCION I
JUSTIFICACION,

La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (I.U.E.}. constituye un
agravio a 13 pulcritud femenina intima, y configqura en la mayoria
de los casos, uma penosa invalidez. Provoca localmente lesiones
vulvoperineales en los tejidos constantemente bafiados por la orina,
y crea en sus formas severas, profundas alteraciones del caridcter
(1,2}, y aln de 1a Psiquis, derivados de una afeccidn tan a menudo
ocultada por 1a mujer.

El tema interesa por igual & ginecdlogos y urdlogos. Este
sintoma real o aparentemente aislado, tiene jerarquia suficiente
para ser considerado por si solo como enfermedad.

Ella aravita sobre la vida personal, familiar y social de sus
portadoras, porque la I.U.E., transforma 1a esfera fisica, psiquica
y afectiva, limita l1a actividad y productividad de Ta mujer, consti-

tuyendo, o repetimos, una de las mis penosas invalideces femeninas({3).
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TESIS DE TRABAJO
uno: Debe diferenciarse la I.U.E, de otros tipos de emisién
involuntaria de orina.

dos: El1 uretrocistograma con cadena, es un método efectivo de
diagndstico o existen otros.

tres:E1 tratamiento de eleccidn para la I.U.E. es quirurgico

cuatro: E1 tratamiento quirurgico de eleccidn de la I.U.E. es
por via vaginal,

cinco: La uretrocistopexia vaginal tipo Kelly, es la de eleccifn
.en todos 1os casos.

seis:Nuestros resultados de cura de la I.U.E. en un lapso de
seis y doce meses da cifras menores que los datos reportados
por otros autores, por 10 que creemos deben existir
factores que condicionen estas variables .



SELCION IT11.
ANTECEDENTES

1. BEFINICION .

Aceptamos definir Ta I.U.E. como la emisidn involuntaria, incontrola
bie pero perceptible de Ta orina través de la uretra; esta amisién
puede ser constante o intermitente, de grados variables y alternar
con micciones normales como sucede también, en algunos tipos de
falsas incontinencias urinarias de esfuerzo (1,2,3,4,5,6.).

Su frecuencia es variable, perc se-ha 1legado a sefalar que mas del
50% de las mujeres incluyendo a las gque no han tenido gestéciaues,
pierden orina con esfuerzos tales come 1a risa, tos o el estornudo

L3

sobre tode si la vejiga se encuentra 1lena (5).

2. CONTINENCIA URINARIA .

La vejiga y la uretra-tgenen-un mismo origen embripidgico : el seno
urogenital, La expansidn de la parte craneal y la tubularizacidn -
de la regifn caudal promueven la diferenciacidn de la vejiga y 1a.
uretra,

La primera actua come reservorio y la segunda como esfinter. Las
dos se contindan anatémicamente de manera directa y estin fntima-
mente relacionadas través de su funcionamiento.

El mecanismo-norma];de] esfinter uretra1.tendria que mantener la
continencia de orina tanto en condiciones basales de descanso como

bajo esfuerzas variables (7}.
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-También tendria gue ayudar, o por lo menes no impedir el vaciamiento
hastz la evacuacidn completa de 1a vejiga. Los andlisis anatomicos
y los estudios histoldgicos del orificio de salida de la wejiga mos-
traron que no hay ninguna entidad espécifica descriptible comop es-
finter alrededor del cuello vesical.

E1 principal mecanismo de esfinter y el mds (til para la continencia
nos 1o brinda la musculatura intr%nseca de 1a uretra femenina-entera.
Ademds -el ‘misculo estriado esfinterianc rodea a1fsegmento‘medio de
‘la uretra femenina y funciona como una -unidad con el suelo pélvico,
Para comprender correctamento los factores asociados a 1a I.U.E. es
necesario apreciar el mecanismo fisiolégico normal de la miccidm.
-Estudios'cinef]uoroscdpicos realizados por varios autores (3,5,7,8,
a9,10,11,12.)0han demostrado. que el acto normal de la miccidn se -
“inicia por influencias de presiones .intrinsecas y extrinsecas sobreﬂ
1a vejiga y la uretra.

Especificamente el proceso de 1a miccifn se inicia por una relaja -
cibn voluntaria de los misculos estriados de los diafragmas urogeni-
tal y pélvico, principalmente el bulbocavernoso y puborectales, que
permiten la rotacidn posterior de ja base de 1a vejiga y Ta union
uretrovesical,

Al aumentar 15 presién intraatdominal con la fijacion voluntaria del
diafragma tordxico y la contraccién intensa de los musculos abdomina
Jes, Ta base de la vejiga se corre hacia atrds, esto estimula a las

fibras sensoriales del sistema nervioso involuntario (10).



_5-

E1 acto de la miccidn se produce por el estimul reflejo del trigono
de 1a vejiga, por medio de las fibras parasimpaticas de 10s plexos
nervios sacros. Con la contraccidn involuntaria de la musculatura
de la base de la vejiga y 1a relajacidn voluntaria de los misculos
del diafragma pelviano y urogenital, hay paso a la uretra posterior,
con un aumento de la presidn intravesical por encima de la presidn
intrauretral lo que permite a la vejiga vaciarse rdpida y completa-
mente (9,10.).

Los estudios fisiologicos muestran dos componentes en la resistencia
uretral : A. La musculatura lisa intrinseca uretral, la cGal esta
bajo el efecto parasimpatico. -

B. E1 esfinter estriado externo, que recibe su inervacién motora del
nervio pudendo. Estos dos elementos son también responsables de la
alteracién dinimica uretral que ocurre:en determinadas condiciones
patoldgicas. |

La uretra'femeniﬁa tiene una estructura relativamente simple, es un
tubé de aproximadamente 4 cm de largo en el adulto, que consta de 2
capas musculares que se contindan en casi toda su long itud, fijada
al tejido conjuntivo coldgeno denso, cuyas fibras se continuan direc
tamente con el estrato 1ong'itudina1 interior del detrusor, y una
“capa externa semi¢ircular, que también se continda directamente con
el estrato long itudinal exterior. Estas fibras semicirculares no
forman nunca un anillo completo, pero estan en distintos grados de

inclinacién, incurvandose alrededor de la uretra y volviendo hacia
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la vejiga. Histoldgicamente 1a musculatura es combacta y contiene
abundante tejido conjuntivo y fibras elasticas a lo 1érgo de toda su
Tong itud. Es evidente que las fibras actuan como esfinter en Ja
capa muScular externa de la uretra, Ningura entidad amatdmica loca-
lizada por separado o a nivel del meato interno o a algin otro nivel
puede ser designada como esfinter interno {9,10).

£1 tono basal de los elementos efinterianos uretrales ejerce una
fuerza orientada hacia el centro, que ocluye la Yuz urefra] y créé
una presién intraluminal de la misma fuerza. Esta presion intralumi
nal puede ser medida a cualquier nivel, a To largo de la uretra, con
un catéter sensible a las presiones.

La diferencia entre 1a presidn intravesical y la presifn uretral, es
la presion de ﬁierre, y la eficiencia de la actividad de esfinter se
mide por la magnitud de Ya presidn uretral de cierre.

Tedricamente, si Ta presion de cierre es positiva { la presidn intra
uretral es mas alta que laz intravesical) no es posible el escape de
orina (9,10).

La circunstancia de no estar el eje de la uretra en prolongacién del
gran didmetro del esferoide vesical determina 1a implan tacidn obli-

cua de la uretra en la vejiga, esto favorece l1a contienencia y provo

ca la formacién de dos angulos ( figura 1) uretrovesicales, el ante-
rior y el posterior bien documentado por estudios wuretrocistoradio-
graficos {13,14,15), de los dos dngulos &1 posterior obtuso, determi

nado pareceria por el relieve endocavitario del labio posterior para



Sinfisis

1 z . .
;36 »3 angule uretrovesical posterior.
[ﬁngulo de inclinacion.de la uretra.

R AF ATEEEE Perdida completa del I
) angulo posterior. 1
v, : |
J angulo de inclinacidn !
{ es- normal. : ----- perdida del 3dngulo anterior
i .
INCONTINENCIA TIPO I . ,::E --:fPé%dida del
" dngulo posterior
’ INCONTINENCIA TIPO II.

FIGURA 1 . Configuracidn anatdémica de la vejiga en la mujer
continente y en la no continente.
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algunos autores {1,10) desempefia un papei fundamental en la continen
cia urinaria y sin querer Tievar un fénomeno fisioldgico a 1 presi-
cibn geométrica, debemos aceptar gque el diagndstico y tratamiento de
1a 1.U.E., muchisimos procedimientos se basan srientan y ejecutan en
funcidn de restablecerio.

La anatomia radiollgica muestra la forma de la uretra vdncava hacia
adeiante y arriba con una doble angulacidn en "S", su siiueta es
progresivamente tangente (16,17), a2 la vejiga a medida que Esta go
ilena permitiendo observar entre el fondo de la vejiga y la uretra
un angulo obtuso de 1007 ~angulo censtante en las mujeres continentes,
Esta silueta radiolbgica comprueba y ob jetiva, la existencia de las
‘lestructuras anatdmicas ya .estudiadas : ellas sostienen la base vesi-
cal y a la uretra asegurando asi la continencia en Ta posicifn de pie
la tos y el esfuerzo a condicidon de estar indemnes.

E1 segundo angulo o anterior o de inclinacidn de la uretra es un
éngu]o dgudo hasta de 45°(4).

Existe una continua controversia acerca de la inervacidn exacta del
mecanismo esfinteriano, Tanto la musculatura 1lisa invoTunfaria como
la musculatura estriada voluntaria contribuyen a 1a actividad del
esfinter. La inervacidn del esfinter voluntario provoca menos polé
mica y Tos investigadores estan de acuerdo (1,9) en su control
somatico através del nervio pudendo sin embargo algunos autores opi-
nan {(4,18) que el esfinter externo estd parcial o totalmente bajo

control del sistema nervioso simpatico.
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La discucidon es mayor con respecto a el esfinter 1iso mientras su
respuesta a la estimulacién colinérgica es uniforme, el papel del
simpatico es menos clara,

La estimulacion eléctrica del nervio pudendo o de las raices sacras
induce una contraccion activa del esfinter voluntario acompafiada de
un gran aumento de la resistencia uretral. La presion uretral se ele
va al maximo en la parte media de la uretra donde el elemento volun-
tario se encuentfé mids densamente condensado.

La presién normal media de répéso dentro de 1a uretra posterior es
de 40 a 60 centfnetros de agua, que aumenta precipitadamente a 100 co
de agua en respuesta a presidn intravesicallo abdominal sabita. En
cambio Ta presion intravesical media en reposo es de 10 ¢m de agua,
que aumenta rapidamente al toéer a 40-60 cm de agua, cuando estas
constantes hicedindmicas se conservan existe continencia {10).

La estimulacion del nervio pélvico o la administracion de firmacos
colindrgicos provoca uma fuerte contraccidn de los misculos lisos de
1a vejiga y de la uretra; es evidente la funcidn que desempeiia el pa-
rasimpatico.

La miccion se inicia con contraccidn del detrusor, pero tambien
existe una relajacién simultanea de la uretra, puesto no existe re-
lajacidn uretral por estimulacion eléctrica del nervio pélvico, el
resultado habitual es un goteo dé orina pero nunca un vaciado normal
y completo de la vejiga.

La influencia del simpdtico es todavia un tema de discu=idn a causa

TR CON
gALLA DE ORIGEN |




-9-

de los resultades experimentales opuestos; por lo general la estimu-
lacion del nervio hipogastrico, el tronce simpdtico no causa ningin
cambioen la presion intravesical excepto las raras veces que se nota
una pequefia contraccion, la respuesta uretral es compleja y variable
se pueden distinguir tres formas variables : A. Lo mds frecuente es
un aumento de la presion uretral, normalmente de menos de la mitad,
obtenido por estimulacién pélvica.

B. OcaSionaimente se ve, descenso de Ta presidon de la uretra.

C.En animales de experimentacion aumento inicial de la presidn ure-
tral seqguida de un descenso.

Las investigaciones cineradiolégicas {3) liegarén a estas conclusio-
nes :

A. La miccifn comienza‘con el descenso denla base de la vejiga debido
a relajacion del.piso pelvico.

B. Simultaneamente se contrae el detrusor y se forma el embudo pre-
miccional por la apertura activa del cuello vesical.

C.La sustancia de contraste llena lauretra y se expulsa al exterior.
B. La uretra proximal es movil.

E. Durante la miccidn el borde inferior de la uretra presenta una
escotadura a nivel de su tercio medio.

F. 1a interrupcidn de la miccidn en curso se inicia a ese nivel, la
base vesical se eleva como consecuencia de la contraccion del suelo
pelviano. -

G. La sustancia de contraste que pasa al tercio medio de la uretra

se elimina hacia el exterior, 1a que no alcanza ese nivel se regresa
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a la vejiga.

H. Cuande cesa la miccidn se contrae el piso pélvico y se eleva la
base vesical.

I. E1 estudio cineradiglégico no mostrd diferencias fundamentales
en la miccion en mujeres continentes y no continentes.

La anatdmia normal muestra la presencia de plexevasculares predomi
nantemente venosos alrededor de la uretra femenina {1), son gruesas
venas y arteric tas, con la textura de tejido cavernoso, su estructu
ra y existencia han sido comprobadas y analizadas; admitieﬂdose su
capacidad reacional vasomotora, trdfica y enddcrina, se explicar1%
asi su turgencia y =21 papel en la ocluéién‘deT cuello, 1 .posibili-
dad de Tas alteraciones determinadas por la menstruacion u observé-
das en la menopausia susceptibles de un tratamiento hormonal adecua-
do.

Por 1o expuesto debemos encara Ta continencia urinaria como la re-
sultante de dos sistemas opuestos : la vejiga con su adecuacidén su-
cesiva y monotensiva al relleno con orina y al conjuntb mchu1o-
fascio-conjuntivo del piso pelviperineal con sus inserciones 1igamen
tosas en Ta cara posterior de la sinfisis pubiana. La intrincacidn
de fibras musculares lisas y estriadas entre el aparato urinario
inferior y las formaciones anatdmicas que lo sostienen, circundan y
rodean, esta regido por un doble control

A. VYegetativo AutdOnomo, pero subor dinado a,

8. Sistema Nervioso Central (1,3.,4,7,10)
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3. REVISION HISTORICA

E1 progreso en este campo fue lento, quizd reflejande la profunda
aversidn que despierta la I.U.E.. Hay en ello algo fundamenté1_que
convierte 1a I.U.E. en .un tabd 1aaprOpaqanda para ropa protectora es
ocul tada en las secciones casi deshonrosas de Tos pequefios anuncios
de peridodicos y revistas.

Los-Eyincios ya conocian el problema de la incontinencia, y sus docu

‘mentes-contienen informacion sobre dispositivos protectores, trata-

‘mientd médico en forma de pociones y control de la incontinencia con

el uso de dispositivos vaginales que se utilizaron hasta que se intro
dujo Ta cirugia correctora (19).

A la-investigacion de’ la-funcidn de la vejiga contribuyeron.princij
palmente los fisiologos a Tos que no los atrafa mis que .un interés
espor@dico, se.minimizo la importancia de los hallazgos y no fueron
aplicados en 1a ¢linica, solo en la actualidad se empieza a correqgir
esta situacidn . )

Los pasos histéricos principales se pueden clasificar en las siguien

tes categorias :

“A. La comprensién de que el paciente inconti nente tiene el mismo

derecho a la atencidn médica que el enfermo que se encuentra

en dna situacidn antisocial o que otros en situaciones mis
fascinantes.
B.E1 desarrollo de técnicas de soporte del cuello vesical v l1a ure-

tra.



-12~

C.Insistencia en un diagndstico exacto como primer paso para un
tratamiento satisfactoerio,

Los conceptos'Fisi0|5§icos y patogénicos de la afeccidn no pudieron
ser explicados claramente desde un‘prinéipio, como resultado del
impreciso conocimiento de principios fundamentales con respecto al *»
mecanismo de la miccidn 'y de retencion urinaria. También contribuyo

a aumentar 1a confusidn el desconocimiento de 1a microsestructura
anatdomica de la wvejiga v Ta uretra.

Corresponde a Galeno las primeras descripcionés de la-musculatura de
la vejiga y la uretra, para este autor estaba constituido por haces
de fibras musculares long itudinales, transversas y .oblicuas con uma
condensacién a nivel del cuello vesical aue actuando como esfinter
controlaba el escape de orina.

De sus trabajbs anatémicos, Vesalio (3) concluye que las fibras mus-
culares de la uretra pééan a la vejiga y describen un haz muscular
que constituye el esfinter vesical interno.

Spiegel denoming detrusor al conjunto de fibras long jtudinales de la
vejiga y le atribuye 1a funcidon de expuisar 1a orina,

Cheselden en 1712, 1lama detrusor a 1a totalidad de las fibras muscu-
lares que constituyen la vejiga y también le atribuyen 1a funcién de
la expulsidn de orina, este concepto se mantiene hasta 14 actualidad.
Kohlrausch, en 1854 manifestd que el detrusor y el esfinter interno
actuan en forma antagdnica, es decir que cusedo se contrae el detru-

’ . .
sor se relaja el esfinter y a la inversa.



-13-

Ya en 1893, Finger niega la existencia del esfinter anatdmico a nivel
del cuello vesical y cree que 1a continencia urinaria es mantenida
por la contraccion del misculo de la uretra, esta teoria es también’
mantenida en 1895 por Hiss y Griffith. '
Kalischer, en 1900 concluyé de sus investigaciones que la musculatuy-
ra de 1a uretra es a la vez Tisa y estriada, basados en los trabajos
deZagemeister se cree que en 1908, que 1a misculatura estriada actdﬁ
acesoriamente en la conti nencia y que la funcién principal estaria
dada pok la musculatura lisa que se extiende desde el tercio medio
hasta el trigono.

En 1932, Ludinghausen supuso haber descubierto un verdadero esfinter
Tiso a nivel del cuello vesical, originado de fibras musculares del
trigono. Kellar y Power objetaron los conceptos de Ludinghausen
negando la existencia del esfinter a nivel del cuello (3).

En el presente siglo se han realizado grandes progresos en el tra-
tamiento guirirgico de 1a I.U.E. La plicacién simple del esfinter
con ¢ sin reparacidn del cistouretrocele, fracasa en la cura de a-
proximadamente 10 % de los casos.

En 1910, Gobell de Alemania utilizd por primera vez los miisculos pi-
ramidales para dar continencia a un nifio afectado de I.U. éongénita
Frangheim modifico el procedimiento original, ‘mediante el empleo de
una vaina del recto adherida a los musculos piramidales.

Stoeckel en Alemania y Aldridge en Estados Unidos dieron modificacio-

nes posteriores y al margen de estos trabajos se desarrclio 1a denomi

TESIS COR
FALLA DF ORIGEN
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nada operacion de cabestrillo con sus divgrsas variantes.

En 1949 Marshall y Marchetti de Nueva York, publicaron sgs primeros
resul tados sobre la suspensidn vesicouretral. _

Kelly {10)fué quién por primera vez se ocupd de esta afeccidn, en
1913 describid un método para su tratamiento, que resulto ser bastan
te satisfactorib para identificar con precision los defectos anatd-
micos existentes en los mecanismos de sostéa de 1a uretra posterior,
que tienen como consecuenciaz ta I.U.E. A Kelly debe darse gran
crédito por su visidn y juicio clTnicp al seleccionar la uretra pos-
terior como el sitio de mayor relajamiento anatomico, focalizando e
ella su plastica quiru;gica para esta afeccion.

En 1914, Kelly y Dumm bresentaron 20 casos, ﬁue'habia sido operados
por Kelly, resultando la intervencion satisfactoria en el 80%.

En 1907, Giordano utilizd una porcidn del misculo interno del recto
para rodear la uretra.

‘Deming en 1926 comunicé haber restablecido-la continencia, con este
método a una mujer en quien previamente se habia modelado un conducto
uretral debido a una epispadias.

En 1932 Miller modificd 1a técnica operatoria de Gobell 1levando una
tira muscular hasta y por debajo de la uretra paséndo-por delante de
1a sinfisis, el procedimiento nunca tuve aceptacidn.

En 1933, Prfce informé sobre la cura de I.U. en una nifia con ausencia
congénita &e sacro y coxis sin enervacion de! esfinter, el autor

empleo una cincha de fascia lata que Tlevo alrededor de la uretra
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retropibicamente y unid los extremos a los rectos, a la fecha con
algunas modificaciones aln se utiliza con excelentes resultados.
Las contribuciones mas recientes provienen de Green, Ball.Ingelman
Sundberg, Pereyra y Gunther en lo quirirgico y con métodbs electro-

nicos como el propuesto por Caldwell y Stanton (12,20,21.)
4. FISIOPATOLOGIA .

Lo mds probable es, revisando las diferentes posibi1idadés, que la
movilidad exteciva de la uretra superior sea el factor principal a-
sociado con 1a 1.U.E. Se pueden alegar muchos elementos contra 1& pro
babilidad de Ta afectacidn esfinteriana. Parecera por tanto, que el
control muscular de la continencia, aunque no esté lesionado, se
vuelva ineficaz al aumentp de la laxitud de los mecanismos de soporte
de la uretra superior.

E1 mecanismo suspensorio sobre todo succomponenete posterior, es el
tejido especifico de soporte (figura uno), responsable de Ta estabili
dad de 1a uretra superior. . Aln cuando la estructura de este comple
jo mecanismo indica su solidez inherente, alparecer se hace necesa-
rio un minimo de estiramiento o a]argamiento para que la competencia
del esfinter resulte alterada, sin duda el embarazo es el faéfor
desencadenante mas corriente y la mayoria de las pacientes adquieren
la incontinencia de esfuerzo en esta época.

Después del .embarazc el mecanismo vuelve a .lo normal, pero tras

embarazos repetidos puede persistir la I.U.E. residual.
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Esto sugjere que el factor mis importante del alargamiento es el
hormonal pero sin duda el traumatismo pfoducido por partos repetidos
-ayuda esencialmente a determinar el principic de los sintomas.

E} efecto hormonal de la pildora contraceptiva puede ser un factor
adicional, algunos firmacos como la guanetidina, el paso del tiempo
¥ la posmenopausia, la tos crinica habituaimente debido a fumar ci-
garrillos, es quizd el antecedente mids frecuente de la reaparicién
del sintoma, después de una intérvencidn guirdrgica 1levado a

cabo con éxito.

Por todo ello se puede pensar que }os cambios mecanicos inducides en
el~mecanismo_de suspensidn por una ﬁariedad de factores principalmen
telos trastornos hormonales del embarazo, conducen a una movilidad ¥
' estabilidad alteradas de la uretra superior, la cual por su parte,
Vproduce una reducion de la eficacia del -mecanismo ésfinferiano de 1a
uretra (18).

La incontinencia urinaria que se ve a -menudo en mujeres particular-
mente en' la madurez, despué% de embarazos repétidos y alumbramientos
vaginales, resulta supuestamenté de la debilidad del sue}o de la
pelvis y de un débil soporte de Ta unién efinteriana vesicouretral.
la presifgn de cierre uretral responde al 11enado y a la sobredisten-
sion de 1a vejiga. También responde a cambios posturales; 1a ﬁés
baja corresponde al declibito, ligeramente wds atta en posicidn de
sentado ¢ todavia més alta en posicién de pie.

La capacidad de este mecanismo es de suma importancia para el aumento
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refelejo de la resistencia uretrail bajo incontinencia y para prevenir
asi el escape de orina.

La curva de presion uretral pugde ser presentada y registrada de tal
manera que posibilite un estudio por separado de cada segmento de la
uretra. Durante el registro de ia curva de presion de una paciente
se le dan diferentes ordenes y cuando las sigue se observan los
cambios de la presion uretral de cierre. La tos y 1a prensa abdomi-
nal indican la actividad refleja del esfinter. El intento de contraer
los musculos perineales implica ura respuesta activa del esfinter vo
luntario estriado, se controla simultaneamente la contraccién perineal
y 1a presion del esfinter amal para registrar la actividad total

perineal.

Esta técnica permite por primera vez determinar la Tonguitud aﬁatémjL
éa y funcional de Ta uretra femenina. Normalmente son casi iguales

( 4 cia en 1a mujer adulta ) l1a ﬁre_qsa abdeminal y ta tos estimulan
un aumento de la presidn intrabadominai’ﬁue se transmite directamente
a la vejiaa v nroduce un incrementn en la pr-esién intravesical. Este
aumento de 1a presion intravesical se asocia, en cierto modo a uma
actividad transmitida y refleja, que Fleva la presion intrauretral
tan alta o incluso mis que la presion de 1a vejiga.

La presion de cierre normal adecuada se mantiene o aumenta, para
combatir el incremento subito de la presién intrabadominal. La ma-
niobra de retencién produce un aumento minimo de la uretra proximal

perc un incremento muy acentuado en el segmento. uretral medio.
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Por 1o general, se registra un aumento igualmente notable en la pre-
sion del esfinter anal pero ningdn cambio en Ya presion vesical.

Una paciente que muestra respuesta a esfuerzos y d}denes, tiene un
mecanismo esfinterianc normal y no sufre pérdidas de orina por incon

tinencia (7).
5. EXAMEN CLINICO .

El problema del diagndstico y seleccion de los casos, para ser tra-
tados se complica al tener gue enfrentarnos a determinado nimero de
incontinencias de esfuerzo en que el tratamiento y las intervenciones
previas fallaron.

Aungue la apciente le comunique al ginecdlogo que se le escapa la
orina al realizar un esfuerzo, €170 no implica necesariamente tenga
una incentinencia de esfuerzo, punto este fundamental para definir
tal término.

En general, para definir la incontinencia de esfuerzo se acepta el
hecho de que la orina se emita de manera involuntaria con el.
Desgraciadamente, hay dos tipos de circunstancias que pueden dar o-
rigen a incontinencia de esfuerzo.

El primer tipo es el resultado de ahoma1;55 del cuello vesical y Ta
uretra posterior, tal como se ha descrito.

El segundo tipo de incontinencia se produce por hiperactiyidad o hi-

persensibilidad del misculo detrusor de la pared vesical, que es el

responsable del inicio de la miccidn . ‘ -m s
~ ThSE CON
FALLA DE ORIGEN
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Este mlsculo puede afectarse por una infeccién come la cistitis, o
por un defecto neuroldgico, o ser el resultado de ur mal hibito
adquiride (6).

E1 misculo detrusor es capdz de reacciomar, incluso ante un tigero
estimulo somdtico o psf&uico, contrayéhdose y produciendo 1a emisién
de orina.

El primer tipo constituye la verdadera incomtinencia mecanica de es-
fuerzo y puede corregirse medignte el tratamiento quirdrgico.

E1 segundo tipo se denomina miccidn imperiosa, incomiinencia de urgen
cia o disinergia de detrusor &-no puede resolverse mdiante éirugia

. [Es necesario por tanto diagnosticar previamente el tipo de incon-
tinencia para tratar a la paciente en forma adecuada, pero el proble
ma no es tan simple ya que con frécuencia no es tan simple de diferen
ciar estos dos tipos de incontinencia y en oca$iones se suman los
factores patogénicos para dar lugar a un tipo mixto de incontinencia
La paciente afectada de uma verdadera incontinencia de esfuerzo man-
tiene la vejiga vaci%, para evitar la perdida de orina al esforzarse
1o cual repercute en la frecuencia de la miccién, aumenta su preocu¥
pacién por los sintoﬁas vesicales y contribuye a desarrellar un mal
hdbito vesical. Si en un principio 1a cantidad de orina que se
escapa con el eéfuerzo era reducida despuéé dicha cantidad aumenta
de manera que el detrusor se vue]vé gradualmente hipersensible y
aﬁﬁMe.' ‘

Existen modificaciones en sentido gpuesto, a consecuencia de una
4
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infeccion en la vejiga se hace cada vez mds sensible a los estimulos
con vaciado vesical frecuente, simulando una Incontjﬁeﬁéié hécdhica
por esfuerzo. La paciente es casi 'incapaz de explicar o comprender
10 que esta;ocurriendo y rapidamente llega al estadio en que solo
percibe gue se halla constantemente mojada y que al esfuerzo empeora
su situacidn .

Contreras {22) en el andlisis de su material, sobre mas de 200 pacien
tes permitio'estable'cer una frecuencia relativa para cada uno de
estos grupos, correspondiendo el 41% a la I.U.E., 20% a la disinergia
del detrusor y 35% a las formas mixtas.

E?! punto fundamental que debe establecerse es si existe un predominio
-de la incontinencia por esfuerzo o bien si se trata de una miccién i
imperiosa.

~Si el problema principal es esta G1tima- la intervencién quiriirgica

no ests indicada, por lo menos hasta el momento actual. Si parece
tratarse de una verdadera incontinencia de esfuerzo, es importante
conocer la intensidad de los sintomas de urgencia acompafiante, ya
que el éxito de la operacidn serd influido por ellos.

$1 dichos sintomas son ligeros, desapareceran probablemente:al co-
rregirse la alteracidn productira de la incontinencia mecénica;

pero siA]os sintomas si; considerados que persistiréﬁ y la paciente
se quejard a pesar de haber llegado a controlar la verdadera incon-
tinencia de esfuerzo.

Vale la pema recordar que la paciente es incapaz de diferenciar entre
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incontinencia de esfuerzo y la miccidn imperiosa, de forma para
que ella, 1a persistencia de los sintomas residuales equivale a que
la operacidn ha fracasado.
Existen tres métodos para diferenciar y valorar el grado de lesidn :
A. mediante la historia clinica.
B. mediante los hallazgos clinicos,
C. mediante la cistoscopia, radiologia y cistometria .
Una historia clinica detallada es 1o mias importante y (nica ayuda en
la investigacién de la paciente incontinente, por desgracia, es
corriente no encontrar detalles exactos en revistas médicas, ni
tampoco en informes uroldgicos (23).
La incontinencia es un estado desdichado y la paciente se siente des
araciada, es demasiado sencillo para el médico dejar a un lado los
detalles, -buscar un cistocele y tender 1a mano a un libro de registro
de cirugia. Lla tasa de éxito de 95% (19) para reparaciones refleja
probablemente un nivel bajo para 1as sespechas e interés en el curso
clinico.
Entonces, ¢ Cdmo el#linica enfoc53e1 problema ?, primero reconocer
QUe la incontinencia de esfuerzo rara vez es una condicidn aislada
E1 ginecdlogo tiene que pasar la frontera imaginaria hacia el terri-
torio urologico y hacer encuenstas minuciosas respecto a la fﬁncién
de la vejigé. Los médicos de cabecera quizd también puedan ofenderse
si se les recuerda que hay que excluir la infeccidn coma cuasa de J.U

pero de hecho pocos relacionan la infeccion con la incontinencia"el
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desinterés diagnéstico por la incontinencia es comin en todo el mundo
ceimo todo clinico que tiene interds en este asunto puede aclarar, la
‘historia tiene que aclarar los puntos bdsicos que serdn expuestos :
A. Frecuencia de Ta miccién |

B. Facilidad y dificultad para la micecidn.

inicio de 1a Incontinencia.

o O

. Tipo de Incontinencia.

m

Factores precipitantes.

F. Volumen, tiempo y frecuencia de la incontinencia.

‘G. ‘Grado de percepcidon de la vejiga.

H. ¢ Lleva ropa protectora ?.

I. Bolor al vaciar o retener

J.-Funcién de la vejiga en 1a infancia.

K. Estado fisico general : diabetes, etc.

L. Estado neurolégico : disco vertebral prolapsado, esfuerzo wmuscular.

M. Farmacos : diuréticos, tranqguilizantes, etc.

N. Incapacidad o probtemas domesticos que afectan la facilidad de la-
miccién, por ejemplo : pardlisis, artritis, bafios exteriores o i-
tnacesibles.

N. eonsumo de alcohol y cantidad de cigarrilles.

0. Estado mental

Los cuestionarios pueden ser Gtiles (1,7.24), pero su-valor depende

de la sincéridad y de 1a inteligencia de la paciente, un c]fnicﬁ

compasive y experimentado puede descubrir muchas veces el significado
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de una expresidn mimica o de una respuesta cautelosa y asi obtener
informacion 0til través de preguntas suplementarias y formuladas de
otra manera

£l clinico tiene que ganarse la confianza de la paciente, espeéia1—
mente cuando Ta mayoria de lowpacientes sienten una verguenza profun
da de ia incontinencia. Llos cuestionaries y las computadoras no pue
den reemplazar el interrogatorio personal.

ta tncontinencia urinaria de esfuerza puede ocurrir en asociacion de
prolapso genital © sm ésta. Cuando se asocia a un prolapsc se pre-~
senta habitualmente otros sintomas urinarios y todo el compiejo smnto
matico es tratado de cara al prolapso {1,18).

Respecto a esto, las opiniones no difieren mucho aungue la repeticidn
de la incontinencia de esfuerzo tiende a aumentar con el tiempo,
después de este tipo de intervencidn quirdrgica .

£1 mayor problema lo presenta la I.U.E. en ausencia de prolapse, y a
esta situacion se referird el resto de 1a-exposic16n.'-Existen 4 ca-
tegorias de I.U.E. en ausencia de prolapso :

A. E1 prolapso y 1a 1.U.E. han curado, pero hay reparacidn tardfa del
sintoma urinario sin prolapso, este es el grupo clinico mas corriente
siendo una caracterfética importante la cura primaria, que indica cla
ramente Ta existencia de un factor mecidnico subyacente, tal evidencia
ayuda, en gran parte a seleccionar el caso clinico.

B. Nunca se presenta el prolapso, aunque esta situacidn indudable-

mente ocurre, €5 poco comin y en la mayor parte de estas mujeres se
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demuestra después que se trata de un problema mis bien uroldgico que
sginecoldgico .

C. ET prolapse se cura, pero la I.U.E. continua sin querer; las dos
“posibles interpretaciones son : que Tos sintomas urinarios iniciales
no eran de esfuerzo 0 que la cirugia reparadora no ha dado resultado.
D. La incontinencia aparece por primera vez despuds de la curacidn
de un amplio prolapso, esta complicacién es una entidad cVinica.
‘bien conocidé. La historia del prolapso es larga y sus inicios bas-
tantelvagos, sin embargo con uﬁ interrogatorio cuidadoeso, muchas ve-
€ces se puede demostrar que la I.U.E. aparecid :en una fase temprana
de 1a evolucidn del prolapso vy desaparecié con su aumento.

Cen el tratamiento quirirgico probablemtne restaurd la amatomia de
la uretra superior tal como estaba situada al dnicio del prolapso,
permitiendo asi la reaparﬁcién de la incontinencia.

Después -de haber comentado los fundamentos del soporte pélvico, dis-
cutiremos la valoracién sitemdtica de la paciente con I.U.E.
La»historia-giﬁecolégica de rutina tendria que incluir los sintnmas
mas relevantes, para obtener datos significativos y recuperabies.
Los sintomas escenc;iles se especificarén a continuacion (1,7,25) :
A. Incontiencia urinaria : de ordinario se halla en relacidn con un
defecto del soporte uretral, existen ios siguientes grados :
0.Normal, ninguna pérdida de orina.

I.Escencialmente normal cuando soTamente se eliminan unas gotas de o

rina sin detrimiento social, ni personal.



-25-

II. Mancha 1a ropa interior, puede modificarse segin el vestido.
TII. Mancha la ropa exterior, a menudo requiere ropa protectora, la
orina puede resbalar por las piernas de la paciente.

IV. Pérdida total del control, requiere constantemente ropa ﬁrotectg
ra.

B. Retencitn urinaria : por Jo general se encuentra relacionado con
un angulo uretrovesical agudo y otras causas obstructivas, trastor -
nos neurolégicos y otras causas obétructivas.

C. Prolapsc : de ordinario se re 3‘ciona con defectos de la vejiga, u
tero, saco de nduglas o recto.

D. Presidn pélvica : puede guardar relacidom con un defecto del saco
de Douglas.

E. Incontinencia anal de gases o heces, usualmente un defecto peri -
neal. |

F. Movimiento del intestino, en general un defecto rectal.

La respuesta a éstas preguntas mencionadas {7) nos permitird reali-

zar la siguiente comparacion :

I.U.E. VERDADERA . DISINERGIA DEL DETRUSOR .

“1. $010 se produce ante esfuerzo 1. A veces aparece relacionada con
tales como estornudar, toser, co- el esfuerzo, otras veces aparece

rrer, saltar, etc. sin causa aparente.

2. Casi imposible de controlar 2. Es capaz de retrsar la miccidn
voluntariamente o de aplazar la si tiene la posibilidad inmediata
salida inicial de orina. de 1legar al bafo.

3. Miccitn peco frecuente y 3. La frecuencia de Ta miccidn -

generalmente nula durante la suele obligar a la paciente a le

noche. vantarse 3 o 4 veces en la noche.
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4, Solo se emiten pequefias canti- 4. Las cantidades de orina son

dades de orina. considerable mayores con tenden
cia a seguir escapandose.

5. Historia antigua y sintomas 5. Historia was reciente, gene-

constantes. ralmente con périodos de remisidn,

6. La paciente se va aislando y €. La depresion es menor, apare

deprimiendo progresivamente. cen grados variables dependien-

tes del estado de ansiedad.
Se debe efectuar una exploracién clinica completa, gue incluya una
exploracion neurolégica, se descartard posibles alteraciones pelvianas
o tumores, se valorard el prolapso genital si existiese y se hard
cdsﬁtér la presencia de irritacidn o escoraciones cuté%eas producidas
por la humedad. Siempre conviene tomar muestras de orina para su
examen y cultivo,
 Existen'a1gunas bruebas especificas que ayudan a diferenciar el tipo
de alteracion :
A. Valorar la pérdida de orina al toser energicamente {precisa vejiga
lleﬁa); en decunito supino, en decipito lateral, en bipedestacidn.
B.. Observacion de 1a cantidad de orina que se escapa de la vejiga en
estas condiciones .
C. Si existe un intervalo libre antes de escaparse la orina.
'D. Observar si 1a paciente es capaz de fremar voluntariamente la emi
sion de orina al solicitarselo.
La respuesta a eEtas preguntas permite ser adaptadas para establecer

una nueva tabla :

1.U.E. Verdadera . Disinergia de detrusor.
1. La pérdida de orina aparece en 1. existe uma imcontinencia varia
Tas 3 posiciones y es tipica en ble en decupito supino, es mucho

decubito supino y bipedestasidn, mas intensa en bipedestacidn .

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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2.En todas situaciones se expulsan 2. se escapan cantidades conside
pequefias cantidades de orina. rables en todas Tas posiciones y
espacialmente en bipedestacidn.
-3. No existe intervalo libre antes 3. Se advierte un corto interva
de 1a saliqa de orina, la expulsion 1o libre antes de1 escape de
es instantanea. ©orina.
4. Una vez iniciada Ta emisidn de 4. En casos graves, la paciente
orina, lapaciente es capaz de fre no puede detener la emisidn cuan
narla voluntariamente. do ya se ha iniciado, 1a miccidn
comienza y persiste hasta que la
vejiga disminuye su volumen.
- s > -
Es esencial un buenexamen general y ha de realizarse una correcta in
terpretacidon del mismo. Por ejemplo la presencia de un prolapso de
mucosa uretral puede proporcionar la respuesta en una paciente con
supuesta incontinencia leve. La sensacion de humedad, especialmente
si 11evan medias de nylon puede ser confundida con incontinencia uri
naria.
Igualmente puede verse un escurrimiento genital anormal, aungue esto
no sea admitido por la paciente, estos estados sencillos y comunes
incluso ighorados muchas veces si la paciente se describe asi misma
como incontinente.
Se supone que el lector esta preparado para ejercer un alto grado de
i . . .
sospecha diagnustica, por 1o que no se requiere agui uma relacidn
detallada de condiciones que causan o imitan la incontiencia.
En cualguier caso, no es probable que los que no estan preprados para
mantener claras prespectivas se benefician de una relacién de esta

clase no obstante la experiencia demostrd que una excesiva especia-

1izacidén conduce a los clinicos pierden indicios relativamente
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evidentes, por ejemplio la gran malformacidn esque1é%1ca de una espina
bifida oculta se descubre faciimente y se asocia a menudo con una
inervacion defectuosa de Ta vejiga y del esfinter. Otras ancmalias
descubiertas solamente en los estudios radiografices tendrian gue
ser valoradas cuidadosamente por la misma razon .

No debe olvidarse un cultivo de orina para descartar la tuberculosis
cuando la orina estéril contiene elemnetos purulentos, la tuberculo-
sis del tracto urinario puede permanecer relativamente latente, pero
por 1o general aumenta la frecuencia urinaria. Puede dominar la
urgencia y conducir a incontinencia (23).

Si los defectos del soporte pélvico tuviesen la mortalidad del céhcer
-habian sido clasificados y graduados con exactitud desde hace mucho
tiempo.

El método de clasificacidn de leve, moderado y severo es solo un sis
tema de tres puntos, definido de forma poco precisa, utilizando de
manera vaga poco exacta y que varia segin quién haga el reconocimien
to. E1 prolapso y descense de primero, segundo grado se define de
un modo mas preciso, pero solo se refieren a defectos del soporte
uterino, sin tener en cuenta para nada los otros cinco puntos.

Seria deseable disponer de un método que valorase la gravedad de
estos defectos (cuadro 1) de manera exacta y ficil y Se aplicara a
Tos seis puntos. Adn mas seria ventajoso si fuera (til tanto para
1as minimas necesidades del que no esta especilizado en Ginecologia

como las maximas en investigacidn .
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Tal sistema fue presentado por primera vez en 1925 (1) y después en
1970, 1972 y 1576 fue aprobado por 1a sociedad de cirujanos vaginales
, 58 le denomind sistema de graduacion para evitar la confusién con
otros métodos tambien sirve de fundamento para una comprensible y
sistématica evaluacion de los defectos del soporte pélvico. Como
clasificacion bdsica indica la gravedad de los defectos de cada uno
o de todos Tos puntos implicados { cuadro 1 ).

Asi el ginecdlogouuede completar esta clasificacion basica con datos
adicionales si 1o desea, si el ginecdloqo experimentado sospecha
analidades subyacentes en cada punto, se requiere un exgﬁen fisico
mas amplio para su determinacion.

La evaluacion del sistema de graduacion capacita al clinico para en-
tender el método y su sencilles, durante afios se aceptaban desqgarros
de primer-a tercer grado. Este sistema de cuatre puntos esta bien
definido y entendido.

Baden {25) piensa que un sistema similar de 4 puntos para los otros
cinco puntos del defecto ppeden simplificar una clasificacion gene~
ral. Les defectos_de1 soporte uterino se adaptaron con facilidad
El descenso uterino equidistante al introito vaginal o pasado este
responde concexactitud al prolapso II vy III.

En colaboracion con Kegel (23) se pensd que la clasificacibn piede
ser activa y funcional si la paciente inspira profundamente y hace
fuerza. Nuestros estudios sobre conceptos mds nuevos de un recono-

cimiento fis-co se publicaron en 1972 (25).
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El reconocimiento general es imprescindible para excluir contraindi-
caciones de la terapia, para alertar al qinecdloge respecto a las
complicaciones potenciales, para orientar lapreparacion de la-ﬁacieg~
te antes de 1a terapfa .

Hay que prestar especial interés en la obesidad, enfermedades res-
_piratorias crinicas, trastornos neuroldgicos, problemas cardiovascu-
lares y trastornos de la senilidad. La correcion de estos problemas
tendria que preceder si es posible a la terapia definitiva.

£l exdmen de la pélvis unos conocimientos exactos de Ta anatdmia
normal solo as? pueden ser reconocidos las anormalidades e interpre-
tadas correctamente. los procesos necesarios gue deben sequirse se
exponen a continuacidn :

‘A. Hacer fuerza : inspirar profundamente e impulsar hacia dentro. Re
tener. interrumpir el flujo de orina; introducir uno o dos dedos y
presionar suavemente sobre la pared vaginal posterior.

B.Hacer Fuerza : Clasificar el segmento vaginal anterijor (figura 2) :
uretra-y vejiga. Observar.é1 angulo uretrovesical : normal, aplana-
do o invertido. Clasificar el segmento vaginal superior (figura. 3}
Jtero y saco de Douglas, introducir los dedos hasta los elevadores
del ano y clasificar el seamento vaainal vosterior {figura 4) :
recto y perineo .

C. Retener : observaciin de 1a unidon uretrovesical : uretra/vejiga |,
(normal axial subaxial : elevacion segiin el eje vaginal, por encimas

o por debajo de este }. El1 tono del misculo pubococcfbeo debe obser
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varse : normal, débil o ausente. Tener en cuenta la diastasis. Se
complementard la exploracidn pélvica rutinaria, mediante la compro-
bacidn de defectos y observacidn de los soportes. '
D. Haciendo fuerza : por Gltimo se retirard lentamente el espécu1o
Yy se revisaran los defectos.

Esta exploracifn determinard el perfil vaginal, el cual se expresard
con b6 digitos indicando el grado del defecto, por ejemplo : perfil
vaginal 12-21-12, 1o que indicard la primera sigla el segmento va~
ginal anterior, los siguientes dos digitos se referiran al segmento
vaginal superior y los dos ditimos al segmento vaginal posterior.
Los estudios de laboratorio se han considerado dentro de 4 grupos:
el primere consiste-en un nimero de. estuidos basicos disponibles por
cada ginecGlago disponible -en una visi ta dnica.

La historia rutinaria, el cuestionaric, el reconocimiento_fisico y
este primer grupo de estudios tendrian quepermitir en mis de 85%
un diagndstico exacto. tn el 15 % restante tendria gue ser posible
un diagndstico decidido y probable.

Ademads las pruebas indicadas en el segundo grupo, tambien disponi-
bles por lo general, posibilitan el 5% mas de exactitud.

El tercer grupo de estudié no es utilizable por todos, pero tal vez
el mas adecuado, pacientes con diagnostico dudose ¢ previa inter;
vencién diagnostica fracasada requieren estos exaﬁenes, se aconseja
una consulta con el urdlogo.

E1 cuarto grupo consiste en una investigacion, que cunado se prictica
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ofrece una orientacién y ayuda, la adicién de Tos grupos 3 y 4 incre
menta la precision diagndstica a mas de- 95%.

Grupe I : A. wevision del grado del defecto del segmento waginal ante
rior {ficura 2). el dngulo uretrovesical y la prueba de elevacion ure
trovesical. Eiemplo : segmento vaginal superior 32. angulo uretrove-
sical : invertido. Uretra/elevacidon vesical : aubaxial/axial.

2. 3nqu]o uretrovaginal, eéta técnica intrauretral, esta en relacidn
con la clasificacion enterna de los defectos uretrales. La pruba de
elevacion uretrovesical corrobora también l1a fijacion o el desprendi
miento uretral. Asi indica la gravedad de los defectos del soporte
fascial uretraf y la fijacién o separacion pubococcfﬁea uretral.

Un palillo de metal de punta redonda roma {figura -cince) con una marca
de 5 cm, se inserta dentro de la uretra hasta que se nota gae la
punta redonda atravieza la unidn uretrovesical, la paciente hace
fuerza en posicion supina, de ordinario eleva l1a punta del palillo un
poco por encima de una Iin{ﬁ paralela al fondo y de otra E{nea para-
tela al éje vaginal, cuando 1épaciente retiene se indica la funcidn

: )

normal pubbcocc{gea, si el palillo.apunta ligeramente hacia el fondo.
‘Normalmente en grado 0, se encuentra entre estos dos puntos, con un
soporte fascial uretral disminuido, la punta del palilio se eleva
-mids y mds hacia la altura maxima, cuando Ta paciente hace fuerza.
Como senala 1,2,3, y 4 cuartos de esta distancia, es graduado en
1.2,3,4 respectivamente. Durante muchos afos se median estas variacio

nes en grados, y ademds era necesario para una clasificacion .
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.Los grados- 1,2,3 y 4 del angulo uretrovaginal se relaciona baétante
bien con Tos defectos en el soporte fascial uretre! de los grados 1,
2,3 y 4. El1 angulo intrauretral uretrovaginal puede ser mis exacto
que el grado del defecto externo, a causa de desgarros y tejidos sub-
uretrales redundantes. Cuando la paciente retiene Ia punta del pa-
11116, desciende hacia su valor normal en varios grados que depen -
den de la fijacién o separacién uretral muscular. En ocagliones, la

5a¢aﬂtaﬂde1iba1ilio puede desviarse hacia el lado de un-mayor defecto

- urilateral, que se observa mejor cunado se realiza fuerza.

3. Andlisis rutinario -de orina, cultivo y estudios de sensibjlidad H

después de realizar la pruebas de dngulo uretrovaginal, se cateteriza

a la paciente para estas pruebas, estas pueden ocasionar incontiencia
infeeiosa con o sin I.U.E.

4. Orina residual : se obtiene la orina residual y se deja colocado

el catéter. La orina residual tendria que ser de menos dg 25 ml si

la paciente no ha estado demasiado tiempo en la mesa de exploracién.

Si la cantidad es mayor de 100‘m1 hay que pensar en un trastarno neu
rolégico u obstructivo.

5. Capacidad de la vejiga : con el catéter todavia en su sitio, se
conencta una botella de 1000 ml con un suerc salino normal, fresco

y se conduce a 1a vejiga, se interrumpe el }lenado cuando aparece
molestia, que indica la capacidad total de la vejiga, .0 cuando se
han instalado por completo los 1000 ml de solucidn salina.

Se apunta el volumen requerido, una capacidad de menos de 200 ml
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indican una vejiga hipertdnica, neurogénica, una capacidad de m£§ de
500 ml puede ser debida a una enfermedad hipotdnica, meurogénica, una
capacidad elevada también puede ser OCas}onada por una obstruccidn
cronica, aunque es posible que Tos sintomas sean minimos .

Se sospecha enfermedad neurogénica, si la paciente no puede notar
cuando Ta solucidn salina es frf3 o cuando la vejiga se va 1lenando
0 estu 1lena.

6.Prueba del soporte uretrovesical (esfuerzos) : se evacﬁh la vejiga
parcialmente y se retird el catéter cuando todavia quedan mds o menos
350 ml de suero salino. Hay que dejar que salga suficiente suero
para no causar molestias de lo contrario, un espasmo de la vejiga
deberia causar pérdida de orina, y por consiguiente la prueba indica
ria error.

La paciente puede presentar tanto poca capacidad de vejiga como [.U.E
por disminucion del soporte uretral. E1 predominio relativo de una
alteracion sobre la otra es a menudo uma deeicidn dificil.

Las pruebas de soporte uretrovesical se refieren tando a defectos de
1a uretra como de la vejiga, el lado, derecho o izquierdo, y la loca
1izacion de los defectos se pueden determinar por medio de una pal-
pacién digital parauretral y paravesical atrvés de la pared lateral
de la vagina.

Una vejiga 1lena exagera los defectos anatdmicos y la incontinencia
urinaria. La vejiga tiene que ser sometida a un esfuerzo bien por

presiom manual suprapiibica, bien por tos, las pruebas uretrales son
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perfecionamiento de las pruebas de esfuerzo bien conocidas, modifica
-das segin nuestros propios conceptos (25) y los de Richardson y cola_
boradores, se deprime con sumidad Ta parte posterior de la vagina con
uno o dos dedos o con la hoja posterior del espéﬁu]o vaginal,

Se viasualiza el segmento vaginal anterior, si se emplea la presidn
suprapibica se empujard la vejiga hacia abajo, entonces se notara

un descenso desigual de la uretra o de la vejiga en el lado izguierde
0 derecho.

Un descenso mas grande a un lado puede indicar perdida unilateral

del soporte.

Tambien es posible que escape orina, 10 que confirmard la perdida
“urinaria-en la historia de la paciente. Se observard la uretra in-
terna, media y exterma y la vejiga superior e inferior, si debe
apreciarse el maximo descenso.

Se tendria que notar el dngulo uretrovesical, la prueba es normal

si la paciente no pierde-orinﬁ cuando tose com fuerza, si existe

perdida de orina la prueba es anormal, si es anormal hay que decidir
si es-corregible o no.

E} drea de elevacion que corrige la pérdida de orina tendria que
indicar los puntos de! defecto, primero se elevaran los tejidos pa-
rauretrales del lado derecho a su posicion normal detrids del arco
pubico , se evitard la compresion uretral o ja elevacion directa de
la vejiga, se indicard a la paciente que tosa otra vez, si no existe

pérdida de orina, el defecto se encc ntraria del lado derecho del
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;rea, que eleva el dedo, sin retivar el dedo se palpard . través de

la pared vaginal por una protrucion del misculo pubococcigeo u otros
defectos disimulados a 1o largo de 1a uretra superior y de la vejiga
inferior.

No obstante se ‘pa];pa«na’-n estos defectos con presidn abdominal o sin
ella sobre la vejiga. Si no se corrige lapérdida.de orina en.el lado
‘derecho, se practicara la misma maniobra del lado jzquierdo. .

Si no se:disminuye la pérdida de orina por elevacidn parauretral
derecho o izquierda, se elevan ambos lados simul taneamente y s hard
toser a la paciente,

$i entopces se corrige la pérdida urinaria, los defectos son bilate-
rales. §1 la pérdida no es corregida y la uretra se abomba entre los
dedos -es que existe un defecto en la linea media.

Segiin :nuestra -experiencia (25) los defectos de la 1inea media son
poco comunes. : Se -observara el &nguio uretrovesical, como resul tado
de la elevacidn de 1a uretra con los dedos.

Si se presenta un dngulo agudo puede ocurrir retencidn urinaria pes-
operatorio, si no se -reparan también los defectos de la wvediga, si se
aplica la mano en regidn abdominal y se empuja la vejiga fuertemenie
hacia abajo, se observard el g;ea de mdximo descenso.

Puede 'ser Ja derecha, Ta izguierda o la 1'hea media, aunque muchas
veces tambien se incluye el area de la vejiga superior, inferior o
ambas.

La presidn intrabadominal disminuye, se elevan los tejidos paravesi-
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cales derechos con un dedo, con una valva o con una rama de pinza cur
va, si se corrige el descenso de 1a vejiga haciendo fuerza, el defec-
to se encuentra del lado derecho.

Se palpard con los dedos con presidn abdominal o sin ella por los
defectos de la fascia paravesical de la pared lateral, si con la ele
vacién del lado derecho no se Togra corregir el descense de la vejiga
se elevaran ambos lados de una vez.

La correcion de esta maniobra indica defectos bilaterales, la falta
de correcion hace alusion a un defecto en 1a 1/nea media. Los de-
fectos de la vejiga superior representan a menudo defecto en la fascia
pubocervical del cuello anterior en direccidn transversa. Esto re-
quiere un acceso quirirgico especial .

Como 1a incontienencia se produce con mayor facilidad, cuando la
paciente se -encuentra de pie, se le examinard por segunda vez por
pe;dida de orina y para una correcidn parauretral en esa posicidn,
Si no se produce pérdida de orina ni en posicign de pie ni en de-
cibito, el diagnﬁlico de incontiencia de esfuerzo es poco probable.
Dirigida de un modo adecuado, Ja incontienncia corregible ofrece un
prondstico elevado de curacidn con un procedimiento adecuado.

7. Dilatacién uretral : ésta (ltima prueba intentada en este lugar,
aungue constituye un incovenniente colocar otra vez a 1a paciente en
deciibi to supino y esterilizar la vulva, es conveniente efectuar esta
prueba para evitar influencias de las pruebas anteriores. La u-
retra femenina normal tendria que aceptar con toda facilidad una

sonda uretral del nimero 28
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de lo*contraric se dilatara la uretra para que pueda toleraria.

La estenosis wretral puede simular una I.U.E.; en ocasiones se

remedia este sinmtema con dilatacidn.

Grupo I11:

1. Pielograma intravenosa: revela patologia del tracto uriﬁario
superior, diferencia al uréter ectopico y ayuda a determinar una
obstruccion, y los trayectos uretrales en el grado 3 y 4 del
descenso.

2. La prueha def ejercicio del misculo pubococcigeo: este ejercicio
puede ser efeciuado como prueba diagd&tica para determinar la
“presencia de [.Y.E. y su importancia relativa en la incontinencia de
tipo mixto.

Hay que ensefiar a la paciente a realizar el ejercicio correctamente
mientras se hat¥a en 1a mesa de exploracion, y aquante la contraccién
al tiempo que cuenta hasta tres. Hay que practicar el ejercicio
firmemente, diez veces cada hora durante dos meses en las horas del
dia, para obtemer uma prueba verdadera, simejora el control urinario
se contindan ies ejefcicios 20 veces por las noches y mahanas.

Cuando no se produce mejoria en el control urinario, es posible que
se deba a falta de incentivo para realizar los ejercicios, a inter
pretaciones errgmeas de ios ejercicios, enfermedades neurolégicas o
a un desprendimiento muscular de la uretra; una mejoria definitiva
indica I.U.E. con algin grado de fijacién uretral.

3. Pruebas médicas: los medicamentos tienen algtn valor diagndstico,
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- pueden ser usadas para valorar la importanciz refativa de 1a actividad
paroxistica del detrusor, y de la pérdida de soporte uretral en la
1.4, Antiespasmédicos, tranquilizantes, antidepresivos, pueden
-aliviar la actividad paroxistica del detrusor y permitir uma valoracidn
de 1a restante [.H.E.

Grupo III:

S6lo los.mencionaremos, ya que seran tratados ampliamente en
105 estudios urodindmicos: uretrocistoscopia, uretrecistometria y
uretrocistograma.

Grupo IV:

También serdn tratados en la seccion de estudios urodindmicos:
uretrocistocinefiuoroscopia y va]ores del flujo de vaciamiento, del
cual no se tieme minguna experiencia.-

Pentro de las pruebas ¢lasicas para el diagmdstice de I.U.E.,
esta 1a prueba de Marshall, que es 1a elevacion de 1a vagina en
direccion del pubis, procurando restituir a Ta uretra y a 1a vejiga
a 1a posicion normal; se utiliza pinza de punta roma y ramas cOncavas
para la elevacidn anterior de 1a vagina, procurando no usar 1os dedos
para no producir una ociusidn parcial de Ia uretra y alterar los
resultados; se realiza 1a prueba en varias posiciones con esfuerzo (22).

Otra prueba diagndstica es la de Bommey (Fig. 6}, que consta de -
elevar el dngule de 1a uretra con uma torunda o con Yos dedos, en

esfuerzo, en posicidn de pie y decibito.

6 PRUEBAS URORINAMICAS.



FIGURA 6. Prusba de elevacidn del
cuello vesical (Bonney).
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Los estudios que revisaremos seran : uretrometr13, cistografia, colpo
cistograma, tistoSCDpfé, cineradiologia, cistotonomanometraé,-uretro—
cistomanometria, resitencia mecdnica de la uretra, uretrocistografia.
A. Uretrometria : Lapides (9) basandose en la teorié de Laplace halld
que las pacientes con I.U.E. presentaban una disminucion del largo
uretral al compararlas con mujeres normales; en estas al acrecentar
la presion sobre la vejiga la uretra se alargaba y se estrechaba de .
manera gque toda su”]onguitud actuaba como esfinter y también se pro-
duci un telescopiaje de la uretra aumentando su radio, disminuyendo,
por To tanto su tension.

s
Las medidas fueron tomadas mediante una sonda de réley calibrada con
la paciente de pie,.a.esta_teorifa se gpusieron algunos autores (4,5
22} quienes restaban impdrtancia ala 1ongr4tud de la uretra como
factor de continencia alegando no haber hallado valores diferenciales
significatives y que en intervenciones en las cuales se hizd necesa-
rio 1a amputacidn parcial de 1a-uretra las pacientes coﬁtinuaban
continentes.
Consideramosjue Ta medida del largo de la uretra mediante sonda de
foley colocada (22) en la vejiga y tracionada hacia afuera esta su-
jeta a variadas influencias dando una informacion relativa.
En primer lugar es dificil precisar el grado de traccidn que se e-
fectuda sobre la sonda, pu diendo introducirse el balén en el orifi-
cio interno de una uretra con el tono disminuido, 1o que varia arti-

ficiaimente la medida consignada.
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En segundo lugar, de acuerdo al resultado obtenido mediante el
registro contynuo y similtaneo de presiones intravesicales e intra-
- uretrales, observamos que la sola seccidn de la wretra femenina . es
fisiolégicamente activa en la continencia de orina, difiriendo por lo
tanto, el largo anatdmico del funcional, verdadero responsable.de la.
.continencia a ese nivel; a pesar de ello, continuamos valorando la
medida?de1 largo uretral pero ya no como dato de confirmacidn
" diagnostico, sino como una comparacién entre el preoperatorio y el
posoperatorio.
B. Cistoscopia: es un método para descartar-patologia asociada, cuyo
empleo con los cuidados necesarios de -asepsia y antisepsia brinda
datos de interés. La observacién endoscdpica sistemitica de mds de
560 pacientes (22} «con 1.U, sin causa orgdnica, nos demostrd cisrta
frecuencia de algunas imagenes anormaies. E1 hallazge de un aumento
de Ta vascularidad del irigono, discreto edema o saudopdiipos en el
cuello vesical, es comin . Un 40% del material de Contreras {22),
era representativo de-estos casos,-los cuales pueden ihducir‘ al equi-
vocado diagndstico de infeccidn urimaria; el examen bacteriolégico
complete de orina, inform$ que el 85% era estéri],.por‘lo que se
considera gue 1a etiopatogenia de dichas imdgenes, estd relacionada
¢on la alteracion en la evacuacidn vesical normal.
C. Colpocistograma: en 1962, Bethoux (22), presentd un método radio-
légico. La técnica consiste en la opacificacidn de la vejiga vy la

vagina, y veces el dtero y el recto. Se tomas 2 radiografias en
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de perfil y con la paciente de pie. La primera placa durante la
contraccitn de los misculos perinealés, y la segunda, en la culminacion
del esfuerzo;-dichas imdgenes son calcadas sobre un papel, obteniéndose
una clara idea de Iés posiciones ciilmines de los drganos pélvicos
opacificados; de acuerdo a estas observaciones, dichos autores des-
cribieron 3 variantes radicogrdficas, en las pacientes con I.U.E.,
obteniéndose algunas conclusiones fisiopatoldgicas de cada una de
ellas.

- Tipo A (anterior): Jonde la imagen vesical queda adherida al pubis
durante el esfuerzo; la unién uretrovesical, adopta forma de infundi-
bulo.

- Se-debe -a una pBrdida de la elasticidad de la suspensidn snterior
de¥ cuello wesical, o bien,La una falta de sustentacin posterior por
el relajamiento de los haces pubococcigeos.

Tipo P (posterior): Donde ta base vesical se desplaza hacia abajo;
la uretra se horizontaliza, hay cistoptosis, esta variante traduciria
un relajamiento del sistema suspensor pasterior de los bordes late-
rales del suelo vesical, no hay embudizacidn de 1a uretra.

Tipo Mixto: en que se hallan imdgenes corresponlientes al Tipo A
"~y P. Este estudio destinado fundamentaimente al andlisis de la esta-
tica pelviana, procura lecalizar éT o los Tugares donde radica el
deterioro gue conduce al prolapso genital con o sin I.U.E.

La Tesion anterior, ¢ sea el retindculn vaaimal, producird la

¢
imagen radiolégica tipa A. La de los ligamentos uterosacros, pilares

I Fas1S CoN
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y alerdn de la vejiga, 1a de tipo P. En el mixto, se presentan
ambas imdgenes.

La consideracidn de -estos datos contribuiria a una mejor seleceidn
terapéutica quirirgica. Este examen es Util en el andlisis de las
causas anatomicas que conducen a la I.U.E. y prolapso genital, -dando
una objetiva idea de las lesiones que pueden acompafiarla. Es un
método de compleja realizacidn, no siempre ficil, que exige una
rigurosa preparacién de la paciente y un ambiente e instrumental
adecuado cuando se hacen maniobras intrauterinas para la visualizacidon
de la cavidad.

Son escépticos los comentarios de Contreras (22) respecto al valor
practico, dado que no nos agrega suficientes datos a Jos ya considera-
‘dos para catalogar lo indispensable en el estudio de la I.U.E.

Lazarevski {26, 27) en sus estudios de colpocistogramas, de 976
pacientes, 1lega a las mismas conclusiones de Contreras.

D. Resistencia mecinica de la uretra: en 1923, Bonney describit un
método destinado a medir la presifn necesaria para vencer la resis-
tencia de la uretra al pasaje de un liguido hacia Ta vejiga; para ello
usé una sonda uretral de distintos calibres conectados a un mandmetro
de mercurio.

En 1953, Hartl {22), modificé la tecmologia, inyectando aire en.vez
de ]Tquidq y registrando 15 presidn con un mandmetro similar al usado
para registrar la tension arterial. -

Este procedimiento denominado esfinteromanometria retrdgrada, fué
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empleada por numerosos autores insistiendo en general que la resisten
cia mecanica de la uretra es menor en las pacientes con I.U.E. que en
las continentes, se trata por lo tanto de un método de confirmacidn
diagndstica.

La sencillez del método condiciona una falta de exactitud en sus re-
sul tados enco. ntrandose supeditados a mdltiples factores de error, su
empleo clinico ha sido relegado con el advenimiento de metodologia
mas exacta.

E. Uretrocistografia : Significé a partir de 1930, cuando se inicio
Roberts las tomas con una inciinacion. de 45 3 un adelanto-en el es--
tudio de 1a I.U.E..

Los nombres de*MinkulieS~(l)gnRadeckﬁ; Acevedo y Campos estan unidos.
a positivas adquigitiones del momento, Juego Smith y Stevenson resuel
ven la vista uretrai con el estudio de la mbrTo]ogia, trayecto y Ton-
g itud, mediante la colocacidn de una cadena metdlica de reloj dentro
de su luz.

Hodkinson (13,14,15). destacé la triada cistouretrogrifica de Ta I.U.E
A. Tunelizacion y embudizacidn de la uretra.

B. Descenso de la base vesical .

C. Ahuecamiento notable del meato uretral interno. .

Toma Tas radiografias de pie con cadena metdlica intrauretral, sus
componentes fundamentales se pueden resumir asi :

A. En {a mujer continente la base o borde inferior de la vejiga es

horizontal y la uretra forma con ella un angulo de 90°
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B. La wmiccidn produce la desaparicion del dngulc uretrovesical
posterior .

C. Destaca una modificacidén del segmento de transicidn, entre el
cuello vesical y la uretra.

D. En Tos casos de I.U.E. bien operados, la vejiga se desp]éia

menos durante el esfuerzo debido a la reparacidn quirirgica de sus
sostenes, el angulo uretrovesical posterior se mantiene acentuado,
aun durante la miccion.

Destaca en el mismo trabajo, los factores gue deben considerarse en
ia I.U.E

A. E1 mds importante es un mecdnismo esfinteriano intacto como se

ve en la mujer contiente, en lapéciente que no ha tenido gestaciones
el meato urinario interno en virtud de su Tocalizacién debe soportar
el miximo de la presién hidrostitica.

B. Factores relacionados a la presidn hidrstdrica, cuando falla el’
soporte del piso vesical, se produce una elongacion vertical de la
vejiga y esfo determina que el miximo de la presidn hidroﬁtética,
sea soportada por la parte mas deprimida de la vejiga.

La rotacion hacia abajo y hacia atrds de Ta‘vejiga provoca la eleva-
cidn relativa del nivel del meato urinario, a1ejénd010 del area de
presion hidrostdtica maxima.

Parece posible que un mecanismo esfinteriano parcialmente deteriorado
sea capaz de mantener la continencia en tales circunstancias, como

sucede en las mu1t{paras con fallas del soporte perineal pero sin
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1hcontiencia .

Por el contrario las mujeres con I.U.E. muestran una caida vertical
de la vejiga y la uretra, colocandose ‘el meato interno en la parte
mﬁs deprimida, justo donde se ejerce la presion maxima hidrostatica.
Dice Hodkinson (1) que el mecanismo esfinteriano de esas enfermas
esta constantemente bombardeado por 1a prsidon hidrsotatica desperta-
da por el esfuerzo, y 1a I.U.E. en estas circunstancias se asemeja a
Ta produccidn gradual de las hernias parieto abdominales en ﬁaciente
con fragilidad de la:fascia abdominal.

C. Es-el efecto mecanico producido por la rotacion hacia abajo y
hécia atrds de la vejiga sobre Ta reélativamente bien sostenida uretra
el -alargamiento por empuje hacia.qbajo, del piso vesical mis ma]rso-
portado, careceria de efeqtos sobre el mecanismo esfinteriano, si
este 'fuera desplazado hacia un nivel mas alto a 1o largo de la pa-
.red anterior de la vejiga .

Los estudios .de Hodkinson significaron un mayor progreso extraido de
1a radiologia en el mecanismo de la miccién y sus trastornos; con
especial consideracion acerca de la presidon hidrostatica, en sus
conclusiones dijo :

A. Las mult{paras continentes, con distinto grado de relajacidn del
piso perineal presentan rotacion vesical hacia abajo y atrds con
relativa elevacion del meato interno a lo largo de 1a pared anterior
de la vejiga, esto determina que el orificio interno de 1a uretra

! 7’ P P . P
este desplazada fuera del area de maxima presion hidrostatica.
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B. Las mujeres con I.U.E., muestran un cambio de descenso con
empuje vertical de la vejfga y uretra sin rotacidn, en estas condicio~
nes el meato intervo se sitida o permanece en el drea de maxima
presion hidrostatica, durante los esfuerzos.
© C.#Aquellas operaciones que corrijan la rotacidn abajoy.atrés‘dé la
vejiga y uretra con ;nterof%jacién y elevacidn, tendran éxito. .
Green (13, 14, 15) sostiene que el angulo posterior se le did un
vaior clave en el diagndstico y tratamiento y comprobaciones de la
cirugia hechas por via baja, alta y por anillos, pero ese plan de
tratamiento no siempre di6 resultados esperados. Green establece
dos tipos amatdmicos principales: & tipo I (fig. 1)} con aumento o
~ desaparicién del angulo uretrovesical posterior mayor de 100%
ademis el dngulo de inclinacidn de la uretra es normal (entre 10°y

305 pero nunca mayor de 45%. E1 tipo II (fig. 1), el éngulo-ureféo—
-vesical posterior es mayor de 1005 y el de inclinacién de 1a uretra

es mayor de 453 y aln puede estar invertido,

 Estas I.U.E. son las mis graves y dificiles de tratar, pues el dafio
al soporte uretrocervicovesical es muy grande, y por lo tanto, recidi-
van mucho.

La estadistica denuestra 90% de curaciones por via baja en el tipo
2Ty splo 50% de curaciones por via baja en el tipo [I. Gree desde
1957 opera segin este esquema: tipo I por via vaginal, y tipo II por
via abdominal. En las interpretaciones de los uretrocistogramas
consideré'e1 dngulo posterior y de inclinacidn de 1a uretra, lon-

gitud de la uretra, nivel de la base vesical en relacidn con el
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borde de 1a sinfisis del pubis, presencia o ausencia de tunelizécién

del cuello vesical., E1 uretrocistograma posoperatoric muestra
reaparicion del angulo uretrovesical posterior, recuperacifn de las
dimensiones vesicales, con angulacidn entre 15 y 25°del eje uretral
sobre el vertical, y desaparicidn de 1a tunelizacién del cuello vesical.

Green le quita valor al concepto de Lapides (9), quien vincula
1a I.U.E. al acortamiento uretral; para é1, dependeria a veces de una
especie de telescopaje de la uretra, y de falta de soporté, pero la
fijacion del eje es subnormal, y elevado el eje de inclinacidn, le
hace perder su saculacion y le reintegra su longitud.

Para Green, el cambio de longitud uretral no es basico ni en la
etiologia ni em el tratamiento. Desde el punto de vista uretrocisto-
grafico clasifican los prolapsos genitales en 3 grupos:

1. Los que se sitian en la porcién retrouretral de la vejiga.

2. Los que toman toda ¥a vejiga a Jo largo del eje uretral, y

-3. Los que toman toda la vejiga con predominancia de la porcién.retro-
uretral,

E1 primer grupo comprende todos los cistoceles de distinto grado
en que la presidn urostitica cae sobre la vejiga prolapsada, y no
sobre el meato interno.. E] segundo grupe se caracteriza por la
tunelizacion y 1a imposibilidad de establecer ddénde terminé 1a uretra
y comienza 1a vejiga. La uretra parece acortada y el anqulo posterior
‘desaparecido; la presién urostitica maxima sobre 1a zona de continen -

cia muy lesionada sobre el weato internc. E1 tercer grupo es una

"TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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combinacion de los ya mencionados.

En México, Lopez (17) realizd un estudio comparativo de 1080
uretrocistogramas, incluyendo dos grupos: pacientes con trauma
obstétrico e I.U.E. y pacientes sin gestaciones ni I.U.E., demos-
‘trando en su relacidn que muchas pacientes sin gestaciones tenian
los dngulos alterados, -asi mismo muchas de las pacientes con milti-.
ples gestaciones tenian dngulos normales, con 1o que concluyd que su
utilidad en el manejo y tratamiento de la I.U.E., es malo.

F. Cineradiologia: su inclusidn en el estudio de la vejiga y la ure
tra en la mujer, constituyd uno de los mds importantes avances (22)
de esta era en el examen de la morfologia, posicidon y funcidn de
ambas, preconizada por Hinmann; las principales conclusiones

sobre este método .son:

La lesion de tos elementos del diafragma urogenital, soporte de la
uretra y vejiga, conduce a la ampliacidn del hiate , el cual condiciona
un deslizamiento de la regién uretrovesical. La magnitud del
descenso variara de acuerdo con el grado de Tesion determinando los.
distintos grados de prolapso con que se puede asociar ta I.U.E.

E1 desplazamiento de la base vesical produce su horizontalizacidn
con la consiguiente apertura del angulo uretrovesical posterior. El
fercio superior de 1a uretra pierde su tono, no se dilata y adopta.
1a forma de un cono de base superﬁor amplia, que persiste aln sin los
esfuerzos; de esta manera l1a presidn hidrostitica de la orina esta

soportada solamente por un pequefic sector del tercio medio de la



_50-

uretra gue resulta insuficiente para mantener la continencia
voluntaria. La formacidn del cono indica I.U.E.

‘G, Uretrocistonomanometria: Ta introduccion de sistemas electrdnicos,
el registro de presiones intravesicales y uretrales disminuye

algunas de las fallas de la cistonomanometria simple; al mejorar la
sensibilidad, aumenta 1a precisidn de datos y facilita su reproduccidn.

Los estudios de la presion intravesical e intrauretral permiten .
aclarar (1, 22) interesantes aspectos de la continencia urinaria y
mecanismo de la miccidn en la mujer. Con ellos se obtugieron
conclusiones fisiopatoldgicas de indudable valor ciinico.

ta presion de cierre de la uretra ha sido establecido entre 25 y
90 e dé agua. Las variaciones dentro de estas cifras estdn dadas
bor la edad, multiparidad, etc. -

En le I.U.E. 1a presidn en la uretra es baja, pudiendo igualar a
1a intravesical; el aumento de la presién intraabdominal hace que la
intravesical sobrepase la presién de cierre y escape la orina.

En pacientes normales, con el Tlenado progresivo de la vejiga, la
presidn intravesical se mantiene entre 4 y 20 cms. de agua, no
observindose cambios de presidn motivados por contracciones del’
detrusor, ain cuando 1a cantidad de orina sobrepase Tos 500 ml
En la I.U.E. y la incontinencia mixta se observan contracciones mixtas

que conducen a la pérdida de orina, &sto se ha 1lamado disinergia
del detrusor.

Umsten (28) dice que la uretrocistometria simultanea ofrece infor-
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macidn detallada sobre las variaciones de presitn en la vejiga y
en Ta uretra, tanto en el dascanso como durante sjtuaciones de es-
fuerzo.

Las pruebas en muchas pacientes afectadas de I.U.E., indican que
la relacion de las presiones en estas pacientes difiere de las pacien
tes continentes. Su criterio respecto a este tema se resume éomo
sigue:

. 81 la presidn dentro de la uretra sblo excede en un.punto a la presidn
de la vejiga, la paciente es continente.

La presidn intraluminal wis elevada en la uretra se registra por lo
comiin a una distancia de 11 a 12 mm del meato interno, asi Ta funcidn
mixima del esfinter de la uretra se sitda em su porcion intraabdominal.

Por consiguiente'un incremento stbite de la pﬁesién intra-
abdominal. a causa de Ta tos o un esfuerzo semejante, seitransmite
del mismo modo a la vejiga y a la porcidn Optima -del esfinter de la
uretra.

Por esta razdn, una paciente normal, sana, es continente tanto
en el descanso como en situaciones de esfuerzo. A Ta inversa, en
una paciente con I.U.,E., la situacidn de la presion se altera;
durante el descanso, la paciente es continente, pero durante la teos
se transmite este incremento sibito de la presién intraabdominal sélo
en parte a eskta porcién de la uretra, donde la presidn intraabdominal
es la mas elevada. .En consecuencia, la presidén de la vejiga supera

durante el aumento sibito de la presign intraabdominal, a la uretra®
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permitiendo asi el escape de orina.
Raz (29) ha ideado la wedicidn de Ja curva de presidn uretral
con bidxido de carbonro. Es un método muy sofisticade, por loi que

solc lo mencionaremos.

7. TRATAMIENTO MEDICO DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO.

La incontinencia urinaria de esfuerzo, es un trastorno cambiante
y dindmico, sus crisis de agravacidn o mejoria coinciden con cambies
en el estado psiquico y somdtico, que pueden ser azccesibles a
terapia médica.

E1 tratamiento médico de Ta I.U.E. 1lena dos objetivos, puede
acelerar la curacidn y hacerla mas completa en aquellos casos que.
tienden a la regresion espontanea después del traumatismo obsté-
trico, ¥ es un auxiliar y complemento del tratamiento quirirgico
(30, 31}, si se emplea tanto en el preoperatorio como en el
posoperatorio.

Las medidas terapéuticas del tipo médico son: dietéticas, hormona-
les, cinesiterapicas y paliativas.
A. Tratamiento dietetico : tanto la delgadéz como la obesidad pdeden
causar 0 agrevar el siﬁdrome. én estas pacientes la dieta serd bien
balanceada, reduciendo los glécidos y lipiows en las obesas y.aumen-
tando Tas calorias en Jas demasiado delgadas.
Sistemavicamente la dieta debe ser rica en protefﬁas, minerales y
vitaminas 1ipo e hidrosolubles (32}, el aspartato de arginina pa-

rece tener una accidn particularmente favorable sobre 1a astenia
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muscular .
s ’

B. Tratamiento hormonal : en las pacientes menopausicas 0 premenopau-
sicas en quienes 1a citologia exfoliativa indica deficiencias hormona
Tes, se sugiere administrar estrégenasfnaturales 0 asociacign con
andrdgenos que s6lo se usardn en Tas pacientes desnutridas.
C. Cinesiterapia : Kegal (30,32) preconizd desde hace muchos afies el
tratamiento auxiliar del prolapso genital y de 1a I.U.E. con terapia
con movimiento . Se instruye a la enferma para que contraiga los wis
culos perineales; estando 1a paciente em posicidn ainecdloaica el mé-
dicq_introduce uﬁ dedo y hace presidn sgbre ¢l perinec y ordena con-
traerlo como para ]eﬁantar el dedﬁ. Se prescribe hacer diarimente en
su Qomicilio una serie de 5 a 20 contraciones, cada vez mas sosteni-
das v prolongadas. Los progresos se comprueban midiendo 1a fuerza

de contracion berinea1'mediante el perineoﬁetro disefiado por Gaile
(30).  Ha observado que las enfermas tienen interés por la reali-
Zacion de los ejercicios al poder comprobar objetivamente el efecto
de l1as contraciones, al utilizar un aparato qué facilita el trata-
miento con movimiento . Consiste bdsicamente en 2 valvas que se u-
nen como si fuera un especulo vaginal con el movimiento invertide ;
Ta valva superior tiene un mango para que 1a enferma puéde mantener
el aparato en su lugar, la valva inferior se prolonga una palanca

en forma de varilla por la cual corre un peso que puede irse
"desplazando para graduaf el esfuerzo segin lo progresos observados.

Estando 1a enferma en decibito, ella misma se inserta el aparato
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‘bien lubricado, ¥ por la contraccion de 1a musculatura perineal le-
vanta ta valva posterior con la pesa; en esta forma se siente cuales
son los misculos que deben contraerse para levantar la pesa.
Gallo en sus pacientes con esta terapia en treinta dias de tratamiento
aumentd en 65% la actividad contractil perineal. El mismo autor
posteriormente (30}, simplificd la forma de hacer ei tratamiento
«gde-movimiento con un aparato improvisado. Se coloca a la enferma en
la mesa de exploracidn con Tos gliteos sobresaliendo ampliamente del
borde, y los talones apoyados en los estribos. Una vaiva vaginal
pequefia, o la posterior de un espéculo de Graves, se une al mango de
un cucharon de cocina (fig. 7) por mediv de c¢inta adhesiva; se puede
sustituir Ta valva del espejo por una cuchara. Se introduce la
cuchara o Ta valva bien lubricada en la vagina, y el peso del cuchardn
tiende a deprimir el perineo. Se instruye a la enferma que centraiga
sus misculos perineales hasta levantar 1a valva y el cuchardn.
La paciente relaja el perineo y lo contrae varias veces alter-
nativamente y puede objetivar la contraccion de sus misculos obser-
~vando los desplazamientos del mango del cuchardn. En las sucesi-
vas sesiones de la terapia cinética se va poniendo €] pesc en la parte
concava del cuchardn para ir aumentando progresivamente el esfuerzo
zhastaiTlegar a 2 Kgs. Cuando se ha instruido sobre el procedimiento
se da un programa de tratamiento para seguirlo en casa; en este caso
se acuesta la paciente atravesada sobre una cama y apoya cada uno de

sus pies sobre sillas que deben de estar suficientemente separadas ,



FIGURA 8. Cinesiterapia .
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¥ ser un poco mas bajas gue aqueila. Recientemente, Gallo (30)
ha disefiado un procedimiento mds simple ain: sobre una pinza para
cubitos de hielo (fig. 8), se une con cinta adhesiva 2 cucharas de
mango largo con la parte concava hacia adentro. Las cucharas juntas
¥ bien lubricadas se introducen en la vagina; al soltarlas se separan
por la accion de la pinza, la contraccidn tiende a juntarlas. Sobre
Tos mangos sobresalientes de las cucharas se ponen bandas de caucho
para aumentar el esfuerzo.
D. Tratamiento paliativo: asi como se emplean medias eldsticas en pa-
cientes varicosas, fajas cuando hay ptosis visceral, brageros es-
peciales para contener a las hernias, o pesarios para mantener
reducidos los prolapsos, debe contarse con alqgin mecanismo para contro-
lar 1a orina en enfermas incontinentes. Este procedimiento estaria
indicado en:las siguientes‘circunstancias: 1. enfermedades cardiacas
diabéticas o muy ancianas, en las cuales estd contraindicado todo
procedimiento operatorio. 2. Pacientes que van a ser sometidas a
intervencién quiriirgica, pero que debe ser objeto de un largo
tratamiento preoperatorio. 3. Embarazadas incontinentes mientras
termina la gestacidén. 4. Pacientes con incontinencia ligera, que no
pierden orina sino con grandes esfuerzos, y que no aceptan el trata-
miento quiriirgico pero que desean conforte mientras viajan o asisten
a reuniones sociales.

Con este propdsito, Gallo (30} disefid una protesis elastica,

especie de pinza que sostiene y levanta el cuello vesical y presta



FIGURA 9. Instrumento utilizado para
el tratamiento paliativo de [.U.E.

FIGURA 10. Operdcion de Marshall-Marchetti
Las tres suturas de la uretra al periostio
pubiano.

! FIGURA 11 . Operacidn de Marshall-Marchetti

Al - arudar las suturas se suspende el cuello
vesical del borde superior del pibis.
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control urinario sin comprimir la uretra (fig. 9). Posteriormente
Habib {32) disefd una protesis de Silastic; esta tiene la ventaja de
su fdcil fabricacion pero ejerce el levantamiento de um solo lado,

y por ser desigual exige mayor compresion de los tejidos. E1
instrumento de Gallo es construide individualmente, adaptandole a

las condiciones anatomicas de cada paciente. Es una pinza, una de
cuyas ramas se sit{la dentro de la vagina, mientras la otra se apoya

en el hipogastrio; un resorte hace que ambas ramas tiendan a jun-
tarse elasticamente y por medio de cordones gque van hasta un

cinturén, se mantiene en su lugar. Para construir la protesis se
procede de 1a siguiente manera: 1. Un alambre de acero calibre

16 a 18, de 1 mm de longitud‘se protege introduciéndolo en un tubo

de plastico (tubo de venoclisis). 2. Ya forrado, se dobla por la mitad
apoyandolo sobre un cuerpo redondo (varilla de media pulgada). '
3. Al extremo doblado se le angula 457 esta porcion del alambre

estard en 1a profundidad de Ya vagina, y esta deflexin es para evitar
ta compresion de la uretra. 4. Las ramas del alambre se arquean un
poco y luego se les da una vuelta completa sobre una varilla metdlica
de una pulgadaz de diametro para formar asi un resorte. Se calcula que
la distancia entre el extremo vaginal de l1a pinza y el resorte sea
apropiado para que este ultimo sobresalga un poco de la vulva,
quedando entre 1os muslos. 5. Los cabos sobrantes del alambre se
arquean en sentido contrario y su extremo se dobla para formar un
cuadrilongo que se apoyara en el pubis, y se cortan las porcignes so-

brantes del alambre. E1 tubo de plistico se secciona de tal forma
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gue no coincidaicon el atambre, para que éste (ltimo guede totalmente
cubierto.

La protesis es estrictamente personal; sdlo se lava con agua y ja-
bdon, se Tubrica con jalea para uso médico y se ensefia a la enferma a
introducirla ylacomodar1a«adecuadamente a fin de que se levante el
cuello vesical. Se sostieéme la protesis por medio de cintas de
lienzo o tubos-de pldstico-que jalan hacia arriba el resorte, y den

- apoyo sﬁprap&bico. -as cintas -0 tubos de plastico a su vez lle-
ganfhasta'una faja o cinturdn adecuada; si la enferma es obesa, se
;émhiean adicionalmente uncs tirantes desde los hombros, similares
-2 1es’ que -se usan pqra.sostener los pantalenes. Para vaciar la
vejiga, Fa -enferma se quita y vuelve a c¢olocar la protesis.

ﬁstoino lastima.ni irrita, pies nb comrime la uretra sino gue Te-
vanté'1os tejidos -parauretrates a nivel del cuello vesical. Llas

p1aca§‘radiogréficas demostraron el levantamiento vesical.
‘8. TRATAMIENTO QUIRBRGICO DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO.

'~_ A pesar de minuciosos estudids'anatémicos clinicos, endoscdpicos

y radiograficos sobre la uretra y vejiga femeninos, tanto los mecanis-
mos de la miccidén y la continencia normal, como la anatomia pato-
16gica y 1a fisiopatologia del sindrome de I.U.E., presenta puntes
oscuros.. Por tal motivo, la terapéutica quirdrgica de dicho trastor-
no no ha podido ser unificada, se han publicado cientos de métodos y
seria demasiado extenso y poco practico el solo intento .de mencionar-

los y clasificarlos; son.-muy diversos los enfoques que se han dado al



-58-

tratamiento de la afecciOn que nos ocupa, pero podemos sintetizar en
sus 5 objetivos principales:
‘A. Suprimir l1a forma de embude al conjunto uretrovesical.
- B. Reforzar las formas contractiles vulvoperineales.
€. Alargar la uretra.
D. Restaurar el dngulo uretrovesical posterior.
E. Reponer al cuello vesical en su posicién nata 1o que devuelve a
la uretra su direccién o dnaulo de inclinacidn.
Belloso (1)} es partidario de iniciar siempre el tratamiento de la
~1.U.E., por via baja. Su dominio caracteriza a la especialidad del
qginecdloac mientras que el urdiogo prefiere la via abdominal. Las
- razones de la eleccidn de la via vaginal es que es una via poco ries-
gosa, no deja cicatrices visibles, permite ademas el tratamiento de
las lesiones asoc{adas, preexistentes o accidentales, sus riesqos
son minimos, y el campo operatorio aunque reducido, es adémés un
tiempo obligado en las operaciones combinadas.
Las técnicas quirirgicas para el tratamiento de 1a I.U.E. se han
agrupado en tres grupos:
A. Las técnicas por via vaginal, de las cuales estudiaremos las
siguientes: 1. Operacién de Kelly. 2. Operacién de Kennedy. 3. Opera-
cién de Royston-Rose. 4. Operaciones de interposicidn muscular.
5. Operacion de Ingelman-Sundberg. 6. Operacifn de Parrot Max .
7. Operacién de Bercow. 8. Operacion de Ball .
B. Las técnicas por via suprapiibica, estudiaremos : 1. Operacidn de
Millen Read . 2. Operacidn de Marshall-Marchetti. 3. QOperacidn

de Burch .
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€. Los procedimientos combinados de acceso abdominovagianal : 1. La
@peracidn de suspensidn de injerto libre de Gallo. 2. Operacidn
combinada de rafia y suspension de Gallo. 3. Operacidn de Gobell-
Frangenheim-Stoeckei. 4. Operacidn de Aldridge. '5. Operacidn de
Michon. 6. Operacion de Studiford. 7. Operacidn de Louros-Kaskarelis
8. Operacion de Pereyra .

A. Técnicas por via vaginal :

1. Operacion de Kelly (1,4,10,14,18,30,31,33,34,35,36,37,38,39,40) :
Preconizado por Kelly ha constituido el tratamiento quirirgico cla-
sico de 1a incontinencia Marion, Kenedy , Marthius, Te Linde, Bail
Bercow, , Ingelman-Sundberg han hecho perfecionamientos importantes
a la técnica original, con 1a operacidn vaginal pueden curarse una
amplia mayoria de las enfermas incontinentes ya que esta intervencidn
es capaz de restaurar el angulo uretrovesical posterior y elevar el
cuello vesical .

Ellprénostico es mis favorable, si la incontinencia se ha. estableci-
do debido a la presencia de uretrocele como secuela obsté%rica.

Es 1dgico que al restaurar, la morfologia uretrovesical, las condi-
ciones de funcionabilidad vuelven a ser éomparu&es con las que e~
xistian ant®s del traumatismo obsté&rico.

La operacién de Kelly ha sido operacion modelo de la 1.U.E., por
.ello 1a describiremos en primer lugar y seguido de alqunos de sus
recientes perfecinnamientos .

Incision : Con la paciente en posicion ginecoldnica. se inserta ca-

téter de foley { Kelly utilizaba de Pezzer y en nuestra unidad no
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usamos gquia algunz) para identificar el cuells vesical, con valva apro-
piada se expome ta pared anterior de 1a vagima ¥ se incide sobre su
Tinez media.

Biseccion : Las Tabios de 1a herida operatoria sos asidos con pinzas
de allis y separadas para poder despegar ampliamente ia vejiga y una
buena porcidm de la wretra, se paipa €] catéter de Joley al mismo
tiempo que se jata y empuja alternativamenie para comprobar 21 sitio
donde se detieme e identificar asi el cuello vesical.

Rafia : En el sitic del infundibule uretrovesical se hace e1 clasico
punto de Kelly {Figura 12) en "U", gue tnmé tejido de ambos lados

del cuello vesical despues de anudarlos., si es posible y necesario,

se hace y anuda otrp punto de Kelly sobre ei primern, se.puede emplear
catgut 00, Kelly e realizaba con seda D0.

Cierre : efectuadz ¥a rafia, se recorta 1a pared excedente y se cierra
con puntos separades de catgut, se deja sonda de Teley por una semana

mas 0 mends .

2. Operacién de Kenmedy (31, 4, 10, 14, 18, 30, 31, 33, 34, 35, 36, 37,
38, 39, 40): Em Ta restauracion de la fascia vaginal se pone gran
énfasis, comn resultado se iogra corregir el defecto morfolégico v
funcional de al wuretra y cuello vesical subyacemte. Diseccion
después de la imcision en 1a pared vaginal en 72 linea media, que va
del meato urimari¢ al cérvix. Se inicia el despegamiente de Ta muco-
sa vaginal, dejande la pared fibroconjuntiva profunda adherida a la

vejiga se profumdizz el despegamiento por el espacip paravesical

[ TesIS CO



FIGURA 12. Operacitn de Kelly . Un punto en
"U" dnvertido toma los tejidos parauretrales.

FIGURA 13. Operacidn de Kennedy .

N
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hasta llegar a las ramas isquiﬁpabicas. Rafia: en el centro de la .

zona disecada se puede poner de manifiesto la falta de continuidad

de 1a capa fibromuscular dafiada por el traumatismo obstétéico; a

través de tal defecto se hernian Ta uretra y el cuelio vesical, To

que constituye el uretrocele y produce la 1.U.E. Se colocan 3

puntos en "U* (fig. 13), invertidos, distribuidos a lo largo de los

1imites del defecto. Uno en la uretra, otro en el cuello vesi-

cal y otro en la vejiga, al anudarlos, el defecto gqueda reducido.
Reforzamiento adicional: la capa fibromuscular es suturada adi-

cionalmente por encima de los puntos ya anudados. Se hacen otras

suturas en “U" invertidas que tomindola en la superficie 1a pliegan

y refuerzan. En la técnica original, suturas‘meté1iCas de refuerzo

atraviesan de lade a lado las paredes vaginales, su fin es borrar

los espacios muertos de las zonas pafauretrales y de liberar de ten-

siones a las suturas con catgut; el empleo de tales suturas totales

de refuerzo no es indispensable. Cierre: extirpada la pared vaginal

excedente se cierra 1a herida operatoria con puntos separados de catgut

y finalmente se anudan las suturas de refuerzo. Adicionando un .

retoque por debajo del meato urinario se restaura la coptinuidad del

orificio vaginal, y por 1o tanto se reconstruyen los limites entre

el vestibulo vulvar y la vagina. Posoperaforio: los puntos de refuer-

zo se dejan por una semana, asi como la sonda de Foley; se administran

como en toda cirugia, bacteriostdticos urinarios.

3. Operacidn de Royston-Rose (1, 30): 1os autores idearon esta
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operacion para tratar aquellas mujeres que ademds de la incontinencia,
presentaban dificultad pafa iniciar o interrumpir la miccién; en

estos casos se supone que la lesidn asienta por‘debajo de la barra de
Mercier y es debida a lesidn del misculo trigomal. Este misculo des-
crito por Van Duzen y looney es una delgada hoja triangular que se
asienta en la base vasical y se inserta abajo en la pared posterior

de la uretra proximal a media distancia del meato interno, buscando

su reparacion en 1938, Royston y Rose modifican el Kelly intentando
una plastia del misculo trigomal deteriorado, para propiciar el acer-
camiento de sus cabos separados hacen 1o siguiente: colocan dos puntos
Taterales en sentido gnteroposterior, para acercar e}l misculo trigonal,
la sutura es 11avada hacia abajo y atras del meato urinario y la
uretra anterior; este punto se realiza con catgut cromice 00 y puede
dup1icarsé en caso necesario {fig. 14). Luego para plegar la zona
parauretrovesical se realiza el punto de Kelly por dentro de los
anteriores. Por delante se hace un plano de refuerzo fascial conm
puntos separados y se cierra la vagina, el cirujano colocara los
puntos por delante a un centimetro del meato y por detris éuidaré

que no profundice demasiado, por el peligro de tomar el uréter que

desemboca a unos 3 cms. por detrds de la uni on uretrocervicovesical.

4. Operaciones de Interposicién muscular, aponeurdtica o de elementos
extrafios (1): ¢on la idea de agregar un elemento de valor dinamico,

Tos cirujanos han ideado muchas técnicas; el antecedente mds jejano



FIGURA 14. Operacidn de Royston-Rose. La figura
mayor muestra Ios dos puntos anterolaterales
de acortamiento del misculo trigonal; uma vez
anudados, se celocan los puntos de Kelly, luego
el refuerza fascial.
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se debe .a la operacidn de Deglande, que, suturando Tos haces an-
terjores del elevador del ano, pretende formar una cincha subure-
tral muscular activa. En 1919, Franz practicd una seccidn parcial
del elevador-a 3 cms de su insercidn pubiana y sutura los co]gajds )

‘por debajo de la uretra, pero no se contraen, silo.elevan el

~. cuallo vesical. En 1953, Goodwin hace una incisidn mediama subure-

tral de 4 cms, aborda los isquiccavernosos a nivel anteior, localizin-
..dalos en Ja superficie anterointerna de la ramadescendente del
:pubis, los tracciona con pinzas de Allis . y los reline con 3 puntos de

catgut 00; -practica -por debajo un refuerzo de la fascia.

5. Operacidn de Ingelman-Sundberg (i, 41): descrita desde 1946, sus
tiempos principales. son: _ .

A. Incisidn arciforme suburetral, cbncava haé%a ébajo. Séparacién
de mucosa hacta la vecindad del cuello uterino.

B. Aislamiento de la fas ba vesicovaginal, con celgajes bien Ti-
berados lateralmente, y resecados segin sea necesario liberarla, y
1levar la vejiga y la uretra hacia arriba, se suturan los colgajos
por debajo, vinculando el plano fascial al cuello uterino con un
punto circular.

C. Bisgueda, diseccion y aislamiento con tijera curva de los haces
anterjores del pubococcoged, cuidando de no romper los haces cuando
son débiles; seccién total del haz, un poco por debajo de ‘su mi-

tad, para gue Tos cabos mis amplios superiores, insertados en la -

g
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sinfisis, formen una buena cincha muscular, por debajo del plano
fascial, puntos separados de catgut crémico O; el cabo inferior que
habia sido reparado con-un hilo de sutura al isquiocavernoso.de su
lado; hay dos variantes de &sta técmica: Si hay rectocele, luego de
una colpectomia triangular cldsica, con una pinza larga atraumitica,
se carga el cabo inferior del pubococcigeo, se trae hacia abajo y
atras, suturdndoio con el del otro lado, se imicia y se completa des-
pués una sdlida miorrafia posterior de los elevadores, catgut cro-
mico 0, cierre de la colpectomia arciforme y posterior con catgut -
cromico }) (fig. 15}.

Cuando hay uretrocele, se modifica el coldaio anterier acoplédndolo a
una incision en "V" invertida, cuyo vértice alcanza el clitoris; cum-
plidos fodos los tiempos anteriores, se eleva la uretra y se suturan

por debajo de ella los haces del bulbocavernoso.

6. Operacidn de Parrot Max (1}: Considera que Ta pared anterior de 1a
vagina ha sido menospreciada en el tratamiento de 1a I.U.E., aun-
que el 10% de las reparaciones fallan, se obtiene con su técnica,

una pared anterior bien apuntalada y buena movilizacién del cuello
vesical y-de 12 uretra. Hecha 1a colpodieresis, unma profunda disec-
cidn roma es realizada con el indice contra las ramas .y el cuerpo
dseo es en espacio retropubianc; se limpia todo el tejido conectivo
sobre‘e1 periostio, teniendo especial cuidado en Ta diseccion roma,

para que los plexos venosos retropibicos no sangren, se perfora a



FIGURA 15. QOperacion de Ingelman
Sundberg.

Muestra ja fasciz suturada por debajo de la
uretra y vinculada con um punto inferior,
circutar al cuello wtering.

Se splidariza la posterior del pubococcigen
suturandnlo al misculc isquicavernosn de
su lado.

Resultado final
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ambos lados de la uretra, se 1ibera ésta y el dngulo uretrove-
sical excepto de sus amarres a los ligamentos:icon la paciente en
moderado Trendelenburg y un separador se favorece la visidn del area
frétrapubiana; ahora usan&o una pedueﬁa aguja curva.y fuerte se pasa
catgut cromico del 0 a través del periostio de la cara posterior
del cuerpo de]'pubis a nivel del angulo medio del agujero'obturador,
el cual se reconoce facilmente, se coloca un punto a cada lado
mientras la vejiga y la uretra son reparadas bajo un separador, los
puntos se sit@an teniendo en cuenta la apertura del §-qulo sub-
pubiano. La colocacidn de estos puntos subpepridsticos es Ta clave
esencial de la técnica, ﬁa]pando el baldn de Foley ubicamos el cuello

vesical.

7. Operacién de Bercow (1}; la movilizacion y trasplante de la.

uretra iniciadnipor Pawik en 1883, con el tiempo sufrié modificaciones
y mejoras. La mejor fué la de Bertow en 1955; fundamenta}mente consis -
te en trazar un rombo vestibular gue inscribe en su centre el meato
externo, .su dngulo superior se avecina al clitoris y el inferior al
introito vaginal hecha esta incisidn se rodea al meato exte?no con una
incision oveide de mayor colgajo inferior, se reseca la mucosa entre
ambas incisiones con bisturi, luego de disecar la mucosa periuretral,
se liberan é1 conducto y la vejiga y se inicia una plastia de susten-
tamiento tomando con puntos separados de catgut cromico 0, las fibras
del pubococcigeo y restos del ligamento triangular; rodeando el

cuello vesical. Un plano mas superficial se hace a expensas de los
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bulbecavernosos y la fascia vaginal; se reseca el exceso de mucosa
suturando sus bordes entre si y con la vertiente inferior del

meato uretral; 1a sonda se retira al tercer dia,

8. Operacion de Ball (30): es una excelente operacién cuando la
técnica es adecuada y Tas condiciones de 1a enferms son favdrabTes;
este procedimiento puede alcanzar importanfes objétivos del trata-
miento quirdrgico; suprime el infundibulo, define el &nguio uretro-
vesical posterior y alarga la uretra en forma sustancial. Ball

pone especial énfasis en la rafia de Tas formaciones musculares lisas
de Ta uretra y cuello vesical.

Incisidn: colocada 1a enferma en posicion ginecolbgica, se introdu-
ce en 1a uretra un catéter de Foley calibre 18 con globo de 5 Emgzr :
estirando el catéter se atrae el baldn y se puede aﬁreciar clara-
mente 1a flacidez del cuello vesical -en el sitio en que el balén se
jnsin&a en la uretra. Con pinzas de Allis se reparan el meato y la
pared vaginal cerca del cérvig; se hace un corte limpio con el
bisturi desde un punto de referencia al otro.

Diseccifn: con tijeras y pinza de diseccifn se inicia el despega-
miento dejaﬁdo los restos de la Tesionada €apa fibromuscular de la
vagina adheridos a la mucosa. Se profundiia hasta encontrar

espacio desplegable, la diseccion de 1a cara inferior deA1a vejiga y
la uretra debe ser cuidadosa, lenta y completa. Hacia los lados se
debe profundizar hasta penetrar en el espacio retropbico, se intro-

duce un dedo en el espacio retropibico y se completa el despedamiento
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. para dejar a la uretra ampliamente liberada y lograr su facil
movilizacion.
Hemostasia: se efectlia minuciosa hemostasia tomando todos los vasos
con pinzas finas y haciendo ligaduras por transficcidn con catgut
atraumatico 000; el rezumamiento sanguineo se controla por medio de
taponamiento hecho con una gasa mojada en solucidn salina caliente,
-comprimiéndola mediante presidén con una valva durante unes minutos.
Rafia: mna vez obtenida adecuada exposicidn y hecha 1a hemostasia
se procede a la uretrocsitografia; precisamente en el cuello vesical
se hace el clasico punto de Kellv v sus extremos ge dejan largos y
referidos zon pinzas para Tuego identificarics en ese sitio; se
«siguen co1ocando.a 10 largo de Ta uretra y-en la zona adyacente de la
vejiga, puntos de colchonero transversales hechos con catgut cromico
00, deben tomarse los tejidos superficiales de 1a uretra en ambos
lados de tal forma que al anudar los puntos se empuja una porcidn de
la pared doblada hacia adentro de la Tuz uretral. " Antes de anudar
cada -uno de los puntos, es necesario movilizar el catéter para -
comprobar gue no se haya incurrido en el error de tomarlo con alguno
de ellos. Los puntos de colchonero deben continuarse hacia arriba
introduciendo paulatinamente el catéter de tal forma que desplacen
mds alto los limites entre la uretra y la vejiga, y se establegca un
dintel preciso entre ambas estructufas anatémicas.
Reforzamiento del cuello vesical: en el lugar que corresponde al cuello

vesical, se debe efectuar un reforzamiento adicional haciendo un
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reforzamiento adicional haciendo un punto en "U" arriba del pri-
mero; sera facid 1dent1f1car el sitio adecuado valiéndose de la
referenciad-prévia. -Se ha alargado ta uretra .a expensas de la vealga
y prestado’a’ las' estructuras esfinterianas un apoyo meaor- s1multanea--i
- mente se ha acentuado el dngulo uretrovesical posterior, de existir
cistocele concomitante se deben ademds hacer unos puntos vesicales
para reducirlos
-‘Reforzamiento adicional:.se separa cuidadosamente 1a capa fi bro-
muscular lesionada de la mucosa vaginal, llevando la diseccidn
bastante lejos para descubrir e individualizar algunas de las fibras
destruidas que transcurren a los lados (pubococcigeo), con puntos.se-
parados transversos se hace una rafia del conjunto misculo conjuntivo.
Cierre: finalmente se extirba Ta mucesa vaginal sobrante y se
unen sus bordes medeante puntos de sutura con catgut cromico 00.
Posoperatorio: bacteriostaticos urinarios, se deja el catéter
Vurinario por una semana 0 hasta que desaparezca la fetencién

urinaria que casi siempre sucede.

B. Técnicas por Via Supraplbica:

Estén indicadas en la paciente que preseﬁta I.UZE, real,
recidivante o 1as que después de realizirseles uretrocistograma con
cadena presentan Green tipo II.

1. Operacidén de Millin-Read {1): colocacidn previa de una sonda de

Foley, se realiza incision tipo Pfannenstiel, buena exposicidn del
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plano aponeurdtico, se incide la aponeurosis anterior de los rectos,
al mismo mivel de 1# incisidn cutdnea. Deslizando por debajo una
tijera curva cerrada se libera a la aponeurosis de ambos oblicuos, se
prolonga lateralmente 1a incisidn hasta llegar a 2 cms de la espina
iliaca anterosuperior de cada lado; los colgajos de 1 cm de ancho se
tatlan cuidadosamente, iniciandose la seccidn transversa aponeurdtica,
manteniéndose siempre paralelos a la misma, tallamos un largo
colgajo pediculado hacia el atdo derecho; idénticas maniobras a 1 cm
por encima y llevadas de derecha a izquierda se conservan ambos
colgajos en una gasa mojada en suero; su longitud de 15 a 18 cms
después de separar los rectos en su linea media (fig. 16), se

aborda el espacio vetropibico y perforando con una pinza de abajo a
arriba, la parte media-de cada recto. Hacemos atravesar los
colgajos hacia ta profundidad, traccionando suavemente la vejiga y
la uretra en direccidn cefdlica, vamos siguiendo sus inserciones en
general laxas y avasculares, con la guia del balén de 1a sonda Foley
identificamos el cuello vesical. Iniciamos ahora con el indice 1a
separacion posterior de la uretra de sus viﬁcu]os vaginales; no
siempre es facil circunvalar 1a uretra debido a adherencias, 1i-
berando la uretra y forzando el septum supravaginal con el dedo unos
2 cms por debajo del! cuello (fig. 17), pasamos una punta roma y

con movimientos suaves ampliamos el tinel pinzando el extremo del
colgajo del lado izquierde y lo hacemos atravesar la suburetra,
cambiande de posicidn realizamos idénticas maniobras y hacemos que

ambos colgajos atraviesen el timel pinzando los extremos libres



FIGURA 16 . Operacidn de Millin Read. Atravezados los rectos
anteriores en su tercio externo por los colgajos aponeurdticos
obtenidos sobre el oblicuo mayor y colocados los separadores
entre 1os rectos anteriores, el dedo fragua el tunel suburetral
det}struyendo 1as adherencias, bajo el control de la sonda de
foley . :



FIGURA 17. Operacién de Mitlin Read.
Las pinzas atravesando el tunel suburetral, toman los colgajos
pasanduios sucesivamente de un lado hacia otro.
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de los colgajos. Se reaiiza la elevacidn adecuada del cuello y en---
sequida se solidarizan los colgajos con 2 puntos de nylos a cada lade
del entrecruzamiento. Atravesando coﬁ una pinza atraumdtica el tercio
interno de cada recto se pasa por la brecha muscular E] extremo libre
del colgajo y se sutura por delante del misculo con 2 puntes de nylon,

se ha creado asi un doble anillo de suspension en el medio (fig.8).

2. dperacién de Marshall-Marchetti-Krantz (1, 4, 10, 27, 30, 31, 33,
34, 36, 37, 38, 39, 42, 44, 45):

Acceso: después de un minucioso aseo vaginal se inserta un catéter
de Foley de calibre 1B con glebo 5 cm; la paciente en Trendelenburg,
¥y por medio . de incisifn Pfannstiell, se aborda gl espacio retro-

- pibico sin abrir el peritoneo, se despega el pubis de la vejiga y
Tuego 1a uretra, hasta cerca del meato urinario, mediante diseccidn
roma por medio del dedo y con torynda montada, las vemas que sangren
se realiza la hemostasia.

Suturas: =€ ponén 3 suturas a cada ladoe de la uretra, en los tejidos
parauretrales y la pared vaginal desde la parte mds distal hasta el
cuello vesical, cada sutura penetra profundamente en la pared vaginal,
toma una pequefia mordida de a uretra (fig. 10}, y luego se ancla

en el periostio pubiano; las suturas del periostio deben realizarse
en un punto mis afito de manera que al ser anudados levanten la

uretra, las Oltimas suturas (fig. 11}, suspenden et propio cuello

vesical del borde superior del pubis y de los misculos piramidales,
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para Ta colocacién de estos puntes de sutura puede ser (til 1a manio-
bra de levantar ia vagina con los dedos de la mano izquierda,
anudadas Tas suturas, se cierra de manera habitual. Se Hejaré caté-
ter de Foley durante una semana y se administrard bacteriostitico

urinario.

3. Operacidn de Burch (1, 4, 10, 30, 31, 33, 34, 37, 42): las
objeciones que se pueden hacer a la fijacion de los tejidos para-
uretrales al pubis son:
A. Que el periostio es a veces de1gado-y friable, 1o que dificulta
1a colocacion de los puntos de sutura.
B. Que la uretra se fija al pubis con tejidos fibrosos, lo cual
interfiere con el funcionamiento de las estructuras esfisterianas
a no seguir un buen levantamiento del cuelle vesical,
€. Se ha observade osteitis pibica.

Burch, en 1960, propuso un procedimiento que los evita:
Incisiﬁn: uespués de hacer una minuciosa asepsia vaginal se coloca
sonda de Foley del nimero 18 con globo nimero 5; se practica Ta
incisidn curva supraplibica, se secciona fascia y miisculo y se 1lega
al espacio retroplbico.
Despegamiento: se despegan ampliamente del pubis la vejiga, 1a uretra
¥ poco lateralmente la vagina; a los lados se amplia el despegamiento
hasta ver con toda claridad los Tigamentos de Cooper (fig. 19).

Levantamdento: se calza un guante adiciona)l en la mano izquierda, e



FIGURA 19. Operacién de Burch.
Se fijan las suturas uretrales a los ligamentos de Cooper.

FIGURA 20. Operacidn de Gallo.
Resultado final




-72.

introduciéndolo en la vagina la acerca al borde superior del pubis -
y ios de Cooper; se identifica Ya uretra y el cuelle vesical debido
a l1a presencia de la sonda de Foley; se identifica la pared lateral
del cuello vesical y por diseccion roma se limpia de grasa que la cubre
hasta encontrar el tejide firme fibromuscular.
Sutura de suspensién:‘cnn catgut crdmico montado en aguja gruesa se
‘pasan a cada iado del cuello vesical 2 puntos de-sutuéa, uno en
""; estos deben tomar todo el espesor de la pared vaginal, el dedo
introducido en vagina dirige el paso de 1a aguja, cada punto de
sutura se pasa por todb el espesor del ligamento de Cooper del lado
correspondiente, se anudam los puntos previamente colocados, son 13
cual queda la pared vagiénﬁ fija a los ligamentos de Cooper de cada
lado del cuello formando asi una hamaca que lo 1evaﬁta‘y sostiene,

La ircisidn se cierra de 1a manera habitual, la sonda Foley se de-

ja una semana y se administra un bacteriostitico.

C. Procedimientos de Acceso abdominovaginal: ¥odas estas operaciones
tienen en comin denominador crear una cincha o cabestrillo que eleva
el cuello vesical recuperando la angulacidén uretral posterior y
obtener una posicidn anatdmica favorable de la unidad funcional del
control de Ya miccién (1, 4, 10, 21, 27, 30, 31, 33, 36, 37, 38,

39, 40, 42, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53):

i. Suspensidn por Injerto de Fascia de Galle (30):0btencién del

injerto: en la cara externa del muslo se practica uma incisién
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ondulada para evitar la formacién de cicatriz retractil, expuesta la
:Fasgia lata se desprende una tira de 2.5 cm de ancho por 30 ¢m de

Tong %tud, si no se puede extirpar tan grande se unen sus segmentos
con seda fina.

“En ambos extremos de la tira dE'fasEia se fijan con suturas-p#ﬁueﬁas

© compresas de gasa, Ja tira de fascia se sumerge en solucidn sa]iné
para evitar la deshidratacibn .

Incisidn vaginal : suturada la incisidn cutdnea, se coloca en posicidn
'ginecoldgica y se -inserta una sonda de roley del nimero 18 con globo
de 5 cm; se efectua en la cara anterior incisidn del meato urinario
externo al cervix.

Diseccién : mediante tijeras se diseca la uretra y la vejiga se pene-
tran en el instersticio vesicovaginal hasta 11egar al espécio-retfo-
piibice de derecha a izquierda; se introduce o1 dedo para completar el
despegamiento en forma amplia.

‘Uretrocistorrafia : se dan puntos de colchonero transversos con catgut
cromico 0, con 1o clal se suprime el embudo y se acentia el angulo
posterior y se alarga la uretra, sabre el cuello se sitda transversal-
mente la tira de fascia evitando que se enrolle se fija con puntos de
catgut, los extremos de la tira se introducen a cada lado del espacio
‘retropubico empujando profundamente las compresas de gasa que previa-
mente se fijaron, se reseca la pared vaginal excedente y se cierra

la inc{sién con catgut cromico 00 .

Incisibn suprapibica : se realiza tipo Pfanstiell, abierta 3a fascia

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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-se exnonen los mi ;cu]os rectos del abddmen sin separarlos mediante
-pihzas o separadores se hace evidente el puntomds débil de 1a fascia
transversalis aue se encuentra por fuera de 1ns miy sculos res%os de]
abdd;en. con el dedo se hunde la fascia v se penetra brofundamente
hasta palpar 1a compresa introducida oreviamente.

Bajo control digital se estira }a gasa con pinza de anillo y al exte-
riorizarlo afrastra al correspondiente extremo de la tira de fascia)
es necesario tener cuidado de no girar la pinza para evitar que la
tira se tuerza . La maniobra se repite del lado contrario.

Se retiran las compresas que habian sido fiiadas a la tira de fascia
y estirando sus extremos se les cruza sobre los misculos restos del
abd&nen,_se comprueba por tacto vaginal lo bien elevado que esté‘el
cuello vesical, se corta el excedente de-fascia ¥ se sutura con sé&a

se deja el catdter de foley por 2 semanas.

2. Operacidn combinada de rafia y suspensidn de Galle (30) :

Estando la paciente en posicidn ginecoldgica, se coloca un catéter de
‘Foley del nimero 18 y globo de 5 ¢m. Se 1lena Va vejiqa con solucién
salina jsotdnica en 300 mi.

Incisifn : expuesta la cara anterior de l1a vagina, se practica inci-
sion del meato al cervix, ée contimfd la diseccitn hasta exponer
ampliamente la veiica y la uretra, se reseca a los lados de la uretra
hasta el espacio retropibico, se palpa el pibis y se diseca hasta las
inserciones de los misculos abdominales, se realizard rafia del cuello

. vesical con caigut crémico segin ta técnica de Royston-Rose v se de-



.75

jan los cabos largos y referidos, si es necesario se realizan puntos
en "U" transversales para suprimir la morfologia en embudo o tratar
el cistocele.

Incisidn suprapubica : a 3 -4 c¢m por encima del borde del pubis se
practica una incision de 3 em en direccidn transversa, se diseca hasta
descubrir la fascia que recubre a los misculos abdominales, la pinza
hemostética, en su punta se introduce en el extremo izquierdo de la
incisitn, perfora la fascia v el misculo, bajo control digital avanza
la pinza por el espacio retroplbico hasta que se asoma por el lado
izquierdo de 1a uretra, durante su trayecto la uretra y 1a vejiga

son protef:idos por el dedo del cirujanc, con la pinza abierta se
toman‘los‘exfreﬁos de las suturas correspondientes a la uretra y se
-estiran hasta exteriorizarias por la pequefia herida abdominal, se
realiza identica maniobra del otro lado.

Suspension : waa vez pasados los hilos de suspensidn son amarrados,
se puede comprobar inmediatamente la elevacidn del cuello vesical,

se sutura por planos y se cierra la herida, sobre la uretra y el
cuello vesical se realiza uma sutura en dos planos (Figura 20},

se extirpa la mucosa redundante y se cierra como de costumbre.

Se administra bacteriostatico y se deja la sonda por dos semanas.

3. Operacidn de Gobell-Frangenheim-Stoeckel : onsiste en liberar
circularmente a 1a uretra v cuello vesical, tunelizacion paravaainal
hastalas ramas isquipGbicas. Deslizamiento de una pinza que perfore

la fascia endop@lvica y 1lege al espacio de Retzius para tomar
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sucesivamente 1os dos colgajos aponeurdticos verticales del recto
anterior, se desciende la brecha vaginal, pasandoles por entre los

musculos restos y se suturan por debajo de la uretra (Figura 21).

5. Operacion de Aldridge :

Una vez prevarada la vag vaginal, se hace una cistouretropexia tipo
Kelly, plicatura de 1a periuretra y por encima un plano fascial, pre-
via separacidn y reseccion adecuada con puntos de catgut crimico 0,
lueqo se desliza una pinzaxéurva contra 1as ramas pubianas, perfora
la fascia y el recto anterior, y través hace descender sucesivamente
los dos colgajos transversales obtenidos de) aponeurdsis del oblicuo
mayor, suturéhaoTes a tensidn por debajo de 1a uretra en su unidén con
la vejiga y por delante de los p?ands ya hechos, se cierra de manera

habitual ( Figura 21).

6. Operacion de Michon :

i3 operacifn cosnsite esencialmente en :

A.t;emoo vaninal con colpodiéresis arciforme suburetral. decolamien-
to vesicovaqginal. respetando en el centro los tractos fibroses que

se unen & la mucesa del cuello vesical. Profundizacion de Yos planos
laterocervicovesicales, primero con tejeras curvas lueao con el dedo
v termina con el pasaje de una pinza cuvas ramas se abren. se deliza
entonces por el tunel un tubo de qoma lubricado una raﬁa de cada Tado
y se cierra la vagina.

B.El tiempc abdominal consiste en tallar un larao colgajo vertical de
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FIGURA 21. Operacidn de Gobell.
Se muestra como se cbtienen los
colgajos transversates, tallados
en la aponeurosis del oblicuo
mayor, en su descenso atraviean
al recto mayor.
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un centimétro de ancho, sobre la aponeurtsis del lado izquierdo, del
pediculo pelyiane con conservacion de]-piramida; luego de separar la
brecha operatoria penetra en el espacio pre y laterovesical, al encuen-
tro del extremo derecho del tubo colocado por debajo, une la bandeleta
al tubo y tracionando del extremo iibre, la bandoleta desciende, rodea
eleva y suspende la unidn uretrovesical, sin ocluiria, se fija el
extremo de la banda al miiscuio recto y su vaina del lado opuesto,

PN L . . . . .
con lo chal se ha obtenido una especie de "8" se cierra sin drenaje.

6. Operacign de Studiford :

Muy similar a la anterior. Colpodierdsis en "T" invertida, liberacion
uretrovesical en toda su circunferencia pasando por arriba del cuerpo
" .del pibis; luego crea un plano de sustentacidn fascial, por debajo
de 1a uretra y cueilo vsical.. En tercer tiempo selinierta por los
tineles 1os dos extremos de un tubo de goma que abraza el cuello de
la vejiga y termina en el espacio de Retzius. Se hace colporrafia
con puntos separados.

El tiempo abdominal, se hace incisién media infraumbilical, se hace
talla de un colgajo aponeurdtico sobre el recto anterior. Se hace
1iberacion retropubiana y pinzamiento de los extremos del tubo de
qoma. Se hace fijacidon del colgajo al extremo izgquierdo del tubo.
Este tracionado por el cabo derecho hace abrazar al cuello vesical

se fija el colgajo con tensidn calculada al recto anterior derecho,

se cierra de manera habitual.
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7. Operacion de Louros- Kaskarelis :

Después de hacer ligamentopexia, en un segundo tiempo se toma el plieg
ve§1couterino con una pinza larga y’pas;hdolo por el fondo y cara pos-
terior del Gtero lo suturan en su parte inferior, se completa con

plastia anterior y posterior.

8. Operacion de Pereyra :

En posicidn ginecoldgica, se hace en la cara anterior de véqina una
incisidn en la T;nea media, desde un cm, por debajo del meato urinario
hasta la base de la vejiga. Se realiza diseccidn lateral para des-
cubrir los tejidos parauretriles. Se instala sonda de foley del nim.
18 cdn globo de 5 cm, al- tracionarse se marcard la unidn uretrovesical
inferior que servira como guia "al cirujano.

-Las uniones éntero]ateraIes:de los tejidos parauretrales é 1as ramas-
del piibis se disecan por diseccidn roma, pero no se Iiberan las uniones
del meato uretra. Con ayuda del dedo o tijeras, se diseca hasta el
espacio de Retzius, los tejidos parauretrales del lado derecho se co-
lapsan & la uretra, ilegando a realizarse un espacic gue expone
directamente al espacio de Retzius, con una pinza se toman los tejidos
parauretrales derechos y a nivel de la uﬁién uretrovesical se tra
cionan lateralmente, se realiza la sutura con Prolene 0 awrvés del
tejido parauretral cerca de su unidn con la uretra. A 1.5 cm de la
unidn uretrovesical, se continue introduciendo la sutura {surjete
continuo) hasta el lado final libre del tejido para uretra (figura 22)

Al final se refiere 1a sutura y del lado izquierdo se realiza lo mismo.



Espacio de Retzius

FIGURA 22. Operacién de Pereyra .Las suturas derechas e izquierdas hechas
con Prolene dan fuerza a los tejidos parauretrales

Las dos haces de la sutura del lado
derecho son atraidas per la aguja
transportadora hacia la incisidn
abdominal .
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Por el abdomen se realiza incisién media de 3cm, sobre la sinfisis
del pibis, se diseca hasta la fascia del recto. Con el instrumento
transportador de ligadura de Pereyra se introduce angulado hacia el
lado posterior del pubis, hasta que atraviesa el espacio de Retzius,
se coloca en el transportador las dos ligaduras de prolene del lado
izquierdo, se repite la misma maniobra del otro lado; extrayeﬁdose
sobre 1a herida abdominal los cabos de prolene los cuales se anudan
a 1a fascia de los misculos rescos del abdomen ( Figura 23).

Se cierra de manera habitual, real izandose ademis la reparacion del

cistocele.

9. Otras modificaciones :

1. Operacion de Flores Carreras : ¢uando existe dificultad para elevar
la vagina y su curarla a los ligamentos de Cooper {operacidn de Burch)
se puden fijar a los misculos obturadores en‘su porcidn mas cercana

a Jos ligamentos de Cooper.

2. Operacion de Gallo : Consiste en remarcar una porcidon de la pared
vaginal en forma de huso, dejando un islote cuadrangular de dicha
pared adherida al lugar correspondiente al cuello vesical. Dos suturas
continuas con Dexon del 00 se ponene a cada lado del parche y ser-
virdn de suspensién, por despegamiento adecuadc desde una pequefia
incision suprapibica y desde la parte inferior se pueden pasar en
forma segura y sencilla para 1levar los hilos de sutura hacia Ta
reqion suprapilbica donde se fijan.

3. Operacion de Fernidndez del Castillo : se usa tira de Mersilene que’.
ERESCEY A YTIINEIT A T
a4 ’,Ti }.‘::‘ ‘15_5 "‘\ 'y D..;A_E.A}Q
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se pasa por detrds de la uretra, cruzando los extremos sobre la cara

- - 4 N
antericr de 1a misma y suturandola sobre los rectos anteriores.

9. TRATAMIENTO ELECTRONICO DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO .

ET1 concepto del uso de dispositivos electronicos en el tratamiento

de la I.U.E., evoluciond durante los Gltimos 10 afios.

A. Pesario etectronico (54) : Se pensé que el estimulo actuaba sobre
1a muscutatura estriada alrededor de 1a uretra y el esfinter uretral
externo. E1 pesario fué proyectado para complementar el mecanismo
esfinteriano uretral y mantener 1$-contienencia (Figura 24).

Esta funcidn 1a realiza bien estando conectado durante un périodo de
tiempo entre la miccidn voluntaria o bien actuando como un estimulador
que exista segin las exigencias :

Criterios de seleccidn :

1. La paciente debe ser suficientemente habil para ajustar el pesaric
y capaz de comprender como funciona.

2. No debe existir ninguna alteracion sensorial del tracto genital
interno por el riesgo de no descubrir uma ulceracidn vaginal.

3. La vagina debe tener un tamafio adecuado para una retencidn satis-
factoria del pesario.

Sus indicaciones somn :

1. Serd una medida provisional hasta la intervencidn quirirgica.

2. 51 1a paciente desea tener mas hijos.



FIGURA 24 .Pesario electrénico en forma de anillo .
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3. Si existe 1a contraindicacion quirdrgica por razones médicas.

4. Si la cirugfa es rechazada.

De los resultados de Doyle (54} encontrd mejoria en 48% de las pa-
cientes que no habian tenido cirugia previa. Y solamente 34% en las
pacientes que tenian cirugia previa.

Las ventajas del pesario serian :

1. Exito moderado.

2. m implica operacidn.

3. Relativamente simple de ajus?arlo y colocarlo.

4. Son diferentes los tamafios disponibles.

5. El1 pesario de anillo puede proporcionar cierto grado de soporte
para el prolapso. ; '

Las desventajas del pesario son :

1. En ocationes produce fallos eléctricos y rotura de los alambres.
2. La bateria requieren un reemplazo regular. |

3. Ulceracion vaginal.

4. Se requiere una limpieza regular para evitar se ﬁcumu]en los
restos de los electrodos.

5. La paciente tiene que se capaz de introducirse y retirar el dis-
positivo y percatarse cuando el dispositivo falla o mo funciona de
modo correcto.

6. A veces se manifiesta molestia perineal Tigera m{entras el estimu-
lador se encuentra conectado.

7. La curacibdn es rara.
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B.Marcapaso electrdnico de acceso abdominal {20) :

£s la implantacion de un dispositivo insertado debajo de 1a piel, con
un cable aisltado de co neccidon, que se dirige hacia el-suelo pélvico
que es estimulado .través de un generador externo que proporciona los
pardmetros qué seglin el criterio de Caldwell son neéesarios para es-
timular al misculo antes de adoptar este tratamiento hay que compro-
bar que existe en el perineo un misculo que responderda a la estimu-
tacion. Lo cual se comprusba al introducir en el perine’e1ectrddos
y producir descargas al misculo, se verifica la contracién perineal

y se Tee la presidn uretral y su awmento con la estimulacidn.
Caldwell (20} realizd esta técnica en 400 mujeres incontinentes,

teniendo un éxito de 80%, todas las pacientes -tenian ciru {a revia
gia p

en que se trato de corregir la I.U.E.
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SECCION IV¥.
MATERIAL Y METODO.

Se revisaron 102 expedientes de pacientes portadoras de I.U.E
en los Gitimos 2 afios, que fueron intervenidas quiriirgicamente en
el Centro médico Naval, perteneciente a Sanidad Naval de la
Armada de México. Del total de las pacientes, 100 se agruparon
.dentro del grupo de tratamiento de primera ocasién, y 3 dentro de
incontinencia urinaria recidivante,

‘Las pacientes acudieron por primera vez a 12 unidad de Ginecologia
en su seccion de Consulta Externa, donde después de realizar los
estudios de rutina ya mencionados, se canalizaron para realizarles
la cirugia, 100 casos por via vaginal, y 3 por via abdominat.

Ademds se analizaron los siguientes pardmetros para el estudio
de las pacientes: edad por décadas, nﬁmgro de gestaciones, tipo
de parto, sintomas propios de I.U.E. anteriores, grado de prolapso,
resultado de urocultivo y estudio de secreciones genitales, tipo
de intervencion quirirgica, tipo de anestesia, manejo posoperatorio,
manejo de 1a sonda de Foley, complicaciones posoperatorias immediatas
como 1a retencidn urinaria, y tardias como la infeccion de vias
urinarias; finalmente se analizd la curacidn de la incontinencia a

los 6 meses y al afe. Se realizaron pruebas urodinamicas pre y

posoperatorias.
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SECCION v
RESULTADOS

La poblacién estudiada la mayoria pertenece a una clase social
media baja.
La edad promedio de la poblacidn en estudio fué de 43 afios, al

agruparlos por decenios, el resultado se mostrard a continuacsdn :

21 a 30 afi0s —--wmem—m——u- 10 %.
31 a 40 afios ===-=wm----u- 30 %.
41 a 50 afios ==---=-m-—mmu 28 9.
Si 3 60 af0S ——=wmwmcomwan 26 4.
61 a 70 afios —wr-owmmmma- 6 4.

La edad-promed{o de 1a'menarca en el grupo en estudio'%ué”de 12.8
afios.
Del total de las pacientes :
Menstruantes --we-n-we 57 %.
No Menstruantes ------ 43 4.
EY promedio de Gestaéiones fué de 6.2, v el promedio de partos fué

de 5.3 .E1 nimero de gestaciones se agrupd en &1 siguiente cuadro :

(0 Gestaciones «---—e-m---u- 0% .
1 a 3 Gestaciones -------- 15 % .
4 a 6 gestaciones -—------- a7 % .
7 a 9 gestaciones -«----~-- 16 % .
mas 9 gestaciones -------- 20 % .

E1 numero de partos se agrupd, en el siguiente cuadro :



0 partos -—-=-----mmmmmn 0% .
1-3 partos —-=--e-e-s-- 339 .
4-6 partos ~m----m----- 43 % .
7-9 partos ----------mv 99 .
mas de 9 partos ~------ 13 9 .

La incidencia. de partos normales fué de 99 %, solo el 1% de opera-

cion ce.area.

£1 peso promedio del producto fué de 3,176 gramos. Fué de 1lamar

- la atencion que el 55% de los nacimientos fueron efectuados por

partera empirica y el #5 % por tacultativo.

Dentro de las patologias concomitantes a la I.U.E., encontramos :
Sin antecedentes ------- 88 %.

Diabetes Mellitus del adulto 4 %.

Hipertension arterial --- 4 4.
Colecistitis cronica ---- 2 %.
Litiasis renal --es--ca-- 1 %.
Miomatosis uterina ------ 1%.

Del total de la poblacidn se encontrd gque existia obesidad en 40%.

Hasta 10 % sobrepeso -------- 30 %.
Hasta 20 % sobrepeso -------- 50 %.
Mas de 30% sobrepeso -------- 20 %.

Dentro de los antecedentes quirirgicos del grupo en estudio se encon-

trd que el 35% se le habia realizado cirugia previa, las cuales se

mostraran en el siguiente cuadro : : '
TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Apendicectomia —-w=--- e 10%.

Oclusidn tubaria bilateral-  8%.

Plastia vyinoperineal ----- 6%.
Histerectomia vaginal ----- 89,
Histerectomia abdominal ---  2%.
Hernioplastia —=--v-eweew — 29,
Colecistectomia ~-=--=m—~-- 2%.
-SeptumpTastfé ————————————— 1%.

La sintomatbloegia con la que acudid latpaciente a la consulta externa
se expresa en el siguiente cuadro
1.U.E. de pequefins esfuerzos --- 65%.
1.U.E. de medianos esfuerzos ---- 35%,

I1.U.E. -de grandes esfuerzos ---- 0%.

Existieron asociades a la I.U.E. las siguientes entidades patoldgicas :

Sensacion de cuerpo extrafio en vag%na”—-- 42 %.
Colpocervicitis cronica agudizada e 31 %!
'Urosepsis repetidas --»----------;-—;;;-- é %!
Dispareun{a ----------------------------- 4 %.

"La duracidon de la I.U.E. fué en promedio de 1.8 afos, al distribuirlos,

se formo el siguiente cuadro :

Hasta 1 @fip ~-==~r—e=;ce——ea——— 48 4.
Hasta 2 afigs —===——memrmmm————— 17 9.
Hasta 3 afipg =r-==-m-m=nem—mac—= 6 9.

Hasta 4 afios ~-=---==-mvommawan b %.
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Mis de 5 afios -m=-m-mm-ee- 2 4.

Los hallazgos fisicos permitieron realizar los siguientes diagndsticos :

Co1p0cist6ceTe I gradg --—-—-==e--- 0 %.
Colpocistocele Il grado ~--—v-eeu—- 84 7.
Colpocistocele III Gradd -—--e-—eeo 16 %.
Colporectocele 1 grado --c--—-weue- 15 %.
Colpocistocele II grado —-w--c-en-- 60 %.
Colpocistocele Il grado «w-—--eeua 25 %.
Histerocele I grado ----«--=cecmmaua 36 %.
Histerocele II grado ----—w-=sceer—- 46 %.
Histerocele III grado -—-~=e—=emem—x 18 %.
Insuficiencia- perineal I grado --- 00 %.
Insﬁficiencia perineal 1I grado --- 48 %.

_ Insuficiencia perineal II1 grado -- 52 %.

Como parte de su metodologia diagndstica se realizd prueba de Bonney
en 35 pacientes, siendo positiva en el 100% de esta poblacidn.
A 25 pacientes se realizo uretrocistograma con cadena, segin Ta
técnica descrita por Green {15), obteniendose alteracién de los dn-
gulos en el 100 % de 1gs casos, y reportéﬁdose :

Green tipo I ---—-wwe-n- 92 %.

Green tipo I ——eeeee— 8 ¢.
Dentro de las normas del servicio ¥y para mayor seguridad de un éxito
total de la cirugia, se 1levan estrictamente los siguientes pasos :

1. i la paciente es menstruante, se debe operar dentro de,la primera
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mitad del ciclo .
2. Si 1a paciente no es menstruanie, debera administrarse estrbgencs
conjugados 1.25 por via oral, o etinilestradiol, y crema de estrogénos
para usar localmente en vagina por un minimo de 15 dias.
3. deberd obtenerse de todas las pacientes urocultivo negativo, como
en el 100 % de nuestra poblacidn estudiada.
4. En todas las pacientes usimismo deberd realizarse estudios de se-
creciones negativo a flora‘patébena como 1o fué en o1 100 % de nuestra
poblacién .
‘5. En todos las pacientes deberd realizarse citologia cervicevaginal,
la chal debera ser négativa a los procesos malignos, en nuestro mate-
rial fué : _
Negative 1 ———-cacecieae 67 %.
Negativo II --=-cceme—an 33 %

6. Valoracidén cardiovasc ular y anestésica satisfactoria.
‘7. estudios preoperatorios de rutina, los clales deberan encon~-
‘trarse dentro de 1imites clinicos aceptables.
La paciente una vez cumplidos los requisitos anterioemente, expues---
tos, se realizd la uretrocistopexia de primera eleccibn por via vaginal
Las técnicaslempieadas fueron las que se enuncian en el cuadro :

Tipo Kelly ~--e-e-a-e 68 %.

Tipo Kennedy ----——--- 5 %.

Tipo Kelly-Kennedy -- 27 %.

Las uretrocistopexias, se acompafiaron de las siguientes cirugias

complementarias:
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Miorrafia de elevadares del ano --- 97 %
Histerectomia vaginal --e-ee-e=—c-- 33 9
Oclusidn tubaria bilateral —----w-- 16 %

(por transcoipotomia)

Se mencionan las complicaciones reportadas en los expedientes; las
hemos 1lamado transoperatori as y posoperatorias hasta 30 dias pos-
terior a la cirugia. No se reportaron defunciones.

Complicaciones transoperatorias: en el 1 % se presentd choqde
hipovolémico al estar realizando la histerectomia vaginal.

Complicaciones posoperatorias:

Urosepsis ==——emmmmmeo e 30 9%
Retencidn urinaria —~swemmomommocuooo 99
Abceso de cipula vaginal -=-----=-- -—— 1%
Granuloma de ciipula vaginal -—---c-m-on 1%

E1 tipo de anestesia que se reportd fue:
Blogueo peridural «--—--cemmcmemea—e 92 %
General inhalatoria =---—-=cmceoacmaaaue 8%
E1 manejo posoperatorio de las pacientes consistid en:
A. Instalacion de sonda Foley nimero 14 con globo de 5 - 100 % de
Jas pacientes. La sonda ge dejo instalada un promedio de 96 horas,
iniciandose el programa de pinzamiento al 50 dia posoperatorio. La
duracidn del programa de pinzamiento fué de 22 horas en promedio.
B. Se administraron antisépticos urinarios al 100 % de los casos:

Acido Nalidixico ==v--msmomcamoaoon 55 9
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Mandelato de metenaming ------—-o-- 354
‘Nitrofuranos ---——--—-emmena e 10 %
‘En el 80 % de los casos se administraron analgésicos especificos
de las vias urinarias del tipo de fenazopiridinas.
“ A todes los casos se ies adminmistraron antibidticos:
Ampiciling —w——-—cm—mem el 60 %
CefalosSporinas ——-ws==eemvrmomocaa——- 40 .4
- En 10 cases posoperatorios se realizé nuevamente uretrocistograma
‘€én cadena, encontrindese normaliédad del dngulo posterior en el 100 % .
-Del segundo grupe de estudio, sdlo encontramos 3.pacientes tratadas
- ~quiridrgicamente qgue presentaban recidiva de la I.U.E., debido a Jo -
reducide de la captacitn de persomal de nuestra institucidn.

La edad promedio de estas pacientes fué de 47.8 afios; su promedio
de ‘gestaciones fué de 5, y su promedio de paftos fué de 4. No habia
antecedentes personales o familiares de importancia.

Las cirugias que se habian realizado tratando de solucionar el
‘problema de I.U.E. fueron: )

Paciente nimero 1: 2 uretrocistopexias vaginales tipo Kelly.
Paciente nimero 2: Plastia vaginoperineal con histerectomia vaginal.
‘Paciente numero 3: 2 plastias vaginales tipo Kelly.

E1 tipo de incontinencia de estas pacientes era de tipo III. No
se encontraron enfermedades concomitantes y a la exploracién fisica
se encontrd:

Estenosis vaginal --e~--a-- ——————— 2 pacientes

Colpocistocele | --=ememmmnmooaoo 1 paciente
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Los procedimientos diagndsticos que se realizan fueron : ‘cistoscopia
normal en 1os 3 casos, Prueba de Bonney negativa en 2 casos y positiva
en uno, a una soia paciente se realizd uretrocistograma con cadena
siendo et resultado Green tipo II.

Se realizarén los mismos pasos enumerados para la cirugia vaginal, uro-
cultivo y estudios de secreciores negativos a fiora patdgena, como las
3 pacientes eran posmenopaiisicas se les administrd estrogénos.

E1 procedimiento quiriirgico de eleccidon fue en las tres pacientes la
operacion de Marshall-Marchetti-Krantz, se dejé instalado sonda de
fo]ey del niimerc 18 con globo de 5 cm durante 4 dia, la cual se

retirg, la administracion posoperatoria fue de nitrofuranos en los

3 casos con ampicilina, no complicaciones en el posoperatorio..

Los resultados obtenidos de cura, en el primer grupo se valoraron

a 2 lapsos . s a los & meses :
Cura de la sintomatélogia —w-we-=u-- 75 %.
Fracaso del tratamiento ---reve—uaau 25 4.

Los resultados de cura en el tratamiento por via vaginal al afio fué :
Cura de 1a sintomatologia -----—=-=- 66 %.
Fracaso del tratamiento -----———--—-- 34 3.

Los resul tados -del segundo grupo, sdlo se pudieron valorar a 6 meses :
Cura de 1a sintomatologia -----v-w-- 66 %.
Fracaso del tratamiento —-~-—---—-—- 33 %.

Se trat 0 de formar un tercer grupo de recidi vas posterior al trata-

miento abdominal, pero no encontramos casos para realizar operaciones



-G2-

de tercera eleccién como son las -abdeminovaginales.
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SECCION.VI.
BISCUSION.

Brevemente revisaremos la casuistica a nivel mundial de los
diversos métodos; en ella incluiremos los vaginales, abdominales y
abdominovaginales.

Ridley {36, 37). con métedo por via vaginal, en especial con la
técnica de Kelly, da resultados satisfactorios del 75 al 90 %: con
los métodos abdominales da un indice de curacidn del &7 %, mejoria en
el 7 % y fracaso en 6 %.

El Hospital Grodey Memorial, para técnicas vaginmales con técnica
de Kelly, da 87 % de curacidn, 7 % de mejoria y 6 % de fracaso.

El Hospital John Hopkins da 92 % de curacién, 2 % de mejoria
y 6 % de fracasp.

En México, Giménez Miranda {31), con técnica vaginal da 85 a 92 %
de curacidn y 10 % de fracasos.

Belloso (1} en Argentina, ha utilizado ampliamente todas lag"

técnicas vaginales mencionadas en el presente estudio y sus resultados

s0MN:
Uretrocistopexia de Kelly —-—--cermmmuua 85 % curacidn
Uretrocistopexia de Kennedy -----wow-u-o 85 % "
Uretrocistopexia de Royston-Rose ------- 90 % "

Uretrocistopexia de Ingelman-Sundberg -- 93 % "
Uretrocistopexia de Porrot-Max --------- G6 % "

Uretrocistopexia de Bercow -=----eee—e- -90 % "
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Con uretrocistopexias de segunda eleccidn como -es la via abdominal:
Uretrocistopexia de Marshal-Marchetti ---- 50 %
Uretrocistopexia de Burch -———-veweacman—— 91 %

Con uretrecistopexias de tercera eleccidn como lo es la via abdomino

vaginal:
Uretrocistopexia tipo Michon ----nmeeee=- BO %
UYretrocistopexia tipo Lauros-Kaskarelis -- 83.3 %

Grea {13, 14, 15) repertd en pacientes -portadoras del tipo I-en que
se realiza acceso por via vaginal, un indice de 95 % de curacidn coﬁ
uretrocistopexia de Kelly, y con I.U.E. del tipo II, con via de
abordaje abdominal, cen uretrecistopexia de Marshall-Marchetti, la
curacidn fué de 91 %; pero si existia una cirugia vaginal anterior,
y-se-presentd 1.U.E. recidivante, el Tndice de curacién es de 62 %,

y con una operacién de tercera eleccién como la uretrocistopexia de
Gobell-Frangenheim hay una curacion del 82 %,

Lee (50) con técnica abdominal tipo Marshal-Marchetti, reportd
una curacidn del 92 %.

Pereyra (21) con su técnica abdominovaginal, que &1 recomienda
como de primera eleccidn, reporta un:indice de curacion de 100 %.

También en su casuistica-en un grupo de“incontinencia recidivante
con un 34 % de la poblacidin con mds de 2 cirugias reportd 100 % de
‘curacion,

Beck (46) con su técnica abdominovaainal, con antecedentes de

operaciones reparadoras previas, de una cirugia en 26 %, 2 cirugias

en 52 %, tres cirugias en 14 %, 4 cirugias en 8 % y cinco cirugias
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en 2 % de los casos reporta un 80 % de curacidn, 12 % de mejoria y 8 %
de fracaso.

Lees (6) reporta por via abdominal de tipe uretrocistopexia Marshall
Marchetti, curacién de 92 %.

Cantor (42) con uretrocistopexia de Kelly, reporta 80 % de curacidn
mientras que con uretrocistopexia de Kemnedy reporto 64.9 % de
curacidn, por 1o que sugiere que la via de acceso primaria sea la
abdominovaginaluque e reporta un indice de curacién del 97 2.

Briel (56) con uretrocistopexia tipo Marshall-Marchetti, reportd
un indice de curaciéf de 95 %, como primera eleccidn.

Lazarevski {27) con uretrécistopexia de Kelly reporta curacién
de 93.1 %; con uretrociétopexia de Burch 97.4 4. y con via abdomine-
vaginal 94.7 % de curacidn.

De 1o antericrmente expuesto concluiremos:

1. Nuestros resultados de indice de curacion de 75 % a los 6 meses

y de 66 % al afio, se encuentran muy por abajo de todos los reportados
en la literatura mundial, aunque debemos recalcar que en la literatura
mundial sus indices de curacidn no wencionan al cudnto tiempo después
de 1a‘cirugia. Nuestros resultados que se encuentran por debajo

de los mencionados, a_mi parecér, se debe a la'mala seleccidn de las
pacientes, ya que no se ha protocolizado el estudio de la paciente
incontinente, y tal vez, muchas de las fallas se tratem en que se
estan operando falsas incontinencias de uréencia, como seria la

disinergia del detrusor, a las cuales el tratamiento quirirgico no
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las baneficiaria; ademds no se estd realizando un completo estudio
urodinamico, ni se estan obteniendo urocultives y estudios de
secreciones negatives a la flora patdgena.

2. E1 protocole que proponemos para el estudio de la paciente
incontinente, es una excelente historia clinica, buscando con principal
jnterés historia familiar y personal de Diabetes. Los antecedentes
obstétricos son muy importantes, asi como la calidad de menstruante

0 no.

E1 estudio detallado de la sintomatologia para su diferenciacidn
por el simple interrogatorio, si se trata de falsa ihcontinencia de
esfuerzo, el realizar estudios uredinamicos que incluiria una adecuada
exploracion fisica, y realizar pruebas desde. 1as mds sencillas como
la de Bonney, hasta las mds complejas como l2 uretrocistomanometria
con bidoxido de carbono, de acuerdo a como se expuso anteriormente,

Es indispensable administrar estrdégenos previos a la cirugia
en mujeres menopdusicas, asl como obtener urocultive y estudio de
secreciones genitales negativo’'a flora patogena. Estd en controversia
el uso del uretrocistograma con cadena, el cual Green considera un
procedimiento indispensable, pero otros, como Lopez y Osequera (17},
no le wan ninguna importancia. En nuestro pequefio material, todos
fueron Gtiles pero nos falté comparar la medicidn de angulos con un
grupo testigo compuesto por pacientes que no hubieran tenido gesta-
ciones y fueran menstruantes. Los datos estadisticos de Green son

muy significativos para considerar el uso de su procedimiento,
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3. E1 uso de un plan quirirgico adecuado es idispensable para el
buen resultado. Pienso que a pesér de 1o dicho por Cantor, Pereyra
¥y Lees, 1a via de acceso primaria para la curacidn de Ta I.U.E.Aes
por via vaginat, el segundo intento en caso de recidiva serd por

via abdominal, y una nueva recidiva, serd tratada por via abdomino-
vaginal.

4. Debemos tener en cuenta el ingreso de los métodes electrdnico,
aiin fuera de nuestra alcance, pero que constituyen un nuevo método
de curacidn.

5. Se debe de dar apoyo a la paciente por medio de los ejercicios
perineales ya descritos anteriormente.

6. E1 1levar a cabo un buen protttolo de estudio y tratamiento de la
paciente incontinente 1levard a soluciomar, una de las patologia mis

comunes e invalidantes de la ginecologia.
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SECCION VITI.

RESUMEN.

Se presenta el estudio de 102 pacientes que presentaban inconti-
nencia urinaria de esfuerzo. Se expuso la importancia del factor
obstétrico en la aparicidén de este sindrome ya que se encontrd un
promedio de 6.2 gestaciones y un rpomedio de 5.3 partos. Se expore
Ta sintomatologia, se hace hincapié en lo importante que es la
realizacion de estudios urodindmicos, desde Tos mis simples hasta los

‘mas complejos. Se amalizaron 3 vias de acceso para la cura de la in-
continencia denominandolas: vaginal, abdominal y abdominovaginal.

Solamente 3 pacientes requirieron solucidn de su probiema por el

" método abdominal. Por procedimiento vaginal, se encontrd unalcuracién
a-los 6 meses del 75%, y al afio de-ﬁﬁ%_(uretrac{sfopexia de Kelly

en 65%). Con la via abdominal (uretrﬂcﬁstopexia de Marshall-Marchetti
Krantz), se encontrd un indice de curacion de 66% a los € meses.

Debido a-que nuestro indice de curacidn se sncuentra por debajo

de-los reportes en la literatura mundial {arriba del 90%), se concluye
que no hay seleccion adecuada de las pacientes; que tal vez se estdn
operando falsas 1.U.E. (disinergia del dgtrusor), Yy que debe hacerse
hincapié en los factores de los cualés depende el éxito de la cirugia
tales como la'estrogenoterapia en 1a¢paéiente menoﬁéusica, y el uro-

cultivo y estudio de secreciones genitales negativo al desarrollo de

flora patdgena. ; : ‘
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