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Incontinencia urinaria recidivante posterior a plastia de Kelly Kenedy

en el Hospital Dario Fernandez Fierro 1.5.5.8.T.E.

Ifanda Morales Flores.

Residente de Cuarto afio,

Servicioollklo de Ginecologia y Obstetricia.
Hospital Or. Dario Fernandez Fierro 1.5.8.8.T.E.

RESUMEN

La incontinencia urinaria de esfuerzo es
una de las patologias mas frecuentes en
la mujer, existen muchas técnicas
quirdrgicas para su tratamiento; sin
embargo todas ellas tienen un indice de
fracaso conocido.

En nuestro medio hospitalario la técnica
mas utilizada para la incontinencia
urinaria de esfuerzo es la Kelly Kenedy
por {o que; el objetivo de este estudio fue
evaluar su eficacia, determinar el indice
del fracaso y que factores asociados
encuentran.

Se estudiaron 63 pacientes a las cuales
se les realizé técnica Kelly Kenedy para
la correccion de IUE, encontrandose una
recidiva en dos pacientes (3.1 %) en
todos los casos antes de seis meses

posteriores a la cirugia no observandose

ningun factor predisponente
predeterminado. Se concluye que en
nuestro medio la técnica Kelly Kenedy
sigue siendo eficaz en la mayoria de los
casos como primera eleccién siempre y
cuando los pacientes tengan un
diagnostico preoperatorio adecuado.

SUMMARY

The stress urinary incontinence (SUI) is
one of the most frecuent pathology in
women, there many surgical techniques
to its treatment, hawever all of these
have an index of known failure; in our
medical environment the most commonly
used technique is “Kelly kenedy”.

Thus the objective of this study was
evaluate its efficacy, determine the index
of recurrency, and the factors associate
to it.

In the study were examite 63 pacients to
whom were practiced “Kelly Kenedy”
technique; observing a recurrency in just
two patients (3.1 %), in all the cases
within six months after the surgery, there
wasn’t found a determing cause.

it can be concluded that in our
medical environment the * Kelly
Kennedy " technique is still efficient in
most of the cases, but always that the
patients have an adequate evaluation.




INTRODUCCION:

En la practica ginecolégica es frecuente encontrar trastomos uroginecolégicos,
dentro de los cuales la incontinencia urinaria continua siendo uno de los problemas mas
perturbadores en la mujer, considerandose un problema de tipo social, especificamente la
incontinencia urinaria de esfuerzo y mas aun la incontinencia urinaria recidivante.

La persona afectada con éste tipo de padecimiento frecuentemente sufre de
alteraciones de tipo emocional, limitacidon en la actividad fisica y sexual, asi como
problemas en el aspecto econémico ya que actualmente se estima que el costo para el
manejo de pacientes con incontinencia urinaria es muy elevado.

Existen mdltiples procedimientos quirtrgicos para la correccion de éste defecto de
tipo anatémico, observandose que de un 10 a 40% de las mujeres que son intervenidas
presentaran mas tarde recurrencia. Por éstas razones, es importante conocer los factores
que pueden explicar el fracaso quirirgico.

Teniendo en cuenta la importancia de la incontinencia urinaria y especificamente
de la incontinencia Qﬁnaria recidivante, el presente estudio pretende determinar cual es la
frecuencia de la misma en nuestro hospital asi como cuales son los factores asociados a
su presentacién.




ANTECEDENTES:

El término de “Incontinencia Urinaria de Esfuerzo” fue empleado por primera vez
por Sir Eardley Holland, iniciandose las primeras recomendaciones para su tratamiento en
1864.1.2.

El tratamiento médico consistia en una serie de maniobras de las cuales sé
incluian: Bafios de pies con agua fria, duchas hipogastricas frias, bafios aromaticos, entre
otras.

Durante 10s siguientes aios, se ha introducido una gran variedad de operaciones,
las cuales pueden resumirse de la siguiente manera:

l. Fruncimiento del cuello vesical y de la pared de la uretra:
Kelly
Stoeckel
Marion
Kennedy

Il. Operaciones sobre uretra: Vesicouretrolisis (abdominal o
Abdominoperineal)
Mulvany
Langreder

.  QOperaciones de relleno: Interposicién vesico vaginal del utero:
Watkins
Shauta Wertheim.

. Operaciones con asas: Plastia con anillo de fascia del Piramidal.
Aldrige
Studdiford
Millinread
Navik
Palmrich




V. Operaciones por suspension:
Burch
Larours
Marschal Marchetti Krantz
Pereyra
Perrin.

A pesar de la gran cantidad de técnicas existentes, actualmente siguen siendo
cuatro las mas utilizadas:

Kelly
Burch
M.M.K.
Pereyra.

GENERALIDADES:

La incontinencia urinaria es un trastorno a menudo menospreciado pero es siempre
un reto independientemente de la edad a la que sé presente.2.

La incontinencia se define como la pérdida involuntaria de orina por la uretra fuera
de cualquier miccion ahora se sabe que no existe una sola incontinencia sino varias cuyos
mecanismos son muitiples y pueden entremezclarse. 14.

La clinica y las exploraciones urodinamicas han permitido diferenciar las pérdidas
de orina debido a los esfuerzos y, de una manera general, a cualquier situacién que
aumente la presidn intraabdominal(tos, risa, estornudos, deportes, etc) y las
incontinencias en las cuales se detecta a menudo un factor neurolégico asociado, las
incontinencias por urgencia miccional, a menudo acompafadas de necesidades
imperiosas, polaquiuria y dolores subpubicos. Estas dltimas se denominan a menudo
incontinencia por inestabilidad del detrusor, debidas a importantes variaciones de las
presiones en la vejiga y en la uretra, éstas deberan diferenciarse de la incontinencia
urinaria de esfuerzo que es la mas frecuente y de la que mejor se conoce, y de la
incontinencia urinaria mixta, todo esto debe tomarse en cuenta a la hora de realizar el

examen clinico.ss7.




La incontinenicia urinaria recidivante se define como la presencia de incontinencia
urinaria en una paciente con antecedente de uno o mas procedimientos para la correccion
de incontinencia urinaria de esfuerzo, no especificandose hasta el momento una
normatividad en cuanto al tiempo de presentacion posterior a la cirugia. Afortunadamente
las incontinencias recidivantes observadas tras fracasar uno o varios tratamientos de IUE
son poco frecuentes, pero los problemas diagnosticos y terapéuticos que conllevan son
delicados. Su evaluacion es dificil y ia entrevista y el examen clinico ain continian siendo
complejos e insuficientes.ss.

Las principales etiologias conocidas de las recidivas son:
Insuficiencia esfinteriana no detectada.
Inestabilidad del detrusor no diagnosticada previamente.
Diagnéstico incorrecto de incontinencia genuina de esfuerzo.
Seleccién inapropiada de la técnica quirirgica.
En relacién a la edad datos de hipoestrogenismo.
Falla real en la técnica quirdrgica empleada.

Estudios preoperatorios y metas para el tratamiento de la incontinencia

urinaria de esfuerzo.

El objetivo de toda técnica para el tratamiento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo y recidivante es la elevacidon retropubica de la union uretrovesical,
independientemente de la via de acceso. Antes de cualquier cirugia no debe omitirse
esfuerzo alguno por establecer un diagndstico adecuado, valorando las relaciones
anatémicas de la vejiga y la uretra con el pubis.7.10.11,16.

La investigacidn preoperatoria debera incluir:

a) Historia clinica: o mas completa posible, interrogando habitos urinarios y habitos
acompafiantes. Sin olvidar detalles detalles de cirugias previas relacionadas con
esta patologia y desde luego antecedentes gineco-ohstétricos.

b) Examen fisico completo: incluyendo exploracién vaginal cuidadosa con atencién
especial a rigidez y movilidad retropubica de la pared anterior de la vagina.

Las pruebas clinicas mas utilizadas para hacer un diagndstico correcto de

incentinencia de esfuerzo o anatémica son las siguientes:




Prueba de esfuerzo (valsalva): su objetivo es verificar la incontinencia, asi como el
grado de cistouretrocele, se realiza con vejiga llena, al esfuerzo(toser, pujar)se
producira rotacion posterior y descenso de la uretra, vejiga y cuello vesical de su
porcion retropibica normal{uno de los principales factores involucrados en la
incontinencia de esfuerzo verdadera) se considera positiva si se observa salida de
orina, el grado de descenso se clasificara como G-l cuando la pared vaginal anterior
relajada desciende pero no alcanza el introito vaginal, G-Il cuando la pared vaginal
anterior alcanza el introito vaginal y G-lll cuando liega mas alla del introito vaginal.
Prueba de Q TIP: esta prueba aprecia la movilidad e [a uretra, se realiza con un
hisopo de algoddn introducido en la uretra, es una prueba de diagnéstico para una
desviacion de 30 grados la prueba resuita positiva, indicando que existe alteracion
anatdmica (descenso del angulo uretro vesical posterior ).

Prueba de Bonney: consiste en introducir los dedos vaginales ha ambas partes de la
uretra hasta el cuello vesical elevandolo. Se observara una interrupcion de la emision
urinaria en caso de esfuerzo (por reintroduccién del cuello vesical en la zona de
presion abdominal o intra pélvica que es e! sitio anatémico normalmente del angulo
uretro vesical posterior.

Se terminara el examen con una analisis de orina el cual debe realizar en toda
paciente con sintomas urinarios.

Los examenes para clinicos como son estudios urodinamicos y radiolégicos deberian
realizarse de ideal en todas las pacientes, sin embargo son de especial importancia en
pacientes con residiva.

Sin embarge a pesar de los estudios diagndsticos y recursos con los que se cuenta,
como se menciona al principio, del 10 al 40% de pacientes presentaran recidiva, no
teniéndose hasta el momento una cifra especifica para cada tipo de técnica,
especificamente en nuestro medio hospitalario para la plastia de Kelly que es la que se
realiza con mayor frecuencia. Ante éstas observaciones nos sentimos motivados a

realizar el presente trabajo.13,14.15.17,1s.




OBJETIVOS DEL TRABAJO:

1. Determinar la frecuencia de la incontinencia urinaria recidivante en el hospital
“Dario Fernandez Fierro” del 1. S.8.8.T.E.

2. Determinar la eficacia de la plastia de Kelly para la cura de la Incontinencia
Urinaria de Esfuerzo.

w

Valorar los métodos con los que disponemos para efectuar un diagnéstico
correcto.

4 Determinar los factores asociados en las pacientes que presentan Incontinencia
Urinaria Recidivante.

MATERIAL Y METODOS:

El presente trabajo es un estudio de tipo retrospectivo observacional.

Los datos inicialmente fueron recabados de la libreta de cirugias programadas y
realizadas del quiréfano general.

Se tomaron en cuenta todas las cirugias realizadas para la cura de incontinencia
urinaria de esfuerzo.

Se excluyeron a aquellas pacientes que no fueron operadas por ei servicio de
Ginecologia, incluyéndose para el estudio solo aquellas operadas con plastia tipo Kelly
Kennedy, del primero de enero de1997 al 31 de diciembre de 1998.

Las variables analizadas en cada una de las pacientes del grupc de estudio
incluyeron: edad, numero de gestas, paras, abortos, cesareas, presencia de infeccién
urinaria, datos de hipoestrogenismo y terapia de reemplazo hormonal, patologias
agregadas, asi mismo peso y talla para valorar obesidad, pruebas diagndsticas
preoperatorias, severidad de incontinencia, diagnostico preoperatorio, complicaciones,
presencia de recidiva, si se presenté cual fue el tiempo de evolucion posterior a la cirugia.




Todas los datos obtenidos de cada paciente fueron tomados a través de una

revision exhaustiva de expedientes clinicos del archivo del Hospital General “Dr Dario

Femandez Fierro del |.$.8.5.T.E.

RESULTADOS:

De un total de 77 pacientes a quienes se les realizo colporrafia, 63(31.8%) fueron
exclusivamente colporrafias, 8(10.3%) histrectomias vaginales reconstructivas,4(5.1%)
colporrafia mas histerectomia total abdominatl, 1(1.2%)colporrafia mas oclusion tubania

bilateral abdominal y 1(1.2%) OTB vaginal, como se menciona en ia metodologia solo se

hace aqui referencia a éstas cirugias ya que fueron exciuidas para el presente trabajo
quedando 63 pacientes para el anaiisis dei presente trabajo (Tabla 1).

Tabla |

Cirugia

N° de pacientes

Porcentaje (%)

Solo colporrafia

HVR vaginal
reconstructiva

iColporrafia

+ HTA
Colporrafia
+OTB abdominal

Colporrafia
+ OTB vaginal
Total

63

1
77

81.8

10.3

51

12

1.2
100

De las 63 pacientes a 44 (69.8%) se les realiz6 plastia Kelly Kennedy, y 2 19 (30.1%)

unicamente plastia anterior (plastia de Kelly), como se puede observar en la (Tabla 2 ).

Tabta iV.
N° de
Cirugla pacientes  Porcentaje (%)
Plastia Kelly
Kennedy
(Colporrafia anterior +
miorrafia de elevadores
del anc) 44 69.84
Colporrafia
anterior (Plastia Keily) 19 30.15
Total 63 100




Todas los datos obtenidos de cada paciente fueron tomados a través de una
revision exhaustiva de expedientes clinicos del archivo del Hospital General “Dr Darnio
Femandez Fierro del |.S.S.S.T.E.

RESULTADOS:

De un total de 77 pacientes a quienes se les realizé colporrafia, 63(31.8%) fueron
exclusivamente colporrafias, 8(10.3%) histrectomias vaginales reconstructivas,4(5.1%)
colporrafia mas histerectomia total abdominal, 1(1.2%)colporrafia mas oclusién tubaria
bilateral abdominal y 1(1.2%) OTB vaginal, como se menciona en la metodologia solo se
hace aqui referencia a éstas cirugias ya que fueron excluidas para el presente trabajo
quedando 63 pacientes para el analisis del presente trabajo (Tabla 1).

Tabla |

Cirugia N® de pacientes  Porcentaje (%)
Solo colporrafia 63 81.8
HVR vaginal

reconstructiva 8 10.3
Colporrafia

+ HTA 4 5.1
Colporrafia

+OTB abdominal 1 1.2
Colporrafia

H OTB vaginal 1 1.2
Total 77 100

De las 63 pacientes a 44 (69.8%) se les realizd plastia Kelly Kennedy, y a 19 (30.1%)
unicamente plastia anterior (plastia de Kelly), como se puede observar en la (Tabla 2 ).

Tabla IV.
N° de
Cirugia pacientes  Porcentaje {%)
Plastia Kelly
Kennedy
{Colporrafia anterior +
riorrafia de elevadores
del ano) 44 69.84
Colporrafia
anterior (Plastia Kelly) 19 30.15
Total 63 100




De las pacientes estudiadas se encontrd que la maxima edad fue de 79 afos y la

minima de 28 con un promedio de edad de 50.5 afios, asi mismo se encontré que la

frecuencia de incontinencia urinaria por grupo de edad el mayor numero de pacientes se

encuentra en el grupo de 41 a 50 afios con 27 pacientes (42.8%) seguido del grupo de 51
a 60 afios con 11 pacientes(17.4%) (Tabla 3).

Tabla lIl, Frecuencia de \UE por edad

Grupo Etario N° de pacientes Porcentaje (%)
[20-30 afios 1 15
31-40 15 238
41-50 27 428
51-60 X 17.4
61-70 6 9.5
71-80 3 47
[Total 63 100

En cuanto al nimero de partos encontramos que fue de 1 parto observado en 2
pacientes(3.1%) hasta 13 partos en una paciente, observando el mayor numero de

pacientes con antecedente de 2 partos en 19 pacientes (30.1%) seguido de 3 partos en
14 pacientes (22.2%), con un promedio de 2.6 partos para nuestro grupo de estudio

Gréfica |.
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Tomando en cuenta la fecha de ultima menstruacion tomandose en cuenta un afic 0
mas se observé que 39 pacientes (66%) estaban en periodo menopdusico y el resto,
24(34%}) con ciclos aun normales. (Tabla 4).

Tabla IV,

Actividad estro génica N° de pacientes Porcentaje (%)
Premenopéusicas 24 M4
[Posmenopausicas 39 66

Total 63 100

En cuanto a las pruebas clinicas para el diagnostico de incontinencia urinaria genuina
de esfuerzo se observo que la prueba clinica mas utilizada para valorar grado de distopia
pélvica y salida de orina fué la prueba de valsalva realizada en el 100% de los casos,
seguida de la prueba del “Q” Tip realizada en 25 pacientes(34.6%) como prueba
complementaria y otras con menor frecuencia, como se puede observar en la (Tabla 5).

Tabla V. Pruebas clinicas diagnosticas

Porcentaje
Prueba diagnostica N° de paciente (%)
Prueba de Hisopo (Q Tip) 25 39.6
Prueba de valsalva 63 100
Prueba de Boney 2 3

La mayor sintomatologia referida por la paciente fue la presencia de incontinencia
urinaria en el 100% de los casos, seguida de sensacién de cuerpo extrafio solo en 22
paciente(34.9%). La prueba de valsalva solo se observé como positiva en 39 casos
(61.9%) .

Segun severidad de incontinencia de esfuerzo se encontré que en 58 pacientes, se
tratd de incontinencia de medianos esfuerzos(92.1%)como puede observarse en la (
Tabla 6).

Tabla VL.

|Severidad de IUE N* de pacientes Porcentaje (%)

Pequefios esfuerzos 4 6.3

Medianos esfuerzos 58 92.1
randes esfuerzos 1 1.5

Total 63 100
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De acuerdo al diagnostico preoperatorio se tratd de cistorectocele grado |l

comrespondiente a un 80.9% de los casos, grado lll en 19% de los casos, correspondiente

a 12 pacientes y ninguna con grado | Gréfica Il.

Griéfica . Diagnéstico preoperatorio

120

100

EIN°® de pacientes

Porcentaje (%)

Del total de pacientes sclo se encontro a 2 pacientes con antecedentes de cirugia, las

cuales no se refiere a que tipo de cirugia anterior se les practicd, en 81pacientes fue su

primer evento quirargico para tratamiento de incontinencia urinaria de esfuerzo.

Sé un encontrd una recidiva en 2 pacientes (3.1%) de éstas una los primeros 6 meses

posterior a cirugia y la otra de 6 a 8 meses posteriores, de éstas una tenia antecedente de

cirugia previa posteriormente tratada con terapia de reemplazo hormonal, {a otra paciente

se detectd infeccién de vias urinarias (Tabla VIl y Grafica Ill).

Grafica ili. Recidiva de IUE
120
100
80
. EIN® de pacientes
) & Parcentaje (%)
40 X
20 3
0 fmam. L.
sl NO

Tabla VII. Recidiva de IUE posterior

a plastia de Kelly Kenedy

N° de
Recidiva  pacientes  Porcentaje {%)
S| 2 31
NO 61 96.9
Total 63 100
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En cuanto a las complicaciones no se reportan complicaciones transoperatorias 0
inmediatas solamente tres pacientes presentan retencion urinaria tres dias
después de la cirugia (al retirio de sonda vesical) Tabla Vil

Tabla X. Complicaciones quirurgicas mediatas

IComplicacion N° de pacientes Porcentaje (%)
Retencién urinaria 3 476
Ninguna complicacién 60 95.24
Total 63 100

DISCUSION:

Como pudimos observar uno de los problemas como mencionamos al inicio del trabajo,
debido al avance de la edad y a la creciente paridad, es la pérdida insidiosa del control
urinario asociado a trastomos de la estatica pélvica, aunque en nuestra poblacion
pudimos observar que el mayor numero de pacientes tenia antecedente de solo 2 partos,
esfo pudiera a estar asociado a que la mayor incidencia de incontinencia urnara se
encontré en pacientes del grupo de 41 a 50 afios edad en la cual las pacientes pueden ya
iniciar descensos estrogenicos aunque en ninguna de las pacientes se comoboré la
presencia de hipoestrogenismo, solo de manera indirecta por ser en su mayoria
postmenopausicas. En éste estudio el objetivo principal fue investigar el indice de
recidivas en el tratamiento quirargico de Ila incontinencia urinaria de esfuerzo,
especificamente de la plastia de Kelly Kennedy que es la que se realiza con mayor
frecuencia y de primera intencién, se observé una recidiva de 3.1% la cual es similar a la
los indices reportados en la literatura mundial, incluso por debajo de los mismos, esto
puede deberse a que no se hizo un seguimiento durante un largo periodo de tiempo
pudiendo éstas cifras igualarse. Sin embargo seria conveniente realizar un estudio
posterior que incluyera Unicamente a las pacientes con incontinencia urinaria recidivante y
poder analizar aspectos especificos para cada una de ellas con el fin de normatizar un
protocoio para su manejo y seguimiento.




En el presente estudio nos pudimos dar cuenta que a pesar de no contar con
medios mas sofisticados de diagnostico como son los estudios urodinamicos, nuestro
indice de recidivas es relativamente bajo, y que los casos encontrados muy
probablemente se debieron a un error diagnéstico,( aunque no lo pudimos corrohorar ya
que los 2 casos no llevaron un protocolo de seguimiento para determinar cuales fueron las
causas o factores asociados a la recidiva) debido al tiempo de evolucion que fue en los
dos casos menos de 6 meses posterior a cirugia, por lo que debemos hacer uso lo mejor
posible de nuestra principal arma de diagnostico, que es la clinica y en casos de que se
sospeche de una incontinencia de urgencia (por inestabilidad del misculo detrusor de la
vejiga) o una mixta o de cualquier otra etiologia no someter a tratamiento quirargico a la
paciente sino hasta ser enviada a valoracion con estudios de urodinamia a una unidad
que cuente con éstos medios de diagndstico. Sin embargo en general dada la baja
recurrencia podemos presumir que nuestras valoraciones son adecuadas en la mayoria
de las pacientes y que de primera intencion la plastia de Kelly Kennedy siempre y cuando
se hagan en Ila forma adecuada y combinada(cistouretroplastia més miorrafia de
elevadores del ano); ya que en una paciente con recidiva solo se habia realizado técnica
Kelly;, en pacientes bien diagnosticadas, representa la cura para las pacientes y sobre
todo si se trata de una distopia G-Il que fué el diagnéstico predominante en nuestro
estudio, tomando en cuenta que una de las recidivas tenia como diagnéstico distopia G-IlI,
en éstos situaciones revalorar cada caso en particular y elegir otra opcidn quirlrgica,
recordando que la plastia de Kelly eleva el angulo uretrovesical posterior 4mm
aproximadamente si se hace de forma adecuada, no siendo esto quizé de mucha ayuda
en éstas pacientes, siendo necesario otro tipo de técnicas, por ejemplo la Pereyra en
donde éste angulo se eleva hasta 1cm reportandose indices ligeramente menores de
recidiva, pero en nuestro hospital no contamos con experiencia de ésta técnica,
convendria realizar un estudio posterior prospective en donde se realizaran y compararan
ambas técnicas con pacientes de caracteristicas similares y asi evaluar nuestra propia
experiencia.

Podemos terminar puntualizando que hasta el momento ningun estudio realizado
previamente demuestra un indice de superioridad o eficacia mayor de una técnica a otra,
lo principal es realizar un diagnéstico adecuado eligiendo la mejor via de acceso y cirugia
para cada caso en particular.
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CONCLUSIONES:

En base a los resultados obtenidos podemos concluir que en el Hospital Dario
Femandez Fierro de! 1.5.8.S.SE TE encontré una recidiva de incontinencia urinaria de
esfuerzo del 3.1% con un tiempo de observacién de afio y medio posterior a la plastia de
Kely Kenedy.

A pesar de no contar con métodos mas sofisticados de diagnéstico como lo son las
pruebas urodinamicas, podemos presumir que en el 97% de los casos logramos tratar la
incontinencia urinaria de esfuerzo con éxito, siempre y cuando las pacientes sean bien
valoradas, pensando en que una paciente mal diagnosticada presentara recurrencia a
corto plazo.

Para tratar a nuestras pacientes en éste tipo de patologia, no necesitamos de medios
sofisticados de diagnoéstico; sino de realizar un interrogatorio y exploracion clinica
adecuados y completos, ya que un buen resultado quirargico de las pacientes con
incontinencia urinaria de esfuerzo depende de la seleccién adecuada de las mismas y
desde luego de la realizacidén adecuada de la técnica.

Las pacientes operadas para correccion de incontinencia urinaria de esfuerzo deben
idealmente contar con un seguimiento minimo de dos afos para considerar una cura
eficaz, como lo indican la mayoria de ios autores, ya que la mayor frecuencia de recidivas
se observan posterior a éste periodo; por lo que seria conveniente continuar éste estudio
a largo plazo y asi mismo compararlo con otras técnicas como Pereyra, Burch o Marchal
Marckety Krantz que de ideal todo médico gineco-obstetra deberia estar capacitado para
realizarlas.
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