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S E C C I Ó N I

J U S T I F I C A C I Ó N .

La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (I .U.E.), constituye un

agravio a la pulcritud femenina intima, y configura en la mayoría

de los casos, una penosa invalidez. Provoca localmente lesiones

vulvoperineales en los tejidos constantemente bañados por la orina,

y crea en sus formas severas, profundas alteraciones del carácter

(1,2), y aun de la Psiquis, derivados de una afección tan a menudo

ocultada por la mujer.

El tema interesa por igual a ginecólogos y urólogos. Este

síntoma real o aparentemente aislado, tiene jerarquía suficiente

para ser considerado por sí solo como enfermedad.

Ella gravita sobre la vida personal, familiar y social de sus

portadoras, porque la I.U.E., transforma la esfera f ís ica , psíquica

y afectiva, l imita la actividad y productividad de la mujer, consti-

tuyendo, lo repetimos, una de las más penosas invalideces femeninas(3)



S E C C I Ó N II

H I P Ó T E S I S D E T R A B A J O

Número uno: Debe diferenciarse la I.U.E. de otros tipos de emisión
involuntaria de orina.

Número dos: El uretrocistograma con cadena, es un método efectivo de
diagnóstico o existen otros.

Número tres:El tratamiento de elección para la I.U.E. es quirúrgico

Número cuatro: El tratamiento quirúrgico de elección de la I.U.E. es
por vía vaginal.

Número cinco: La uretrocistopexia vaginal tipo Kelly, es la de elección
en todos los casos.

Número 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 lo que creemos deben existir
factores que condicionen estas variables .
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S £ C C I O N I I I .

A N T E C E D E N T E S .

1. DEFINICIÓN .

Aceptamos definir la I.U.E. como la emisión involuntaria, incontrola_

ble pero perceptible de la orina través de la uretra; esta emisión

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, pero se ha llegado a señalar que mas ílel

50% de las mujeres incluyendo a las q«© no han tenido gestaciones,

pierden orina con esfuerzos tales como la risa, tos o el estornudo

sobre todo si la vejiga se encuentra llena (5).

2. CONTINENCIA URINARIA .

La vejiga y la uretra tienen un mismo origen embriológico : el seno

urogenital. La expansión de la parte craneal y la tubularización

de la región caudal promueven la diferenciación de la vejiga y la

uretra.

La primera actúa como reservorio y la segunda como esfínter. Las

dos se continúan anatómicamente de manera directa y están íntima-

mente relacionadas través de su funcionamiento.

El mecanismo normal del esfínter uretral tendría que mantener la

continencia de orina tanto en condiciones básales de descanso como

bajo esfuerzos variables (7).
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Tambien tendría que ayudar, o por lo menos no impedir el vaciamiento

hasta la evacuación completa de la vejiga. Los análisis anatómicos

y los estudios histológicos del orificio de salida de la vejiga mos-

traron que no hay ninguna entidad especifica descriptible como es-

fínter alrededor del cuello vesical.

El principal mecanismo de esfínter y el más útil para la continencia

nos lo brinda la musculatura intrínseca de la uretra femenina entera.

Además el músculo estriado esfinteriano rodea al segmento medio de

la uretra femenina y funciona como una unidad con el suelo pélvico.

Para comprender correctamento los factores asociados a la I.U.E. es

necesario apreciar el mecanismo fisiológico normal de la micción.

Estudios cinefluoroscópicos realizados por varios autores (3,5,7,8,

9.10,11,12.) han demostrado que el acto normal de la micción se -

inicia por influencias de presiones intrínsecas y extrínsecas sobre

la vejiga y la uretra.

Especificamente el proceso de la micción se inicia por una relaja -

ción voluntaria de los músculos estriados de los diafragmas urogeni-

tal y pélvico, principalmente el bulbocavernoso y puborectales, que

permiten la rotación posterior de la base de la vejiga y la unión

uretrovesical.

Al aumentar la presión intraatdominal con la fijación voluntaria del

diafragma toráxico y la contracción intensa de los músculos abdomina_

les, la base de la vejiga se corre hacia atrás, esto estimula a las

fibras sensoriales del sistema nervioso involuntario (10).
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El acto de la micción se produce por el estímul reflejo del trígono

de la vejiga, por medio de las fibras parasimpáticas de los plexos

nervios sacros. Con la contracción involuntaria de la musculatura

de la base de la vejiga y la relajación voluntaria de los músculos

del diafragma pelviano y urogenital, hay paso a la uretra posterior»

con un aumento de la presión intravesical por encima de la presión

intrauretral lo que permite a la vejiga vaciarse rápida y completa-

mente (9,10.).

Los estudios fisiológicos muestran dos componentes en la resistencia

uretral : A. La musculatura lisa intrínseca uretral, la cual esta

bajo el efecto parasimpático.

B. El esfínter estriado externo, que recibe su inervación motora del

nervio pudendo. Estos dos elementos son también responsables de la

alteración dinámica uretral que ocurre en determinadas condiciones

patológicas.

La uretra femenina tiene una estructura relativamente simple, es un

tubo de aproximadamente 4 cm de largo en el adulto, que consta de 2

capas musculares que se continúan en casi toda su long itud, fijada

al tejido conjuntivo colágeno denso, cuyas fibras se continúan direc_

tamente con el estrato long itudinal interior del detrusor, y una

capa externa semicircular, que también se continúa directamente con

el estrato long itudinal exterior. Estas fibras semicirculares no

forman nunca un anillo completo, pero están en distintos grados de

inclinación, incurvandose alrededor de la uretra y volviendo hacia
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la vejiga. Histológicamente la musculatura es compacta y contiene

abundante tejido conjuntivo y fibras elásticas a lo largo de toda su

long itud. Es evidente que las fibras actúan como esfínter en la ,•

capa muscular externa de la uretra, Ninguna entidad anatómica loca-

lizada por separado o a nivel del meato interno o a algún otro nivel

puede ser designada como esfínter interno (9,10).

El tono basal de los elementos efinterianos uretrales ejerce una

fuerza orientada hacia el centro, que ocluye la luz uretral y crea

una presión intraluminal de la misma fuerza. Esta presión intralumi_

nal puede ser medida a cualquier nivel, a lo largo de la uretra, con

un catéter sensible a las presiones.

La diferencia entre la presión intravesical y la presión uretral» es

la presión de cierre, y la eficiencia de la actividad de esfínter se

mide por la magnitud de la presión uretral de cierre.

Teóricamente, si la presión de cierre es positiva ( la presión intra^

uretral es más alta que la intravesical) no es posible el escape de

orina (9,10).

La circunstancia de no estar el eje-de la uretra en prolongación del

gran diámetro del esferoide vesical determina la implan tación obli-

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

ca la formación de dos ángulos ( figura 1) uretrovesicales, el ante-

rior y el posterior bien documentado por estudios uretrocistoradio-

gráficos (13,14,15), de los dos ángulos el posterior obtuso, determi_

nado parecería por el relieve endocavitario del labio posterior para



Sinfisis

Sacro.

Coxis.

90-100"
ángulo uretrovesical posterior.

¡ángulo de inclinación de la uretra.

Perdida completa del
ángulo posterior.

ángulo de inclinación
es normal .

INCONTINENCIA TIPO I

perdida del 'ángulo anterior

----Perdida del
ánqúlo posterior

INCONTINENCIA TIPO II.

FIGURA 1 . Configuración anatómica de la vejiga en la mujer
continente y en la no continente.
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algunos autores (1,10) desempeña un papel fundamental en la continer^

cía urinaria y sin querer llevar un fenómeno fisiológico a 1 presi-

ción geométrica, debemos aceptar que el diagnóstico y tratamiento de

la I.U.E., muchísimos procedimientos se basan srientan y ejecutan en

función de restablecerlo.

La anatomía radiológica muestra la forma de la uretra cóncava hacia

adelante y arriba con una doble angulación en "S", su silueta es

progresivamente tangente (16,17), a la vejiga a medida que ésta se

llena permitiendo observar entre el fondo de la vejiga y la uretra

un ángulo obtuso de 100° Hjngulo constante en las mujeres continentes.

Esta silueta radiológica comprueba y ob jetiva, la existencia de las

estructuras anatómicas ya estudiadas : ellas sostienen la base vesi-

cal y a la uretra asegurando así la continencia en la posición de pie

la tos y el esfuerzo a condición de estar indemnes.

El segundo ángulo o anterior o de inclinación de la uretra es un

ángulo agudo hasta de 45°(4).

Existe una continua controversia acerca de la inervación exacta del

mecanismo esfinteriano, Tanto la musculatura lisa involuntaria como

la musculatura estriada voluntaria contribuyen a la actividad del .

esfínter. La inervación del esfínter voluntario provoca menos pol£

mica y los investigadores están de acuerdo (1,9) en su control

somático através del nervio pudendo sin embargo algunos autores opi-

nan (4,18) que el esfínter externo está parcial o totalmente bajo

control del sistema nervioso simpático.



La discución es mayor con respecto a el esfínter liso mientras su

respuesta a la estimulación colinérgica es uniforme, el papel del

simpático es menos clara.

La estimulación eléctrica del nervio pudendo o de las raices sacras

induce una contracción activa del esfínter voluntario acompañada de

un gran aumento de la resistencia uretral. La presión uretral se ele_

va al máximo en la parte media de la uretra donde el elemento volun-

tario se encuentra más densamente condensado.

La presión normal media de reposo dentro de la uretra posterior es

de 40 a 60 centímetros de agua, que aumenta precipitadamente a 100 CP

de agua en respuesta a presión intravesical o abdominal súbita. En

cambio la presión intrayesical media en reposo es de 10 cm de agua,

que aumenta rápidamente al toser a 40-60 cm de agua, cuando estas

constantes hi¿»dinámicas se conservan existe continencia (10).

La estimulación del nervio pélvico o la administración de fármacos

colihérgicos provoca una fuerte contracción de los músculos lisos de

la vejiga y de la uretra; es evidente la función que desempeña el pa-

rasimpático.

La micción se inicia con contracción del detrusor, pero también

existe una relajación simultanea de la uretra, puesto no existe re-

lajación uretral por estimulación eléctrica del nervio pélvico, el

resultado habitual es un goteo de orina pero nunca un vaciado normal

y completo de la vejiga.

La influencia del simpático es todavía un tema de discusión a causa
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de los resultados experimentales opuestos; por lo general la estimu-

lación del nervio hipogástrico, el tronco simpático no causa ningún

cambioen la presión intravesical excepto las raras veces que se nota

una pequeña contracción, la respuesta uretral es compleja y variable

se pueden distinguir tres formas variables : A. Lo más frecuente es

un aumento de la presión uretral, normalmente de menos de la mitad,

obtenido por estimulación pélvica.

B. Ocasionalmente se ve, descenso de la presión de la uretra.

C.En animales de experimentación aumento inicial de la presión ure-

tral seguida de un descenso.

Las investigaciones cineradiológicas (3) llegaron a estas conclusio-

nes :

A. La micción comienza con el descenso de la base de la vejiga debido

a relajación del piso pélvico.

B. Simultáneamente 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.

D. La uretra proximal es móvil.

E. Durante la micción el borde inferior de la uretra presenta una

escotadura a nivel de su tercio medio.

F. la interrupción de la micción en curso se inicia a ese nivel, la

base vesical se eleva como consecuencia de la contracción del suelo

peí vi ano-

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

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

H. Cuando cesa la micción se contrae el piso pélvico y se eleva la

base vesical.

I. El estudio cineradiológico no mostró diferencias fundamentales

en la micción en mujeres continentes y no continentes.

La anatomía normal muestra la presencia de plexo vasculares predomi_

nantemente venosos alrededor de la uretra femenina {!), son gruesas

venas y arteric tas, con la textura de tejido cavernoso, su estructu_

ra y existencia han sido comprobadas y analizadas; admitiéndose su

capacidad reaoional vasomotora, trófica y endocrina, se explicaría

asi su turgencia y el papel en la oclusión del cuello, 1 posibili-

dad de las alteraciones determinadas por la menstruación u observa-

das en la menopausia susceptibles de un tratamiento hormonal adecua-

do.

Por lo expuesto debemos encara la continencia urinaria como la re-

sultante de dos sistemas opuestos : la vejiga con su adecuación su-
t

cesiva y monotensiva al relleno con orina y al conjunto musculo-

fascio-conjuntivo del piso pelviperineal con sus inserciones ligame£

tosas en la cara posterior de la sínf is is pubiana. La intrincación

de fibras musculares lisas y estriadas entre el aparato urinario

inferior y las formaciones anatómicas que lo sostienen, circundan y

rodean, esta regido por un doble control :

A. Vegetativo Autónomo, pero subor dinado a,

B- Sistema Nervioso Central (1,3,4,7,10)
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3. REVISIÓN HISTÓRICA .

El progreso en este campo fue lento, quizá reflejando la profunda

aversión que despierta la I.U.E.. Hay en ello algo fundamental que

convierte la I.U.E. en un tabú 1a:.propaganda para ropa protectora es

ocultada en las secciones casi deshonrosas de los pequeños anuncios

de periódicos y revistas.

Los Egipcios ya conocían el problema de la incontinencia, y sus docu_

mentes contienen información sobre dispositivos protectores, trata-

miento médico en forma de pociones y control de la incontinencia con

el uso de dispositivos vaginales que se utilizaron hasta que se intro

dujo la cirugía correctora (19).

A la investigación de 1-a función de la vejiga contribuyeron princi-

palmente los fisio'iogos a los que no los atraía más que un interés

esporádico, se minimizo la importancia de los hallazgos y no fueron

aplicados en la clínica, solo en la actualidad se empieza a corregir

esta situación .

Los pasos históricos principales se pueden clasificar en las siquien

tes categorías :

.A. La comprensión de que el paciente inconti tiente tiene el mismo

derecho a la atención médica que el enfermo que se encuentra

en una situación antisocial o que otros en situaciones más

fascinantes.

B.El desarrollo de técnicas de soporte del cuello vesical v la ure-

tra.
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C.Insistencia en un diagnóstico exacto como primer paso para un

tratamiento satisfactorio.

Los conceptos fisiológicos y patogénicos de la afección no pudieron

ser explicados claramente desde un principio» como resultado del

impreciso conocimiento de principios fundamentales con respecto al •

mecanismo de la micción y de retención urinaria. También contribuyo

a aumentar la confusión el desconocimiento de la microsestructura

anatómica de la vejiqa v la uretra.

Corresponde a Galeno las primeras descripciones 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 una

condensación a nivel del cuello vesical m* actuando como esfínter

controlaba el escape de orina.

De sus trabajos anatómicos, Vesalio (3) concluye que las fibras mus-

culares de la uretra pasan a la vejiga y describen un haz muscular

que constituye el esfínter vesical interno.

Spiegel denominó detrusor al conjunto de fibras long itudinales de la

vejiga y le atribuye la función de expulsar la orina.

Cheselden en 1712, llama detrusor a la totalidad de las fibras muscu-

lares que constituyen la vejiga y también le atribuyen la función de

la expulsión de orina, este concepto se mantiene hasta la actualidad.

Kohlrausch, en 1854 manifestó que el detrusor y el esfínter interno

actúan en forma antagónica, es decir que cupido se contrae el detru-

sor se relaja el esfínter y a la inversa.
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Ya en 1893, Finger niega la existencia del esfínter anatómico a nivel

del cuello vesical y cree que la continencia urinaria es mantenida

por la contracción del músculo de la uretras esta teoría es también

mantenida en- 1895 por Hiss y Griffith.

Kalischer, en 1900 concluyó de sus investigaciones que la musculatu-

ra de la uretra es a la vez lisa y estriada» basados en los trabajos

deZagemeister se cree que en 1908, que la musculatura estriada actúa

acesoriamente en la conti nencia y que la función principal estaría

dada por la musculatura lisa que se extiende desde el tercio medio

hasta el trígono.

En 1932, Ludinghausen supuso haber descubierto un verdadero esfínter

liso a nivel del cuello vesical, originado de fibras musculares del

trígono. Kellar y Power objetaron los conceptos de Ludinghausen

negando la existencia del esfínter a nivel del cuello (3).

En el presente siglo se han realizado grandes progresos en el tra-

tamiento quirúrgico de la I..U.E. La plicación simple del esfínter

con o sin reparación del cistouretrocele, fracasa en la cura de a-

proximadamente 10 % de los casos.

En 1910, Gobell de Alemania utilizó por primera vez los músculos pi-

ramidales para dar continencia a un niño afectado de I.U. congénita

Frangheim modifico el procedimiento original, mediante el empleo de

una vaina del recto adherida a los músculos piramidales.

Stoeckel en Alemania y Aldridge en Estados Unidos dieron modificacio-

nes posteriores y al margen de estos trabajos se desarrollo la denomi^

lh DE OUIGEN
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nada operación de cabestrillo con sus diversas variantes.

En 1949 Marshall y Marchetti de Nueva York, publicaron SBS primeros

resultados sobre la suspensión vesicouretral.

Kelly {10)fué quién por primera vez se ocupó de esta afección, en

1913 describió un método para su tratamiento, que resulto ser bastar^

te satisfactorio para identificar con precisión los defectos anató-
*

micos existentes en los mecanismos de sosten de la uretra posterior,

que tienen como consecuencia la I.U.E. A Kelly debe darse gran

crédito por su visión y juicio clínico al seleccionar la uretra pos-

terior como el sitio de mayor relajamiento anatómico, focalizando e*>

ella su plástica quirúrgica para esta afección.

En 1914, Kelly y Dumm presentaron 20 casos, que había sido operados

por Ke31y, resultando la intervención satisfactoria en el 80%.

En 1907, Giordano utilizó una porción del músculo interno del recto

para rodear la uretra.

Deming en 1926 comunicó haber restablecido la continencia, con este

método a una mujer en quien previamente se había modelado un conducto

uretral debido a una epispadias.

En 1932 Miller modificó la técnica operatoria de Gobell llevando una

tira muscular hasta y por debajo de la uretra pasando por delante de

la sínfisis, el procedimiento nunca tuvo aceptación.

En 1933, Price informó sobre la cura de I.U. en una niña con ausencia

congénita de sacro y coxis sin enervación del esfínter, el autor

empleo una cincha de fascia lata que llevo alrededor de la uretra



-15-

retropúbicamente y unió los extremos a los rectos, a la fecha con

algunas modificaciones aún se utiliza con excelentes resultados.

Las contribuciones mas recientes provienen de Green, BalUIngelman

Sundberg, Pereyra y Gunther en lo quirúrgico y con métodos electró-

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

4. FISIOPATOLOGIA .

Lo más probable es, revisando las diferentes posibilidades, que la

movilidad ex^eciva de la uretra superior sea el factor principal a-

sociado con la I.U.E. Se pueden alegar muchos elementos contra la prp_

habilidad de la afectación esfinteriana. Parecerá por tanto, que el

control muscular de la continencia, aunque no este lesionado, se

vuelva ineficaz al aumento de la laxitud de los mecanismos de soporte

de la uretra superior.

El mecanismo suspensorio sobre todo siKeomponenete posterior, es el

tejido especifico de soporte (figura uno), responsable de la estábil^,

dad de la uretra superior. Aún cuando la estructura de este comple_

jo mecanismo indica su solidez inherente, alparecer se hace necesa-

rio un mínimo de estiramiento o alargamiento para que la competencia

del esfínter resulte alterada, sin duda el embarazo es el factor •••

desencadenante mas corriente y la mayoría de las pacientes adquieren

la incontinencia de esfuerzo en esta época.

Después del embarazo el mecanismo vuelve a lo normal, pero tras

embarazos repetidos puede persistir la I.U.E. residual.
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Esto sugiere que el factor más importante del alargamiento es el

hormonal pero sin duda el traumatismo producido por partos repetidos

•ayuda esencialmente a determinar el principio de los síntomas.

El efecto hormonal de la pildora contraceptiva puede ser un factor

adicional, algunos fármacos como la guanetidina, el paso del tiempo

y la posmenopausia, la tos crónica habitualmente debido a fumar ci-

garrillos, es quizá el antecedente más frecuente de 3.a reaparición

del síntoma, después de una intervención quirúrgica llevado a

cabo con éxito.

Por todo ello se puede pensar que tos cambios mecánicos inducidos en

el mecanismo de suspensión por una variedad de factores principalmeji

teios trastornos hormonales del embarazo, conducen a una movilidad y

estabilidad alteradas de la uretra superior, la cual por su parte,

produce una reducion de la eficacia del mecanismo esfinteriano de la

uretra (18).

La incontinencia urinaria que se ve a menudo en mujeres particular-

mente en la madurez» después de embarazos repetidos y alumbramientos

vaginales, resulta supuestamente de la debilidad del suelo de la

pelvis y de un débil soporte de la unión efinteriana vesicouretral.

La presión de cierre uretral responde al llenado y a la sobredisten-

sión de la vejiga. También responde a cambios posturales; la más

baja corresponde al decúbito, ligeramente más a H a en posición de

sentado y todavía más alta en posición de pie.

La capacidad de este mecanismo es de suma importancia para el aumento



-17-

refelejo de la resistencia uretral bajo incontinencia y para prevenir

así el escape de orina.

La curva de presión uretral puede ser presentada y registrada de tal

manera que posibilite un estudio por separado de cada segmento de la

uretra. Durante el registro de la curva de presión de una paciente

se le dan diferentes ordenes y cuando las sigue se observan los

cambios de la presión uretral de cierre. La tos y la prensa abdomi-

nal indican la actividad refleja del esfínter. El intento de contraer

los músculos perineales implica una respuesta activa del esfínter vo_

1untario estriado, se controla simultáneamente la contracción perineal

y la presión del esfínter anal para registrar la actividad total

peri neal.

Esta técnica permite por primera vez determinar la longuitud anatÓmi^

ca y funcional de la uretra femenina. Normalmente son casi iguales

( 4 oii en la mujer adulta ) la pre nsa abdominal y la tos estimulan

un aumento de la presión intrabadominal que se transmite directamente

a la ve.iioa v nrndure un incremento en la presión intravesical. EstP

aumento de la presión intravesical se asocia, en cierto modo a una

actividad transmitida y refleja, qué eleva la presión intrauretral

tan alta o incluso más que la presión de la vejiga.

La presión de cierre normal adecuada se mantiene o aumenta, para

combatir el incremento súbito de la presión intrabadominal. La ma-

niobra de retención produce un aumento mínimo de la uretra próxima!

pero un incremento muy acentuado en el segmento, uretral medio.
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Por lo general, se registra un aumento igualmente notable en la pre-

sión del esfínter anal pero ningún cambio en la presión vesical.

Una paciente que muestra respuesta a esfuerzos y ordenes, tiene un
§

mecanismo esfínteriano normal y no sufre perdidas de orina por incon_

tinencia (7).

5. EXAMEN CLÍNICO .

El problema del diagnóstico y selección de los casos» para ser tra-

tados se complica al tener que enfrentarnos a determinado número de

incontinencias de esfuerzo en que el tratamiento y las intervenciones

previas fallaron.

Aunque la apciente le comunique al ginecólogo que se le escapa la

orina al realizar un esfuerzo, ello no implica necesariamente tenga

una incontinencia de esfuerzo, punto este fundamental para definir

tal termino.

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 anomalías del cuello vesical y la

uretra posterior, tal como se ha descrito.

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

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

responsable del inicio de la micción .
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Este músculo puede afectarse por una infección como la cistitis, o

por un defecto neurológico, ó ser el resultado de un mal hábito

adquirido (6).

El músculo detrusor es capaz de reaccionar, incluso ante un ligero

estimulo somático o psíquico, contrayéndose y produciendo la emisión

de orina.

El primer tipo constituye la verdadera incontinencia mecánica de es-

fuerzo y puede corregirse mediante el tratamiento quirúrgico.

El segundo tipo se denomina micción imperiosa, incontinencia de urger^

cia o disinergia de detrusor y no puede resolverse mdiante cirugía

. 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 frecuencia no es tan simple de diferen

ciar estos dos tipos de incontinencia y en ocasiones se suman los

factores patogénicos para dar lugar a un tipo mixto de incontinencia

La paciente afectada de una verdadera incontinencia de esfuerzo man-

tiene la vejiga vacia, para evitar la perdida de orina al esforzarse

lo cual repercute en la frecuencia de la micción, aumenta su preocu-

pación por los síntomas vesicales y contribuye a desarrollar un mal

hábito vesical. Si en un principio la cantidad de orina que se

escapa con el esfuerzo era reducida después dicha cantidad aumenta

de manera que el detrusor se vuelve gradualmente hipersensibie y

Existen modificaciones en sentido opuesto, a consecuencia de una
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infección en la vejiga se hace cada vez más sensible a los estímulos

con vaciado vesical frecuente, simulando una Incontinencia mecánica

por esfuerzo. La paciente es casi incapaz de explicar o comprender

lo que esta ocurriendo y rápidamente llega al estadio en que solo

percibe que se halla constantemente mojada y que al esfuerzo empeora

su situación .

Contreras (22) en el análisis de su material, sobre mas de 200 pacieji

tes permitió establecer 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.

El punto fundamental que debe establecerse es si existe un predominio

de la incontinencia por esfuerzo o bien si se trata de una micción i

imperiosa.

Si el problema principal es esta última la intervención quirúrgica

no esta indicada, por lo menos hasta el momento actual. Si parece

tratarse de una verdadera incontinencia de esfuerzo, es importante

conocer la intensidad de los síntomas de urgencia acompañante, ya

que el éxito de la operación será influido por ellos.

Si dichos síntomas son ligeros, desaparecerán probablemente;al co-

rregirse la alteración productira de la incontinencia mecánica;

pero si los síntomas sin considerados que persistirán y la paciente

se quejará a pesar de haber llegado a controlar la verdadera incon-

tinencia de esfuerzo.

Vale la pena recordar que la paciente es incapaz de diferenciar entre
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incontinencia de esfuerzo y la micción imperiosa, desforma para

que ella, la persistencia de los síntomas residuales equivale a que

la operación ha fracasado.

Existen tres métodos para diferenciar y valorar el grado de lesión :

A. mediante la historia clínica.

B. mediante los hallazgos clínicos,

C. mediante la cistoscopía, radiología y cistometría .

Una historia clínica detallada es lo más importante y única ayuda en

la investigación de la paciente incontinente» por desgracia, es

corriente no encontrar detalles exactos en revistas médicas, ni

tampoco en informes urológicos (23).

La Incontinencia es un estado desdichado y la paciente se siente deŝ

Qraeiada, es demasiado sencillo para el médico dejar a un lado los

detalles, buscar un cistocele y tender la mano a un libro de registro

de cirugía. La tasa de éxito de 95% (19) para reparaciones refleja

probablemente un nivel bajo para las sospechas e interés en el curso

clínico.

Entonces, ¿ Cómo elclínico enfoca el problema ?, primero reconocer

que la incontinencia de esfuerzo rara vez es una condición aislada

El ginecólogo tiene que pasar la frontera imaginaria hacia el terri-

torio urológico y hacer encuenstas minuciosas respecto a la función

de la vejiga. Los médicos de cabecera quizá también puedan ofenderse

si se les recuerda que hay que excluir la infección coma cuasa de I.U

pero de hecho pocos relacionan la infección con la incontinencia, el



-22-

desinterés diagnóstico por la incontinencia es común en todo el mundo

como todo clínico que tiene interés en este asunto puede aclarar, la

historia tiene que aclarar los puntos básicos que serán expuestos :

A. Frecuencia de la micción .

B. Facilidad y dificultad para la micción.

C. Inicio de la Incontinencia.

D. Tipo de Incontinencia.

E. Factores precipitantes.

F. Volumen, tiempo y frecuencia de la incontinencia.

G. Grado de percepción de la vejiga.

H. ¿ LLeva ropa protectora ?.

I. Dolor al vaciar o retener

J. Función de la vejiga en la infancia.

K, Estado físico general : diabetes, etc.

L. Estado rieurológico : disco vertebral prolapsado, esfuerzo muscular.

M. Fármacos : diuréticos, tranquilizantes, etc.

N. Incapacidad o problemas domésticos que afectan la facilidad de la

micción, por ejemplo : parálisis, artritis, baños exteriores o i-

macesibles.

N. eonsumo de alcohol y cantidad de cigarrillos.

0. Estado mental .

Los cuestionarios pueden ser útiles (1,7,24), pero su valor depende

de la sinceridad y de la inteligencia de la paciente, un clínico

compasivo y experimentado puede descubrir muchas veces el significado
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de una expresión mímica o de una -respuesta cautelosa y así obtener

información útil través de preguntas suplementarias y formuladas de

otra manera .

El clínico tiene que ganarse la confianza de la paciente, especial-

mente cuando la mayoría de lo^-pacientes sienten una vergüenza profun^

da de la incontinencia. Los cuestionarios y las computadoras no pue_

den reemplazar el interrogatorio personal.

La incontinencia urinaria de esfuerza puede ocurrir en asociación de

prolapso genital o sin esta. Cuando se asocia a un prolapso se pre-

senta habitualmente otros síntomas urinarios y todo el complejo sttvto_

nratico es tratado de cara al prolapso (1,18).

Respecto a esto, las opiniones no difieren mucho aunque la repetición

de la incontinencia de esfuerzo tiende a aumentar con el tiempo,

después de este tipo de intervención quirúrgica .

El mayor problema lo presenta la I.U.E. en ausencia de prolapso, y a

esta situación se referirá el resto de la exposición. Existen 4 ca-

tegorías de I.U.E. en ausencia de prolapso :
*

A. El prolapso y la I.U.E. han curado, pero hay reparación tardía del

síntoma urinario sin prolapso, este es el grupo clínico más corriente

siendo una característica importante la cura primaria, que indica clâ

ramente la existencia de un factor mecánico subyacente, tal evidencia

ayuda, en gran parte a seleccionar el caso clínico.

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

mente ocurre, es poco común y en la mayor parte de estas mujeres se
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demuestra después que se trata de un problema más bien urológico que

^ginecológico .

C. El prolapso se cura, pero la I.U.E. continua sfn querer; las dos

posibles interpretaciones son : que los síntomas urinarios iniciales

no eran de esfuerzo o que la cirugía reparadora no ha dado resultado.

D. La incontinencia aparece por primera vez después de la curación

de un amplio prolapso, esta complicación es una entidad clínica

bien conocida. La historia del prolapso es larga y sus inicios bas-

tante vagos, sin embargo con un interrogatorio cuidadoso, muchas ve-

ces se puede demostrar que la I.U.E. apareció en una fase temprana

de la evolución del prolapso v desapareció con su aumento.

Con el tratamiento quirúrgico probablemtne restauró la anatomía de

la uretra superior tal como estaba situada al inicio del prolapso,

permitiendo asi la reaparición de la incontinencia.

Después de haber comentado los fundamentos del soporte pélvico, dis-

cutiremos la valoración sitemática de la paciente con I.U.E.

La historia ginecológica de rutina tendría que incluir los síntomas

mas relevantes, para obtener datos significativos y recuperables.

Los síntomas escencailes se especificarán a continuación (1,7,25) :

A. Incontiencia urinaria : de ordinario se halla en relación con un

defecto del soporte uretral, existen los siguientes grados :

0,Normal, ninguna pérdida de orina:

I.Escencialmente normal cuando solamente se eliminan unas gotas de p_

riña sin detrimiento social, ni personal.
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II. Mancha la ropa interior» puede modificarse según el vestido.

III. 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 protecto_

ra.

B. Retención urinaria : por lo general se encuentra relacionado con

un ángulo uretrovesical agudo y otras causas obstructivas, trastor -

nos neurológicos y otras causas obstructivas.

C. Prolapso : de ordinario se reacciona con defectos de la vejiga, u_

tero, saco de oóuglas o recto.

D. Presión pélvica : puede guardar relación 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 estas preguntas mencionadas (7) nos permitirá reali-

zar la siguiente comparación :

I.U.E. VERDADERA .

1. Sólo se produce ante esfuerzo
tales como estornudar, toser, co-
rrer, saltar, etc.

2. Casi" imposible de controlar
voluntariamente o de aplazar la
salida inicial de orina.

3.Micción poco frecuente y
generalmente nula durante la
noche.

DISINERGIA DEL DETRUSOR .

1. A veces aparece relacionada con
el esfuerzo, otras veces aparece
sin causa aparente.

2. Es capaz de retrsar la micción
si tiene la posibilidad inmediata
de llegar al baño.

3. La frecuencia de la micción ¿
suele obligar a la paciente a le:
yantarse 3 o 4 veces en la noche.



-26-

4. Solo se emiten pequeñas canti- 4. Las cantidades de orina son
dades de orina. considerable mayores con tender^

cia a seguir escapándose.

5. Historia antigua y síntomas 5. Historia más reciente, gene-
constantes, raímente con periodos de remisión

6. La paciente se va aislando y 6. La depresión es menor, apare
deprimiendo progresivamente. cen grados variables dependien-

tes del estado de ansiedad.

Se debe efectuar una exploración clínica completa, que incluya una

exploración neurológica, se descartará posibles alteraciones pelvianas

o tumores, se valorará "el prolapso genital si existiese y se hará
s

cosntar la presencia de irritación o escoraciones cutáneas producidas

por la humedad. Siempre conviene tomar muestras de orina para su

examen y cultivo.

Existen algunas pruebas especificas que ayudan a diferenciar el tipo

de alteración :

A. Valorar la pérdida de orina al toser enérgicamente {precisa vejiga

llena), en deuioito supino, en decúbito lateral» en bipedestación.

B. Observación de la 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 la paciente es capaz de frenar voluntariamente la emi_

sión de orina al solicitárselo.

La respuesta a estas preguntas permite ser adaptadas para establecer

una nueva tabla :

I.U.E. Verdadera . Disinergia de detrusor.
1, La pérdida de orina aparece en 1. existe i»na incontinencia var|a
las 3 posiciones y es típica en ble en decuoíto supino, es mucho
decubito supino y bipedestasión, más intensa en bipedestación .

K fi'fiífffi
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2.En todas situaciones se expulsan 2. se escapan cantidades conside^
pequeñas cantidades de orina. rabies en todas las posiciones y

especialmente en bipedestación.

3. No existe intervalo libre antes 3. Se advierte un corto interv^
de la salida de orina, la expulsión lo libre antes del escape de
es instantánea. orina.

4. Una vez iniciada la emisión de 4. En casos graves, la paciente
orina, lapaciente es capaz de fre_ no puede detener la emisión cuají
narla voluntariamente. do ya se ha iniciado, la micción

comienza y persiste hasta que la
vejiga disminuye su volumen.

Es esencial un buenexamen general y ha de realizarse una correcta iii

terpretación del mismo. Por ejemplo la presencia de un prolapso de

mucosa uretral puede proporcionar la respuesta en una paciente con

supuesta incontinencia leve. La sensación de humedad, especialmente

si llevan medias de nylon puede ser confundida con incontinencia uri_

naria.

Igualmente puede verse un escurrimiento genital anormal, aunque esto

no sea admitido por la paciente, estos estados sencillos y comunes

incluso ignorados muchas veces si la paciente se describe asi misma

como incontinente.

Se supone que el lector esta preparado para ejercer un alto grado de

sospecha diagnostica, por lo que no se requiere aquí una relación

detallada de condiciones que causan o imitan la incontiencia.

En cualquier caso, no es probable que los que no están preprados para

mantener claras prespectivas se benefician de una relación de esta

clase no obstante la experiencia demostró que una excesiva especia-

lización conduce a los clínicos pierden indicios relativamente
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evidentes, por ejemplo la gran malformación esquelética de una espina

bífida oculta se descubre fácilmente y se asocia a menudo con una

inervación defectuosa de la vejiga y del esfínter. Otras anomalías

descubiertas solamente en los estudios radiográficos tendrían que

ser valoradas cuidadosamente por la misma razón .

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 lo general aumenta la frecuencia urinaria. Puede dominar la

urgencia y conducir a incontinencia (23).
t

Si los defectos del soporte pélvico tuviesen la mortalidad del cáncer

habían sido clasificados y graduados con exactitud desde hace mucho

tiempo.

El método de clasificación de leve, moderado y severo es solo un si£

tema de tres puntos, definido de forma poco precisa, utilizando de

manera vaga poco exacta y que varía según quién haga el reconocimien^

to. El prolapso y descenso de primero, segundo grado se define de

un modo más preciso, pero solo se refieren a defectos del soporte

uterino, sin tener en cuenta para nada los otros cinco puntos.

Sería deseable disponer de un método que valorase la gravedad de

estos defectos (cuadro 1) de manera exacta y fácil y se aplicará a

los seis puntos. Aún más sería ventajoso si fuera útil tanto para

las mínimas necesidades del que no esta especilizado en Ginecología

como las máximas en investigación .
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Tal sistema fue presentado por primera vez en 1925 (1) y después en

1970, 1972 y 1976 fue aprobado por la sociedad de cirujanos vaqinales

, se le denominó sistema de graduación para evitar la confusión con

otros métodos también sirve de fundamento para una comprensible y

sistemática evaluación de los defectos del soporte pélvico. Como

clasificación básica indica la qravedad de los defectos de cada uno

o de todos los puntos implicados ( cuadro 1 ).

Así el qinecóloqotjuede completar esta clasificación básica con datos

adicionales si lo desea, si el qinecóloqo experimentado sospecha
f

analidades subyacentes en cada punto, se requiere un examen físico

más amplio para su determinación.

La evaluación del sistema de qraduación capacita al clínico para en-

tender el método y su sencilles, durante años se aceptaban desgarros

de primer a tercer qrado. Este sistema de cuatro puntos esta bien

definido y entendido.

Badén (25) piensa que un sistema similar de 4 puntos para los otros

cinco puntos del defecto pueden simplificar una clasificación qene-

ral. Los defectos del soporte uterino se adaptaron con facilidad

El descenso uterino equidistante al introito vaqinal o pasado este

responde coneexactitud al prolapso II v III.

En colaboración con Keqel (23) se pensó que la clasificación puede

ser activa y funcional si la paciente inspira profundamente y hace

fuerza. Nuestros estudios sobre conceptos más 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 qinecóloqo respecto a las

complicaciones potenciales, para orientar lavreparación de la pacíen

te antes de la terapfa .

Hay que prestar especial interés en la obesidad, enfermedades res-

piratorias crónicas, trastornos neurolóqicos, problemas cardiovascu-

lares y trastornos de la senilidad. La correciÓn de estos problemas

tendría que preceder si es posible a la terapia definitiva.

El examen de la pelvis unos conocimientos exactos de la anatómia

normal solo así pueden ser reconocidos las anormalidades e interpre-

tadas correctamente, los procesos necesarios que deben sequirse se

exponen a continuación :

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 anterior (figura 2) :

uretra y vejiga. Observar el ángulo uretrovesical : normal, aplana-

do o invertido. Clasificar el segmento vaginal superior (figura 3)

útero y saco de Douglas, introducir los dedos hasta los elevadores

del ano y clasificar el seamento vaqinal posterior (figura 4) :

recto y perineo .

C. Retener : observación de la unión uretrovesical : uretra/vejiga ,

(normal axial subaxial : elevación según el eje vaginal, por encima

o por debajo de este ). El tono del músculo pubococctgeo debe obser
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FIGURA 3. Clasificación Básica de los defectos del segmento
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FIGURA 4. Clasificación Básica de los defectos del Segmento
vaginal posterior.
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varse ; normal, débil o ausente. Tener en cuenta la diástasis. Se -

complementará la exploración pélvica rutinaria, mediante la compro-

bación de defectos y observación de los soportes.

D. Haciendo fuerza : por último se retirará lentamente el especulo

y se revisaran los defectos.

Esta exploración determinará el perfil vaginal» el cual se expresará

con 6 dígitos indicando el grado del defecto, por ejemplo : perfil

vaginal 12-21-12, lo que indicará la primera sigla el segmento va-

ginal anterior, los siguientes dos dígitos se referirán al segmento

vaginal superior y los dos últimos al segmento vaginal posterior.

Los estudios de laboratorio se han considerado dentro de 4 grupos:

el primero consiste en un número de estuidos básicos disponibles por

cada ginecólogo disponible -en una visi ta única.

La historia rutinaria, el cuestionario, el reconocimiento físico y

este primer grupo de estudios tendrían quepermitir en mas de 85%

un diagnóstico exacto. En el 15 % restante tendría que ser posible

un diagnóstico decidido y probable.

Además las pruebas indicadas en el segundo grupo, también disponi-

bles por lo general, posibilitan el S% mas de exactitud.

El tercer grupo de estudio no es utiüzable por todos, pero tal vez

el más adecuado, pacientes con diagnostico dudoso o previa inter-

vención diagnóstica fracasada requieren estos examenes, se aconseja

una consulta con el urólogo.

El cuarto grupo consiste en una investigación, que cunado se práctica
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ofrece una orientación y ayuda, la adición de los grupos 3 y 4 incre

menta la precisión diagnóstica a mas de 95%.

Grupo I : A. revisión del grado del defecto del segmento vaginal ante

rior (fiaura 2). el ánqulo uretrovesical y la prueba de elevación ure

trovesical. Eienrolo : seqmento vaginal suDerior 32. ángulo uretrove-

sical : invertido. Uretra/elevación vesical : aubaxial/axial.

2. ángulo uretrovaqinal, esta técnica intrauretral, está en relación

con la clasificación enterna de los defectos uretrales. La pruba de

elevación uretrovesical corrobora también la fijación o el desprendí

miento uretral. Así indica la gravedad de los defectos del soporte

fascial uretral y la fijación o separación pubococciqea uretral.

Un palillo de metal de punta redonda roma (fiqura cinco) con una marca

de 5 cm, se inserta dentro de la uretra hasta que se nota qae la

punta redonda atravieza la unión uretrovesical, la paciente hace

fuerza en posición supina, de ordinario eleva la punta del palillo un

poco por encima de una linia paralela al fondo y de otra linea para-

lela al eje vaginal, cuando lapídente retiene se indica la función
i'

normal pubococcigea, 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 palillo se eleva ¡

más y más hacia la altura máxima, cuando la paciente hace fuerza.

Como señala 1,2,3, y 4 cuartos de esta distancia, es graduado en

1,2,3,4 respectivamente. Durante muchos años se medían estas variacio_

nes en grados, y además era necesario para una clasificación .
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Los grados 1,2,3 y 4 del ángulo uretrovaginal se relaciona bastante

bien con Tos defectos en el soporte fascial uretr*! de los grados 1,

2,3 y 4. El ángulo intrauretral uretrovaginal puede ser más exacto

que el grado del defecto externo, a causa de desgarros y tejidos sub-

uretrales redundantes. Cuando la paciente retiene la punta del pa-

lillo, desciende hacia su valor normal en varios grados que depen -

den de la fijación o separación uretral muscular. En ocasiones, la

•'punta del palillo puede desviarse hacia el lado de un mayor defecto

unilateral, que se observa mejor cunado se realiza fuerza.

3. Análisis rutinario de orina, cultivo y estudios de sensibilidad :

después de realizar la pruebas de ángulo uretrovaginal, se cateteriza

a la paciente para estas pruebas, estas pueden ocasionar incontiencia

infeciosa cono sin I.U.E.

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

el catéter. La orina residual tendría que ser de menos de 25 mi si

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

Si la cantidad es mayor de 100 mi hay que pensar en un trastarno ne]¿

rológico u obstructivo.

5. Capacidad de la vejiga : con el catéter todavía en su sitio,, se

conencta una botella de 1000 mi con un suero salino normal, fresco

y se conduce a la vejiga, se interrumpe el llenado cuando aparece

molestia, que indica la capacidad total de la vejiga, o cuando se

han instalado por completo los 1000 mi de solución salina.

Se apunta el volumen requerido, una capacidad de menos de 200 mi



-34-

indican una vejiga hipertónica, neurogénica, una capacidad de mas de

500 mi puede ser debida a una enfermedad hipotónica, neurogénica, una

capacidad elevada también puede ser ocasionada por una obstrucción

crónica, aunque es posible que los síntomas sean mínimos .

Se sospecha enfermedad neurogénica, si la paciente no puede notar

cuando la solución salina es fría o cuando la vejiga se va llenando

o esta llena.

6.Prueba del soporte uretrovesical (esfuerzos) : se evacúa la vejiga

parcialmente y se retirá el catéter cuando todavía quedan más o menos

350 mi de suero salino. Hay que dejar que salga suficiente suero

para no causar molestias de lo contrario, un espasmo de la vejiga

debería causar pérdida de orina, y por consiguiente la prueba indica^

n a error.

La paciente puede presentar tanto poca capacidad de vejiga como I.U.E

por disminución del soporte uretral. El predominio relativo de una

alteración sobre la otra es a menudo una det-ición difícil.

Las pruebas de soporte uretrovesical se refieren tando a defectos de

la uretra como de la vejiga, el lado, derecho o izquierdo, y la loca^

lización de los defectos se pueden determinar por medio de una pal-

pación digital parauretral y paravesical atrvés de la pared lateral

de la vagina.

Una vejiga llena exagera los defectos anatómicos y la incontinencia

urinaria. La vejiga tiene que ser sometida a un esfuerzo bien por

presión-manual suprapúbica, bien por tos, las pruebas uretrales son
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perfecionamiento de las pruebas de esfuerzo bien conocidas, modifica

das según nuestros propios conceptos (25) y los de Richardson y cola

boradores, se deprime con sumdad la parte posterior de la vagina con

uno o dos dedos o con la hoja posterior del especulo vaginal.

Se viasualiza el segmento vaginal anterior, si se emplea la presión

suprapúbica se empujará la vejiga hacia abajo, entonces se notará

un descenso desigual de la uretra o de la vejiga en el lado izquierdo

o derecho.

Un descenso mas grande a un lado puede indicar perdida unilateral

del soporte.

También es posible que escape orina, lo que confirmará la perdida

urinaria en la historia de la paciente. Se observará la uretra in-

terna, media y externa y la vejiga superior e inferior, si debe

apreciarse el máximo descenso.

Se tendría que notar el ángulo uretrovesical, la prueba es normal

si la paciente no pierde orina cuando tose con fuerza, si existe

perdida de orina la prueba es anormal, si es anormal hay que decidir

si es corregible o no.

El área de elevación que corrige la pérdida de orina tendría que

indicar los puntos del defecto, primero se elevaran los tejidos pa-

rauretrales del lado derecho a su posición normal detrás del arco

púbico , se evitará la compresión uretral o la elevación directa de

la vejiga, se indicará a la paciente que tosa otra vez, si no existe

pérdida de orina, el defecto se encc ntraría del lado derecho del
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»
área, que eleva el dedo, sin retirar el dedo se palpará , través de

la pared vagi-nal por una protrución del músculo pubococcigeo u otros

defectos disimulados a lo largo de la uretra superior y de la vejiga

inferior.

No obstante se palparan estos defectos con presión abdominal o sin

ella sobre la vejiga. Si no se corrige lapérdida de orina en el lado

derecho, se practicará la misma maniobra del lado izquierdo..,,

Si no se:disminuye la pérdida de orina por elevación parauretral

derecho o izquierda, se elevan ambos lados simultáneamente y se hará

toser a la paciente.

Si entonces se corrige la pérdida urinaria, los defectos son bilate-

rales. Si la pérdida no es corregida y la uretra se abomba entre los

dedos es que existe un defecto en la linea media.

Según ¡nuestra experiencia (25) los defectos de la linea media son

poco comunes. Se observará el ángulo uretra-vesical, como resultado

de la elevación de la uretra con los dedos.

Si se presenta un ángulo agudo puede ocurrir retención urinaria pos-

operatorio, si no se reparan también los defectos de la vejiga, si se

aplica la mano en región abdominal y se empuja la vejiga fuertemente

hacia abajo, se observará el área de máximo descenso.

Puede ser la derecha, la izquierda o la linea media, aunque muchas

veces también se incluye el área de la vejiga superior, inferior o

ambas.

La presión intraba-dominal 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 la vejiga haciendo fuerza, el defec-

to se encuentra del lado derecho.

Se palpará con los dedos con presión abdominal o sin ella por los

defectos de la fascia paravesical de la pared lateral, si con la elê

vación del lado derecho no se logra corregir el descenso de la vejiga

se elevaran ambos lados de una vez.

La correcion de esta maniobra indica defectos bilaterales, la falta

de correcion hace alusión a un defecto en la 1 <Wa media. Los de-

fectos de la vejiga superior representan a menudo defecto en la fascia

pubocervical del cuello anterior en dirección transversa. Esto re-

quiere un acceso quirúrgico especial .

Como la incontienencia se produce con mayor fácilidadi cuando la

paciente se encuentra de pie, se le examinará por segunda vez por

perdida de orina y para una correcion parauretral en esa posición.

Si no se produce pérdida de orina ni en posición de pie ni en de-

cúbito, el diagnotico de inconti'encia de esfuerzo es poco probable.

Dirigida de un modo adecuado, la incontienncia corregible ofrece un

pronóstico elevado de curación con un procedimiento adecuado.

7. Dilatación uretral : ésta última prueba intentada en este lugar,

aunque constituye un incovenniente colocar otra vez a la paciente en

decubito supino y esterilizar la vulva, es conveniente efectuar esta

prueba para evitar influencias de las pruebas anteriores. La u-

retra femenina normal tendría que aceptar con toda facilidad una

sonda uretral del número 28



-38-

de lo^contrarío se dilatará la uretra para que pueda tolerarla.

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

remedia este síntoma con dilatación.

Grupo II:

1. Pielograma intravenoso: revela patología del tracto urinario

superior» diferencia al uréter ectópico y ayuda a determinar una

obstrucción, y los trayectos uretrales en el grado 3 y 4 del

descenso.

2. La prueba del ejercicio del músculo pubococcígeo: este ejercicio

puede ser efectuado como prueba diagdstica para determinar la

presencia de I.U.E. y su importancia relativa en la incontinencia de

tipo mixto.

Hay que enseñar a la paciente a realizar el ejercicio correctamente

mientras se halla en la mesa de exploración, y aguante la contracción

al tiempo que cuenta hasta tres. Hay que practicar el ejercicio

firmemente, diez veces cada hora durante dos meses en las horas del

día, para obtener una prueba verdadera, simejora el control urinario

se continúan los ejercicios 20 veces por las noches y mañanas.

Cuando no se produce mejoría en el control urinario, es posible que

se deba a falta de incentivo para realizar los ejercicios, a ínter

pretaciones erróneas de los ejercicios, enfermedades neurológicas o

a un desprendimiento muscular de la uretra; una mejoría definitiva

indica I.U.E. con algún grado de fijación uretral.

3. Pruebas medicas: los medicamentos tienen algún valor diagnóstico,
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pueden ser usadas para valorar la importancia relativa de la actividad

paroxística del detrusor, y de la pérdida de soporte uretral en la

I.U. Antiespasmódicos, tranquilizantes, antidepresivos, pueden

aliviar la actividad paroxística del detrusor y permitir una valoración

de la restante I.U.E.

Grupo III:

Sólo los mencionaremos, ya que serán tratados ampliamente en

los estudios urodinámicos: uretrocistoscopía, uretrocistometría y

uretrocístograma.

Grupo IV:

También serán tratados en la sección de estudios urodinámicos: .

uretrocistocinefluoroscopía y valores del flujo de vaciamiento, del

cual no se tiene ninguna experiencia.

Dentro de las pruebas clásicas para el diagnóstico de I.U.E.,

está la prueba de Marshall, que es la elevación de la vagina en

dirección del pubis, procurando restituir a la uretra y a la vejiga

a la posición normal; se utiliza pinza de punta roma y ramas cóncavas

para la elevación anterior de la vagina, procurando no usar los dedos

para no producir una oclusión parcial de la uretra y alterar los

resultados; se realiza la prueba en varias posiciones con esfuerzo (22),

Otra prueba diagnóstica es la de Bonney (Fig. 6), que consta de -•

elevar el ángulo de la uretra con una torunda o con los dedos, en

esfuerzo, en posición de pie y decúbito,

& PRUEBAS URODIKAMICAS.



FIGURA 6. Prueba de elevación del
cuello vesical (Bonney).
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Los estudios que revisaremos serán : uretrometna, cistografía, colpo_

cistograma, tistoscopia, cineradiología, cistotonomanometri.a, uretro-

cistomanometría, resitencia mecánica de la uretra, uretrocistografia.

A. Uretrometria : Lapides (9) basándose en la teoría de Laplace halló

que las pacientes con I.U.E. presentaban una disminución del largo

uretral al compararlas con mujeres normales; en estas al acrecentar

la presión sobre la vejiga la uretra se alargaba y se estrechaba de

manera que tbda su longuitud actuaba como esfínter y también se pro-

duci un telescopiaje de la uretra aumentando su radio, disminuyendo»

por lo tanto su tensión.

Las medidas fueron tomadas mediante una sonda de róley calibrada con

la paciente de pie, a. esta_teorifa se opusieron algunos autores (4,5

22) quienes restaban importancia a la lony Ktud de la uretra como

factor de continencia alegando no haber hallado valores diferenciales

significativos y que en intervenciones en las cuales se hizo necesa-

rio la amputación parcial de la uretra las pacientes continuaban

continentes.

ConsideramoEjfue la 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 información relativa.

En primer lugar es difícil precisar el grado de tracción que se e-

fectud sobre la sonda, pu diendo introducirse el balón en el orifi-

cio interno de una uretra con el tono disminuido, lo que varía arti-

ficialmente la medida consignada.
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En segundo lugar, de acuerdo al resultado obtenido mediante el

registro continuo y simultáneo de presiones intravesicales e intra-

uretrales, observamos que la sola sección de la uretra femenina es

fisiológicamente activa en la continencia de orina, difiriendo í?or lo

tanto, el largo anatómico del funcional, verdadero responsable.de .̂ a

continencia a ese nivel; a pesar de ello, continuamos valorando la

medida del largo uretral pero ya no como dato de confirmación

diagnóstico, sino como una comparación entre el preoperatorio y el

posoperatorio.

B. Cistoscopía: es un método para descartar patología asociada, cuyo

empleo con los cuidados necesarios de asepsia y antisepsia brinda

datos de interés. La observación endoscópica sistemática de más de

500 pacientes (22) con I.U. sin causa orgánica, nos demostró xierta

frecuencia de algunas imágenes anormales. El hallazgo de un aumento

de la vascularidad del trígono, discreto edema o seudopólipos en. el

cuello vesical, es común . Un 40% del material de Contreras (22),

era representativo de estos casos, los cuales pueden inducir al equi-

vocado diagnóstico de infección urinaria; el examen bacteriológico

completo de orina, informó que el 85% era estéril, por lo que se

considera que la etiopatogenia de dichas imágenes, está relacionada

con la alteración en la evacuación vesical normal.

C. Colpocistograma: en 1962, Bethoux (22), presentó un método radio-

lógico. La técnica consiste en la opacificación de la vejiga y la

vagina, y veces el útero y el recto. Se tomas 2 radiografías en
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de perfil y con la paciente de pie. La primera placa durante la

contracción de los músculos perinealés» y la segunda, en la culminación

del esfuerzo; dichas imágenes son calcadas sobre un papel, obteniéndose

una clara idea de las posiciones culmines de los órganos pélvicos

opacificados; de acuerdo a estas observaciones, dichos autores des-

cribieron 3 variantes radiográficas, en las pacientes con I.U.E.,

obteniéndose algunas conclusiones fisiopatológicas de cada una de

ellas.

Tipo A (anterior): ¿onde la imagen vesical queda adherida al pubis

durante el esfuerzo; la unión uretrovesical, adopta forma de infundí-

bulo.

.. Se debe a una pérdida de la elasticidad de la suspensión snterior

del cuello vesical, o bien, a una falta de sustentación posterior por

el relajamiento de los haces pubococcígeos.

Tipo P (posterior): Donde la base vesical se desplaza hacia abajo;

la uretra se horizontal iza, hay cistoptosis, esta variante traduciría

un relajamiento del sistema suspensor posterior de los bordes late-

rales del suelo vesical» no hay embudización de la uretra.

Tipo Mixto: en que se hallan imágenes correspondentes al tipo A

y P. Este estudio destinado fundamentalmente al análisis de la está-

tica pelviana, procura localizar el o los lugares donde radica el

deterioro que conduce al prolapso genital con o sin I.U.E.

La lesión anterior, o sea el retinámln vaninal, producirá la
i

imagen radiológica t ipo A. La de los ligamentos «iterosacros, pilares
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y alerón de la vejiga, la de tipo P. En el mixto, se presentan

ambas imágenes.

La consideración de estos datos contribuiría a una mejor selección

terapéutica quirúrgica. Este examen es útil en el análisis de las

causas anatómicas que conducen a la I.U.E. y prolapso genital, dando

una objetiva idea de las lesiones que pueden acompañarla. Es un

método de compleja realización, no siempre fácil, que exige una

rigurosa preparación de la paciente y un ambiente e instrumental

adecuado cuando se hacen maniobras intrauterinas para la visualización

de la cavidad.

Son escépticos Tos comentarios de Contreras (22) respecto al valor

práctico, dado que no nos agrega suficientes datos a los ya considera-

dos para catalogar lo indispensable en el estudio de la I.U.E.

Lazarevski {26, 27) en sus estudios de colpocistogratnas, de 976

pacientes, llega a las mismas conclusiones de Contreras.

D. Resistencia mecánica de la uretra: en 1923, Bonney describió un

método destinado a medir la presión necesaria para vencer la resis-

tencia de Ta uretra al pasaje de un líquido hacia la vejiga; para ello

usó una sonda uretral de distintos calibres conectados a un manómetro

de mercurio.

En 1953, Hartl (22), modificó la tecnología, inyectando aire en vez

de líquido y registrando la presión con un manómetro similar al usado

para registrar la tensión arterial.

Este procedimiento denominado esfinteromanometría retrógrada, fue
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empleada por numerosos autores insistiendo en general que la resiste^

cia mecánica 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 confirmación

diagnóstica.

La sencillez del método condiciona una falta de exactitud en sus re-

sultados encontrándose supeditados a múltiples factores de error, su

empleo clínico ha sido relegado con el advenimiento de metodología

más exacta.

E. Uretrocistografía : Significó a partir de 1930, caando se inicio

Roberts las tomas con una inclinación de 45 ° un adelanto-en el es-

tudio de la I.U.E..

Losnombres de Mickülics (1)*' .Radecki, Acev«do y Campos están unidos

a positivas adquisiciones del momento» luego Smith y Stevenson resuel_

ven la vista uretral con el estudio de la morfología, trayecto y lon-

Ü itud, mediante la colocación de una cadena metálica de reloj dentro

de su luz.

Hodkinson (13,14,15) destacó la triada cistouretrográfica de la I.U.E

A. Túnelización y embudización de la uretra.

B. Descenso de la base vesical .

C. Ahuecamiento notable del meato uretral interno.

Toma las radiografías de pie con cadena metálica intrauretral, sus

componentes fundamentales se pueden resumir así :

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

horizontal y la uretra forma con ella un ángulo de 90?
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B. La micción produce la desaparición del ángulo uretrovesical

posterior .

C. Destaca una modificación del segmento de transición, entre el

cuello vesical y la uretra.

D. En los casos de I.U.E. bien operados, la vejiga se desplaza

menos durante el esfuerzo debido a la reparación quirúrgica de sus

sostenes, el ángulo uretrovesical posterior se mantiene acentuado,

aún durante la micción.

Destaca en el mismo trabajo, los factores que deben considerarse en

la I.U.E :

A. El más importante es un mecanismo esfinteriano intacto como se

ve en la mujer contiente, en lapaciente que no ha tenido gestaciones

el meato urinario interno en virtud de su Tocalización debe soportar

el máximo de la presión hidrostática.

B. Factores relacionados a la presión hidrstárica, cuando falla el

soporte del piso vesical, se produce una elongación vertical de la

vejiga y esto determina que el máximo de la presión hidrostática,

sea soportada por la parte mas deprimida de la vejiga.

La rotación hacia abajo y hacia atrás de la vejiga provoca la eleva-

ción relativa del nivel del meato urinario, alejándolo del área de

presión hidrostática máxima.

Parece posible que un mecanismo esfinteriano parcialmente deteriorado

sea capaz de mantener la continencia en tales circunstancias, como

sucede en las multíparas con fallas del soporte perineal pero sin
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-iñcontiencia .

Por el contrario las mujeres con I.U.E. muestran una caida vertical

de la vejiga y la uretra, colocándose el meato interno en la parte

más deprimida, justo donde se ejerce la presión máxima hidrostática.

Dice Hodkinson (1) que el mecanismo esfinteriano de esas enfermas

esta constantemente bombardeado por la presión hidrsotática desperta-

da por el esfuerzo, y la I.U.E. en estas circunstancias se asemeja a

la producción gradual de las hernias parieto abdominales en paciente

con fragilidad de lafascia abdominal.

C. Es el efecto mecánico producido por la rotación hacia abajo y

hacia atrás de la vejiga sobre la relativamente bien sostenida uretra

el alargamiento por empuje hacia abajo, del piso vesical más mal so-

portado, carecería de efectos sobre el mecanismo esfinteriano, si

este fuera desplazado hacia un nivel más alto a lo largo de la pa-

red anterior de la vejiga .

Los estudios de Hodkinson significaron un mayor progreso extraido de

la radiología en el mecanismo de la micción y sus trastornos; con

especial consideración acerca de la presión hidrostática, en sus

conclusiones dijo :

A. Las multíparas continentes, con distinto grado de relajación del

piso perineal presentan rotación vesical hacia abajo y atrás con

relativa elevación del meato interno a lo largo de la pared anterior

de la vejiga, esto determina que el orificio interno de la uretra

este desplazada fuera del área de máxima presión hidrostática.
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B. Las mujeres con I.U.E., muestran un cambio de descenso con

empuje vertical de la vejiga y uretra sin rotación, en estas condicio-

nes el meato interno se sitúa o permanece en el área de máxima

presión hidrostática, durante los esfuerzos.

C- ̂ Aquellas operaciones que corrijan la rotación abajoy atrás dé la

vejiga y uretra con ánterofijación y elevación, tendrán éxito.

Green (13, 14, 15) sostiene que el ángulo posterior se le dio un

valor clave en el diagnóstico y tratamiento y comprobaciones de la

cirugía hechas por vía baja, alta y por anillos, pero ese plan de

tratamiento no siempre dio resultados esperados. Green establece

dos tipos anatómicos principales: el tipo I (fíg. 1) con aumento o

desaparición del ángulo uretrovesical posterior mayor de 100?

además el ángulo de inclinación de la uretra es normal (entre 10°y

30? pero nunca mayor de 455. El tipo II (fig. 1), el ángulo uretro-

vesical posterior es mayor de 100° y el de inclinación de la uretra

es mayor de 45° y aún puede estar invertido.

Estas I.U.E. son las más graves y difíciles de tratar, pues el daño

al soporte uretrocervicovesical es muy grande, y por lo tanto, recidi-

van mucho.

La estadística demuestra 90% de curaciones por Vía baja en el tipo

I y sólo 50% de curaciones por vía baja en el tipo II. Gree desde

1957 opera según este esquema: tipo I por vía vaginal, y tipo II por

vía abdominal. En las interpretaciones de los uretrocistogramas

considera el ángulo posterior y de inclinación de la uretra» lon-

gitud de la uretra, nivel de la base vesical en relación con el
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borde de la sinfisis del pubis, presencia o ausencia de tunelización

del cuello vesical. El uretrocistograma posoperatorio muestra

reaparición del ángulo uretrovesical posterior, recuperación de las

dimensiones vesicales, con angulación entre 15 y 25°del eje uretral

sobre el vertical, y desaparición de la tunelización del cuello vesical,

Green le quita valor al concepto de Lapides (9), quien vincula

la I.U.E. al acortamiento uretral.; para él, dependería a veces de una

especie de telescopaje de la uretra, y de falta de soporte, pero la

fijación del eje es subnormal, y elevado el eje de inclinación, le i

hace perder su saculación y le reintegra su longitud.

Para Green, el cambio de longitud uretral no es básico ni en la

etiología ni en el tratamiento. Desde el punto de vista uretroGisto-

gráfico clasifican los prolapsos qenitales en 3 qrupos:

1. Los que se sitúan en la porción retrouretral de la vejiga.

2. Los que toman toda la vejiga a lo largo del eje uretral, y

3. Los que toman toda la vejiga con predominancia de la porción retro-

uretral .

El primer grupo comprende todos los cistoceles de distinto grado

en que la presión urostática cae sobre la vejiga prolapsada, y no

sobre el meato interno. El segundo grupo se caracteriza por la

tunelización y la imposibilidad de establecer dónde termina la uretra

y comienza la vejiga. La uretra parece acortada y el ángulo posterior

desaparecido; la presión urostática máxima sobre la zona de continen -

cia muy lesionada sobre el meato interno. El tercer grupo es una

TESIS CON
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combinación de los ya mencionados.

En México, López (17) realizó 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 relación que muchas pacientes sin gestaciones tenían

los ángulos alterados, asi mismo muchas de las pacientes con múlti-

ples gestaciones tenían ángulos normales, con lo que concluyó que su

utilidad en el manejo y tratamiento de la I.U.E.» es malo.

F. Cineradiología: su inclusión en el estudio de la vejiga y la ure

tra en la mujer, constituyó uno de los mas importantes avances (22)

de esta era en el examen de la morfología, posición y función de

ambas, preconizada por Hinmann; las principales conclusiones

sobre este método son:

La lesión de los elementos del diafragma urogenital, soporte de la

uretra y vejiga, conduce a la ampliación del hiato , el cual condiciona

un deslizamiento de la región uretrovesical. La magnitud del

descenso variará de acuerdo con el grado de lesión determinando los

distintos grados de prolapso con que se puede asociar la I.U.E.

El desplazamiento de la base vesical produce su horizontalización

con la consiguiente apertura del ángulo uretrovesical posterior. . El

tercio superior de la uretra pierde su tono, no se dilata y adopta .

la forma de un cono de base superior amplia, que persiste aún sin los

esfuerzos; de esta manera la presión hidrostática de la orina está

soportada solamente por un pequeño sector del tercio medio de la
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uretra que resulta insuficiente para mantener la continencia

voluntaria. La formación del cono indica I.U.E.

G. Uretrocistonomanometría: Ta introducción de sistemas electrónicos»

el registro de presiones intravesicales y uretrales disminuye

algunas de las fallas de la cistonomanometría simple; al mejorar la

sensibilidad, aumenta la precisión de datos y facilita su reproducción.

Los estudios de la presión intravesical e intrauretral permiten

aclarar (1, 22) interesantes aspectos de la continencia urinaria y

mecanismo de la micción en la mujer. Con ellos se obtuaieron

conclusiones fisiopatológicas de indudable valor clínico.

La presión de cierre de la uretra ha sido establecido entre 25 y

90 ófes dé agua. Las variaciones dentro de estas cifras están dadas

por la edad, muí ti paridad, etc.

En le I.U.E. la presión en la uretra es baja, pudiendo igualar a

la intravesical; el aumento de la presión intraabdominal hace que la

intravesical sobrepase la presión de cierre y escape la orina.

En pacientes normales, con el llenado progresivo de la vejiga, la

presión intravesical se mantiene entre 4 y 20 cms. de agua, no

observándose cambios de presión motivados por contracciones del

detrusor, aún cuando la cantidad de orina sobrepase los 500 mi .

En la I.U.E. y la incontinencia mixta se observan contracciones mixtas

que conducen a la pérdida de orina, ésto se ha llamado disinergia

del detrusor.

Ulmsten (28) dice que la uretrocistometría simultánea ofrece infor-
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mación detallada sobre las variaciones de presión en la vejiga y

en la uretra, tanto en el dascanso como durante situaciones de es-

fuerzo.

Las pruebas en muchas pacientes afectadas de I.U.E., indican que

la relación de las presiones en estas pacientes difiere de las pacierî

tes continentes. Su criterio respecto a este tema se resume como

sigue:

Si la presión dentro de la uretra sólo excede en un punto a la presión

de la vejiga, la paciente es continente.

La presión intcaluminal más elevada en la uretra se registra por lo

común a una distancia de 11 a 12 mm del meato interno, así la función

máxima del esfínter de la uretra se sitúa en su porción intraabdominal.

Por consiguiente un incremento súbito de la presión intra-

abdominal, a causa de la tos o un esfuerzo semejante, setstransmtte

del mismo modo a la vejiga y a la porción óptima del esfínter de la

uretra.

Por esta razón, una paciente normal, sana, es continente tanto

en el descanso como en situaciones de esfuerzo. A la inversa, en

una paciente con I.U.E., la situación de la presión se altera;

durante el descanso, la paciente es continente, pero durante la tos

se transmite este incremento súbito de la presión intraabdominal sólo

en parte a esta porción de la uretra, donde la presión intraabdominal

es la mas elevada. En consecuencia, la presión de la vejiga supera

durante el aumento súbito de la presión intraabdominal, a la uretral
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pernritiendo asi el escape de orina.

Ra¿ (29) ha ideado la medición de la curva de presión uretral

con bióxido de carbono. Es un método muy sofisticado, por lotque

sólo lo mencionaremos.

7. TRATAMIENTO MEDICO DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO.

La incontinencia urinaria de esfuerzo, es un trastorno cambiante

y dinámico, sus crisis de agravación o mejoría coinciden con cambios

en el estado psíquico y somático, que pueden ser accesibles a

terapia médica.

El tratamiento médico de la I.U.E. llena dos objetivos, puede

acelerar la curación y hacerla más completa en aquellos casos que

tienden a la regresión espontánea después del traumatismo obsté-

trico, y es un auxiliar y complemento del tratamiento quirúrgico

(30, 31), si se emplea tanto en el preoperatorio como en el

posoperatorio.

Las medidas terapéuticas del tipo médico son: dietéticas, hormona-

les, cinesiterápicas y paliativas.

A. Tratamiento dietético : tanto la delgadez como la obesidad pueden

causar o agrevar el síndrome, én estas pacientes la dieta será bien

balanceada, reduciendo los glúcidos y lipioos en las obesas y aumen-

tando las calorías en las demasiado delgadas.

Sistemáticamente la dieta debe ser rica en proteínas, minerales y

vitaminas lipo e hidrosolubles (32), el aspartato de arginina pa-

rece tener una acción particularmente favorable sobre la astenia
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muscular .

B. Tratamiento hormonal : en las pacientes menopausicas o premenopau-

sicas en quienes la citología exfoliativa indica deficiencias hormona

les, se sugiere administrar estrógenos naturales o asociación con

andrógenos que sólo se usarán en las pacientes desnutridas.

C. Cinesiterapia : Kegal (30,32) preconizó desde hace muchos años el

tratamiento auxiliar del prolapso genital y de la I.U.E. con terapia

con movimiento - Se instruye a la enferma para que contraiga los mus

culos perineales; estando la paciente en oosición ainecóloaica el mé-

dico introduce un dedo y hace presión sobre el perineo y ordena con-

traerlo como para levantar el dedo. Se prescribe hacer diarimente en

su domicilio una serie de 5 a 20 contraciones- cada vez más sosteni-

das v Drolonaadas. Los progresos se comprueban midiendo la fuerza

de contración perineal mediante el perineometro diseñado por Gallo

(30). Ha observado que las enfermas tienen interés por la reali-

zación de los ejercicios al poder comprobar objetivamente el efecto

de las contraciones, al utilizar un aparato que facilita el trata-

miento con movimiento . Consiste básicamente en 2 valvas que se u-

nen como si fuera un especulo vaqinal con el movimiento invertido ;

la valva superior tiene un mango para que la enferma puede 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 graduar el esfuerzo según lo progresos observados.

Estando la enferma en decúbito, ella misma se inserta el aparato
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bien lubricado, y por la contracción de la musculatura perineal le-

vanta la valva posterior con la pesa; en esta forma se siente cuales

son los músculos que deben contraerse para levantar la pesa.

Gallo en sus pacientes con esta terapia en treinta días de tratamiento

aumentó en 65% la actividad contráctil perineal. El mismo autor

posteriormente (30), simplificó la forma de hacer el tratamiento

de •movimiento con un aparato improvisado. Se coloca a la enferma en

la mesa de exploración con los glúteos sobresaliendo ampliamente del

borde, y los talones apoyados en los estribos. Una valva vaginal

pequeña, o la posterior de un espéculo de Graves, se une al mango de

un cucharón de cocina (fig. 7) por medio de cinta adhesiva; se puede

sustituir la valva del espejo por una cuchara. Se introduce la

cuchara o la valva bien lubricada en la vagina, y el peso del cucharón

tiende a deprimir el perineo. Se instruye a la enferma que contraiga

sus músculos perineales hasta levantar la valva y el cucharón.

La paciente relaja el perineo y lo contrae varias veces alter-

nativamente y puede objetivar la contracción de sus músculos obser-

vando los desplazamientos del mango del cucharón. En las sucesi-

vas sesiones de la terapia cinética se va poniendo el peso en la parte

cóncava del cucharón para ir aumentando progresivamente el esfuerzo

hasta llegar 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 7. Cinesiterapfa.

FIGURA 8. Cinesiterapía .



-55-

y ser un poco mas bajas que aquella. Recientemente, Gallo (30)

ha diseñado un procedimiento más simple aún: sobre una pinza para

cubitos de hielo (fig. 8), se une con cinta adhesiva 2 cucharas de

mango largo con la parte cóncava hacia adentro. Las cucharas juntas

y bien lubricadas se introducen en la vagina; al soltarlas se separan

por la acción de la pinza, la contracción tiende a juntarlas. Sobre

los mangos sobresalientes de las cucharas se ponen bandas de caucho

para aumentar el esfuerzo.

D. Tratamiento paliativo: así como se emplean medias elásticas 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 alqún mecanismo para contro-

lar la orina en enfermas incontinentes. Este procedimiento estaría

indicado en las siguientes circunstancias: 1. enfermedades cardíacas

diabéticas o muy ancianas, en las cuales está contraindicado todo

procedimiento operatorio. 2. Pacientes que van a ser sometidas a

intervención quirúrgica, pero que debe ser objeto de un largo

tratamiento preoperatorio. 3. Embarazadas incontinentes mientras

termina la gestación. 4. Pacientes con incontinencia ligera, que no

pierdeiti orina sino con grandes esfuerzos, y que no aceptan el trata^

miento quirúrqico pero que desean conforte mientras viajan o asisten

a reuniones sociales.

Con este propósito. Gallo (30) diseñó una prótesis elástica,

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



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

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

FIGURA 11 . Operación de Marshall-Marchetti
Al anudar las suturas se suspende el cuello
vesical de! borde superior del pubis.
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control urinario sin comprimir la uretra (fig. 9). Posteriormente

Habib (32) diseñó una prótesis de Silastic; esta tiene la ventaja de

su fácil fabricación pero ejerce el levantamiento de un solo lado,

y por ser desigual exige mayor compresión de los tejidos. El

instrumento de Gallo es construido individualmente, adaptándole a

las condiciones anatómicas de cada paciente. Es una pinza, una de

cuyas ramas se sitúa dentro de la vagina» mientras la otra se apoya

en el hipogastrio; un resorte hace que ambas ramas tiendan a jun-

tarse elásticamente y por medio de cordones que van hasta un

cinturón, se mantiene en su lugar. Para construir la prótesis se

procede de la siguiente manera: 1. Un alambre de acero calibre

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

de plástico (tubo de venoclisis). 2. Ya forrado, se dobla por la mitad

apoyándolo sobre un cuerpo redondo (varilla de media pulgada).

3. Al extremo doblado se le angula 45° esta porción del alambre

estará en la profundidad de la vagina, y esta deflexión es para evitar

la compresión de la uretra. 4. Las ramas del alambre se arquean un

poco y luego se les da una vuelta completa sobre una varilla metálica

de una pulgada de diámetro para formar así un resorte. Se calcula que

la distancia entre el extremo vaginal de la pinza y el resorte sea

apropiado para que este ultimo sobresalga un poco de la vulva,

quedando entre los muslos. 5. Los cabos sobrantes del alambre se

arquean en sentido contrario y su extremo se dobla para formar un

cuadrilongo que se apoyará en el pubis, y se cortan las porciones so-

brantes del alambre. El tubo de plástico se secciona de tal forma
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que no coincida: con el alambre, para que éste último quede totalmente

cubierto.

La prótesis es estrictamente personal; sólo se lava con agua y ja-

bón, se lubrica con jalea para uso médico y se enseña a la enferma a

introducirla y acomodarla adecuadamente a fin de que se levante el

cuello vesical. Se sostiene la prótesis por medio de cintas de

lienzo o tubos de plástico que jalan hacia arriba el resorte, y den

apoyo suprapúbico. Las cintas o tubos de plástico a su vez lle-

gan hasta una faja o cinturón adecuada; si la enferma es obesa, se

emplean adicionalmente unos tirantes desde los hombros, similares

ñ los que se usan para sostener los -pantalones. Para vaciar la

vejiga, 1-a enferma se quita y vuelve a colocar la prótesis.

Esto no lastima ni irrita, pues no comrime la uretra sino que l-e?

vanta los tejidos parauretraies a nivel del cuello vesical. Las

placas radiográficas demostraron el levantamiento vesical.

8. TRATAMIENTO QUIRBRGICO DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO.

A pesar de minuciosos estudios anatómicos clínicos, endoscópicos

y radiografieos sobre la uretra y vejiga femeninos, tanto los mecanis-

mos de la micción y la continencia normal, como la anatomía pato-

lógica y la fisiopatología del síndrome de I.U.E., presenta puntos

oscuros.. Por tal motivo, la terapéutica quirúrgica de dicho trastor-

no no ha podido ser unificada, se han publicado cientos de métodos y

sería demasiado extenso y poco práctico el solo intento de mencionar-

los y clasificarlos; son muy diversos los enfoques que se han dado al
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tratamiento de la afección que nos ocupa, pero podemos sintetizar en

sus 5 objetivos principales:

A. Suprimir la forma de embudo al conjunto uretrovesical.

B. Reforzar las formas contráctiles vulvoperineales.

C. Alargar la uretra.

D. Restaurar el ángulo uretrovesical posterior.

E. Reponer al cuello vesical en su posición nata lo aue devuelve a

la uretra su dirección o ánqulo de inclinación.

Belloso (1) es partidario de iniciar siempre el tratamiento de la

I.U.E., por vía baja. Su dominio caracteriza a la especialidad del

qinecóloao mientras que el uróloqo prefiere la vía abdominal. Las

razones de la elección de la vía vaqinal es aue es una vía POCO ries-

qosa, no deja cicatrices visibles, permite además el tratamiento de

Vas lesiones asociadas, preexistentes o accidentales, sus riesqos

son mínimos, y el campo operatorio aunque reducido, es además un

tiempo obliqado en las operaciones combinadas.

Las técnicas quirúrgicas para el tratamiento de la I.U.E. se han

agrupado en tres grupos:

A. Las técnicas por vía vaginal, de las cuales estudiaremos las

siguientes: 1. Operación de Kelly. 2. Operación de Kennedy. 3. Opera-

ción de Royston-Rose. 4. Operaciones de interposición muscular.

5. Operación de Ingelman-Sundberg. 6. Operación de Parrot Max .

7. Operación de Bercow. 8. Operación de Ball .

B. Las técnicas por vía suprapúbica, estudiaremos : 1. Operación de

Millen Read . 2. Operación de Marshall-Marchetti. 3. Operación

de Burch .
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C. Los procedimientos combinados de acceso abdominovagianal : 1. La

operación de suspensión de injerto libre de Gallo. 2. Operación

combinada de rafia y suspensión de Gallo. 3. Operación de Gobell-

Frangenheim-Stoeckel. 4. Operación de Aldridge. 5. Operación de

Michon. 6. Operación de Studiford. 7. Operación de Louros-Kaskarelis

8. Operación de Pereyra .

A. Técnicas por vía vaginal :

1. Operación de Kelly (1,4,10,14,18,30*31,33,34,35,36,37,38,39,40) :

Preconizado por Kelly ha constituido el tratamiento quirúrgico clá-

sico de la incontinencia Marión, Kenedy , Marthius, Te Linde, Bal!

Bercow, , Ingelman-Sundberg han hecho perfecionamientos importantes

a la técnica original, con la operación vaginal pueden curarse una

amplia mayoría de las enfermas incontinentes ya que esta intervención

es capaz de restaurar el ángulo uretrovesical posterior y elevar el

cuello vesical .

El pronostico es más favorable, si la incontinencia se ha estableci-

do debido a la presencia de uretrócele como secuela obstétrica.

Es lógico que al restaurar, la morfología uretrovesical, las condi-

ciones de funcionabilidad vuelven a ser comparodes con las que e-

xistían anteas del traumatismo obstétrico.

La operación de Kelly ha sido operación modelo de la I.U.E., por

ello la describiremos en primer lugar y seguido de alqunos de sus

recientes Derfe^ i finamientos .

Incisión : Con la paciente en posición qinecolcínica, se inserta ca-

téter de foley ( Kelly utilizaba de Pezzer y en nuestra unidad no



usamos guía allgraa) para identif icar el amello vesical, con valva apro-

piada se expOBie la pared anterior de la vagina y se incide sobre su

linea media-

Disección : Les. Tiaisios de la herida operatoria sos asidos con pinzas

de a i l i s y separados para poder despegar ampliamente la vejiga y una

buena porción dSe la uretra, se palpa el catéter de Joley al mismo

tiempo que se jaía y empuja alternativamente para comprobar el s i t io

donde se detiene e identif icar así el cueDlo vesical.

Rafia : En el s i t i o del infundíbulo uretrovesical se hace el clásico

punto de Kelly £Fíepiiira 12) en " ü " , que toma tejido de ambos lados

del cuello vesücal después de anudarlos, si es posible y necesario,

se hace y anuidía ©tro punto de Kelly sobre el primero, se puede emplear

catgut 00, KeTly 1© realizaba con seda 00.

Cierre : efectüiaefa la ra f ia , se recorta la pared excedente y se cierra

con puntos separados de catgut, se deja sonda de foley por una semana

más o menos _

2. Operación ste Keiroedy ( 1 , 4 , 10, 14, 18, 30, 31, 33, 34, 35, 36, 37,

38, 39, 40): Em la restauración de la fascia vaginal se pone gran

énfasis, con© resultado se logra corregir el defecto morfológico y

funcional de aü unretra y cuello vesical subyacente. Disección

después de la i incisión en la pared vaginal en la linea media, que va

del meato uriíiairí© al cérvix. Se inicia el despegamiento de la muco-

sa vaginal, atejaircto la pared fibroconjuntiva profunda adherida a la

vejiga se profuinisdríza el despegamiento por el espacio paravesical



FIGURA 12. Operación de Kelly . Un punto en
"U" invertido toma los tejidos parauretraies,

FIGURA 13. Operación de Kennedy .

Y
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hasta llegar a las ramas isquiopübicas. Rafia: en el centro de la .

zona disecada se puede poner de manifiesto la falta de continuidad

de la capa fibromuscular dañada por el traumatismo obstétrico; a

través de tal defecto se hernian la uretra y el cuello vesical, lo

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

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

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

cal y otro en la vejiga, al anudarlos, el defecto queda 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 tomándola en la superficie la pliegan

y refuerzan. En la técnica original, suturas metálicas de refuerzo

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

los espacios muertos de las zonas parauretrales 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 la 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 continuidad del

orificio vaginal, y por lo tanto se reconstruyen los límites entre

el vestíbulo vulvar y la vagina. Posoperatorio: los puntos de refuer-

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

como en toda cirugía, bacteriostáticos urinarios.

3. Operación de Royston-Rose (1, 30): ios autores idearon esta
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operación para tratar aquellas mujeres que además de la incontinencia,

presentaban dificultad para iniciar o interrumpi-r la micción; en

estos casos se supone que la lesión asienta por debajo de la barra de

Mercier y es debida a lesión del músculo trigonal. Este músculo 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 reparación en 1938, Royston y Rose modifican el Kelly intentando

una plastia del músculo trigonal deteriorado, para propiciar el acer-

camiento de sus cabos separados hacen lo siguiente: colocan dos puntos

laterales en sentido anteroposterior, para acercar el músculo trigonal,

la sutura es 11 avada hacia abajo y atrás del meato urinario y la

uretra anterior; este punto se realiza con catgut crómico 00 y puede

duplicarse 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 con

puntos separados y se cierra la vagina, el cirujano colocará los

puntos por delante a un centímetro del meato y por detrás cuidará

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

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

4. Operaciones de Interposición muscular, aponeurótica o de elementos

extraños (1): con la idea de aqreqar un elemento de valor dinámico,

los cirujanos han ideado muchas técnicas; el antecedente más lejano



FIGURA 14. Operación de Royston-Rose. La figura
mayor muestra los dospuntos anterolaterales
de acortamiento del músculo tr igonal; una vez
anudados, se colocan los puntos de Kelly, luego
el refuerzo fascial .
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se debe a la operación de Deglande, que» suturando los haces an-

teriores del elevador del ano, pretende formar una cincha subure-

tral muscular activa. En 1919, Franz practicó una sección parcial

del elevador a 3 cms de su inserción pubiana y sutura los colgajos •:•

por debajo de la uretra, pero no se contraen, sólo elevan el

cuallo vesical. En 1953, Goodwin hace una incisión mediana subure-

tral de 4 cms, aborda los isquiocavernosos a niwel anteior, localizán-

dolos en la superficie anterointerna de la ramadescendente del

:pubis, los tracciona con pinzas de Allis . y los reúne con 3 puntos de

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

5. Operación de Ingelman-Sundberg (1, 41): descrita desde 1946, sus

tiempos principales son:

A. Incisión arciforme suburetral, cóncava hacia abajo. Separación

de mucosa hacta la vecindad del cutrllo uterino.

B. Aislamiento de la fas ba vesicovaginal, con colgajos bien li-

berados lateralmente, y resecados según sea necesario liberarla, y

llevar 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. Búsqueda, disección y aislamiento con tijera curva de los haces

anteriores del pubococcógeó, cuidando de no romper los haces cuando

son débiles; sección total del haz, un poco por debajo de su mi-

tad, para que los cabos más amplios superiores, insertados en la
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sínfisis, formen una buena cincha muscular, por debajo del plano

fascial, puntos separados de catgut crómico 0; el cabo inferior que

había sido reparado con un hilo de sutura al isquiocavernoso.de su

lado; hay dos variantes de ésta técnica: Si hay rectocele, luego de

una colpectomía triangular clásica, con una pinza larga atraumatica,

se carga el cabo inferior del pubococcígeo, se trae hacia abajo y

atrás, suturándolo con el del otro lado, se inicia y se completa des-

pués una sólida miorrafia posterior de los elevadores, catgut cró-

mico O, cierre de la colpectomía arciforme y posterior con catgut -

crómico )) (fiq- 15).

Cuando hav uretrocele, se modifica el colqa.io anterior acoplándolo a

una incisión en "V" invertida, cuyo vértice alcanza el clítoris; cum-

plidos todos los tiempos anteriores, se eleva la uretra y se suturan

por debajo de ella los haces del bulbocavernoso.

6. Operación de Parrot Max (1): considera que la pared anterior de la

vagina ha sido menospreciada en el tratamiento de la I.U.E.» aun-,

que el 10% de las reparaciones fallan, se obtiene con su técnica,

una pared anterior bien apuntalada y buena movilización del cuello

vesical y de la uretra. Hecha la colpodieresis, una profunda disec-

ción roma es realizada con el índice contra las ramas y el cuerpo

óseo es en espacio retropubiano; se limpia todo el tejido conectivo

sobre el periostio, teniendo especial cuidado en la disección roma,

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



FIGURA 15. Operación de Ingelman
Sundberg.

Muestra lia fascia saturada por debajo de la
uretra y vinculaíía cao un punto infer ior ,
circular al

Se solidariza la posterior del pubococcigeo
suturándolo al músculo isquicavernoso de
su lado.

final .
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ambos lados de la uretra, se libera ésta y el ángulo uretrove-

sical excepto de sus amarres a los 1igamentos;con la paciente en

moderado Trendelenburg y un separador se favorece la visión del área

i?etropubiana; ahora usando una pequeña aguja curva y fuerte se pasa

catgut crómico del 0 a través del periostio de la cara posterior

del cuerpo del pubis a nivel del ángulo medio del agujero obturador,

el cual se reconoce fácilmente, se coloca un punto a cada lado

mientras la vejiga y la uretra son reparadas bajo un separador, los

puntos se si toan teniendo en cuenta la apertura del áqulo sub-

pubiano. La colocación de estos puntos subpetriósticos es la clave

esencial de la técnica, palpando el balón de Foley ubicamos el cuello

vesical.

7. Operación de Bercow ( í ) ; la movilización y trasplante de la

uretra iniciactn-por Pawik en 1883, con el tiempo sufrió modificaciones

y mejoras. La mejor fue la de Bercow en 1955; fundamentalmente consis

te en trazar un rombo vestibular que inscribe en su centro el meato

externo,.su ángulo superior se avecina al c l i t o r i s y el infer ior al

in t ro i to vaginal hecha esta incisión se rodea al meato externo con una

incisión ovoide de mayor colgajo in fer ior , se reseca la mucosa entre

ambas incisiones con b is tur í , luego de disecar la mucosa per iuretra l ,

se liberan él conducto y la vejiga y se inicia una plastía de susten-

tamiento tomando con puntos separados de catgut crómico 0, las fibras

del pubococcígeo y restos del ligamento triangular^ rodeando el

cuello vesical. Un plano más superficial se hace a expensas de los
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buibocavernosos y la fascia vaginal; se reseca el exceso de mucosa

suturando sus bordes entre sí y con la vertiente inferior del

meato uretral; la sonda se retira al tercer día,

8. Operación de Bal! (30): es una excelente operación cuando la

técnica es adecuada y las condiciones de la enferma son favorables;

este procedimiento puede alcanzar importantes objetivos del trata-

miento quirúrgico; suprime el infundíbulo, define el ángulo uretro-

vesical posterior y alarga la uretra en forma sustancial. Ball

pone especial énfasis en la rafia de las formaciones musculares lisas

de la uretra y cuello vesical.

Incisión: colocada la enferma en posición ginecológica, se introdu-

ce en la uretra un catéter de Foley calibre 18 con globo de 5 cms,

estirando el catéter se atrae el balón y se puede apreciar clara-

mente la flacidez del cuello vesical en el sitio en que el balón se

insinúa en la uretra. Con pinzas de Allis se reparan el meato y la

pared vaginal cerca del cérvií; se hace un corte limpio don el

bisturí desde un punto de referencia al otro.

Disección: .̂on tijeras y pinza de disección se inicia el despega-

miento dejando los restos de la lesionada capa fibromuscular de la

vagina adheridos a la mucosa. Se profundiza hasta encontrar

espacio desplegable, la disección de la cara inferior de la vejiga y

la uretra debe ser cuidadosa, lenta y completa. Hacia los lados se

debe profundizar hasta penetrar en el espacio retropúbico, se intro-

duce un dedo en el espacio retropúbico y se completa el despegamiento
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para dejar a la uretra ampliamente liberada y lograr su fácil

movilización.

Hemostasia: se efectúa minuciosa hemostasia tomando todos los vasos

con pinzas finas y haciendo ligaduras por transficción con catgut

atraumático 000; el rezumamiento sanguíneo se controla por* medio de

taponamiento hecho con una gasa mojada en solución salina caliente,

comprimiéndola mediante presión con una valva durante unos minutos.

Rafia: ena vez obtenida adecuada exposición y hecha la hemostasia

se procede a la uretrocsitoqrafía; precisamente en el cuello vesical

se hace el clásico punto de Kellv v sus extremos se dejan largos y

referidos con pinzas para luego identificarlos en ese sitio; se

siguen colocando a lo largo de la uretra y en la zona adyacente de la

vejiga, puntos de colchonero transversales hechos con catgut crómico

00, deben tomarse los tejidos superficiales de la uretra en ambos ¡

lados de tal forma que al anudar los puntos se empuja una porción de

la pared doblada hacia adentro de la luz uretral. Antes de anudar

cada uno de los puntos, es necesario movilizar el catéter para -

comprobar que 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

más alto los límites entre la uretra y la vejiga, y se establezca un

dintel preciso entre ambas estructuras anatómicas.

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; será fácvl identificar el sitio adecuado valiéndose de la

referencia- previa.. Se ha alargado la uretra a expensas de la vejiga

y prestado'a las estructuras esfinterianas un apoyo mejor; simultánea-

mente se ha acentuado el ángulo uretrovesical posterior, de existir

cistocele concomitante se deben además hacer unos puntos vesicales

para reducirlos .

Reforzamiento adicional: se separa cuidadosamente la capa fi bro-

muscular lesionada de la mucosa vaginal, llevando la disección

bastante lejos para descubrir e individualizar algunas de las fibras

destruidas que transcurren a los lados (pubococcígeo), con puntos se-

parados transversos se hace una rafia del conjunto músculo conjuntivo.

Cierre: finalmente se extirpa la mucosa vaginal sobrante y se

unen sus bordes mediante puntos de sutura con catgut crómico 00.

Posoperatorio: bacteriostáticos urinarios, se deja el catéter

urinario por una semana o hasta que desaparezca la retención

urinaria que casi siempre sucede.

B. Técnicas por Vía Suprapúbica:

Están indicadas en la paciente que presenta I.UvE. real»

recidivante o las que después de realizárseles uretrocistograma con

cadena presentan Green tipo II.

1. Operación de Millin-Read (1): colocación previa de una sonda de

Foley, se realiza incisión tipo Pfannenstiel, buena exposición del
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plano aponeurótico, se incide la aponeurosis anterior de los rectos,

al mismo nivel de la incisión cutánea. Deslizando por debajo una

tijera curva cerrada se libera a la aponeurosis de ambos oblicuos, se

prolonga lateralmente la incisión hasta llegar a 2 cms de la espina

ilíaca anterosuperior de cada lado; los colgajos de 1 cm de ancho se

tallan cuidadosamente, iniciándose la sección transversa aponeurotica,

manteniéndose siempre paralelos a la misma, tallamos un largo

colgajo pediculado hacia el aido 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 línea media (fig. 16), se

aborda el espacio retropúbico y perforando con una pinza de abajo a

arriba, la parte media de cada recto. Hacemos atravesar los

colgajos hacia la profundidad, traccionando suavemente la vejiga y

la uretra en dirección cefálica, vamos siguiendo sus inserciones en

general laxas y avasculares, con la guía del balón de la sonda Foley

identificamos el cuello vesical. Iniciamos ahora con el índice la

separación posterior de la uretra de sus vínculos vaginales; no

siempre es fácil circunvalar la uretra debido a adherencias, li-

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 túnel pinzando el extremo del

colgajo del lado izquierdo y lo hacemos atravesar la suburetra,

cambiando de posición realizamos idénticas maniobras y hacemos que

ambos colgajos atraviesen el túnel pinzando los extremos libres



FIGURA 16 . Operación de Millin Read. Atravezddos los rectos
anteriores en su tercio externo por los colgajos aponeuróticos
obtenidos sobre el oblicuo mayor y colocados los separadores
entre los rectos anteriores, el dedo fragua el túnel suburetral
destruyendo las adherencias, bajo el control de la sonda de
foley .



FIGURA 17. Operación de Millin Read.
Las pinzas atravesando el túnel suburetral, toman Tos colgajos
pasándolos sucesivamente de un lado hacia otro.
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de los colgajos. Se realiza la elevación adecuada del cuello y en—

seguida se solidarizan los colgajos con 2 puntos de nylos a cada lado

del entrecruzamiento. Atravesando con una pinza atraurnática el tercio

interno de cada recto se pasa por la brecha muscular el extremo libre

del colgajo y se sutura por delante del músculo con 2 puntos de nylon,

se ha creado'así un doble anil lo de suspensión en el medio ( f ig .8) .

2. Operación 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 18 con globo 5 cm; la paciente en Trendelenburg,

y por medio de incisión Pfannstiell, se aborda el espacio retro-

púbico sin abrir el peritoneo, se despega el pubis de la vejiga y

luego la uretra, hasta cerca del meato urinario, mediante disección

roma por medio del dedo y con torunda montada, las venas que sangren

se realiza la hemostasia.

Suturas: v& ponen 3 suturas a cada lado de la uretra, en los tejidos

parauretrales y la pared vaginal desde la parte más dista! hasta el

cuello vesical, cada sutura penetra profundamente en la pared vaginal,

toma una pequeña mordida de la uretra ( f i g . 10), y luego se ancla

en el periostio pubiano; las suturas del periostio deben realizarse

en un punto más auto de manera que al ser anudados levanten la

uretra, las últimas suturas ( f i g . 11), suspenden el propio cuello

vesical del borde superior del pubis y de los músculos piramidales,



FIGURA 18 . Operación de Millin Read.
Arriba se muestra la sutura de los colgajos por debajo de la
uretra. Y en el recuadro la sutura de los colgajos terminada
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para la colocación de estos puntos de sutura puede ser útil la manio-

bra de levantar la vagina con los dedos de la mano izquierda,

anudadas las suturas, se cierra de manera habitual. Se dejará caté-

ter de Foley durante una semana y se administrará bacteriostático

urinario.

3. Operación de Burch (1, 4, 10, 30, 31, 33, 34, 37, 42): las

objeciones que se pueden hacer a la fijación de los tejidos para-

uretrales al pubis son:

A. Que el periostio es a veces delgado y friable, lo que dificulta

la colocación 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 esfiaterianas

a no seguir un buen levantamiento del cuello vesical.

C. Se ha observado osteítis púbica.

Burch, en 1960, propuso un procedimiento que los evita:

Incisión: uespués de hacer una minuciosa asepsia vaginal se coloca

sonda de Foley del número 18 con globo número 5; se practica la

incisión curva suprapúbica, se secciona fascia y músculo y se llega

al espacio retropúbico.

Despegamiento: se despegan ampliamente del pubis la vejiga, la uretra

y poco lateralmente la vagina; a los lados se amplía el despegamiento

hasta ver con toda claridad los ligamentos de Cooper (fig. 19).

Levantamáento: se calza un guante adicional en la mano izquierda, e



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

FIGURA 20. Operación de Gallo.
Resultado final .
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introduciéndolo en la vagina la acerca al borde superior del pubis

y los de Cooper; se identifica la uretra y el cuello vesical debido

a la presencia de la sonda de Foley; se identifica la pared lateral

del cuello vesical y por disección roma se limpia de grasa que la cubre

hasta encontrar el tejido firme fibromuscular.

Sutura de suspensión: con catgut crómico montado en aguja gruesa se

pasan a cada lado del cuello vesical 2 puntos de sutura» uno en

"U"; estos deben tomar todo el espesor de la pared vaginal, el dedo

introducido en vagina dirige el paso de la aguja, cada punto de

sutura se pasa por todo el espesor del ligamento de Cooper del lado

correspondiente, se anudan los puntos previamente colocados, son lo

cual queda la pared vagiáítf fija a los ligamentos de Cooper de cada

lado del cuello formando asi una hamaca que lo levanta y sostiene.

La incisión se cierra de la manera habitual, la sonda Foley se de-

ja una semana y se administra un bacteriostático.

C. Procedimientos de Acceso abdominovaginal: Todas estas operaciones

tienen en común denominador crear una cincha o cabestrillo que eleva

el cuello vesical recuperando la angulación uretral posterior y

obtener una posición anatómica favorable de la unidad funcional del

control de la micción (1, 4, 10, 21, 27, 30, 31, 33, 36, 37, 38,

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

i. Suspensión por Injerto de Fascia de Gallo (30):0btención del

injerto: en la cara externa del muslo se practica una incisión
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ondulada para evitar la formación de cicatriz retráctil, expuesta la

Fascia lata se desprende una tira de 2.5 cm de ancho por 30 cm de

longitud, si no se puede extirpar tan grande se unen sus segmentos

con seda fina.

En ambos extremos de la tira de fascia se fijan con suturas prqueñas

compresas de gasa, la tira de fascia se sumerge en solución salina

para evitar la deshidratación .

Incisión vaginal ¡suturada la incisión cutánea, se coloca en posición

ginecológica y se inserta una sonda de roley del número 18 con globo

de 5 cm, se efectúa en la cara anterior incisión del meato urinario

externo al cervix.

Disección : mediante tijeras se diseca la uretra y la vejiga se pene-

tran en el instersticio vesicovaginal hasta llegar al espacio retro-

púbico de derecha a izquierda; se introduce el dedo para completar el

despegamiento en forma amplia.

Uretrocistorrafia : se dan puntos de colchonero transversos con catgut

crómico 0, con lo cual se suprime el embudo y se acentúa el ángulo

posterior y se alarga la uretra, sobre el cuello se sitúa 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

retropúbico empujando profundamente las compresas de gasa que previa-

mente se fijaron, se reseca la pared vaginal excedente y se cierra

la incisión con catgut crómico 00 .

Incisión suprapúbica : se realiza tipo Pfanstiell, abierta la fascia
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se exnonen los mu -sculos rectos del abdomen sin separarlos mediante

pinzas o separadores se hace evidente el ountomás débil de la fascta

transversales aue se encuentra oor fuera de los múr.«culos reatos del

abdomen, con el dedo se hunde la fascia v se oenetra orofundamente

hasta oaloar la comnresa introducida Dreviamente.

Bajo control digital se estira la gasa con pinza de anillo y al exte-

riorizarlo arrastra 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 sé repite del lado contrario.

Se retiran las compresas que habían sido fi.iadas a la tira de fascia

y estirando sus extremos se les cruza sobre los músculos restos del

abdomen, se comprueba por tacto vaginal lo bien elevado que estece!

cuello vesical, se corta el excedente de fascia y se sutura con seda

se deja el catéter de fóley por 2 semanas.

2. Operación combinada de rafia y suspensión de Gallo (30) :

Estando la paciente en posición ginecológica, se coloca un catéter de

"fbley del número 18 y globo de 5 cm. Se llena la vejiqa con solución

salina isotónica en 300 mi.

Incisión : expuesta la cara anterior de la vaqina, se practica inci-

sión del meato al cervix, se continua la disección hasta exponer

ampliamente la ve.iiqa y la uretra, se reseca a los lados de la uretra

hasta el espacio retropúbico, se palpa el pubis y se diseca hasta las

inserciones de los músculos abdominales, se realizará rafia del cuello

vesical con ca"qut crómico seqún la técnica de Royston-Rose y se de-
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jan los cabos largos y referidos, si es necesario se realizan puntos

en "U" transversales para suprimir la morfología en embudo o tratar

el cistocele.

Incisión suprapúbica : a 3 -4 cm por encima del borde del pubis se

practica una incisión de 3 cm en dirección transversa, se diseca hasta

descubrir la fascia que recubre a los músculos abdominales, la pinza

hemostática, en su punta se introduce en el extremo izquierdo de la

incisión, Derfora la fascia v el músculo, ba.io control díqital avanza

la pinza por el espacio retropúbico hasta que se asoma por el lado

izquierdo de la uretra, durante su trayecto la uretra y la vejiga

son protegidos por el dedo del cirujano, con la pinza abierta se

toman los extremos de las suturas correspondientes a la uretra y se

estiran hasta exteriorizarlas por la pequeña herida abdominal, se

realiza idéntica maniobra del otro lado.

Suspensión : tnia vez pasados los hilos de suspensión son amarrados,

se puede comprobar inmediatamente la elevación del cuello vesical,

se sutura por planos y se cierra la herida, sobre la uretra y el

cuello vesical se realiza una sutura en dos planos (Figura 20),

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

Se administra bacteriostático y se de.ia la sonda por dos semanas.

3. Operación de Gobell-Franqenheim-Stoeckel : onsiste en liberar

circuí ármente a la uretra y cuello vesical, tunelizacion paravaqinal

bástalas ramas isquipúbicas. Deslizamiento de una pinza que perfore

la fascia endopélvica y llege al espacio de Retzius para tomar
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sucesivamente los dos colgajos aponeuróticos verticales del recto

anterior, se desciende la brecha vaginal, pasándoles por entre los

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

5. Operación de Aldridqe :

Una vez preoarada la vía vaqinal, se hace una cistouretropexia tipo

Kelly, plicatura de la periuretra y por encima un plano fascial, pre-

via separación y resección adecuada con puntos de catqut crómico 0»

luego se desliza una pinza, curva contra las ramas pubianas, perfora

la fascia y el recto anterior, y través hace descender sucesivamente

los dos colgajos transversales obtenidos del aponeurósis del oblicuo

mayor, suturándoles a tensión por debajo de la uretra en su unión con

la vejiga y por delante de los píanos ya hechos, se cierra de manera

habitual ( Figura 21).

6- Operación de Michon :

1-a operación cosnsite esencialmente en :

A.tiemoo vaninal con colpodiéresis arciforme suburetral, decolamien-

to vesicovaqinal. respetando en el centro los tractos fibrosos Que

se unen a~ la mucosa del cuello vesical. Profundización de los planos

laterocervicovesicales, primero con tijeras curvas lueqo con el dedo

y termina con el pasaje de una pinza cuyas ramas se abren, se deliza

entonces por el tune! un tubo de qoma lubricado una rama de cada lado

y se cierra la vaqina.

B.El tiempo abdominal consiste en tallar un larqo colqajo vertical de



FIGURA 21. Operación de Gobell.
Se muestra como se obtienen los
colgajos transversales, tallados
en la aponeurosis del oblicuo
mayor, en su descenso atraviesan
al recto mayor.
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un centimétro de ancho, sobre la aponeurósis del lado izquierdo, del

pedículo pelviano con conservación del piramida, luego de separar la

brecha operatoria penetra en el espació pre y laterovesical, al encuen-

tro del extremo derecho del tubo colocado por debajo» une la bandeleta

al tubo y tracionando del extremo libre, la bandoleta desciende, rodea

eleva y suspende la unión uretrovesical, sin ocluirla, se fija el

extremo de la banda al músculo recto y su vaina del lado opuesto,

con lo cual se ha obtenido una especie de "8" se cierra sin drenaje.

6. Operación de Studiford :

Muy similar a la anterior- Colpodierésis en "T" invertida, liberación

uretrovesical en toda su circunferencia pasando por arriba del cuerpo

del pubis; luego crea un plano de sustentación fascial, por debajo

de la uretra y cuello vsical.. En tercer tiempo se injerta por los

túneles los 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 incisión media infraumbilical, se hace

talla de un colgajo aponeurótico sobre el recto anterior. Se hace

liberación retropubiana y pinzamiento de los extremos del tubo de

qoma. Se hace fijación del colqajo al extremo izquierdo del tubo.

Este tracionado por el cabo derecho hace abrazar al cuello vesical

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

se cierra de manera habitual.



-78-

7. Operación de Louros- Kaskarelis :

Después de hacer liaamentopexia, en un sequndo tiempo se toma el pliegr'

vesicouterino con una pinza larga y pasándolo por el fondo y cara pos-

terior del útero lo suturan en su parte inferior» se completa con

plastía anterior y posterior.

8. Operación de Pereyra :

En posición ginecológica, se hace en la cara anterior de vagina una

incisión en la linea media, desde un cm, por debajo del meato urinario

hasta la base de la vejiga. Se realiza disección lateral para des-

cubrir los tejidos parauretríles. Se instala sonda de foley del nüm.

18 con globo de 5 cm, al tracionarse se marcará la unión uretrovesical

inferior que servirá como gula al cirujano.

Las uniones ánterolaterales de los tejidos parauretrales a las ramas

del pubis se disecan por disección roma, pero no se liberan 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 a la uretra, llegando a realizarse un espacio que expone

directamente al espacio de Retzius, con una pinza se toman los tejidos

parauretrales derechos y a nivel de la unión uretrovesical se tra

ciernan lateralmente, se realiza la sutura con Prolene 0 auvés del

tejido parauretral cerca de su unión con la uretra. A 1.5 cm de la

unión uretrovesical, se continuu introduciendo la sutura {surjete

continuo) hasta el lado final libre del tejido para uretra (figura 22)

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



Espacio de Retzius

FIGURA 22. Operación 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 atraídas por la aguja
transportadora hacia la incisión
abdominal .
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Por el abdomen se realiza incisión media de 3cm, sobre la sínfisis

del pubis, 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; extrayéndose

sobre la herida abdominal los cabos de prolene los cuales se anudan

a la fascia de los músculos rencos del abdomen ( Figura 23).

Se cierra de manera habitual» realizándose además la reparación del

cistocele.

9. Otras modificaciones :

1. Operación de Flores Carreras : Guando existe dificultad para elevar

la vagina y su curarla a los ligamentos de Cooper (operación de Burch)

se puden fijar a los músculos obturadores en su porción más cercana

a los ligamentos de Cooper.

2. Operación de Gallo : Consiste en remarcar una porción 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-

virán de suspensión, por despegamiento adecuado desde una pequeña

incisión suprapúbica y desde la parte inferior se pueden pasar en

forma segura y sencilla para llevar los hilos de sutura hacia la

región suprapübica donde se fijan.

3. Operación de Fernández del Castillo : 5e usa tira de Mersilene que\

ESTA TESIS NO SAUfe
DE LA. BIBLIO'rECA



-80-

se pasa por detrás de la uretra, cruzando los extremos sobre la cara

anterior de la misma y suturándola sobre los rectos anteriores.

9. TRATAMIENTO ELECTRÓNICO DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO .

El concepto del uso de dispositivos electrónicos en el tratamiento

de la I.U.E., evolucionó durante los últimos 10 anos.

A. Pesario electrónico (54) : Se pensó que el estímulo actuaba sobre

la musculatura estriada alrededor de la uretra y el esfinter uretral

externo. El pesario fue proyectado para complementar el mecanismo

esfinteriano uretral y mantener la contienencia (Figura 24).

Esta función la realiza bien estando conectado durante un periodo de

tiempo entre la micción voluntaria o bien actuando como un estimulador

que exista según las exigencias :

Criterios de selección :

1. La paciente debe ser suficientemente hábil para ajustar el pesario

y capaz de comprender como funciona.

2. No debe existir ninguna alteración sensorial del tracto genital

interno por el riejgo de no descubrir una ulceración vaginal.

3. La vagina debe tener un tamaño adecuado para una retención satis-

factoria del pesario.

Sus indicaciones son :

1. Será una medida provisional hasta la intervención quirúrgica.

2. Si la paciente desea tener más hijos.



FIGURA 24 .Pesario electrónico en forma de an i l lo .
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3. Si existe la contraindicación quirúrgica por razones médicas.

4. Si la cirugía es rechazada.

De los resultados de Doyle (54) encontró mejoría en 48% de las pa-

cientes que no habían tenido cirugía previa. Y solamente 34% en las

pacientes que tenían cirugía previa.

Las ventajas del pesario serían :

1. Éxito moderado.

2. no implica operación.

3. Relativamente simple de ajustarlo y colocarlo.

4. Son diferentes los tamaños disponibles.

5. El pesario de anillo puede proporcionar cierto grado de soporte

para el prolapso.

Las desventajas del pesario son :

1. En ocasiones produce fallos eléctricos y rotura de los alambres.

2. La batería requieren un reemplazo regular.

3. Ulceración vaginal.

4. Se requiere una limpieza regular para evitar se acumulen 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 no funciona de

modo correcto.

6. A veces se manifiesta molestia perineal ligera mientras el estimu-

lador se encuentra conectado.

7. La curación es rara.
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B.Marcapaso electrónico de acceso abdominal (20) :

Es la implantación de un dispositivo insertado debajo de la piel, con

un cable aislado de co nección, que se dirige hacia el~suelo pélvico

que es estimulado .través de un generador externo que proporciona los

parámetros que según el criterio de Caldwell son necesarios para es-

timular al músculo antes de adoptar este tratamiento hay que compro-

bar que existe en el perineo un músculo que responderá a la estimu-

lación. Lo cual se comprueba al introducir en el periné electrodos

y producir descargas al músculo, se verifica la contración perineal

y se lee la presión uretral y su aumento con la estimulación,

Caldwell (20) realizó esta técnica en 400 mujeres incontinentes,

teniendo un éxito de 80%, todas las pacientes tenían cirugía previa

en que se trato de corregir la,I.U.E.
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S E C C I Ó N I V .

M A T E R I A L Y M É T O D O .

Se revisaron 102 expedientes de pacientes portadoras de I.U.E

en los últimos Z años, que fueron intervenidas quirúrgicamente en

el Centro rtiédico 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 ocasión, y 3 dentro de

incontinencia urinaria recidivante.

Las pacientes acudieron por primera vez a la unidad de Ginecología

en su sección de Consulta Externa, donde después de realizar los

estudios de rutina ya mencionados, se canalizaron para realizarles

la cirugía, 100 casos por vía vaginal, y 3 por vía abdominal.

Además se analizaron los siguientes parámetros para el estudio

de las pacientes: edad por décadas, número de gestaciones, t ipo

de parto, síntomas propios de I.U.E. anteriores, grado de prolapso,

resultado de urocultivo y estudio de secreciones genitales, t ipo

de intervención quirúrgica, tipo de anestesia, manejo posoperatorio,

manejo de la sonda de Foley, complicaciones posoperatorias inmediatas

como la retención ur inar ia, y tardías como la infección de vías

urinarias; finalmente se analizó la curación de la incontinencia a

los 6 meses y al año. Se realizaron pruebas urodinámicas pre y

posoperatorias.
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S E C C I Ó N V

R E S U L T A D O S

La población estudiada la mayoría pertenece a una clase social

media baja.

La edad promedio de la población en estudio fue de 43 años, al

agruparlos por decenios, el resultado se mostrará a continuación :

21 a 30 años — 10 %.

31 a 40 años 30 %.

41 a 50 años 28 %.

51 a 60 años 26 %.

61 a 70 años 6 %.

La edad promedio de la menarca en el grupo en estudio fue de 12.8

años.

Del total de las pacientes :

Menstruantes 57 %.

No Menstruantes 43 %.

El promedio de Gestaciones füé de 6.2, y el promedio de partos fue

de 5.3 .El número de gestaciones se agrupó en el siguiente cuadro :

6 Gestaciones 0 % .

1 a 3 Gestaciones 15 % .

4 a 6 gestaciones 47 % .

7 a 9 gestaciones 16 % ,

más 9 gestaciones 20 % .

El número de partos se agrupo, en el siguiente cuadro :
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0 partos 0 % .

1-3 partos 33 % .

4-6 partos 43 % .

7-9 partos 9 % .

más de 9 partos 13 % .

La incidencia de partos normales fue de 99 %t solo el 1% de opera-

ción cesárea.

El peso promedio del producto fue de 3,176 gramos. Fue de llamar

la atención que el 55% de los nacimientos fueron efectuados por

partera empírica y el 45 % por facultativo.

Dentro áj* las patologías concomitantes a la I.U.E., encontramos :

Sin antecedentes - 88 %.

Diabetes Mellitus del adulto 4 %.

Hipertensión arterial --- 4 %.

Colecistitis crónica 2 %.

Litiasis renal 1 %.

Miomatosis uterina 1 %.

Del'total de la población se encontró que existia obesidad en 40%.

Hasta 10 % sobrepeso 30 %.

Hasta 20 % sobrepeso 50 %.

Más de 30% sobrepeso 20 %.

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

tró que el 35% se le había realizado cirugía previa, las cuales se

mostrarán en el siguiente cuadro : TESIS COK
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Apendicectomía 10%.

Oclusión tubaria b i la tera l - 8%,

Plastfa vyinoperineal 6%.

Histerectonríá vaginal 4%.

Histerectomía abdominal — 2%.

Hernioplastra — 2%.

Colecistectonría 2%.

Septumplastia 1%.

La sintomatoiogia con la que acudió lapaciente a la consulta externa

se expresa en el siguiente cuadro :

I.U.E. de pequeños esfuerzos 65%.

I.U.E. de medianos esfuerzos 35%.

I.U.E. de grandes esfuerzos 0%.

Existieron asociados a la I.U.E. las siguientes entidades patológicas :

Sensación de cuerpo extraño en vagina — 42 %.

Colpocervicitis crónica agudizada 31 %.

Urosepsis repetidas 9 %.

Dispareunia 4 %.

La duración de la I.U.E. fue en promedio de 1.8 años, al d is t r ibu i r los ,

se formo el siguiente cuadro :

Hasta 1 año 48 %.

Hasta 2 años 37 %.

Hasta 3 años 6 %.

Hasta 4 años 6 %.
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Más de 5 años 2 %.

Los hallazgos físicos permitieron realizar los siguientes diagnósticos

Colpocistocele I grado 0 %.

Colpocistocele II grado 84 %.

Colpocistocele III Grado 16 %.

Colporectocele I grado 15 %*

Colpocistocele II grado 60 %.

Colpocistocele III grado 25 %.

Histerocele I grado 36 %.

Histerocele II grado 46 %.

Histerocele III grado 18 %.

Insuficiencia perineal I grado — 00 %.

Insuficiencia perineal II grado — 48 %.

Insuficiencia perineal III grado — 52 %.

Como parte de su metodología diagnóstica se realizó prueba de Bonney

en 35 pacientes» siendo positiva en el 100% de esta población.

A 25 pacientes se realizo uretrocistograma con cadena, según la

técnica descrita por Green (15), obteniéndose alteración de los án-

gulos en el 100 % de los casos, y reportándose :

Green tipo I 92 %.

Green tipo II 8 %.

Dentro de las normas del servicio y para mayor seguridad de un éxito

total de la cirugía, se llevan estrictamente los siguientes pasos :

1. Si la paciente es menstruante, se debe operar dentro de,la primera



mitad del ciclo .

2. Si la paciente no es menstruante, deberá administrarse estrógenos

conjugados 1.25 por vía oral» o e t in i les t rad io l , y crema de estrogénos

para usar localmente en vagina por un mínimo de 15 días.

3. rfceberá obtenerse de todas las pacientes urocultivo negativo, como

en el 100 % de nuestra población estudiada.

4. En todas las pacientes asimismo deberá realizarse estudios de se-

creciones negativo a f lora patógena como lo fue en el 100 % de nuestra

•población .

5. En totios las pacientes deberá realizarse citología cervicovaginal,

la cual deberá ser negativa a Vos procesos malignos, en nuestro mate-

r i a l fue :

Negativo I - - 67 %.

Negativo II 33 %.

6. Valoración cardiovasc ular y anestésica satisfactoria.

7. Estudios preoperatorios de rutina, los cuales deberán encon-

trarse dentro de límites clínicos aceptables.

La paciente una vez cumplidos los requisitos anterioemente, expues—

tos, se realizó la uretrocistopexia de primera elección por vía vaginal

Las técnicas empleadas fueron las que se enuncian en el cuadro :

Tipo Kelly 68 %.

Tipo Kennedy 5 %.

Tipo Kelly-Kennedy -- 27 %

Las uretrocistopexias, se acompañaron de las siguientes cirugías

complementarias:
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Miorrafia de elevadores del ano — 97 %

Histerectomia vaginal 33 %

Oclusión tubaria bilateral 16 %

(por transcolpotomía)

Se mencionan las complicaciones reportadas en los expedientes; las

hemos llamado transoperatori .as y posoperatorias hasta 30 días pos-

terior a la cirugía. No se reportaron defunciones.

Complicaciones transoperatorias: en el 1 % se presentó choque

hipovolémico al estar realizando la histerectomia vaginal.

Complicaciones posoperatorias:

Urosepsis 30 %

Retención urinaria 9 %

Abceso de cúpula vaginal 1 %

Granuloma de cúpula vaginal 1 %

El tipo de anestesia que se reportó fue:

Bloqueo peridural 92 %

General inhalatoria 8 %

El manejo posoperatorio de las pacientes consistió en:

A. Instalación de sonda Foley número 14 con globo de 5 100 % de

las pacientes. La sonda ee dejó instalada un promedio de 96 horas,

iniciándose el programa de pinzamiento al 5o día posoperatorio. La

duración del programa de pinzamiento fue de 22 horas en promedio.

B. Se administraron antisépticos urinarios al 100 % de los casos:

Acido Nalidíxico 55 %
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Mandelato de metenamina 35 %

Nitrofuranos 10 %

En el 80 % de los casos se administraron analgésicos específicos

de las vías urinarias del tipo de fenazopiridinas.

A todos los casos se les administraron antibióticos:

Ampicilina 60 %

Cefalosporinas 40 %

En 10 casos posoperatorios se realizó nuevamente uretrocistograma

con cadena, encontrándose normalidad del ángulo posterior en el 100 % .

Del segundo grupo de estudio» sólo encontramos 3.pacientes tratadas

quirúrgicamente que presentaban recidiva de la I.U.E., debido a lo •

reducido de la captación de personal de nuestra institución.

La edad promedio de estas pacientes fue de 47.8 años; &u promedio

de gestaciones fue de 5, y su promedio de partos fue de 4. Ito había

antecedentes personales o familiares de importancia.

Las cirugías que se habían realizado tratando de solucionar el

problema de I.U.E. fueron:

Paciente número 1: 2 uretrocistopexias vaginales tipo Kelly.

Paciente número 2: Plastia vaginoperineal con histerectomía vaginal.

Paciente número 3: 2 plastias vaginales tipo Kelly. ,

El tipo de incontinencia de estas pacientes era de tipo III. No

se encontraron enfermedades concomitantes y a la exploración física

se encontró:

Estenosis vaginal 2 pacientes

Colpocistocele I 1 paciente
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Los procedimientos diagnósticos que se realizan fueron : Vistoscopia

normal en los 3 casos, Prueba de Bonney negativa en 2 casos y positiva

en uno, a una sola paciente se realizó uretrocistograma con cadena

siendo el resultado Green tipo II.

Se realizaron los mismos pasos enumerados para la cirugía vaginal, uro-

cultivo y estudios de secreciones negativos a flora patógena, como las

3 pacientes eran posmenopaúsicas se les administró estrogénos.

El procedimiento quirúrgico de elección fue en las tres pacientes la

operación de Marshall-Marchetti-Krantz, se dejó instalado sonda de

foley del número 18 con globo de 5 cm durante 4 día, la cuál se

retiró, la administración 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 * , a los 6 meses :

Cura de la sintomatólogía 75 %.

Fracaso del tratamiento 25 %.

Los resultados de cura en el tratamiento por vía vaginal al año fue :

Cura de la sintomatología 66 %.

Fracaso del tratamiento 34 %.

Los resultados del segundo grupo, sólo se pudieron valorar a 6 meses :

Cura de la sintomatología 66 %.

Fracaso del tratamiento 33 %.

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

miento abdominal, pero no encontramos casos para realizar operaciones
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de tercera elección como son las abdominovaginales.
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S E C C I O N .V I .

D I S C U S I Ó N .

Brevemente revisaremos la casuística a nivel mundial de los

diversos métodos; en el la incluiremos los vaginales, abdominales y

abdominovaginales.

Ridley {36, 37), con método por vía vaginal, en especial con la

técnica de Kelly, da resultados satisfactorios del 75 al 90 %; con

los métodos abdominales da un índice de curación del 87 %, mejoría en

el 7.% y fracaso en 6 X.

El Hospital Grodey Memorial, para técnicas vaginales con técnica

de Kelly, da 87 % de curación, 7 % de mejoría y 6 % de fracaso.

El Hospital John Hopkins da 92 % de curación, 2 % de mejoría

y 6 % de fracaso.

En México, Giménez Miranda (31), con técnica vaginal da 85 a 92 %

de curación y 10 % de fracasos.

Belloso (1) en Argentina, ha uti l izado ampliamente todas las*

técnicas vaginales mencionadas en el presente estudio y sus resultados

son:

Ufetrocistopexia de Kelly 85 % curación

Uretrocistopexia de Kennedy 85 % "

Uretrocistopexia de Royston-Rose 90 % "

Uretrocistopexia de Ingelman-Sundberg — 93 % "

Uretrocistopexia de Porrot-Max 96 % "

Uretrocistopexia de Bercow 90 % "
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Con uretrocistopexias de segunda elección como es la vía abdominal:

Uretrocistopexia de Marshal-Marchetti 90 %

Uretrocistopexia de Burch 91 %

Con uretrócistopexias de tercera elección como lo es la vía abctomino

vaginal:

Uretrocistopexia tipo Michon r~. 80 %

Uretrocistopexia t ipo Lauros-Kaskarelis - - 83.3 %

Grti (13, 14, 15) reportó en pacientes portadoras del t ipo 1 en que

se realiza acceso por vía vaginal, un índice de 95 % de curación con

uretrocistopexia de Kelly, y con I.U.E. del tipo I I , con vía de

abordaje abdominal, con uretrocistopexia de Marshall-Marchetti, le

curación fue de 91 %\ pero si existía una cirugía vaginal anterior,

y se presentó I.U.E. recidivante, el índice de curación es de 62 £,

y con una operación de tercera elección como la uretrocistopexia de

Gobell-Frangenheim hay una curación del 82 %.

Lee (50) con técnica abdominal t ipo Marshal-Marchetti, reportó

una curación del 92 %.

Pereyra (21) con su técnica abdonvinovaginal, que él recomienda

como de primera elección, reporta un-índice de curación de 100 %.

También en su casuística en un grupo de incontinencia recidivante

con un 34 % de la población con más de 2 cirugías reportó 100 % de

curación.

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

operaciones reparadoras previas, de una cirugía en 26 %, 2 cirugías

en 52 °¿, tres cirugías en 14 %, 4 cirugías en 8 % y cinco cirugías
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en 2 % de los casos reporta un 80 % de curación, 12 % de mejoría y 8 %

de fracaso.

Lees (6) reporta por vía abdominal de tipo uretrocistopexia Marshall

Marchetti, curación de 92 %.

Cantor (42) con uretrocistopexia de Kelly, reporta 80 % de curación

mientras que con uretrocistopexia de Kennedy reportó 64.9 % de

curación, por lo que sugiere que la vía de acceso primaria sea la

abdominovaginaljque le reporta un índice de curación del 97 %.

Briel (56) con uretrocistopexia tipo Marshall-Marchetti, reportó

un índice de curación,de 95 í, como primera elección.

Lazarevski (27) con uretrocistopexia de Kelly reporta curación

de 93.1 %; con uretrocistopexia de Burch 97.4 %. y con vía abdomino-

vaginal 94.7 % de curación.

De lo anteriormente expuesto concluiremos:

1. Nuestros resultados de índice de curación de 75 % a los 6 meses

y de 66 % al año, se encuentran muy por abajo de todos los reportados

en la literatura mundial, aunque debemos recalcar que en la literatura

mundial sus índices de curación no mencionan al cuánto tiempo después

de la cirugía. Nuestros resultados que se encuentran por debajo

de los mencionados, a mi parecer, se debe a la mala selección de las

pacientes, ya que no se ha protocolizado el estudio de la paciente

incontinente, y tal vez, muchas de las fallas se traten en que se

están operando falsas incontinencias de urgencia, como sería la

disinergia del detrusor, a las cuales el tratamiento quirúrgico no
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las beneficiaría; además no se está realizando un completo estudio

urodinámico, ni se están obteniendo urocuitivos y estudios de

secreciones negativos a la flora patógena.

2. El protocolo que proponemos para el estudio de le paciente

incontinente, es una excelente historia clínica, buscando con principal

interés historia familiar y personal de Diabetes. Los antecedentes

obstétricos son muy importantes» así como la calidad de menstruante

o no.

El estudio detallado de la sintomatología para su diferenciación

por el simple interrogatorio, si se trata de falsa incontinencia de

esfuerzo, el realizar estudios urodinámicos que incluiría una adecuada

exploración física, y realizar pruebas desde las más sencillas como

la de Bonney, hasta las más complejas como la uretrocistomanometna

con bióxido de carbono, de acuerdo a como se expuso anteriormente.

Es indispensable administrar estrógenos previos a la cirugía

en mujeres menopáusicas, así como obtener urocultivo y estudio de

secreciones genitales negativo a flora patógena. Está en controversia

el uso del uretrocistograma con cadena, el cual Green considera un

procedimiento indispensable, pero otros, como López y Oseguera (17),

nu le uan ninguna importancia. En nuestro pequeño material, todos

fueron útiles pero nos faltó comparar la medición de ángulos con un

grupo testigo compuesto por pacientes que no hubieran tenido gesta-

ciones y fueran menstruantes. Los datos estadísticos de Green son

muy significativos para considerar el uso de su procedimiento.
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3. El uso de un plan quirúrgico adecuado es idispensable para el

buen resultado. Pienso que a pesar de lo dicho por Cantor, Pereyra

y Lees, la vía de acceso primaria para la curación de la I.U.E. es

por vía vaginal, el segundo intento en caso de recidiva será por

vía abdominal, y una nueva recidiva, será tratada por vía abdomino-

vaginal.

4. Debemos tener en cuenta el ingreso de los métodos electrónico,

aún fuera de nuestra alcance, pero que constituyen un nuevo método

de curación.

5. Se debe de dar apoyo a la paciente por medio de los ejercicios

perineales ya descritos anteriormente.

6. El llevar a cabo un buen protocolo de estudio y tratamiento de la

paciente incontinente llevará a solucionar, una de las patología más

comunes e invalidantes de la ginecología.



- 9 8 -
S E C C I Ó N V I I .

R E S U M E N .

Se presenta el estudio de 102 pacientes que presentaban inconti-

nencia urinaria de esfuerzo. Se expuso la importancia del factor

obstétrico en la aparición de este síndrome ya que se encontró un

promedio de 6.2 gestaciones y un rpomedio de 5.3 partos. Se expone

la sintomatología, se hace hincapié en lo importante que es la

realización de estudios urodinámicos, desde los más simples hasta los

más complejos. Se analizaron 3 vías de acceso para la cura de la in-

continencia denominándolas: vaginal, abdominal y abdominovaginal.

Solamente 3 pacientes requirieron solución de su problema por el

método abdominal. Por procedimiento vaginal, se encontró una curación

a los 6 meses del 75%, y al año de 66% (uretroctstopexia de Kelly

en 65%). Con la vía abdominal (uretrocistopexia de Marshall-Marchetti

Krantz), se encontró un índice de curación de 66% a los 6 meses.

Debido a que nuestro índice de curación se encuentra por debajo

de los reportes en la literatura mundial (arriba del 90%), se concluye

que no hay selección adecuada de las pacientes, que tal vez se están

operando falsas I.U.E. (disinergia del detrusor), y que debe hacerse

hincapié en los factores de los cuales depende el éxito de la cirugía

tales cómo la estrogenoterapia en la paciente menopáusica, y el uro-

cultivo y estudio de secreciones genitales negativo al desarrollo de

flora patógena.

TESIS CON
IM.LA DE OBÍGEN
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