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IMPACTO DEL RESULTADO DE LA CIRUGIA .... 

INTRODUCCION. 

La incontinencia urinaria genuina es la primera causa de consulta en la clínica de urología 
ginecológica del instituto y la segunda para realizar cirugía correctiva. Durante los 10 años 
de trabajo se han modificado patrones y normas de diagnóstico y tratamiento de esta 
entidad en virtud de la experiencia propia y la reportada en la literatura mundial; sin 
embargo el análisis de los datos ha sido parcial, poco objetivo y sin criterios uniformes 
para definir curación o éxito a largo plazo por lo que es indispensable evaluar los 
resultados con criterios estrictos y validados desde el punto de vista objetivo y subjetivo lo 
que permitirá una evaluación veraz para fundamentar normas y dictar conductas. 

En un intento por determinar la mejor vía de abordaje para el manejo de las pacientes 
incontinentes, la literatura uroginecológica está llena de contradicciones, opiniones no 
sustentables, y aseveraciones especulativas con relación a los resultados obtenidos con 
las diferentes técnicas quirúrgicas. La comparación adecuada de los resultados, aún con 
el mismo procedimiento, generalmente no se puede realizar. La dificultad primaria en el 
análisis de la literatura recae en la falta de criterios uniformes para establecer el 
diagnóstico y definir "curación". falla en la identificación de inestabilidad del detrusor en el 
preoperatorio y falla en el control de las variables independientes relevantes. 

Durante los 10 años de funcionamiento de la Clínica de Urología Ginecológica se han 
llevado a cabo un total de 582 cirugías para corregir la incontinencia urinaria genuina o 
de esfuerzo, entidad que ocupa en tercer lugar en los diagnósticos finales de la clínica. 
Durante estos 1 O años se han realizado análisis y reportes parciales sobre el éxito 
subjetivo de tales cirugias. 

El éxito objetivo de los diferentes procedimientos para corrección de la incontinencia 
urinaria de esfuerzo se ha reportado de 60 a 91%. Sin embargo el avance tecnológico y 
el establecimiento de directrices para sustentar curación o éxito exige conocer cuales son 
los resultados reales objetivos y subjetivos en seguimiento a largo plazo de estas mujeres 
para establecer pautas de tratamiento, normar conductas diagnósticas y determinar los 
factores asociados al fracaso o recurrencia. 
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IMPACTO DEL RESULTADO DE LA CIRUGIA .... 

MARCO TEORICO. 

La Sociedad Internacional de Continencia ha definido a la incontinencia urinaria como 
una situación en la cual la pérdida involuntaria de orina representa un problema social o 
higiénico y puede ser demostrada en forma objetiva. (1) 

La prevalencia en mujeres adultas se ha estimado entre 17 a 45% (2, 3). De los 
diferentes tipos de incontinencia urinaria, la más común es la de esfuerzo, 
representando alrededor del 50% (4). 

Existen múltiples técnicas quirúrgicas para el tratamiento de la incontinencia urinaria de 
esfuerzo y en especial. para la que se relaciona con hipermovilidad uretral. Se pueden 
agrupar en los siguientes procedimientos: colposuspensión abdominal retropúbica 
(Burch), procedimientos de aguja y cabestrillo. 

En la literatura se reporta que la cistouretropexia retropúbica (operación de Burch) es la 
técnica considerada como la mejor a través de los años y el estándar de comparación 
para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo, tiene un porcentaje de éxito 
del 90% en seguimientos entre 8-12años (5) 

Los procedimientos de aguja (operación de Pereyra) tienen un abordaje vaginal pero 
se ha reportado una proporción de éxito de 60-70% durante el primer año (6). 

Las operaciones de cabestrillo (7,8.9) tienen una proporción de éxito similar a la de 
operación de Burch en los estudios clínicos aleatorizados reportados. 

La pérdida involuntaria de orina a menudo se convierte en un problema clínico en la 
mujer de edad avanzada como consecuencia de traumatismos durante el parto, el 
desarrollo de patología crónica y la pérdida del estímulo estrogénico después de la 
menopausia, factores que pueden debilitar los soportes de la pelvis y reducir las 
reservas homeostáticas disponibles para enfrentar las demandas de la función vesical. 

Se han reconocido dos mecanismos para que se presente la incontinencia urinaria de 
esfuerzo: hipermovilidad uretral o desplazamiento significativo de la uretra y el cuello de 
la vejiga durante el esfuerzo y deficiencia intrínseca del esfínter uretral (10), en la mujer 
dichos mecanismos pueden coexistir (1694). Blaivas y Olsson (1988) a través del 
estudio video urodinámico correlacionan la posición del cuello de la vejiga y uretra a la 
sínfisis del pubis, dividida en tipo 1, tipo 11 para incontinencia leve o moderada, y tipo 111 
correlacionada con incontinencia severa en la cual el cuello de la vejiga y la uretra están 
abiertos en ausencia de contracción del detrusor(11). McGuire (1993) introduce el 
concepto de hipermovilidad uretral y punto de pérdida abdominal para evaluar la función 
uretral (12) a través del estudio video urodinámico. La evaluación uretral de acuerdo a la 
movilidad se clasifica en tres tipos: para los tipos 1 y 11 hipermovilidad. y el tipo 111 no­
movilidad o normal durante el esfuerzo. 

El diagnóstico de la incontinencia urinaria de esfuerzo requiere de una investigación 
urodinámica con el propósito de descartar el diagnóstico de detrusor inestable, se 
evalúa por medio de la historia ciinica, diario miccional, frecuencia y volumen de la 
micción, exploración fisica, y con mediciones especiales de urodinámica. 
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IMPACTO DEL RESULTADO DE LA CIRUGIA .... 

La investigación cuidadosa revela que la incontinencia urinaria de esfuerzo como 
slntoma aislado es rara. Haylen y colaboradores evaluaron a 494 mujeres con slntomas 
de incontinencia de esfuerzo a fin de establecer la utilidad de ese síntoma para arribar al 
diagnóstico definitivo. Los interrogatorios detallados y estandarizados revelaron que sólo 
12 (2%) de esas mujeres presentaban una incontinencia urinaria de esfuerzo 
monosintomática y que 482 (98%) padecían otros síntomas urinarios. 

La pérdida de orina durante el examen físico sólo fue demostrada en 168 de esas 494 
mujeres (34%), y entre las 12 pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo 
monosintomática el escape urinario durante el examen físico sólo fue demostrado en 6 
casos. Sólo 290 (59%) tenlan incontinencia urinaria de esfuerzo verdadera como único 
diagnóstico urodinámico al completarse las pruebas. Los autores concluyen que todas 
las mujeres deberían ser estudiadas con pruebas urodinámicas antes de la operación, 
dado que es sumamente difícil establecer el diagnóstico preciso sólo sobre la base de 
los hallazgos clínicos. (13) 

Cualquier prueba que proporcione información objetiva sobre la función de las vlas 
urinarias inferiores puede ser considerada un estudio urodinámico. La más importante y 
más útil de estas técnicas es la cistometria, que permite medir las relaciones 
presión/volumen en la vejiga y se emplea para evaluar la sensibilidad vesical, la 
capacidad, la distensibilidad y la actividad del detrusor. La cistometría intenta reproducir 
el ciclo vesical de llenado en un laboratorio clínico. 

Con la vejiga llena y en posición erecta, la paciente debe toser y pujar con el objetivo de 
reproducir su incontinencia urinaria. 

La presión máxima de cierre uretral y la presión de punto de pérdida con esfuerzo, son 
ambas medidas de función o integridad del esfínter uretral, por lo que deberla esperarse 
un alto grado de correlación. La falta de correlación clínica significativa en algunos 
estudios, puede ser explicada por el hecho de que estas dos determinaciones de 
presión probablemente miden dos aspectos diferentes del mecanismo de esfínter 
uretral. La presión máxima de cierre uretral evalúa el esfínter en reposo, proporcionando 
información de la integridad y tono de los esfínteres intrínseco y extrínseco de la uretra. 
Esta es una medida de resistencia pasiva de la uretra. 

La presión del punto de pérdida con el esfuerzo mide la capacidad del mecanismo de 
esfínter uretral para responder al estrés. Muchos investigadores han demostrado que 
parece haber una contracción del esfínter uretral milisegundos antes del incremento de 
la presión vesical que acompaña al evento de la tos: sugieren que hay una contracción 
activa del esfínter involucrada en mantener la continencia durante el esfuerzo 
abdominal. 

Así, la presión del punto de pérdida con esfuerzo mide el componente activo del 
mecanismo de esfínter uretral, mientras que la presión máxima de cierre uretral es una 
medida del tono basal o de la resistencia pasiva del mecanismo de esfínter (14, 15) 
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IMPACTO DEL RESULTADO DE LA CIRUGIA .... 

El tratamiento quirúrgico para pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo es 
diferente dependiendo de la fisiopatologia de ésta. Para las de tipo 1 y tipo 11 
(incontinencia anatómica) requiere una suspensión del cuello de la vejiga, realizando 
una hamaca resistente para que la uretra pueda contrarrestar los repentinos cambios 
de la presión abdominal. Para el tipo 111111 con deficiencia intrlnseca del esflnter ha sido 
tratada sujetándolo con un cabestrillo o inyección periuretral.(16) 

A continuación se señalan ventajas y desventajas de las técnicas quirúrgicas 
convencionales para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo: 

• Procedimiento de cirugia retropúbica: 

Las 3 técnicas quirúrgicas más comunes de este tipo son la técnica de Marshall­
Marchetti-krantz (MMK), la colposuspensión de Burch y la vagino-obturador Shelf o 
reparación paravaginal. La colposuspensión de Burch fue la más estudiada, de los 80' a 
90' reportando varios estudios donde utilizan la colposuspensión de Burch con el objeto 
de comparar la curación. En pacientes menopáusicas, con histerectomla previa y 
procedimientos anti-incontinencia previos se aumenta el riesgo de falla en la cirugla, 
pero es mejor que cuando la presión uretral de cierre sea menor a 20 cm. de agua, 
electromiografía perineal anormal y la inestabilidad del detrusor. 

Herbertsson(1993) reporta resultados de 8 a 12 años después de la 
colpouretrocistopexia retropúbica en mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo (n= 
72), con un porcentaje de curación subjetiva del 90.3% y un 9.7% se consideró falla 
quirúrgica. (5) 

Colombo (1994) y colaboradores comparan en un estudio prospectivo y aleatorizado a 
40 mujeres por grupo para colposuspensión Burch modificado y para uretropexia de 
Marshall- Marchetti- Krantz, con seguimiento entre 2 y 7años con porcentaje de curación 
de la incontinencia urinaria de esfuerzo subjetiva del 92% y objetiva del 82% para el 
primero y de 85% y 65% respectivamente para el segundo grupo, sin encontrar 
diferencias significativas.(17) 

Bergman (1989) comparó al procedimiento de Burch (n=101), colporrafia anterior (n=99) 
y Pereyra (n=98), en un estudio prospectivo aleatorizado con evaluación a 3 meses y un 
año, obteniendo los siguientes resultados de curación de la incontinencia urinaria: 87,70 
y 69%, respectivamente (p<0.01) (18) Bergman (1995) en el seguimiento a 5 años de 
estas mujeres la curación de incontinencia urinaria de esfuerzo fue de 82%, 43% y 37% 
de curación objetiva respectivamente. (19) 

Colombo (2000) realizó un estudio prospectivo aleatorizado, incluyendo en el grupo 1 a 
la operación de Burch (n=35) y en el segundo grupo a la colporrafia anterior (n=33) 
como técnicas quirúrgicas a comparar. La curación subjetiva fue del 86 y 52%, 
respectivamente; la curación objetiva fue de 74 y 42%, respectivamente. 

Procedimientos de cabestrillo: 

l TLSlS CON -¡ 
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IMPACTO DEL RESULTADO DE LA CIRUGIA .... 

Los procedimientos de cabestrillo suburetral originalmente fueron designados para el 
tratamiento de la incontinencia urinaria recurrente; sin embargo, actualmente son 
utilizados para el tratamiento de incontinencia urinaria primaria de esfuerzo. 
En mayo del año 2000, se realizó una revisión por The Cochrane Library de los 
procedimientos suburetrales para el tratamiento de la incontinencia urinaria en la mujer. 
Se presentaron tres estudios ciinicos aleatorizados: 

Henrikson (1978) incluyó a 30 mujeres con incontinencia urinaria: En el grupo 1 (n=15) 
sometidas a cabestrillo de teflón y en un segundo grupo (n=15) Cisto-uretropexia 
retropúbica (MMK) con resultados similares en cuanto a éxito subjetivo y objetivo, sólo 
encontró diferencias significativas en un parámetro urodinámico (Presión máxima de 
cierre uretral). (7) 

Enzelsberg (1996) estudió a 72 mujeres con incontinencia urinaria que además fueron 
sometidas a histerectomia y colpoperineoplastia: GI Uretropexia retropúbica con técnica 
de Burch (n=36) y 11 Cabestrillo de duramadre (n=36) con fallas subjetivas y objetivas de 
5/36 y 3/36 respectivamente. Presentando rectocele o enterocele recurrente en el 
seguimiento de 5/36 y 1/36 respectivamente con diferencias significativas (p<0.05).(8) 

Culligan (1998) estudió a 36 mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo y con 
presión de cierre máximo menor o igual a 20ccH20, realizando dos grupos: GI 
Cabestrillo (n=17) y en el G 11 Uretropexia retropúbica de Burch (n=19), reportando una 
curación subjetiva y objetiva de 90 y 100% respectivamente para el grupo de cabestrillo 
y de 90 y 95% para el grupo con Técnica de Burch. (9) 

• Procedimientos de suspensión con aguja transvaginal: 

Procedimiento de Pereyra: este autor y Lebhertz reportaron con esta técnica un 87% de 
éxito después de 4 años de seguimiento, siendo la primera técnica de aguja reportada 
en la literatura. La segunda aportación importante fue hecha por Stamey quien introdujo 
el uso del cistoscopio para asegurar la correcta colocación de las suturas para la 
suspensión del cuello de la vejiga o detectar daño a la vejiga. 

En 1981 Raz describió su versión del original procedimiento Pereyra, quien realizó 2 
modificaciones; la primera que la incisión vaginal debería hacerse en forma de U 
invertida en la linea media, y la segunda es la incorporación de una pared vaginal en 
adición al ligamento pubouretral. Una revisión de 206 pacientes quienes sufrieron la 
suspensión del cuello de la vejiga con la técnica de Raz, demostró un éxito del 90% de 
los casos. 

Con los intentos de simplificar los procedimientos y minimizar el daño tisular, Gittes y 
Loughlin describieron una modificación llamada "no incisión" la cual consiste en usar 
sutura de polipropiieno haciendo una simple perforación en la piel del retropubis. Estos 
autores reportaron una tasa de éxito del 87% con un seguimiento entre 2 y 30 meses 
después de la cirugía. Otros autores cuestionaron la duración de la cura con esta 
técnica. Kursh reportó una tasa de curación del 83% pero encontró falla de la cura en las 
mujeres menopáusicas. Kil et al. Reportaron continencia urinaria en solo el 44% con un 
largo seguimiento.(16) 

7 



IMPACTO DEL RESULTADO DE LA CIRUGJA .... 

Park (1988) reporta en un estudio prospectivo no aleatorizado, de casos consecutivos, 
los resultados de la comparación de la plicatura de Kelly (n=336), Marshall-Marchetti­
Krantz (n=229), y procedimiento de aguja de Pereyra (n=98): el éxito reportado fue de 
70,72% y 58%, respectivamente (con diferencia significativa entre los dos primeros y la 
operación de Pereyra, p<.0001). (20) 

Hodgkinson y colaboradores estimaron que una tercera parte a la mitad de todos los 
"fracasos· quirúrgicos en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo se 
debían a un diagnóstico preoperatorio erróneo, lo cual es inaceptable. 

Es probable que puedan hallarse más de 100 operaciones propuestas para la curación 
de la incontinencia urinaria en la bibliografía médica mundial, este hecho indica que aún 
no se ha descubierto la operación ideal. 

Una revisión de la bibliografía acerca del tratamiento quirúrgico de la incontinencia de 
esfuerzo verdadera revela de inmediato varias limitaciones. Muchas series no cuentan 
con datos urodinámicos, el seguimiento es muy breve, inadecuado, no se han usado 
criterios objetivos para definir los resultados finales y la mayoría de las series refleja la 
experiencia retrospectiva y personal de un cirujano con un procedimiento determinado. 

Indices objetivos de curación por técnica quirúrgica para pacientes con incontinencia 
urinaria de esfuerzo verdadera. (21,22,23,24,25) 

Referencia No. Pacientes Técnica de Colposuspensión de Seguimiento 
ag~ Burch 

Stanton y 50 - 84% 6 meses 
Cardozo 
Mundv 51 

~-
40% 89% 12 meses 

Weilycol. 86 50% 91% 6 meses 
Van Geelan y 90 - 85% 1-2 años 
col. 
BerQman y col. 289 70% 87% 12 meses 
Beraman v col. 107 72% 91% 12 meses 

En una rev1s1on retrospectiva del procedimiento de Stamey, el autor reportó una 
curación del 91%. En contraste Walter y Texter usando un cuestionario basado en un 
estudio, encontraron que 40% reportaron curación y 81% mejoría. (26,27). 

Las tasas de curación objetiva son típicamente menores que las de curación subjetiva. 
Karram y colaboradores reportaron que el 82% de las pacientes postoperadas negaron 
cualquier pérdida urinaria, pero sólo el 63% fueron continentes en el estudio de 
urodinamia (28). Necesita definirse el método para la evaluación objetiva. Si uno desea 
emplear la categoría de mejoría, necesita emplear algunos criterios objetivos (por 
ejemplo reducción en los episodios de incontinencia). 

Se ha definido un periodo de seguimiento mínimo que permite mejor estandarización. 
Debido a la reducción de las tasas de curación con el tiempo, Stanton y Cardozo 
consideran que es necesario un seguimiento mínimo de 5 años (29). 

\'"- ~TESIS CÜÑ __ J, 
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IMPACTO DEL RESULTADO DE LA CIRUGIA .... 

Bergman y Elia reportaron tasas de éxito después de 1 año de seguimiento de 63%, 
65% y 89% para la reparación anterior, el procedimiento de Pereyra y la técnica de 
Burch respectivamente. A 5 años, las tasas de éxito hablan disminuido a 37%, 43% y 
82%. Alcalay y colaboradores describieron una reducción en la tasa de éxito para la 
colposuspensión de Burch después de 10 a 12 años (30). 

FACTORES PRONOSTICOS DE FALLA QUIRURGICA. 

En la evaluación de cualquier procedimiento quirúrgico, hay un número de variables 
independientes que tienen impacto en el éxito. Una de las más importantes es la 
experiencia del cirujano. La edad es un factor significativo en ciertos tipos de cirugía. 

Peattie y Stanton encontraron un 40% de éxito para el procedimiento de Stamey en 
mujeres mayores de 65 años de edad, comparado con 89% de éxito en aquellas 
sometidas a procedimiento retropúbico (31). 

El efecto de la obesidad es cuestionable, Alcalay y colaboradores (30) encontraron que 
un peso mayor de 80Kg en el preoperatorio tenla un mal pronóstico, mientras que 
Stanton y colaboradores no encontraron relación alguna. Las evidencias disponibles 
apoyan el uso de suturas permanentes (32). 

Muchos estudios reportan bajas tasas de éxito en pacientes con cirugía previa fallida 
(33), hipermovilidad uretral y uretra de baja presión/incontinencia tipo 111/deficiencía 
intrínseca del esfínter.(34) 

• Experiencia instttucíonal de los procedimientos quirúrgicos anti-incontinencia (35) 

En la clínica de urología ginecológica del Instituto Nacional de Perinatologia, en los 
últimos cinco años se han realizado 227 cirugías para el tratamiento de la incontinencia 
urinaria divididas en los siguientes grupos: 80 (35%) mujeres se sometieron a la 
operación de Burch modificada, 80 (35%) con la técnica de Pereyra, 46 (20%) a la 
operación sub-uretral JK, 11(4.8%) a cinta vaginal libre de tensión TVT, y 10 (4.4 %) a 
operación de Cabestrillo con fascia autóloga. Desde 1996, se desarrolló una nueva 
técnica quirúrgica anti-incontinencia denominada procedimiento JK INPer, el cual se ha 
realizado en 46 pacientes hasta junio de 2000. La técnica quirúrgica consiste en realizar 
un soporte suburetral en su tercio proximal y medio en forma de "hamaca" con material 
autólogo (vagina) por medio del uso de una sutura permanente. 

Incontinencia urinaria de esfuerzo y mediciones urodinamicas para evaluación objetiva. 

Con la finalidad de obtener parámetros objetivos para la evaluación en el diagnóstico y 
tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo se han utilizado a mediciones 
urodinámicas para tal efecto. Dentro de las cuales destacan: la presión máxima de cierre 
uretral, transmisión uretral de la presión abdominal, perfilometria uretral y el punto de 
pérdida de presión abdominal (PPA). 

9 



IMPACTO DEL RESULTADO DE LA CIRUGIA .... 

Hilton y Stanton en 1983, a través del análisis de diferentes parámetros urodinámicos 
entre mujeres asintomáticas y aquellas con incontinencia urinaria de esfuerzo definieron 
muchos aspectos de la función uretral que tienen relevancia en la aparición de la 
incontinencia urinaria de esfuerzo. La presión máxima de cierre uretral en reposo, fue 
significativamente menor en las mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo que 
en las mujeres continentes. 

En este estudio el 95% de las mujeres continentes tuvieron una presión máxima de 
cierre uretral por arriba de 24 cm de agua, en este rango se incluyen todas las pacientes 
con incontinencia urinaria de esfuerzo leve y al 80% de todas las mujeres con 
incontinencia de esfuerzo. Por lo que este parámetro no puede ser considerado como 
un determinante mayor de Ja incontinencia de esfuerzo como lo sugirió Bunne y Obrink. 
La presión de cierre máxima uretral valora la fuerza del esfínter externo de la uretra que 
es un músculo voluntario.(36) 

El porcentaje de la transmisión de la pres1on abdominal a la uretra en las mujeres 
continentes mantiene en valores por arriba del 100%. De las 120 mujeres incontinentes 
estudiadas solamente 3 presentaron valores por arriba del 95%. 

La causa exacta de la falta de transmisión de la presión de las mujeres incontinentes no 
se define aún, pero se asocia a desplazamiento de la uretra fuera del área de influencia 
abdominal e hipermovilidad de la uretra proximal y puede ser resultado de una 
deficiencia de los ligamentos pubouretrales como consecuencia de trauma obstétrico. 
(36) 

Por otro lado, la prueba especial del punto de pérdida de presión abdominal, punto de 
pérdida de esfuerzo o inducido por tos (37); se desarrolló con el objetivo de determinar 
la funcionalidad de la uretra en la incontinencia urinaria genuina de esfuerzo. 

McGuire y Woodside sugirieron el término de incontinencia urinaria genuina de esfuerzo 
tipo 111 a la causada por deficiencia intrinseca del esfinter y con presión máxima de cierre 
uretral muy baja (37). 

La presión abdominal requerida para producir la pérdida urinaria es inversamente 
proporcional a la debilidad de la uretra (38,39,40.41) En otras palabras, una uretra 
normal no pierde bajo ninguna presión, y una uretra incompetente pierde con muy baja 
presión abdominal. 

Entre estos extremos se encuentran las pacientes incontinentes y de estas 
observaciones nace el punto de pérdida abdominal que se define como la presión 
vesical (suma de las presiones abdominales y del detrusor) al momento de la perdida de 
orina, que ocurre durante una maniobra que incremente la presión abdominal (38,42). El 
aumento de la presión vesical sobre la cifra basal en el momento de la pérdida urinaria 
se considera el punto de presión de pérdida urinaria por la maniobra de Valsalva o por 
tos. 

El valor limite designado de 60 cm H20 o menos sustituyó a la presión máxima de cierre 
uretral de 20 cm H20 en el diagnóstico de incontinencia urinaria genuina de esfuerzo tipo 
111, demostrado por videourodinamia (43,44) El PPA evalúa la capacidad de la uretra 
para resistir la presión abdominal. 
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El punto de pérdida de presión abdominal tiene una sensibilidad del 78%, especificidad 
del 100%, valor predictivo positivo del 100% y un valor predictivo negativo del 84% para 
la detección de la incontinencia urinaria genuina de esfuerzo.(45) Se puede reproducir 
fácilmente sin necesidad de videourodinamia, solo es necesario el equipo mutticanal. 
(37,38,39,40,41 ). 

La realización del PPA se encuentra indicada en todas las mujeres que tienen 
diagnóstico cllnico y/o urodinámico de incontinencia urinaria de esfuerzo para 
determinar el grado o severidad de la incompetencia uretral y sobretodo en aquellos 
casos donde se pretende realizar cirugia correctiva anti-incontinencia, con énfasis 
especial en los casos que representen alta probabilidad de fracaso quirúrgico por las 
características mismas de la mujer; mismas que se han reconocido como factores de 
influencia notable en el éxito del tratamiento a largo plazo como hipoestrogenismo, 
obesidad (IMC>35), tos crónica, diabetes mellitus, hipertensión arterial con tratamiento 
con medicación que modifica la función uretral (alfa agonistas etc.), trabajo fisico intenso 
o debilidad de los tejidos de sostén entre otros (46). 

Se ha descrito que existen variaciones en el punto de pérdida abdominal con el 
incremento en el volumen vesical. Faeber y Apoorva realizaron un estudio para evaluar 
estas variaciones en mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo tipo 1, 11, 111 y 
correlacionarlo con criterios fluoroscópicos; concluyendo que un volumen de 250 a 
300cc fueron los ideales y sugieren emplear esta medida como guia de tratamiento en 
las mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo (47). 

Stilberg y cols sugieren que la medición del punto de pérdida abdominal con la maniobra 
de la "tos" es una medida válida para el seguimiento en el tratamiento de las mujeres 
con incontinencia urinaria de esfuerzo. (48) 

TESIS cQN\ 
FALLA DE _9-RllifilLl 11 
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JUSTIFICACION 

Una revisión de la bibliografia acerca del Iratamiento quirúrgico de la incontinencia 
de esfuerzo verdadera revela de inmediato varias limitaciones. Muchas series no 
cuentan con datos urodinámicos, el seguimiento es muy breve, inadecuado, no se 
han usado criterios objetivos para definir los resultados finales y la mayorla de las 
series refleja la experiencia retrospectiva y personal de un cirujano con un 
procedimiento determinado. 

La comparación de los resultados qu1rurg1cos es dificil por la disparidad en la 
definición de curación, la falta de una evaluación objetiva y las variaciones en el 
periodo de seguimiento. La mayoria de los artículos reportan una evaluación 
subjetiva, como un "buen alivio sintomático", sin definir si la paciente está 
completamente continente (sin pérdida urinaria) o sólo hay mejoria (disminución en 
el número de eventos de pérdida de orina). 

Las tasas de curación estan basadas en revisiones retrospectivas con la inexactitud 
inherente ya que recaen en el interrogatorio y dependen del adecuado llenado del 
expediente clinico. 

En la Clinica de Urología Ginecológica del Instituto Nacional de Perinatologia, se han 
realizado 227 cirugías para el tratamiento de la incontinencia urinaria en los últimos 5 
años, de los cuales 35% fueron con técnica de Burch modificada, 35% con técnica 
de Pereyra, 20% operación suburetral JK, 4.8% cinta vaginal libre de tensión (TVT) y 
4.4% operación de cabestrillo con fascia autóloga. La curación subjetiva y objetiva 
de este estudio preliminar va desde 78 a 99% con seguimiento de 6 meses a dos 
años. 
Inicialmente se tenia una disparidad en el diagnóstico, pero en los últimos años se 

ha hecho uniforme; la explicación radica en la realización del estudio urodinámico 
como parte de la investigación diagnóstica en todas las pacientes candidatas a 
tratamiento quirúrgico. 

La determinación de éxito se debe demostrar con pruebas objetivas, como lo es el 
punto de pérdida abdominal determinado por estudio urodinámico, también 
evaluando los factores pronósticos de falla como obesidad, multiparidad, 
menopausia y cirugia anti-incontinencia previa. Al realizar una evaluación subjetiva y 
objetiva de las mujeres sometidas a éstas técnicas quirúrgicas para corrección de 
incontinencia, se identificará cuál es la mejor cirugia a pesar de los factores 
asociados. 

12 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL. 

Describir el impacto en la calidad de vida que tiene el resultado de la cirugía anti­
incontinencia urinaria, después de 5 años de seguimiento. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

Conocer la prevalencia de incontinencia urinaria de esfuerzo 
Establecer el tipo y severidad de la incontinencia presente 
Describir los factores asociados a la presencia de incontinencia urinaria antes de 
la cirugía: 

Edad 
Indice de masa corporal 
Paridad 
Urgencia urinaria 
Grado de prolapso de órganos pélvicos 
Incontinencia urinaria primaria o recurrente 
Tipo de cirugía correctiva realizada 
Presencia o ausencia de cirugía correctiva para prolapso de órganos pélvicos 

Conocer la patología a largo plazo después de realizada la cirugía 
Trastornos del vaciamiento 
Detrusor inestable de novo 
Incontinencia Urinaria recurrente. 

13 
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METODOLOGIA. 

LUGAR Y DURACION 

Se realizo un estudio transversal, descriptivo y observacional en el Servicio de 
Urologla Ginecológica del Instituto Nacional de Perinatologia, de junio del 2002 a 
septiembre del mismo año. 

Se revisaron pacientes que fueron sometidas a cirugia para corrección de 
incontinencia urinaria de esfuerzo con 5 años como periodo de seguimiento, y que 
participaron en el estudio. 
Se tomaron los registros de la base de datos de procedimientos quirúrgicos del 
servicio de Urologia Ginecológica de marzo de 1992 a junio 1997 

Se analizaron los datos generales antes del procedimiento (edad, paridad, peso, 
indice de masa corporal. cirugia anti-incontinencia previa, técnica quirúrgica para la 
corrección de la incontinencia, cirugia ginecológica concomitante y morbilidad 
posquirúrgica) de los expedientes clínicos. 

Se citaron telefónicamente y a través de telegrama a las pacientes, invitándolas a 
participar del estudio. 

En una primera fase se realizaron un interrogatorio cuidadoso para conocer el 
estado general de salud de la paciente; presencia de sintomas urológicos con 
énfasis en incontinencia. 

Se aplicó un cuestionario para evaluar calidad de vida y severidad de la 
incontinencia, cuestionario validado para la evaluación del éxito subjetivo de las 
técnicas quirúrgicas anti-incontinencia, que consta de 21 reactivos de opción 
múltiple, y que es autoaplicable. (anexo 1). 

Se realizó exploración física complela, uroginecológica y neurológica, y prueba de la 
tos con vejiga llena y vacía. Asi mismo se tomo un examen de orina y urocultivo 
para descartar presencia de infección de vias urinarias 

En una segunda visita se realizo estudio urodinámico multicanal con equipo Life 
Tech modelo Urolab Janus System 3.5. de la siguiente forma: 

o Uroflujometria espontanea·. con deseo normal de micción se solicito a la 
paciente que orine en posición sentada en silla de urodinamia con 
transductor de peso, registrando el volumen de micción, una vez terminada 
ésta, mediante colocación de sonda de nelatón se cuantifico la cantidad de 
orina residual. 

o Perfilometria estética y dinámica en posición supina y con vejiga llena. 
Se coloco catéter transuretral de 3 vías, calibre 7Fr, se retiro con ayuda de 
perfilómetro a una velocidad constante de O.Smm/s registrando curva de 

r---·--·-·----·---- -····----.. ~, 
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presión uretral para perfil estático con la paciente en reposo, y se solicito a la 
paciente que tosiera durante la curva para perfil dinámico. 

o Presión del punto de pérdida al esfuerzo: con catéter transuretral de tres vías 
calibre 7Fr, (vesical, uretral e infusión), transductores de membrana externos, 
catéter rectal para medición de presión intraabdominal, y colocación de dos 
electrodos de contacto en región perianal para electromiografía; paciente en 
posición de litotomia. Se infunde solución fisiológica al 0.9% a temperatura 
ambiente, a una velocidad de 50 ml/min, hasta obtener un volumen 
intravesical de 250cc. Se detiene la infusión y se solicita a la paciente que 
realice maniobra de Valsalva con un incremento gradual de la presión 
intraabdominal, de no haber pérdida de orina a través de la uretra, y 
finalmente se pide a la paciente que tosa. Se repite la maniobra a 300 ce de 
volumen intravesical. Se registra la presencia de contracciones no inhibidas 
del detrusor. De haber pérdida con las maniobras provocadoras se registro la 
presión vesical al momento de la misma. 

o Flujo-presión: durante la infusión de solución fisiológica se solicito a la 
paciente avisar cuando se presente la primera sensación de micción, el 
deseo normal, el deseo imperioso y la sensación de urgencia, al presentarse 
ésta última se solicita a la paciente que se siente en la silla de urodinamia, y 
con el catéter transuretral y rectal colocados, realiza micción, registrando el 
volumen de orina con transductor de peso, asi como los tiempos de flujo y 
vaciamiento, flujo máximo y promedio, presión del detrusor al vaciamiento y 
resistencia uretral. Terminada la micción se mide orina residual con sonda de 
nelatón. Con este estudio confirmamos o descartamos trastorno del 
vaciamiento vesical. 

UNIVERSO, UNIDADES DE OBSERVACION 

Universo: todas las mujeres que acudieron al Servicio de Urología Ginecológica del 
INPer de marzo de 1992 a junio de 1997 con diagnóstico de incontinencia urinaria 
genuina de esfuerzo, que se les realizó cirugia para la corrección de la misma. 

Unidades de observación: todas las pacientes a las que se les realizó procedimiento 
quirúrgico para corrección de incontinencia urinaria de esfuerzo con 5 años o más al 
momento de la evaluación y que desearon participar en el estudio. 

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION. 

Criterios de inclusión: 
1. Mujeres a las que se realizó procedimiento quirúrgico para corrección de 

incontinencia urinaria hasta Junio de 1997. 
2. Pacientes valoradas por clínica y urodinamia. con expediente completo. 
3. Que desearon participar en el estudio. 

15 
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Criterios de exclusión: 
1. Que no desearon participar en el estudio. 
2. Pacientes embarazadas. 
3. Con fístulas urogenttales. 
4. Con cáncer genital o tratamiento para el mismo con cirugia o radioterapia. 
5. Con padecimientos crónicos descompensados. 
6. Con contraindicación para estudio de urodinamia. 
7. Que no pudieran acudir al santtario por si mismas 
8. Pacientes que no se localicen. 

Criterios de eliminación. 
1. Que no completen la evaluación 

VARIABLES EN ESTUDIO. 

1. Edad 
2. Paridad 
3. Indice de masa corporal 
4. Incontinencia primaria o recurrente 
5. Técnica quirúrgica para corrección de incontinencia urinaria. 
6. Cirugía ginecológica concomitante. 
7. Éxito subjetivo, evaluado a través de cuestionario de severidad 
8. Éxtto objetivo 
9. Presencia de morbilidad postoperatoria a largo plazo 

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES. 
Edad: expresada en años, al momento de la cirugía (cuantttativa continua) 
Paridad: número de embarazos y nacimientos por vía vaginal. (cuantttativa 
continua) 
Indice de masa corporal (IMC): resultado de la división del peso corporal entre la 
talla elevada al cuadrado; normal (22-25). sobrepeso (26-29) y obesidad (30 o 
más). (cuantitativa continua) 
Incontinencia Primaria o recurrente: ausencia o existencia de cirugia previa para 
corregir incontinencia urinaria (operación de Burch, técnica de aguja de Pereyra, 
técnica de JK, cabestrillo y cinta vaginal libre de tensión) (categórica nominal) 
Técnica quirúrgica para corrección de incontinencia urinaria: operación de Burch, 
técnica de aguja de Pereyra. técnica de JK. cabestrillo y cinta vaginal libre de 
tensión. (categórica nominal) 
Cirugía ginecológica concomttante: histerectomía vaginal, hísterectomía total 
abdominal. colpoplastía anterior, colpoperineoplastía posterior, reparación 
paravagínal. (categórica nominal) 
Evaluación Subjetiva: Catalogada por apreciación de la mujer y a través de la 
aplicación de cuestionario de severidad. 

16 
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Éxito subjetivo: reporte negativo de pérdida urinaria durante la entrevista y 
puntaje menor (valores cercanos a cero) por cuestionario King's para éxito 
subjetivo de técnicas quirúrgicas anti-incontinencia (cuantitativa continua) 
Mejoría: evaluada subjetivamente por apreciación de la paciente, cuando 
existe pérdida de orina pero no ocasiona problema social o higiénico 
(cualitativa) 
Fracaso presencia de incontinencia urinaria que ocasiona problema social o 
higiénico (cualitativa) 

Éxito objetivo: cuando no se demuestre pérdida de orina durante la exploración 
física y presión de punto de pérdida con esfuerzo negativo (categórica nominal) 
Presencia de morbilidad postoperatoria: (categórica nominal) 

Detrusor inestable de novo: contracciones no inhibidas del detrusor 
durante la fase de llenado vesical, que no existian antes del tratamiento quirúrgico. 

Trastorno del vaciamiento: alteración en la fase de vaciamiento 
vesical, por urodinamia presencia de flujo máximo y promedio disminuidos(< 15 y 10 
ml/s respectivamente). tiempos de flujo y vaciamiento prolongados (mayor de 25 
seg.), orina residual elevada (mayor del 20% de la capacidad vesical funcional). 

Incontinencia urinaria de esfuerzo recidivante: reporte de pérdida de 
orina por la paciente y demostración de la misma durante la exploración y estudio 
urodinámico. 

El análisis estadistico de las variables cuantitativas continuas se hará con medidas 
de tendencia central y dispersión (media y desviación estándar), utilizando X2 y para 
las cualitativas se calcularán proporciones. 
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RESULTADOS. 

Se captó el reporte de un total de 350 ciruglas realizadas en pacientes con 
diagnostico de incontinencia urinaria, en el periodo de Junio de 1992 a junio de 
1997, se excluyeron del trabajo 294 pacientes, se presentan los resultados de 56 
pacientes que cumplieron con los criterios de selección, a las cuales se les realizo 
cuestionario y exploración física (56) y estudio de urodinamia (29). 

De las 56 pacientes incluidas, de acuerdo al tipo de técnica quirúrgica realizada, 25 
correspondieron a operación de Pereyra, 21 a técnica de Burch, 7 a técnica de 
cabestrillo y 3 a operación de JK. 

La incontinencia urinaria, se estableció como diagnostico en base al abordaje clínico 
(historia clínica y exploración física) y al estudio de urodinamia, encontrando que 
previo a la cirugía anti-incontinencia urinaria, un grupo de 49 pacientes (87.5%) 
manifestaban incontinencia urinaria de esfuerzo, mientras que 7 (12.5%) 
presentaban incontinencia urinaria mixta. 

Los factores de riesgo descritos para recurrencia de la incontinencia urinaria como el 
hipoestrogenismo se encontró en 30% de las pacientes en los distintos grupos; la 
obesidad y multiparidad estuvieron presente en todos los grupos, en especial en las 
pacientes con operación de JK. 

Dentro de la cirugía anti-incontinencia previa a la realización de la técnica objeto de 
este estudio, 2 pacientes (9.5%) del grupo de Burch tenían como antecedente 
cirugía de Pereyra, mientras que 1 paciente (14%) del grupo de cabestrillo tuvo 
cirugia de Pereyra previa. De 56 pacientes, 3 (5.3%) tuvieron diagnostico de 
incontinencia urinaria recidivante. 

Durante la exploración física se encontró prueba de la tos positiva en 2 pacientes 
(3.6%), una del grupo de cabestrillo y otra del grupo de operación de JK. La 
clasificación del prolapso de los órganos pélvicos se realizo a todas las pacientes 
encontrando que 43 (76.8%) de ellas presentó estadio O, mientras que 13 (23.2%) se 
clasifico como estadio 11. 

Se realizaron 29 estudios de urodinamia encontrando una prevalencia de 
incontinencia urinaria de esfuerzo del 6.8% (2 pacientes), las cuales correspondieron 
una en el grupo de JK, una en el grupo de cabestrillo. (Tabla 5) 

Los diagnósticos urodinámicos de 5 pacientes (17.2%), se distribuyeron en: 2 
pacientes (6.8%) con trastornos del vaciamiento de tipo anatómico, ambas en el 
grupo de Pereyra; y 3 pacientes (10.3%) con detrusor inestable de novo, 2 (6.8%) 
en el grupo de técnica de Burch, y 1 (3.4%) en el grupo de Pereyra. No se 
observaron trastornos de vaciamiento funcionales. 
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Las características demográficas de la población (tabla 1) se observa similltud entre 
los grupos, con un promedio de edad de 45 años, y un rango amplio de 28 a 73 
años. Destaca la paridad entre 1 a 14 gestaciones, con un promedio de 4.9, la 
resolución del embarazo fue de predominio vaginal con un promedio de 4 (rango de 
2 a 9). 

TABLA 1. 
c et · ara enst1cas 

Edad 
(años) 
Gestas 
Paras 
IMC 
n - 52 

d emogr áfi 1cas. 
Promedio 

45 

4.9 
4 
29 

IMC = Indice de masa corporal. 

Desviación Rango 
estándar 

9 26-73 

2.8 1-14 
2 0-9 
5 22-43 

En cuanto a la edad de las pacientes (tabla 2), encontramos que la mayoría de ellas 
son menores de 50 años, mas del 70%, no hay diferencias significativas entre los 
grupos, el promedio de embarazos, partos e indice de masa corporal es mayor en el 
grupo de pacientes con procedimiento de JK. 

TABLA 2. 
Características demográficas por gruEOS - ·-

Edad• Gestas• Paras• IMC• ·--- -
Pereyra 44.4 I 8.4 4.7 / 2.7 3.8 / 1.6 28.9/4.5 

l..0~~---~ ----------·· --
_!!_l!rce!1-_0=21 l ___ ~1/10.4 5.0 / 2.9 3.1 / 1.9 29.3/4.2 
Cabestrillo 44.6 / 6.3 4.5 / 2.0 3.0 / 1.2 26.6 / 3.1 
(n=7) 
JK ln=31 42.5 / 0.7 6 / 3.5 5 / 2.8 35.5 / 10.6 
Promedio I desv1ac1ón estandar. 

~----- ... -·- .. ----~· ·~ 
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1-----------------------------~:;:R~~S·--- --· 

1 o : -- -- -· . . -,- -= :1 ílª Pereyra (n=25J 

' ffi 3 
3 ' •Burch (n=21) 

~ ----- -1 O Cabestrillo (n=7) 

z 2 ----- --j . O JK (n=3) j 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

¡ --------· 

' .J 

Número de partos y técnica quirurg1ca anti-incontinencia. se observa la elevada 
paridad en pacientes sometidas a procedimiento de JK. comparada con los demás 
grupos. 

TESIS CON 
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El índice de masa corporal para todos los grupos fue de 29 en promedio, con un 
rango de 22 a 43 Kg./mt2, las pacientes del grupo de JK fueron más obesas (IMC 
mayor de 30 en 66% de ellas)), los demás grupos con valores menores de 30. 

Respecto al tratamiento quirúrgico que nosotros analizamos, se realizaron diferentes 
cirugías complementarias (tabla 3), de acuerdo a la patología presente en cada caso 
en particular, siendo la colpoplastia anterior la más frecuente con un 48.2% de los 
casos (27 pacientes), seguida de la colpoperineoplastia posterior en 25 pacientes 
(44.6%), con un porcentaje combinado de 92.8%. La histerectomia vaginal se realizó 
en 17 pacientes (30.3%), mientras que la histerectomia abdominal se efectuó en 11 
pacientes (19.6%). 

TABLA 3. 
Cirugía concorm_it_a_n_t_e ___ ~---

---- -1-p~"e~:=;=§~rª __ --+-rn~~~) _. =d:;~~)'--~-ri1-10---===--- JK cn=3) 
HTA" O 11 52 ______ J)___ __o _____ _ 
HV" 11 44 O ___ ~l'!.?J!J_ ____ ~-~1~º~º~----< 
C.ant• 22 88 o __ 2(28.5)_ 3 100 
C.11ost• 20 80 O -~@ª21__ 3 100 

• Numero de cirugías complementarias y porcentaje con relación al procedimiento anti-incontinencia 
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La cirugia por abordaje vaginal complementó a la tecnica anti-incontinencia tipo JK 
en la totalidad de los casos, y en un porcentaje importante de los procedimientos de 
aguja, mientras que la colposuspensión retropúbica se complementó con 
histerectomia abdominal en la mitad de los casos. 

La valoración de éxito subjetivo de las diferentes técnicas qwrurg1cas anti­
incontiencia, se realizó mediante el cuestionario de calidad de vida y severidad de la 
incontinencia. Este cuestionario tiene una escala de valores de O a 100%, siendo los 
valores más cercanos a cero los que se relacionan con una mejor calidad de vida y 
menor severidad de la incontinencia, mientras que los valores cercanos a 100 se 
relacionan con pobre calidad de vida y mayor repercusión de la incontinencia 
urinaria. 

Los resultados globales en las nueve áreas valoradas son los siguientes: (tabla 4) 

Percepción general de la salud 36.2%. 

Impacto de la incontinencia 33.1 %. 

Limitación del rol 30.8%. 

Limitaciones físicas 25.6%. 

Limitaciones sociales 14.2%. TI:SIS CON 
FALLA DE ORIGEiij 22 
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Relaciones personales 22.5%. 

Emociones 22.1%. 

Energía y sueño 24.1 %. 

Severidad de la incontinencia 28.6%. 

Se observa porcentajes similares entre los grupos, y menores de 40%, en la 
percepción general de salud e impacto de la incontinencia. En la limitación del rol, es 
decir en las actividades del hogar o del trabajo, los porcentajes más bajos se 
presentaron en los grupos de técnica de Pereyra y operación de JK (25%), mientras 
que la operación de cabestrillo y técnica de Burch alcanzaron valores de 40%. 

Con relación a las limitaciones físicas, actividad física y habilidad para viajar, los 
valores más bajos se observaron en el grupo de JK en comparación al resto de los 
grupos. Las limitaciones sociales, capacidad para recibir o visitar amigos y vida 
familiar, los grupos fueron similares con porcentajes bajos menores de 20%. 

En el área de energia y sueño, los valores más bajos se encontraron en el grupo de 
técnica de Pereyra (11%), los demás grupos por debajo de 40%. Las medidas de 
severidad de la incontinencia, como el uso de pañales para mantenerse seca, cuidar 
la cantidad de líquidos ingeridos, cambio de ropa interior, preocupación por el mal 
olor y situaciones vergonzosas por el problema urinario, los resultados fueron 
homogéneos con valores menores de 35% para todos los grupos. 
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TABLA4. 
c alidad de vida y severidad de la incontinencia. 

Pereyra Burch Cabestrillo 
Cn=25l* Cn=21l* Cn=7l* 

1 36 40.4 35.7 
2 35 40.1 35.4 
3 25 41 35.4 ·-
4 29.1 38.6 23.8 -·-
5 11.4 19.9 11 
6 12.5 21 23.7 
7 14.5 24 14.1 
8 11 37.3 21.1 
9 26 32.6 ---~ 

JK {n=3)* Global 
Cn=56l* 

33 36.2 
22 33.1 
22 30.8 
11 25.6 
14.6 14.2 
33 22.5 
36 22.1 
27 24.1 
24 28.6 

RELACION ENTRE LA CALIDAD DE VIDA Y TEC~;~~~--.. -------·---,
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1 = Percepción general de la salud 
2 = Impacto de la incontinencia 
3 = Limitación del rol 
4 = Limitaciones fisicas 
5 = Limitaciones sociales 
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6 = Relaciones personales 
7 = Emociones 
a = Energia y sueño 
9 = Severidad de la incontinencia 
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CALIDAD DE VIDA Y PROCEDIMIENTO DE 
PEREYRA 
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Pereyra (n=25) 

CATEGORIA 

1 11 
i !D4 \ 

· 1 1•5; 
i 1oe I 
1•71 
¡os¡ 
~I 

···--·--· . --· -·- _____ ¡ 
Porcentaje del puntaje obtenido por aplicación de cuestionario_ 

1 = Percepción general de la salud. 
2 = Impacto de la incontinencia 
3 = Limitación del rol 
4 = Limitaciones fisicas 
5 = Limitaciones sociales 
6 = Relaciones personales 
7 = Emociones 
8 = Energía y sueño 
9 = Severidad de la incontinencia 

En las pacientes tratadas con procedimiento de Pereyra se observó mayor 
repercusión en las áreas de percepción general de la salud e impacto de la 
incontinencia, sin embargo estos fueron menores de 36%, las categorlas con menor 
afección fueron las limitaciones sociales. el aspecto emocional y las relaciones 
personales. 
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FAUA DE OIUGE!i 
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Porcentaje del puntaje obtenido por aplicación de cuestionario. 
1 = Percepción general de la salud 
2 = Impacto de la incontinencia 
3 = Limitación del rol 
4 = Limitaciones físicas 
5 = Limitaciones sociales 
6 = Relacionas personales 
7 = Emociones 
6 = Energla y sueño 
9 = Severidad de la incontinencia 

Las pacientes con técnica de Burch tuvieron mayor afección en la percepción 
general de la salud, el impacto de la incontinencia, limltación del rol y limitaciones 
físicas, la severidad de la incontinencia urinaria en estas pacientes tuvo poca 
repercusión en la calidad de vida. 
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7 = Emociones 
8 = Energía y sueño 
9 = Severidad de la incontinencia 
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En pacientes con cabestrillo las áreas mas afectadas son el impacto de la 
incontinencia en la vida diaria, así como la realización de tareas domesticas o 
laborales. Las categorías con minima repercusión fueron las limitaciones sociales y 
el aspecto emocional. 

--TE-· s---1s:-:c:::o-:;-N -1 
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2 = Impacto de la incontinencia 
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8 = Energía y sueño 
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En el procedimiento de JK las categorías con mayor porcentaje son el área 
emocional, relaciones personales y percepción general de la salud, sin embargo 
todas ellas en limites menores de 36%, el área con menor repercusión fue la de 
limitaciones físicas. 

TESIS CON 1 
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l. -·. -------· ___ J 
Porcentaje del puntaje obtenido por aplicación de cuestionario. 

1 = Percepción general de la salud 
2 = Impacto de la incontinencia 
3 = Limitación del rol 
4 = Limitaciones fisicas 
5 = Limitaciones sociales 
6 = Relaciones personales 
7 = Emociones 
8 = Energla y sueño 
9 = Severidad de la incontinencia 

En forma global la valoración de la calidad de vida y la severidad de la incontinencia 
urinaria, con valores menores a 40%, traduce éx~o subjetivo en los cuatro grupos de 
técnicas quirúrgicas estudiados. 

Se realizaron 29 estudios de urodinamia encontrando una prevalencia de 
incontinencia urinaria de esfuerzo del 6.8% (2 pacientes), las cuales correspondieron 
una en el grupo de JK, una en el grupo de cabestrillo. (Tabla 5) 
Los diagnósticos posquirúrgicos de 5 pacientes (17.2%), se distribuyeron en: 2 
pacientes (6.8%) con trastornos del vaciamiento de tipo anatómico, ambas en el 
grupo de Pereyra; y 3 pacientes (10.3%) con detrusor inestable de novo, 2 (6.8%) 
en el grupo de técnica de Burch, y 1 (3.4%) en el grupo de Pereyra. No se 
observaron trastornos de vaciamiento funcionales. 
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1
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TABLA 5. 
Dia• nósticos Urodinamicos 

Pereyra Burch 
n=14 n=10 

1· -6.8 o 
2* 3.4 6.8 
3* o o 
4* 37.9 27.5 

Porcentaje. 
1 = Trastornos de vaciamiento anatómico 
2 = Detrusor inestable de novo 
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Cabestrillo 
n=3 

o 
o 
3.4 
6.8 

JK 
n=2 

o 
o 
3.4 
3.4 

Total 
n=29 

6.8 
10.3 
6.8 
75.8 

3 = Incontinencia urinaria de esfuerzo recurrente 
4 =Normal 

TRASTORNOS DEL VACIAMIENTO ANATOMICO 
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5 

PORCENTAJE 4 
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6.8 6.8 

o o o 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

i 

· 1 ró-Pereyr:S (ñ;;;14¡- ·¡! 
i•Burch (n=10) ;; 
1 o Cabestrillo (n=3) i 
iDJK (n=2) 
'•Total (n=29) 

Los trastornos del vaciamiento anatómico, se presento en 2 pacientes, equivalente 
al 7% de las pacientes valoradas por estudio urodinámico, ambas pacientes 
correspondieron al procedimiento de Pereyra. 
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r
--·---·-------------·---·--··. ····- ·- . - --·····-- ----- ·--· 

DETRUSOR INESTABLE DE NOVO 
1 

12 

10 

B 

PORCENTAJE 6 

4 

2 

o 

10.3 

6.B 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

[ c:IP;r;;yra(.:;-=14> 1 
• Burch (n=10) 

i 1 D Cabestrillo (n=3) 

1 
: DJK(n=2) 1 

] t•Tota!_<n=.?~)- __ .J 

' 1 

El detrusor inestable de novo fue la complicación más frecuente en esta serie con 
una incidencia de 10.3%, el grupo con el mayor numero de casos fue el de técnica 
de Burch. 

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO RECURRENTE 

B 

7 

6 

5 

6.B 

:OPereyra (n=14) 

:•Burch (n=10) 

PORCENTAJE 4 

3 

2 

3.4 'D Cabestrillo (n=3) 

!oJK (n=2) 

: •Total (n=?~) 

o 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

La prevalencia de la incontinencia urinaria recurrente es del 7%, presentándose los 
casos en el grupo de cabestrillo y de JK. 

1 

! 
j 
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DIAGNOSTICO$ URODINAMICOS TOTALES 

A = Trastornos de vaciamiento anatómico 
B = Detrusor inestable de novo 
C = Incontinencia urinaria de esfuerzo recurrente 
D= Nonnal 
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1

- ---------------- ·-
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O Incontinencia urinaria ' 
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DISCUSION. 

Conociendo la importancia y repercusión que la incontinencia urinaria tiene en el 
contexto social, familiar y laboral, se entiende la necesidad de conocer el impacto de 
esta patología en la calidad de vida de las pacientes sometidas a cirugía correctiva. 

La percepción de afectación en la calidad de vida de las pacientes con incontinencia 
urinaria de esfuerzo recurrente, es similar al porcentaje presentado por aquellas 
pacientes continentes después de cirugía correctiva (26% vs 31%), lo que traduce el 
atto éxito subjetivo de las pacientes con cirugía anti-incontinencia. 

La pérdida en el seguimiento a largo plazo, mayor de 5 años, ocurre en un número 
importante de pacientes, y encuentra su principal explicación en el cambio de 
domicilio, así como la incapacidad para desplazarse por si mismas y en la minoría 
por fallecimiento, por lo que no es posible conocer su evolución. 

La incontinencia urinaria de esfuerzo tratada fue primaria en la mayoría de los casos 
(94%) y recurrente en sólo 6%, la operación de cabestrillo y la técnica de Burch 
fueron los procedimientos utilizados para resolver las recurrencias. 

En los estudios de Wiskind y Colombo la recurrencia de prolapso de los órganos 
pélvicos fue de 26 y 34% posterior a la realización de técnica de Burch, en nuestro 
estudio el 23% de las pacientes tuvieron prolapso estadio 11, la mayor parte de ellas 
correspondieron al grupo de técnica de Burch. la cual no tuvo el abordaje vaginal 
como cirugía complementaria. 

Los estudios publicados reportan que la técnica de Burch y el cabestrillo tienen 
porcentajes de éxito de hasta 90% a 8 y 12 años (5), con una tasa de fracaso de 
10%, tasas que coinciden con los resultados de este estudio, en el que el éxito 
objetivo con seguimiento de 5 años es del 93%. y una prevalencia de la 
incontinencia urinaria del 7%. 

El porcentaje global de éxito subjetivo de las técnicas quirúrgicas utilizadas fue del 
96%, con mejoria en el 12.5% de ellas. Colombo ha reportado tasas de éxito 
subjetivo para técnica de Burch del 92%. Al igual que en la literatura, en este estudio 
los porcentajes de éxito subjetivo fueron mayores que los de éxito objetivo. 

En la evaluación de la calidad de vida y la severidad de la incontinencia urinaria las 
áreas con mayor afectación fueron la percepción general de la salud y el impacto de 
la incontinencia, sin embargo, ninguna de ellas superó el 40%. Las categorías con 
menor repercusión fueron las limitaciones sociales, las relaciones personales y el 
área emocional, esto traduce un buen resultado subjetivo a largo plazo. 
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Chaliha y Stanton presentan una revisión de las patologlas a largo plazo postcirugía, 
donde se menciona que los trastornos del vaciamiento para la técnica de Burch se 
encuentran entre 16 a 25%, en este estudio se presentó esta patologla a largo plazo 
en el 7% de las pacientes, siendo la técnica de Pereyra el antecedente quirúrgico en 
todos los casos. cabe señalar que más del 90% de las pacientes de este grupo 
tuvieron como cirugla complementaria colpoplastía anterior y posterior, lo que 
probablemente contribuyó a la sobrecorrección de la hipermovílídad uretral y a la 
presencia de la disfunción vesico-uretral al vaciamiento. 

Cardozo reporta la presencia de detrusor inestable de novo como complicación de la 
técnica de Burch en el 18.4% de sus pacientes, mientras que Chin presenta 27.5% 
de incidencia posterior a la realización de cabestrillo. En este estudio el detrusor 
inestable de novo fue la patología más frecuente, presente en el 10% de las 
pacientes, 7% de las cuales corresponden al grupo de técnica de Burch. 
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CONCLUSIONES. 

1. El impacto en la calidad de vida de las pacientes con cirugía anti-incontinencia es 
bajo, lo que representa un atto éxito subjetivo de las mismas después de 5 años 
de seguimiento. · 

2. La recurrencia a largo plazo de la incontinencia urinaria de esfuerzo en las 
pacientes del Instituto Nacional de Perinatología, es del 7%, al aplicar el 
cuestionario de severidad de la incontinencia urinaria, se observa que no existe 
diferencia en la percepción de la calidad de vida respecto a pacientes 
continentes. 

3. Los trastornos del vaciamiento vesical, primera patología reportada en algunas 
series, ocupó el segundo lugar en este estudio. 

4. El detrusor inestable de novo fue la patología más frecuente diagnosticada por 
urodinamia en las pacientes de este estudio. 

5. La percepción general de la salud fue la categoria con mayor porcentaje de 
afectación, lo que no se encuentra asociado directamente a la incontinencia 
urinaria, pero si con la menopausia en la que se encuentran la mayoría de las 
pacientes. 

6. La atención a los aspectos físicos, emocionales, al entorno social y familiar de 
nuestras pacientes. nos permitirá establecer un manejo integral de las mismas. 

7. Lamentablemente existe una importante pérdida en el seguimiento de nuestras 
pacientes a largo plazo. lo que impide obtener resultados con mayor poder 
estadistico. 

8. La evaluación de la calidad de vida en forma previa y posterior al tratamiento 
quirúrgico en las pacientes incontinentes, junto a la determinación objetiva por 
estudio urodinámico, permitirá conocer mejor la evolución de nuestras pacientes. 
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ANEXOI 

CUESTIONARIO PARA EVALUACIÓN DEL ÉXITO SUBJETIVO DE LAS TECNICAS 
QUIRURGICAS ANTI-INCONTINENCIA 
Nombre:. __________________ _ Peso: __ Talla: __ 
Parte 1 

Percepción de la salud en general 
1. ¿Cómo describiría su salud en este momento? 
Muy buena 1 
Buena 2 
Regular 3 
Mala 4 
Muy mala 5 

Impacto de la incontinencia 
2. ¿Cuánto cree usted que el problema de su vejiga afecta su vida? 
No la afecta 1 
La afecta poco 2 
Moderadamente 3 
La afecta totalmente 4 

Parte 11 
Limitaciones del rol 
3. ¿Cuánto afecta sus tareas en el hogar el problema de su vejiga? ( limpiar, ir de 

compras) 
No la afecta 1 
Ligeramente 2 
Moderadamente 3 
Totalmente 4 

4. ¿El problema de su vejiga afecta su trabajo o sus actividades normales diarias 
fuera de la casa? 

No la afecta 1 
Ligeramente 2 
Moderadamente 3 
Totalmente 4 

Limitaciones físicas 
5. ¿El problema de su vejiga afecta sus actividades flsicas? 
No la afecta 1 
Ligeramente 2 
Moderadamente 3 
Totalmente 4 

6. ¿El problema de su vejiga cuanto afecta su capacidad para viajar? 
No la afecta 1 
Ligeramente 2 
Moderadamente 3 
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Totalmente 4 

Limitaciones sociales 
7. ¿El problema de su vejiga limita su vida social? 
No la afecta 1 
Ligeramente 2 
Moderadamente 3 
Totalmente 4 

8. ¿El problema de su vejiga limita su capacidad para ver o visitar a sus amigos? 
No la afecta 1 
Ligeramente 2 
Moderadamente 3 
Totalmente 4 

Relaciones personales 
9. ¿El problema de su vejiga afecta su relación con sus parientes? 
No la afecta 1 
Ligeramente 2 
Moderadamente 3 
Totalmente 4 

1 o. ¿El problema de su vejiga afecta su vida sexual? 
No se aplica O 
No la afecta 1 
Ligeramente 2 
Moderadamente 3 
Totalmente 4 

11. ¿El problema de su vejiga afecta su vida familiar? 
No se aplica O 
No la afecta 1 
Ligeramente 2 
Moderadamente 3 
Totalmente 4 

Emociones 
12. ¿El problema de su vejiga la hace sentir deprimida? 
No 1 
Ligeramente 2 
Moderadamente 3 
Mucho 4 

13. ¿El problema de su vejiga la hace sentir ansiosa o nerviosa? 
No 1 
Ligeramente 2 
Moderadamente 3 
Mucho 4 
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14. ¿El problema de su vejiga la hace sentir mal con usted misma? 
No 1 
Ligeramente 2 
Moderadamente 3 
Mucho 4 

Energía y sueño 
15. ¿El problema de su vejiga le afecta el sueño? 
Nunca 1 
Algunas veces 2 
Seguido 3 
Todo el tiempo 4 

16. ¿Se siente cansada o rendida? 
Nunca 1 
Algunas veces 2 
Seguido 3 
Todo el tiempo 4 

Medidas severas 
¿Usted hace algunas de las siguientes actividades?, si la respuesta es SI, ¿qué 
tanto? 
17. ¿Utiliza protección (toallas o pañales) para mantenerse seca? 
Nunca 1 
Algunas veces 2 
Seguido 3 
Todo el tiempo 4 

18. ¿Cuida la cantidad de líquidos que usted toma? 
Nunca 1 
Algunas veces 2 
Seguido 3 
Todo el tiempo 4 

19. ¿Se cambia de ropa interior cuando están mojadas? 
Nunca 1 
Algunas veces 2 
Seguido 3 
Todo el tiempo 4 

20. ¿Se preocupa en caso de que usted huela mal? 
Nunca 1 
Algunas veces 2 
Seguido 3 
Todo el tiempo 4 
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21. ¿Ha estado en una situación vergonzosa por el problema de su vejiga? 
Nunca 1 
Algunas veces 2 
Seguido 3 
Todo el tiempo 4 

Calculo del puntaje 

1. Percepción general de la salud = [(puntaje de pregunta 1 - 1)/4]x100 

2. Impacto de la incontinencia =[puntaje de la pregunta 2-1)/3)x100 

3. Limitación del rol= (((puntaje de la pregunta 3+4)-2)/6)x100 

4. Limitaciones físicas= [((puntaje de la pregunta 5 + 6)-2/6]x100 

5. Limitaciones sociales= [((puntaje de la pregunta 7+8+11)-3/9)x100** 
•• si el puntaje de la pregunta 11 >=1, si es O entonces ... -2)/6]x100 

6. Relaciones personales= [(( puntaje de la pregunta 9+10)-2/6)x100** 
••si el puntaje de la pregunta 9+10>=2, si la pregunta 9+10=1; ... -1)/3)x100 

si la pregunta 9+10=0 ; no es aplicable 

7. Emociones= [(( puntaje de la pregunta 12+13+14)-3)/9]x100 

8. Energía y sueño=[(( puntaje de la pregunta 15+16)-2/6]x100 

9. Mediciones severas= [((puntaje de la pregunta 17+18+19+20+21)-5)/15]x100 
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ANEXO U. 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

A través de esta carta de Consentimiento Informado se me invita a participar en el 
proyecto de investigación titulado: 
"IMPACTO DE LOS RESULTADOS DE LA CIRUGIA ANTI-INCONTINENCIA EN LA 
CALIDAD DE VIDA" 

Se me ha informado que presenté un problema de Incontinencia de Orina y que 
requirió de la realización de cirugía para su corrección. El estudio en que se me invita a 
participar es para demostrar científicamente la proporción de éxito de las diferentes 
operaciones para corregir la pérdida de orina, después de 5 años de seguimiento. 

Entiendo que de acuerdo al tiempo que ha transcurrido desde que se realizó mi 
cirugía, soy candidata a que me realicen una evaluación del éxito de dicho tratamiento. 

Mi participación como paciente consiste en lo siguiente: Debo asistir a dos visitas, 
en la primera se me realizará un cuestionario de 21 preguntas que debo contestar 
completamente, además se me pedirá una muestra de orina para cultivo. En la segunda 
visita se me realizará una revisión física para identificar si existe cualquier descenso de la 
vejiga, la uretra o el recto, se me realizará también un estudio de urodinamia, que 
consiste en colocar una sonda en la vejiga y otra en el recto con la intención de medir el 
funcionamiento de mi vejiga, sin costo. 

Sé también que las diferentes cirugías tienen la posibilidad de curarme en 9 de 
cada 10 que se realizan y que puede fracasar en 1 de cada 10 mujeres, si este es mi 
caso, se me realizarán los estudios convenientes para identificar la causa del fracaso y 
se me indicará el tratamiento ya sea médico o con cirugía que se requiera hasta mi 
recuperación o mejoría; sin costo ex1ra hasta la identificación de la causa del fracaso. 

Los compromisos que adquiero al aceptar participar en este estudio son: asistir a 
las consultas programadas puntualmente y someterme a examen de urodinamia y 
exploración física en la segunda visita. Se me ha explicado que este seguimiento es el 
que normalmente se tiene en todas las mujeres que se someten a cirugía para corregir la 
incontinencia de orina. 

Se me ha informado que puedo hacer cualquier pregunta relacionada con el 
estudio, antes de decidir mi participación, durante el estudio o después del mismo, para 
lo cual se me proporcionará el teléfono de los investigadores: Dr. Jorge Luis Nájera 
Mojica o Dra. Ma. del Pilar Velázquez Sánchez (55-20-99-00 ext. 516 Clínica de 
Urología Ginecológica). 
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Sé también que si decido no participar en el estudio o retirarme de él esta 
decisión NO AFECTA EN ABSOLUTO mi atención en esta institución, ni tampoco 
modificará mi derecho a recibir los cuidados que recibiría si estuviera en el estudio. 

Por último, se me ha informado que el objetivo final a futuro de este y otros 
estudios es tratar de saber el éxito de las operaciones para curar la incontinencia urinaria 
y que los doctores investiguen puede servir para que otras mujeres que tienen esta 
enfermedad se curen. 

La carta de consentimiento informado me parece ciara y deseo participar en este 
estudio sin ningún tipo de presión, bajo mi libre voluntad y bajo la presencia de dos 
testigos. 

PACIENTE: 
NOMBRE 

FIRMA: 

TESTIGO FIRMA 

TESTIGO FIRMA 

He comentado este programa con el paciente, utilizando un lenguaje claro y 
comprensible. Considero que la paciente esta satisfecha con la explicación y que le he 
proporcionado los detalles en extenso del mismo. He obtenido su aceptación sin ninguna 
forma de presión. 

INVESTIGADOR FIRMA 

México D.F. a __________ de ___________ del año 200_. 

Tl:SIS CON 
FALLl\ DE ORIGEN --···-·--·----·--·! 
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