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INTRODUCCT ON

Pocos temas en el campo de 1a medicing han recibido tanta-
atencibén y concentrado tan diversos puntos de vista sobre: Etio
lopia, diagnbéstico y tratamiento, como las alteraciones de la -
miccidn: especi{ficamente, la Incontinencia Urinaria Genuina por

Esfuerzo (IUE),

Debido a su contigiiidad, el desarrollo anatémico y embrio-
16gico de los aparatos urinario y genital estdn sujetos a alte-
raciones anatbédmicas, fisioldgicas y patolbégicas similares. Los-
sintomas del aparato genitourinario estfin intimamente relaciona
dos, que una enfermedad de uno de los dos sistemas, con frecuen-
cia tiene un efecto adverso sobre la funcidédn normal del otro.-
Para tratar con eficacia uno de los sindromes mds frecuentes --
asociados a estaos aparatos, que es la Incontinencia Urinaria Ge
nuina por Esfuerzo, es ¢scencial que el médico conozca las ca--
racter{sticas clinicas, métodos diagndsticos y tratamiento de -

este padecimiento (1,3).

La Incontinencia Urinaria es definida por la Sociedad In--
ternacional de Continencia, en 1979 como: La condicibén en la -
cual la pérdida involuntaria de orina es un problema higiénico-

o social, y que es demastrable objetivamente (2).

La IUE denota un signo, un sintoma y una condicién,

- UN SIGNO: Que denota la observacidn de la pérdida involunta--
ria de orina a travéz de la uretra inmediatamente despues de-

un aumento de la presiédn intrasbdominal,

- UN SINTOMA: Que indica que la paciente refiere la pérdida in-

voluntaria de orina cuando realiza alpln ejercicio fisico.

~ UNA CONDICION: Que es la pérdida involuntaria de orina cunndo

la presidn intravesical excede la presién uretral mixima, en-
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ausencia de actividad del detrusor (1,2,3,).

La vejiga urinaria y la uretra, surpgen de un tejido mesen-
quimal comin, por ello las capas musculares de la vejiga y la -
uretra son idénticas, lLas capas interna y externa se continuan
a lo largo de la uretra, la primera se tranaforma en la capa ~-
longitudinal y la externa forma una capa circular de misculo -
liso que rodea a la uretra por completo, En la paciente conti--
nente la vejiga y la porcidn proximal de la uretra, responden a
los aumentos de la presidn intraabdominal, Si el cuello vesical
desciende a nivel del diafragma urogenital, no estd afectada --
por los cambios de la presidn introabdominal y aparece la incon
tinencia (2,4).

De la poblacibén femenina en general, aproximandamente el -~
50% presentan algin grado de incontinencia urinaria en algtn mo
mento de su vida, de ellas aproximadamente la mitad han consul-
tado a algln médico por esta causa, Norton y col. encontraron -
que 60% tenf{an retraso en la bisqueda de tratamiento médico por
més de un afio a partir de que sus sfntomas se hiclieron intensos
Holst y Wilson encontraron que solo 33% de sus pacientes con in
continencia habfa buscado ayuda médica para resolver su proble-
ma, el 81% de ellas no buscaron ayuda médica per considerar el-
trastorno como normal, y el 10% por considerar que su problema-
no tenfa solucibn (6,7).

La intensidad de los sintomas no siempre se relaciona con-
el impacto psicosocial percibido por la paciente, Wyman y col.-
encontraron que las pacientes con frecuencia y urgencia, pero -
sin pérdida urinaria, estan tan molestas con sus sf{ntomas, como
aquellas que presentaban incontinencia urinaria (8)}. Ya que la-
continencia es un fenémeno aprendido desde la infancia para ir-
al bafio, es de entender que muchos adultos que presentan incon-~
tinencia en ctapas avanzadas de la vida sientan pérdida de su--
adultez e independencia. Las mujeres afectadas, inicialmente «-

cambian sus hébitos de ejercicio y en un momeanto dado tambien -
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gus hfibitos sociales (7).

Al iniciarse el estudio de la paciente con Incontinencia -
Urinaria Genuina de Esfuerzo es imprescindible entender a fondo

el proceso de la miccibn,

Muchios son los factores invalucrados en la IUE de causa ~-
anatémica, entre los que se¢ mencionan: el desajuste entre las -
presiones vesicales y uretrales, la alteracién del eje uretral,
el acortamiento de la uretra y la pérdida del 4dngulo uretrovesj

cal; todas ellas consideradas tedricamente (98),

Por 1o tanto,el diagndstico de esta entidad ha sido enca--
minado a comprobar o descartar cada una de estas anormalidades-
por medio de una exausta Historia Clinica completa y apoyada en

diferentes estudios o pruebas dlagnésticas (10).

En lo referente a la Historia Clinica (HC), el aspecto ini
ciol y mhs importante de la valoracién de una mujer con incon--
tinencia urinaria, es la realizacidn exhaustivaideteita,con ex-
ploracién fisica completa. La valoracién inicial no siempre es-
diagnbstica, pero la informacidn obtenida en ella debe puiar al
clinico hacia la seleccibn de pruebas diagndsticas adecuadas.--
Las entrevistas con la paciente siguen siendo el método més im-
portante pars obtener la informacién adecuada y permitir una re

lacidn médico~paciente indispensable,

Se debe explorar con cuidado la descripcién de la inconti-
nencia por la paciente, La pérdida inveoluntaria durante la ac--~
tividad fisica {p.ej., tos, risa, estornudo, ejercicio) es mani
featacibén de mujeres con incontinencia de esfuerzo., Deben regis
trarse duracidn, edad de inicio,frecuencia y cuantia de la pér-
dida urinaria. Aunque no diagndstico, ¢l volumen de la pérdida-
urinaria, pudiera ser indicador de la intensidad del problenma,~
Yy la necesidad de cojinetes o toallas tamblen pueden reflejar -

la cuantia de la pérdida urinaria {(10),



Una exploracién tisica exhaustiva de 1a mujer con ineconti-
nencia urinaria recalca la valoraclén abdominal, vaginal, pélvi
ca, rectal y neurolbgica., Debe hacerse la confirmacién de la --
pérdida urinaria en elgdn momento de la exploracidn. Cuando tie
ne sensacién de vejipa llena, la paciente puja o tose en decl--
bito supino y de pie. La expulusidn de pequciia cantidad de orina
inmediatamente despues de la tos sugiere incontinencia de es --

fuerzo.

Con respecto a pruebas diagnésticas, una prueba simple --
realizada en el consultorio despues de la exploracibdn simple,--
o de manera concomitante ¥y gque ayudan al clinico en cuanto a ~
la realizacién de pruebas diagnésticas mds elaboradas, es la --
prueba del hisopo de algodén ( Q-tip), 'y aunque no diagnbésti-
ca de IUE, proporciona una medicidn objetiva de la movilidad -~

del cuello vesical,

Pruebas diagnésticas adicionales incluyen:

a) Estudios urodindmicos:
- Uroflujometria.
- Cistometrograma,
~ Perfil de presibn uretral.
-~ Electromiograma,
b) Endoscopfa:
-Uretroscopfa.
¢) Estudios radiolégicos:
- Placa simple de pelvis.,
- Urografia intravenosa.
~ Uretrocistograma con cadena.

- Videocistouretrograf{a.

Otros métodos diagndésticos es la prueba del peso de la toa
lla sanitaria durante una hora, introducida en 1983 por la So-~-

ciedad Internacional de Continencia.



Se han utilizado mfs de 100 técnicas quirirgicas diferen--
tes para la correccidn de la IUE, las cuales han tenido modifi-
caciones con el paso del tiempo, hasta tener una tasa de éxito-
adecuada, siempre y cuando halla una indicacién adecuada. El ob
jetivo de las distintas técnicas de correccibn para la IUE pre-
tenden principalmente y como base, la elevaciédn del cuello vesi
cal y parte proximal de la uretra de tal manera que sc encuven--

tren dentro de la influencia de la presién intraabdominal (4,5)

En las Gltimas dos decadas parece existir el concenso de -
que se obtienen mejores resultados con las téenicas suprapibi--
cas con fijacidén de la unién uretrovesical y el tercio proximal

de la uretra a la cara posterior del pubis (11,12},

El objetivo del presente trabajo es demostrar la experien-
cia del Hospital " Luis Castelazo Ayala" - Clinica de Inconti--
nencia, a 10 afics de haberse fundado, en ¢l tratamiento de la -
IUE utilizando las técnicas sipguientes: Burch-Tanago, Pereyra -
modificada,Marschall-Marketti~-Kranz,Powell y Plastin de Kelly.-
Asi mismo conocer el indice de &xitos y fracasos, morbilidad-.-
postquirirgica, factores prondsticos de recidiva qulrdrgica y -
compararlos con otros autores,.Esto en base a un estricto crlite-
rio de inclusién y seguimiento de dos afios a travez de la con--

sulta externa,
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MATERIAL Y METODOS,

Se analizaron expedientes, libretas de registro, captacidn-
y seguimiento de todas las paclentes sometidas a cirugia para la
correccién de incontinencia urinaria genuina de esfuerzo, en el-
mbédulo de Uro-Ginecologia del Hospital "Luis Castelazo Ayala" --
del IMSS; en un peridédo de 10 afios comprendido de Noviembre de--
1983 a Noviembre de 1993y que completaron 2 aflos de seguimiento-
hasta Noviembre de 1995,
Se analizaron las siguientes variables:
- Edad de las pacientes.
- Paridad.
- Tipo de cirugfa efectuada.
- Procedimientos quiridrgicos complementarios.
-~ Morbilidad quirdrgica temprana.
~ Morbilidad quirdrgica tardfa.
- Tiempo de permanencia con sonda vesical,
- Prueba de Q-tip antes y despues de la cirugfa,
-~ Prueba del peso de la toalla antes de la cirugia,
- Indice de Masa Corporal (IMC}.
Criterios de Inclusién:
- Pacientes con incontinencia urinaria genuina de esfuerzo corro
borada objetivamente.
- Pacientes con seguimiento en consulta extérnn minimo de doge~-
afios,
Criterios de exclusién:
~ Pacientes con incontinencia urinaria recidivante,
~ Pacientes con instabilidad del detrusor,
~ Pacientes con incontinencia urinaria mixta.
- Pacientes con antecedente de cirugfa urolégica.
- Pscientes con enfermedades respiratorias crénicas.
- Pacientes con Diabetes Mellitus.

- Pacientes con infeccibén de véas urinarias previo a la cirugia,
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Tomando en cuenta los criterios de inclusién y de exclusidn
de cirugfas realizadas para la incontinencia urinarin -
en el periddo de estudio, solo 522 casos fueron obtenidos.A cada
caso s¢ le realizdé una hoja de concentracidn de datos, recabados
del expediente clinico y de las libretas de registro del servi--
cio (Fig.1).

Las tecnicas quirdrgicas para la correccién de incontinepn--
cia urinaria genuina fueron: Burch-Tanago, Operacién de Pereyra
Operacién de Powell,Operacidén de Marshall-Marketti-Kranz y P.Kelly

La prueba del Q-tip se considerd normal cuando tenia un des
lizamiento de 0-30°, y anormal por arriba de los 30°,

La PPTS realizada durante una hora fue:

0-2 gre.c.cveevs e Negativa,

2-10 gré.vessseasPérdida urinaria leve.

10-50 grs..vevessPérdida urinaria moderada.

mhs de 50 grs.....Pérdida urinaria severa.

La retencibén urinaria se considerd en aquellas pacicntes---
que permaneclieron con sonda vesical por mds de 21 dfas después -
de la cirugfs,

El IMC., se clasificé de la siguiente manera:

IMC = Peso/Tullaa.

Normalseeosooess20-25 IMC.

Sobrepeso.,.......25-30 IMC.

Obesidad.......,.mhs de 30 IMC.

Del total de pacientes en estudio, 421, tuvieroﬁ éxito trés
la correccidén quirirgica de la incontinencia, siendo este el gru
po control (Grupo A)Otras 74 pacientes presentaron incontinencia
urinaria recidivante, sfendo este el grupo de estudio(Grupo B).-
Las restantes 27 pacientes, coatineuaron sin ser incontinentes -
a los dos afios, pero presentando algin grado de incontinencia en
las dos primeras consultas, por lo que no se incluyeron en el --

grupo control,



RESULTADOS,

Los resultados obtenidos de las 522 pacientes estudiadas, -
fueron en base, al seguimiento en la consulta externa a los 30 -~
dfas, 6 neses, un afo y dos afios,

La edad promedio de las pacientes fue de 4%.5 afios {27-73a)
predominando las pacientes en la Sa. década de la vida en un --
43% (Tab I). ‘

La distribucién de pacientes segin la paridad fue superior-
en pacientes multigestas hasta el 85% (Tab 1),

‘El fndice de éxitos en las dos técnicas quirGrgicas mlds utj
lizadas fue: Burch-Tanago un 89% y Pereyra un 87%. La tasa glo--
bal de éxitos con las técnices realizadas fue de 81% (Tab IYI).

A lag 522 pacientes se les realizd prueba del hisopo de al~
godbn previo a la cirugia, de las cuales 506 resultaron anorma-~
les y las restantes 16 normales (Tab IV).

Del total de pacientes operadas (522), 421 (81%) presenta-~
ron Q-Tip normal o negativo, sin incontinencia urinaria genuina-
a los dos afies por lo que fueron consideradas con evolucibn sa--
tisfactoria y tomadas como grupo control{Grupe A) (Tab V).Las -~
101 pacientes restantes (19%) presentaron prueba de Q~tip anor--
mal o positiva o incontlnencia urinaria genuina en alguna de las
tres primeras consultas, y solo 74 presentaron incontinencia urj
naria recidivante después de los dos afles (Grupo B). Las 27 pa--~
cientes restantes continuaron sin ser incontinentes s los 2 afios

con un Q~tip anormal, dudoso o no varorado{tab. V1),

La prueba del peso de la toalla sanitaria (PPTS) previo a -
la cirugfa se realizé a 193 pacientes , de las cuales todas fue~
ron positivas, las restantes 329 pacientes presentaron al momen-
to de la exploracién fisica incontinencia mediata o inmediataj~-

{tab VII).El seguimiente de la PPTS posterior a la cirugia fué
valorable con los datos obtenidos en ¢l expediente en algunas pa
cientes,y en otras nd, cuande presentaban el signo o el sintonma.

Dentro de la morbilidad se encontréd que la mésn frecucnte --

fué la retencibén urinaria, siendo por mis de 21 dias para el gru



po A 19%, y para el grupo B del 5% (Tab VIII); esta se presentd-
con mayor frecuencia en la operacidn de Pereyra siendo del 62%«-
(Tab IX).

La frecuencia de infeccidn de vias urinarias en promedio---
de todap las técnicas quirdrgicas fue del 8%. En diex pacientes-
se presentd absceso en hxqx de pared abdominal, tres poacientes -
presentaron reaccidn al materinl de sutura, dos pacientes presen
taron lesién vesical en el transoperatorio la cual se repard in-
mediatamente, tres pacientes presentaron litos vesicales corrobe
rados por cistoscopia, secundarios a material de sutura (Prole--
ne) en mucosa vesical, retir&ndolos posteriormente, y fue minimo
el nimero de pacientes que presentaron sangrado transoperatorio-

Yy que por ello ameritaron transfusiébn sanguinea (Tab X).

El Indice de Masa Corporal (IMC), con obesidad y sobrepeso-
en relaciédn con la incontinencia urinaria recidivante, comparada
con el grupo control en este¢ estudio, fue estadisticamente signi
ficativo, presentandose en las recidivas un INC normal sbélo en -
el 13% de las pacientes, con sobrepeso 54% y Obesidad 33% ;lo --
cual coloca al sobrepeso y obesidad como un factor pronéstico im
portante para el éxito o fracsso de la cirugfa para 1la inconti-

nencia urinaria {(Tab XI).



DISCUSTON

La Incontinencia Urinaria Genuipa por Esfuerzo, sligue slendo
uno de los problemas actuales més frecuentes, al cual se encuentra
¢l cirujano ginecbdlogo, por la repercusidén que esta tiene tanto --

en la vida sexual como social en la mujer.

En nuestro estudio, pudimos comprobar lo reportado por mialti-
ples autores (1,5,10), que e}l grupo etaric predominante con 1.U.E,
corresponde a la quinta décadn de la vida;que la mayorfa de las -~
pacientes son multiparas, y que la causa prisordial que condiciona
la Incontinencia es el traumn obstétrico; ademfis de la presencia -

de JUE en pacientes nulipavas jbévenes (13,14).

Los porcentajes de &xito obtenidos en nuestro trabajo, corres
ponden a los reportados en la literatura por diferentes autores,--

para las diferentes téenicas (8,11,12,16,16,17,18),.

La frecuencia global de infeccidén de vias urinarias en el post
operatoric en nuestvro estudio, estd dentro del rango permitido de
infeccién postoperatoria para la cirugfa limpia contaminada, deter
minado por el Consejo Nacional de Investigacién de la Academia Na-

cional de Ciencin de los Estados Unidos de hasta el 10% (19).

Por otra parte, la prueba del hisopo de alpodbén no debe tomar
se como arma suficiente en esta patologia, sino que por el contra-
rio, es una prueba mAs pare lograr un mejor resultade en el diag--
nbatico y tratamiento de 1la I.U.E., junto con numerosas pruebas--
urodinAmicas utilizadas en la actualidad (20)., En nuestro cstudio-
tambien pudimos comprobar la importancia que tiene como factor pro

néstico para la recidiva en el seguimiento hasta los 2 afles.

Hay una amplia variedad de pruebas urodinfimicas adicionales -

que se utilizan junto con cistometria para el diagnéstico. Aunque-
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en teoria cada una es atil, la buena prictica clinicu que se debe
usar solo cuando se requiere aclarar el diagndéstico, o si sec pre-

veé un cambio de tratamiento con respecto a la prueba (21).

La prueba del peso de la toalla sanitaria puede detectar de-
manera objetiva la pérdida urinaria antes de una intervencibn.--
quirdrgica y puede ser usada como parte de un programa completo -
de investigacidén en urodinamia, como un procedimiento o como -—w-
seguimiento o evaluacidn de los resultados del tratamiento (22).
Nosotros reportamos un 37% de PPVTS positiva previo a la cirugfa,-
ya que el resto de las pacientes presentaban de manera objetiva -

la pérdida urinaria & la Exploracién Fisica.

El sobrepeso y la obesidad, asi como el tipo de cirugia que-
se utiliza para ln correecién de la I.U.,E., son factores condicio
nantes para una posterior recidiva (1,2,3,11,12,17,18). En el pre
sente estudio, el I.M.C., previo a la cirugia y posterior a la mis
ma, fué decisivo para que la paciente presentara recidiva; por lo
tanto comprobamos que es un factor prondéstico adverso muy impor--
tante en estas pacientes, todo esto secundario a la elevacién ---

crdénica de la presién intra abdominal.
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CONCLUSITIONES,

-~ El buen resultado quirurgico de las pacientes con incontj
nencia urinaria genuina o de esfuerzo, depende de la selec--
cib6bn adecuaida de las mismas y de la experiencia y habilidad-

del cirujano.

- No existe hasta el momento actual una operacidédn ideal a--
plicable a todas las pacientes por igual. La seleccién del--
procedimiento que cumpla los objetivos terapéuticos, debe a-
Justarse al caso en particular,segin la existenciu de altera
ciones de la estdtica pelvigenital y la potologia ginecolo-
gica asociada,procurando efectuar la solucién de los proble-

mas en un acto quirfrgico y por una sola via.

- En las ultima dos décadas parece existir el concenso,de -
que se obtienen mejores resultados con las técnicas suprapi-

bicas a las vaginales.

- En nuestro estudio se pudo corrcborar aunque no e:tadis-
ticamente significativo que la prueba del hisopo de algoddn-
puede tener un notable valor pronéstico,para determinar si u
na paciente tiene posibilidaddes de tener una incontinencia-

urinaria recidivante a largo plazo.

-~ Cuando la paciente refiere pérdida involuntaria de la-ori
na al realizar un ejercicio fisico y no se observa dicha pér
dida urinaria a la exploracién fisica con PPFTS negativa,la
paciente actualmente es candidata a un plegamiento caginal.Y
al contrario,cuando la pérdida es demostrada con PPTS positi

va,la paciente es candidata a una uretrocistopexia,

- En nuestro trabajo la tasa de éxitos y fracasos, asi como
las recidivas estédn acorde con lo reportado por otros auto--

res para las diferentes técnicas quirQGrgicas.
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- Respecto a la morbilidad de las diferepntes técnicas --
quirGrgicas,se demostrd que la cirugfa ginecolépica abdomi-~
nal y vaginal para la correccién de la Incontinencin urina--
ria de esfuerzoes muy noble,y el fndice de Infeceidn de Vias
Urinarias en el postoperatorio fue acorde con lo reportado -~

en la literatura.

- También pudimos corroborar que ln retenciédn urinaria se -
presenta con mayor frecuencia en las técnicas de correccidn-

por via vaginal.

- El Indice de Masa Corporal es un factor prondéstico para-
la incontinencia urinaria recidivante y que resultd ser en =~

nuestro trabajo,estadf{sticamente significativo,

-~ En el presente estudio reportamos los resultados del tra-
tamiento de la Incontinencia urinaria genuina por esfuerzo -
en la experiencia acumulada a lo largo de diez afios en el mg
dulo de Uro-ginecologia del Hospital "Luis Castelazo Ayala'-

Y que corresponde a lo reportado en la literatura,
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DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD
INCONTINENCIA URINARIA GENUINA

522 PACIENTES
GRUPO DE EDAD
PORCENTAIJE 20-30 ANOS
. 4 31-40 ANOS
50% mE 41.50 ANOS
e 51-60 ANOS
40% M 61-70 ANOS
m > 70 ANOS
30% —
20%
00/0 J— 4% — L 1% ]
22 222 100 38 4

No. DE PACIENTES

TR



DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN PARIDAD

INCONTINENCIA URINARIA GENUINA

522 PACIENTES
PORCENTAJE PARIDAD
GESTA 1
100% - B GESTA I
BN GESTAHG >
80% -~
60% —
40% —
20% —
0 — A
62 444

16

No. DE PACIENTES

TAB. 1t



EVALUACION DE CINCO TECNICAS DE
CISTOURETROPEXIA PARA LA LU.G.

EN 10 ANOS.
RESULTADOS GLOBALES
TECNICA No. CASOS SEGUIM. EXITOS FRACASOS
2 AROS (%) %)
-« PEREYRA 386 386 87 13
« BURCH 72 72 89 11
* KELLY 56 56 79 21
o M.M.K. 4 4 75 25

- POWELL 2 4 75 25

TAB.®



PRUEBA DEL, Q-tip POSITIVA PREVIO

ALA CIRUGIA Y SU RELACION CON LA LU.G,

522 PACIENTES

PORCENTAJE Q-tip POSITIVQ
B Q-tip NEGATIVO
100% - -

80%

0% 7% A
506 16

No. DE PACIEN TES

TAD 1y



SEGUIMIENTO DEL Q-tip

GRUPO CONTROL C. EXTERNA
421 CASOS

1 MES NEGATIVO NO
6 MESES NEGATIVO NO
1 ANO NEGATIVO NO
2 ANOS NEGATIVO NO




SEGUIMIENTO DE Q-Tip POSTERIOR A CIRUGIA
101 PACIENTES

TIEMPO Q-Tip LU.G. | pacionres
1 MES +-7 NO

6 MESES +-7 NO 27
1 ANO +-? NO
2 ANO POSITIVO s 74

TAB. V1



PRUEBA DEL PESO DE LA TOALLA SANITARIA

PREVIO A LA CIRUGIA
522 PACIENTES

PORCENTAJE PLTS. POSITIVA
M INCONTINENCIA OBJETIVA
100% -~

80% -
60% -
0%
20%

0 0/0 J— ™

193 329

No. DE PACIENTES

AV Y]]



RETENCION URINARIA >21 DIAS
SEGUN TECNICA QUIRURGICA
84 PACIENTES.

PEREYRA
BURCH
POWELL
M. M. K.
KELLY

RORENR
i (23

62% 35% 2% 1% 0%

TAB. IX



MORBILIDAD GLOBAL
CINCO TECNICAS QUIRURGICAS

RETENCION URINARIA

LV.U

OTROS

SANGRADO TRANSOPERATORIO
LESION VESICAL

24% 8% 2% 05%  0.2%

TAB. X



PERMANENCIA SONDA VESICAL

C ONTR RO *R_E_(;I—l;;\—l’;;-
SONDA DIAS No. % No. %
4 DIAS 202 48 42 57
7 DIAS 45 1 16 22
14 DIAS 94 22 12 16
>21 DIAS 80 19 4 5
TOTAL 421 100 74 100

TAB. vilt

RELACIDN I.M.C. / LU.G. RECIDIVANTE

C 0ONTROHL RECIDIVAS

LM.C. No. % No. %
NORMAL 22 29 10 13
SOBREPESO 40 54 40 54
OBESIDAD 12 17 24 33
TOTAL 74 100 74 100

TAB. XI



FOJA DE CONCINTIACION DE OATSS I U E

Nomsre Cédula Fecha
Ecad Gesta Para Ator:s Césaree
Inastatilidad del detrusor: Incontinencie de esfuerzc:
Enuresis Edad sl correr, estomudar,
Polaguiurie Nicturia subir escaleras,

Charro détil Gotea posterior

Sugestivas de infeccidn:
cistitis de repeticifn, disuria,
incontinencis da urgencia.

camtios dge oosicibn,

Oismenorrea congestiva,
Oispareunia,
Oolor pélvico variable,

EXPLOKACION

Con vejiga ocupaca: Inspeccién:
Cistecele: I Uretrocele

Incontinencia: Mediata al toser
Inmeddiate el toser

II III Protrusién del cuello vesical

Rectocele: I Palpacién cimanual, Dalaor en:

II- III Vejiga Trigona

Ureter D I Cuello

Cusllo de vejiga en forma de embuda,

Calibre uretral: 20 F leve Prugba del 0 tip: + -
16 F moderada 12 F severa

Cistoscopfa: Trigonitis Trabeculacién Oclusidn de curllo: 34 No
‘Cistomatr{a: Presi6n base 15 1§ Orina residual: Si Na

Concentracién de detrusor no terminal intibida,
Sensacién de urgencia sin contraccién de detrusor,

Cis"tr:amtrogmf fa: EGO:
Jrocultivo:

PPT§~;*§H

TRAATAMIENTDO

Dilatacién: " uédico

. Correceibn quirirgica cuello vesicals
Vaginal + Abdominal,

Resultadoss )
' BUEND

MEOIAND

6 meses
4 afic
2 efios




/—/'-:’1'5. i /

MINUTO

MINUTO

MINUTO

MINUTO

MINUTO

%

@ O

LeP8p

a

SE INICIA LA PRUEBA

SE PESA LA TOALLA SANITARIA

LA PACIENTE TOMA 500 ml. DE LIQUIDO
LA PACIENTE SE SIENTA Y DESCANSA

LA PACIENTE CAMINA Y SUBE ESCALERAS

SE PARA Y SIENTA 10 VECES

TOSE 10 VECES ..

CORRE EN 3U LUGAR POR | MINUTO
RECCGE OBJETOS DEL PISO Sveees
SE LAVA SUS MANOS | MINUTO

ACTIVIDADES

SE RECOGE LA ToALLA

SE DETERMINA LA PERDIDA DE ORINA
- MEDIANTE EL PESO DE LA TOALLA

LA PACIENTE ORINA, SE MIDE EL VOLUMEN URINARIO

* DIAGRAMA DE LA PRUEBA DE PESO DE LA TOALLA ‘SAN!TARlA DE UNA HORA



diL -D 134 va3nud

viony1d @

VOINITO @




9,-

BIBLIOGRATFTIA.

Iris de la Cruz:Evaluacién de la paciente con Incon
tinencia urinaria.Ginecologfa y Obstetricia de Méxi
c0.1988;56:5~-12,

Delancey J:Urogynecolopy.Obstetrics and Gynecology-
Clinics North America.1989;16:709-89,

Danforth:Ginecologfa y Obstetricia;1988,

Norton P:Urinary Incontinence,Clincal Obstetrics -~
and Ginecology.1980;33:293-405.

Iris de la Cruz y col.:Incontinencia urinaria de eg
fuerzo:Comparaxién de cuatro métodos de cistouretro
pexia.Seguimiento a dos aflos,Ginecologfa y Obstetri
cla de México.,1994;62:287-9,

Losir: Effects of protacted administration of eg~--
triol on the lower.Gynecology and Obstetrics,1991;~
23:115-9.

Norton, McDonald:Distress asociated with female uri
nary complaint and delay in seeking treatment.Neuro
Urodiyn.1987;6:170-3.

Holst,Wilson, The prevalence of female urinary ine-
continence and reason for not seeking treatment.--
NZ Med J,1988;101:756-7.

Bhatia y,y,, Osterpard, Urodinamics in woman with -
stress urinary incontinence. Obstet Gynecol.1982; -
60:5652-54,

14



11, -

12.~

13,~

14,~

1.~

16.~

17.~

18.~

19.~

20,-

Kiilholma,Makinen,Turku:Modified Burch colposuspen
sion for stress urinary incontinence in fameles.-~

Surgery Gynecology and Obstetriecs,1993;176:111-5,

BurchiUrethrovagynal fixation to Coopers ligament-
for correction of stress incontinence,cystocele --

and prolapse,Am J Obst and Gynecol.1961;81:281-90,

Scott C: Btress incontinence incontinence in nulf-

parous woman, J Reprod Med.1969:2:96-8,

Wolin L,H.:8tress incontinence in young, healthy--

nulliparous famale subjects.J Urol.1969;101:545-6,

Iris de la Cruz y col.:Cistouretropexia retropibi-
ca en incontinencia urinaria de esfuerzo.Ginecolo-
gfa y Obstetricia de México.1986;54:3290-37.

Korn Abner:Does use of permnanent suture material--
affect autcome of the modified Pereyra procedure?,

Obstetrics and Gynecolopy.1994;83:104-7.

Pereyra,Lebherz,Growdon, Powers.:0bstetrics and---
Gynecology.19B2;659:643,

Powell:iRetraplibic urethrocistopexy:Vagynal a------

pproach.Am J Obstet and Gynecol.1981;140:91-8,

Child 8,J.,Wells, Mirelman S.: Antibibtic prophy--
laxis for genitourinary community hospitals.J Ural
1983;130:305-8.

Wyman,Harking,Choy et al.Psychosocial impact of u-
rinary incontinence in woman.Obstet and Gynecol.,--
1987;70:378-81, ‘



21.~ Lisheth J,Gunner LJ.,Thorup A.: Oner-haur pad weigh
ing test for objetive assessment of female urinary-
incontinence., Qbstet Gynecol.1887:69:39-42,

22.~ Sutherst J, HBrown, Shawer M.: Assessing the severi-
ty of urinary incontinence in women by weighing pe~
rinesl pads. The Lancet. 1981;23;1128-30,

23.- Nichols.Reoperative Gynecologic Surgery.1991.

16



TITULO:

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO A UNA DECADA DE TRATAMIENTO

Y FACTORES PRONOSTICOS DE RECIDIVA.

AUTORES:
DRA. LORENA MARTINEZ GOZALEZ.

DRA. EUTIQUIA RAMIREZ MELGAR.

LUGAR DE REALIZACION:
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA No. 4 IMSS,.

"DR, LUIS CASTELAZO AYALA",

LUGAR Y FECHA:

MEXICO D.F. NOVIEMBRE 1995,



RESUMWEHN

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUKRZO A UNA DECADA DE TRATAMIENTO
Y FACTORES PRONOSTICOS DE RECIDIVA,

Autores: Dra., Lorena Martfnez Gonzdlcz.
Pra, Eutiquia Ramirez Melgar.

Lugar de realizacidn: H.G.0. L.C.,A. I.M.5.5.

INTRODUCCION: La IUE e¢s definida por la Sociedad Internacional
de Continencia (1979): Como la condicién en la cual la pérdida
involuntaria de orina es un problema higiénico o scial, y que
es de mostrable objetivamente. Denota un signo, un sintoma y u
na condicién.A travéz del tiempo se han mejorado las técnica ~
quirdrgicas para la .carreccién de la IVE, hagta tener un alto
indice de éxitos.Sin embargo, hay factores prondsticos bien es
tablecidos para la presencia de recidiva,

OBJETIVO: Determinar la tasa de &éxitos y fracasos de las dife~
rentes técnicas quirargicas para la correccién de IUE y corre
lacionar los factores prondsticos con la recidiva.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo longitudinal-observa
cional, realizado en el HLA. IMSS, de Noviemhre de 1983 a No-~
viembre de 1993.5e incluyeron solo a pacientes con incontinen-
cia urinaria genuina de esfuerzo teniendo como universo a 522
pacientes. Se analizaron el fndice de éxitos y fracasos, asf--
como los factores prondsticos para una recidiva postquirirgica
Compardndolos con un grupo control.El anfilisins estadistico uti
lizado fue la prueba de X2 de JL.

RESULTADOS: El fndice de éxito en las dos técnicas quirlrgi--
cas mAs utilizadas fue: Burch-Tanago 89%, Pereyra 87%.Dentro--
de los factores prondsticos, el INC con obesidad y sobrepeso ~
fue estadf{sticamente significativo para la presencia de recidi
va,comparado con un grupo control.El resto de los factores pro
nésticos no presentaron significancia estadistica en nuestro -
estudio,

CONCLUSIONES: En el presente trabajo el fndice de éxitos y --
fracasos correlaciond con lo reportado en la literatura.Ademés
establecimos el valor pronbdstico deacuerdo a diferentes facto-
res clinicos y eplidemioldgicos observados en las pacientes con
incontinencia urinaria recidivante, siendo el IMC el dnico fac
tor de recidiva postquirdrgica en las pacientes con incontinen
cia urinaria genuina.
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