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IMPACTO DEL RESULTADO DE LA CIRUGIA ...

INTRODUCCION.

La incontinencia urinara genuina es la primera causa de consulta en la clinica de urologia
ginecoldgica del instituto y la segunda para realizar cirugia correctiva. Durante ios 10 afos
de trabajo se han modificado patrones y normas de diagndstico y tratamiento de esta
entidad en vitud de la experiencia propia y la reportada en la lteratura mundial; sin
embargo el andlisis de los datos ha sido parcial, poco objetivo y sin criterios uniformes
para definir curacion 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 permitird una evaluacion veraz para fundamentar normas y dictar conductas.

En un intento por determinar la mejor via de abordaje para el manejo de las pacientes
incontinentes, la literatura uroginecoldgica esta llena de contradicciones, opiniones no
sustentables, y aseveraciones especulativas con relacidon a los resultados obtenidos con
las diferentes técnicas quirlirgicas. La comparacion adecuada de los resultados, aun con
el mismo procedimiento, generalmente no se puede realizar. La dificultad primana en el
andlisis de la literatura recae en la falta de criterios uniformes para establecer el
diagnéstico y definir “curacién”, falla en la identificacion de inestabilidad del detrusor en el
preoperatorio y falla en el control de las variables independientes relevantes.

Durante los 10 afios de funcionamiento de la Clinica de Urologia Ginecoldgica se han
llevado a cabo un total de 582 cirugias para corregir la incontinencia urinaria genuina o
de esfuerzo, entidad que ocupa en tercer lugar en los diagndsticos finales de la clinica.
Durante estos 10 afos se han realizado analisis y reportes parciales sobre el éxito
subjetivo de tales cirugias.

El éxito objetivo de los diferentes procedimientos para correccion de la incontinencia
urinaria de esfuerzo se ha reportado de 60 a 91%. Sin embargo el avance tecnoldgico y
el establecimiento de directrices para sustentar curacion 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 diagndsticas y determinar los
factores asociados al fracaso o recurrencia.
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MARCO TEORICO.

La Sociedad Internacional de Continencia ha definido a la incontinencia urinaria como
una situacion 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 mas comun es la de esfuerzo,
representando alrededor del 50% (4).

Existen multiples técnicas quirirgicas 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: colposuspensién abdominal retropubica
(Burch), procedimientos de aguja y cabestrillo.

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

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

Las operaciones de cabestrillo (7,8,9) tienen una proporcién de éxito similar a la de
operacion de Burch en los estudios clinicos aleatorizados reportados.

La pérdida involuntaria de orina a menudo se convierte en un problema clinico en la
mujer de edad avanzada como consecuencia de traumatismos durante el parto, el
desarrolio de patologia crénica y la pérdida del estimulo estrogénico después de la
menopausia, factores que pueden debilitar los soportes de la pelvis y reducir las
reservas homeostaticas disponibles para enfrentar las demandas de la funcién 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 intrinseca del esfinter uretral (10), en la mujer
dichos mecanismos pueden coexistir (1694). Blaivas y Olsson (1988) a través del
estudio video urodindmico correlacionan la posicion del cuello de la vejiga y uretra a la
sinfisis del pubis, dividida en tipo |, tipo 1l para incontinencia leve o moderada, y tipo (!l
correlacionada con incontinencia severa en la cual el cuello de la vejiga y la uretra estan
abiertos en ausencia de contraccion del detrusor(11). McGuire (1993) introduce el
concepto de hipermovilidad uretral y punto de pérdida abdominal para evaluar la funcion
uretral (12) a traveés del estudio video urodinamico. La evaluacién uretral de acuerdo a la
movilidad se clasifica en tres tipos: para los tipos | y I hipermovilidad, y ei tipo lll no-
movilidad o normal durante el esfuerzo.

El diagndstico de la incontinencia urinaria de esfuerzo requiere de una investigacion
urodinamica con el proposito de descartar el diagndstico de detrusor inestable, se

evallua por medio de la historia clinica, diario miccional, frecuencia y volumen de la
miccién, exploracion fisica, y con mediciones especiales de urodinamica.

TESIS CON .,
FALLA DE_ORIGEN




IMPACTO DEL RESULTADO DE LA CIRUGIA ...

La investigacion cuidadosa revela que la incontinencia urinaria de esfuerzo como
sintoma aislado es rara. Haylen y colaboradores evaluaron a 494 mujeres con sintomas
de incontinencia de esfuerzo a fin de establecer la utilidad de ese sintoma para arribar al
diagnaostico definitivo. Los interrogatorios detallados y estandarizados revelaron que sélo
12 (2%) de esas mujeres presentaban una incontinencia urinaria de esfuerzo
monosintomatica y que 482 (98%) padecian otros sintomas urinarios.

La pérdida de orina durante el examen fisico sdlo fue demostrada en 168 de esas 494
mujeres (34%), y entre las 12 pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo
monosintomatica e! escape urinario durante el examen fisico sélo fue demostrado en 6
casos. Sélo 290 (59%) tenian incontinencia urinana de esfuerzo verdadera como Unico
diagnostico urodinamico al completarse las pruebas. L.os autores concluyen que todas
las mujeres deberian ser estudiadas con pruebas urodindmicas antes de ia operacion,
dado que es sumamente dificil establecer el diagndstico preciso sdlo sobre la base de
los hallazgos clinicos. (13)

Cualquier prueba que proporcione informacién objetiva sobre la funcion de las vias
urinarias inferiores puede ser considerada un estudio urodindmico. La mas imporntante y
mas utii de estas técnicas es la cistometria, que permite medir las relaciones
presion/volumen en la vejiga y se emplea para evaluar la sensibilidad vesical, la
capacidad, la distensibilidad y la actividad del detrusor. La cistometria intenta reproducir
el cicio vesical de llenado en un laboratorio clinico.

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

La presién maxima de cierre uretral y la presion de punto de pérdida con esfuerzo, son
ambas medidas de funcién o integridad del esfinter uretral, por lo que deberia esperarse
un alto grado de correlacion. La falta de correlaciéon clinica significativa en algunos
estudios, puede ser explicada por el hecho de que estas dos determinaciones de
presion probablemente miden dos aspectos diferentes del mecanismo de esfinter
uretral. La presion maxima de cierre uretral evalua el esfinter en reposo, proporcionando
informacién de la integridad y tono de los esfinteres intrinseco y extrinseco de la uretra.
Esta es una medida de resistencia pasiva de la uretra.

La presidon del punto de pérdida con el esfuerzo mide Ia capacidad del mecanismo de
esfinter uretral para responder al estrés. Muchos investigadores han demostrado que
parece haber una contraccion del esfinter uretral milisegundos antes del incremento de
la presion vesical que acompaiia al evento de la tos; sugieren que hay una contraccion
activa del esfinter involucrada en mantener la continencia durante el esfuerzo
abdominal.

Asi, la presion del punto de pérdida con esfuerzo mide el componente activo del
mecanismo de esfinter uretral, mientras que la presion maxima de cierre uretral es una
medida del tono basal o de la resistencia pasiva del mecanismo de esfinter (14,15)
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El tratamiento quirargico para pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo es
diferente dependiendo de la fisiopatologia de ésta. Para las de tipo | y tipo Il
(incontinencia anatomica) requiere una suspension del cuello de la vejiga, realizando
una hamaca resistente para que la uretra pueda contrarrestar los repentinos cambios
de la presion abdominal. Para el tipo ll/lll con deficiencia intrinseca del esfinter ha sido
tratada sujetandolo con un cabestrillo o inyeccion periuretral.(16)

A continuacién se sefalan ventajas y desventajas de las técnicas quirurgicas
convencionales para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo:

* Procedimiento de cirugia retropubica:

Las 3 técnicas quirurgicas mas comunes de este tipo son la técnica de Marshall-
Marchetti-krantz (MMK), la colposuspension de Burch y la vagino-obturador Shelf o
reparacion paravaginal. La colposuspension de Burch fue la mas estudiada, de los 80' a
90" reportando varios estudios donde utilizan la colposuspensién de Burch con el objeto
de comparar la curacion. En pacientes menopausicas, con histerectomia previa y
procedimientos anti-incontinencia previos se aumenta el riesgo de falla en la cirugia,
pero es mejor que cuando la presion uretral de cierre sea menor a 20 em. de agua,
electromiografia perineal anormal y la inestabilidad del detrusor.

Herbertsson(1993) reporta resuftados de 8 a 12 afos después de la
colpouretrocistopexia retropubica en mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo (n=
72), con un porcentaje de curacién subjetiva del 90.3% y un 9.7% se consideré falla
quirdrgica. (5)

Colombo (1994) y colaboradores comparan en un estudio prospectivo y aleatorizado a
40 mujeres por grupo para colposuspensién Burch modificado y para uretropexia de
Marshall- Marchetti- Krantz, con seguimiento entre 2 y 7afios con porcentaje de curacion
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) compar¢ al procedimiento de Burch (n=101), colporrafia anterior (n=99)
y Pereyra (n=98), en un estudio prospectivo aleatorizado con evaluacién a 3 meses y un
anio, obteniendo los siguientes resultados de curacion de la incontinencia urinaria: 87,70
y 69%, respectivamente (p<0.01) (18) Bergman {1995) en el seguimiento a 5 afios de
estas mujeres la curacion de incontinencia urinaria de esfuerzo fue de 82%, 43% y 37%
de curacion objetiva respectivamente. (19)

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

o Procedimientos de cabestrillo:
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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 afio 2000, se realizd una revisibn por The Cochrane Library de los
procedimientos suburetrales para el tratamiento de la incontinencia urinaria en la mujer.
Se presentaron tres estudios clinicos aleatorizados:

Henrikson (1978) incluyd a 30 mujeres con incontinencia urinaria: En el grupo | (n=15)
sometidas a cabestrillo de teflén y en un segundo grupo (n=15) Cisto-uretropexia
retropubica (MMK) con resultados similares en cuanto a éxito subjetivo y objetivo, solo
encontré diferencias significativas en un pardmetro urodindmico (Presion maxima de
cierre uretral). (7)

Enzelsberg (1996) estudié a 72 mujeres con incontinencia urinaria que ademas fueron
sometidas a histerectomia y colpoperineoplastia: Gl Uretropexia retropubica con técnica
de Burch (n=36) y |l 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) estudi® a 36 mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo y con
presion de cierre maximo menor o igual a 20ccH20, realizando dos grupos: Gl
Cabestrillo (n=17) y en el G |l Uretropexia retropubica de Burch (n=19), reportando una
curacién 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)

e Procedimientos de suspensidon con aguja transvaginal:

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

En 1981 Raz describid su version del original procedimiento Pereyra, quien realizé 2
modificaciones; la primera que la incision vaginal deberia hacerse en forma de U
invertida en la linea media, y ila segunda es la incorporacion de una pared vaginail en
adicién al ligamento pubouretral. Una revision de 206 pacientes quienes sufrieron la
suspension del cuello de la vejiga con la técnica de Raz, demostrd un éxito del 90% de
los casos.

Con los intentos de simplificar los procedimientos y minimizar el dafo tisular, Gittes y
Loughlin describieron una modificacion llamada “no incision" 1a cual consiste en usar
sutura de polipropiieno haciendo una simple perforacion 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 cirugia. Otros autores cuestionaron la duracion de la cura con esta
técnica. Kursh reporté una tasa de curacion del 83% pero encontré falla de la cura en las
mujeres menopausicas. Kil et al. Reportaron continencia urinaria en solo el 44% con un
largo seguimiento.(16)
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Park (1988) reporta en un estudio prospectivo no aleatorizado, de casos consecutivos,
los resultados de la comparacion 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 ia
operacion de Pereyra, p<.0001). (20)

Hodgkinson y colaboradores estimaron que una tercera parte a la mitad de todos los
“fracasos” quirdrgicos en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo se
debian a un diagndstico preoperatorio erréneo, lo cual es inaceptable.

Es probable que puedan hallarse mas de 100 operaciones propuestas para la curacion
de la incontinencia urinaria en la bibliografia médica mundial, este hecho indica que ain
no se ha descubierto la operacién ideal.

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

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

Referencia No. Pacientes |Técnica de |Colposuspension de |Seguimiento
aguja Burch

Stanton y 50 _ 84% 6 meses

Cardozo

Mundy 51 40% 89% 12 meses

Weil y col. 86 50% 91% 6 meses

Van Geelan y 90 _ 85% 1-2 afos

col.

Bergman y col. 289 70% 87% 12 meses

Bergman y col. 107 72% 91% 12 meses

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

Las tasas de curacion objetiva son tipicamente menores que las de curacién subjetiva.
Karram y colaboradores reportaron que el 82% de las pacientes postoperadas negaron
cualquier pérdida urinaria, pero soélo el 63% fueron continentes en el estudio de
urodinamia (28). Necesita definirse el método para la evaluacion objetiva. Si uno desea
emplear la categoria de mejoria, necesita emplear algunos criterios objetivos (por
ejemplo reduccion en los episodios de incontinencia).

Se ha definido un periodo de seguimiento minimo que permite mejor estandarizacién.
Debido a la reduccion de las tasas de curacion con el tiempo, Stanton y Cardozo
consideran que es necesario un seguimiento minimo de 5 afos (29).
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Bergman y Elia reportaron tasas de éxito después de 1 afio de seguimiento de 63%,
65% y 89% para la reparacion anterior, el procedimiento de Pereyra y la técnica de
Burch respectivamente. A § afios, las tasas de éxito habian disminuido a 37%, 43% y
B2%. Alcalay y colaboradores describieron una reduccion en la tasa de éxito para la
colposuspension de Burch después de 10 a 12 afos (30).

FACTORES PRONOSTICOS DE FALLA QUIRURGICA.

En la evaluacidn de cualquier procedimiento quirirgico, hay un numero de variables
independientes que tienen impacto en el éxito. Una de las mas importantes es la
experiencia del cirujano. L.a edad es un factor significativo en cieros tipos de cirugia.

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

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

Muchos estudios reportan bajas tasas de éxito en pacientes con cirugia previa fallida
(33), hipermovilidad uretral y uretra de baja presién/incontinencia tipo lll/deficiencia
intrinseca del esfinter.(34)

« Experiencia institucional de los procedimientos quirurgicos anti-incontinencia (35)

En la clinica de urologia ginecolégica del Instituto Nacional de Perinatologia, en los
ultimos cinco anos se han realizado 227 cirugias para el tratamiento de la incontinencia
urinaria divididas en los siguientes grupos: 80 (35%) mujeres se sometieron a la
operacion de Burch modificada, 80 (35%) con la técnica de Pereyra, 46 (20%) a la
operacion sub-uretral JK, 11(4.8%) a cinta vaginal libre de tension TVT,y 10 (4.4 %) a
operacion de Cabestrillo con fascia autéloga. Desde 1996, se desarrolld una nueva
técnica quirdrgica anti-incontinencia denominada procedimiento JK INPer, el cual se ha
realizado en 46 pacientes hasta junio de 2000. La técnica quirargica consiste en realizar
un soporte suburetral en su tercio proximal y medio en forma de "hamaca” con material
autdlogo (vagina) por medio del uso de una sutura permanente.

Incontinencia urinaria de esfuerzo y mediciones urodinamicas para evaluacién objetiva.

Con la finalidad de obtener pardmetros objetivos para la evaluacion en el diagndstico y
tratamiento de la incontinencia urinania de esfuerzo se han utilizado a mediciones
urodinadmicas para tal efecto. Dentro de las cuales destacan: la presidon maxima de cierre
uretral, transmisidn uretral de la presion abdominal, perfilometria uretral y el punto de
pérdida de presién abdominal (PPA).
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Hilton y Stanton en 1983, a través del andlisis de diferentes parametros urodindmicos
entre mujeres asintomaticas y aquellas con incontinencia urinaria de esfuerzo definieron
muchos aspectos de la funcion uretral que tienen relevancia en la aparicion de la
incontinencia urinaria de esfuerzo. La presidn maxima 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 presién maxima 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 parametro no puede ser considerado como
un determinante mayor de la incontinencia de esfuerzo como lo sugiriéo Bunne y Obrink.
La presion de cierre maxima uretral valora la fuerza del esfinter externo de la uretra que
es un musculo voluntario.(36)

El porcentaje de la transmision de la presion 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 transmision de la presion de las mujeres incontinentes no
se define aun, pero se asocia a desplazamiento de la uretra fuera del area de influencia
abdomina!l 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 presion abdominal, punto de
pérdida de esfuerzo o inducido por tos (37), se desarrollé 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 lIf a la causada por deficiencia intrinseca del esfinter y con presion maxima de cierre
uretral muy baja (37).

La presién 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 presion, y una uretra incompetente pierde con muy baja
presion abdominal.

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

El valor timite designado de 60 cm H20 o menos sustituyé a la presion maxima de cierre
uretral de 20 cm H20 en el diagndstico de incontinencia urinana genuina de esfuerzo tipo
Ill, demostrado por videourodinamia (43,44) El PPA evalua la capacidad de la uretra
para resistir la presion abdominal.
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IMPACTO DEL RESULTADO DE LA CIRUGIA ...

El punto de pérdida de presidn abdominal tiene una sensibilidad del 78%, especificidad
del 100%, valor predictivo positivo del 100% y un valor predictivo negativo del 84% para
la deteccion de la incontinencia urinaria genuina de esfuerzo.(45) Se puede reproducir
faciimente sin necesidad de videourodinamia, solo es necesario el equipo multicanal.
(37.38,39,40,41).

La realizacion del PPA se encuentra indicada en todas las mujeres que tienen
diagnodstico clinico y/o urodindmico 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 quiruargico por las
caracteristicas 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 cronica, diabetes mellitus, hipertensién arterial con tratamiento
con medicacion que modifica la funcién 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 |, I, lll y
correlacionarlo con criterios fluoroscopicos; 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 medicién del punto de pérdida abdominal con la maniobra
de la “tos" es una medida valida para el seguimiento en el tratamiento de las mujeres
con incontinencia urinaria de esfuerzo. (48)
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JUSTIFICACION

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

La comparacion de los resultados quirargicos es dificil por la disparidad en la
definicion de curacion, la falta de una evaluacion objetiva y las variaciones en el
periodo de seguimiento. La mayoria de los articulos reportan una evaluacion
subjetiva, como un “buen alivio sintomatico”, sin definir si la paciente esta
completamente continente (sin pérdida urinaria) o sélo hay mejoria (disminucién en
el nimero de eventos de pérdida de orina).

Las tasas de curacidn 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 Urologia Ginecoldgica del Instituto Nacional de Perinatologia, se han
realizado 227 cirugias para el tratamiento de la incontinencia urinaria en los utimos §
afos, de los cuales 35% fueron con técnica de Burch modificada, 35% con técnica
de Pereyra, 20% operacion suburetral JK, 4.8% cinta vaginal libre de tensiéon (TVT) y
4.4% operacion de cabestrillo con fascia autdloga. La curaciéon subjetiva y objetiva
de este estudio preliminar va desde 78 a 99% con seguimiento de 6 meses a dos
anos.

Inicialmente se tenia una disparidad en el diagndstico, pero en los Gltimos afos se
ha hecho uniforme; la explicacion radica en la realizacidén del estudio urodinamico
como parte de la investigacion diagnostica en todas las pacientes candidatas a
tratamiento quirargico.

La determinacion de éxito se debe demostrar con pruebas objetivas, como lo es el
punto de pérdida abdominal determinado por estudio urodinamico, también
evaluando los factores prondsticos de falla como obesidad, multiparidad,
menopausia y cirugia anti-incontinencia previa. Al realizar una evaluacién subjetiva y
objetiva de las mujeres sometidas a éstas técnicas quirdrgicas para correccion de
incontinencia, se identificard cual es la mejor cirugia a pesar de los factores
asociados.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Describir el impacto en la calidad de vida que tiene el resuftado de la cirugia anti-
incontinencia urinaria, después de 5 afios de seguimiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

* Conocer la prevalencia de incontinencia urinaria de esfuerzo

e Establecer el tipo y severidad de la incontinencia presente

« Describir los factores asociados a la presencia de incontinencia urinaria antes de
la cirugia:

Edad

Indice de masa corporal

Paridad

Urgencia urinaria

Grado de prolapso de érganos pélvicos

Incontinencia urinaria primaria o recurrente

Tipo de cirugia correctiva realizada

Presencia o ausencia de cirugia correctiva para prolapso de érganos pélvicos

e Conocer la patologia a largo plazo después de realizada la cirugia

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
Urologia Ginecoldgica del Instituto Nacional de Perinatologia, de junio del 2002 a
septiembre del mismo afio.

Se revisaron pacientes que fueron sometidas a cirugia para correccion de
incontinencia urinana de esfuerzo con 5 aflos como periodo de seguimiento, y que
participaron en el estudio.

Se tomaron los registros de la base de datos de procedimientos quirtrgicos del
servicio de Urologia Ginecologica 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 quirtrgica para la
correcciéon de la incontinencia, cirugia ginecoldgica concomitante y morbilidad
posquirurgica) de los expedientes clinicos.

Se citaron telefénicamente y a través de telegrama a las pacientes, invitandolas 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 urologicos con
énfasis en incontinencia.

Se aplicd un cuestionario para evaluar calidad de vida y severidad de la
incontinencia, cuestionario validado para la evaluacion del éxito subjetivo de las
técnicas quirdrgicas anti-incontinencia, que consta de 21 reactivos de opcion
multiple, y que es autoaplicable. (anexo 1).

Se realizo exploracion fisica completa, uroginecologica y neurologica, y prueba de la
tos con vejiga llena y vacia. Asi mismo se tomo un examen de orina y urocultivo
para descartar presencia de infeccion de vias urinarias

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

o Uroflujometria espontanea: con deseo normal de miccién se solicito a la
paciente gque orine en posicion sentada en silla de urodinamia con
transductor de peso, registrando el volumen de miccidn, una vez terminada
ésta, mediante colocacion de sonda de nelaton se cuantifico la cantidad de
orina residual.

o Perfilometria estatica y dindmica en posicion supina y con vejiga llena.

Se coloco catéter transuretral de 3 vias, calibre 7Fr, se retiro con ayuda de
perfildmetro a una velocidad constante de 0.5mm/s registrando curva de
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presidn uretral para perfil estatico con la paciente en reposo, y se solicito a la
paciente que tosiera durante la curva para perfil dinamico.

o Presidn del punto de pérdida al esfuerzo: con catéter transuretrat de tres vias
calibre 7Fr, (vesical, uretral e infusion), transductores de membrana externos,
catéter rectal para medicion de presion intraabdominal, y colocacién de dos
electrodos de contacto en region perianal para electromiografia; paciente en
posicion de litotomia. Se infunde solucion fisioldgica al 0.9% a temperatura
ambiente, a una velocidad de 50 mlmin, hasta obtener un volumen
intravesical de 250cc. Se detiene la infusién y se solicita a la paciente que
realice maniobra de Valsalva con un incremento gradual de la presion
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 cc de
volumen intravesical. Se registra la presencia de contracciones no inhibidas
del detrusor. De haber pérdida con las maniobras provocadoras se registro la
presion vesical al momento de la misma.

o Flujo-presién: durante la infusidn de solucion fisioldgica se solicito a la
paciente avisar cuando se presente la primera sensacion de miccion, el
deseo normal, el deseo imperioso y la sensacion de urgencia, al presentarse
ésta ultima se solicita a la paciente que se siente en la silla de urodinamia, y
con el catéter transuretral y rectal colocados, realiza miccién, registrando el
volumen de orina con transductor de peso, asi como los tiempos de flujo y
vaciamiento, flujo maximo y promedio, presion del detrusor al vaciamiento y
resistencia uretral. Terminada a miccion se mide orina residual con sonda de
nelatén. Con este estudio confirmamos o descartamos trastorno del
vaciamiento vesical.

UNIVERSOQ, UNIDADES DE OBSERVACION

Universo: todas las mujeres que acudieron al Servicio de Urologia Ginecoldgica del
INPer de marzo de 1992 a junio de 1997 con diagndstico de incontinencia urinaria
genuina de esfuerzo, que se les realizod cirugia para la correccion de la misma.

Unidades de observacion: todas las pacientes a las que se les realizé procedimiento
quirurgico para correccién de incontinencia urinana de esfuerzo con 5 afios o mas al
momento de la evaluacion y que desearon participar en el estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

Criterios de inclusion:

1. Mujeres a las que se realizd procedimiento quirirgico para correccién de
incontinencia urinaria hasta Junio de 1997.

2. Pacientes valoradas por clinica y urodinamia. con expediente completo.

3. Que desearon participar en el estudio.
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Criterios de exclusion:

QNOO,BNS

Que no desearon participar en el estudio.

Pacientes embarazadas.

Con fistulas urogenitales.

Con cancer genital o tratamiento para el mismo con cirugia o radioterapia.
Con padecimientos créonicos descompensados.

Con contraindicacién para estudio de urodinamia.

Que no pudieran acudir al sanitario por si mismas

Pacientes que no se localicen.

Criterios de eliminacion.

1.

Que no completen Ia evaluacion

VARIABLES EN ESTUDIO.

OCENOGORONS

Edad

Paridad

indice de masa corporal

Incontinencia primaria o recurrente

Técnica quirdrgica para correccion de incontinencia urinaria.
Cirugia ginecologica concomitante.

Exito subjetivo, evaluado a través de cuestionario de severidad
Exito objetivo

Presencia de morbilidad postoperatoria a largo plazo

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES.

Edad: expresada en afios, al momento de la cirugia (cuantitativa continua)
Paridad: numero de embarazos y nacimientos por via vaginal. (cuantitativa
continua)

indice de masa corporal (IMC): resultado de la divisién del peso corporal entre la
talla elevada al cuadrado; normal (22-25), sobrepeso (26-29) y obesidad (30 o
mas). (cuantitativa continua)

Incontinencia Primaria o recurrente: ausencia o existencia de cirugia previa para
corregir incontinencia urinaria (operacion de Burch, técnica de aguja de Pereyra,
técnica de JK, cabestrillo y cinta vaginal libre de tensién) (categoérica nominal)
Técnica quirirgica para correccion de incontinencia urinaria: operacion de Burch,
técnica de aguja de Pereyra, técnica de JK, cabestrillo y cinta vaginal libre de
tensidn. (categérica nominal)

Cirugia ginecologica concomitante: histerectomia vaginal, histerectomia total
abdominal, colpoplastia anterior, colpoperineoplastia posteror, reparacion
paravaginal. (categérica nominal)

Evaluacién Subjetiva: Catalogada por apreciacion de la mujer y a través de la
aplicacién de cuestionario de severidad.
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« Exito 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 quirtirgicas anti-incontinencia (cuantitativa continua)

e Mejoria: evaluada subjetivamente por apreciacion de la paciente, cuando
existe pérdida de orina pero no ocasiona problema social o higiénico
(cualitativa)

e Fracaso presencia de incontinencia urinaria que ocasiona problema social o

. higiénico (cualitativa)

e Exito objetivo: cuando no se demuestre pérdida de orina durante la exploracion
fisica y presion de punto de pérdida con esfuerzo negativo (categdrica nominal)
» Presencia de morbilidad postoperatonia: (categérica nominal)
Detrusor inestable de novo: contracciones no inhibidas del detrusor
durante la fase de llenado vesical, que no existian antes del tratamiento quirdrgico.
Trastorno del vaciamiento: alteracién en la fase de vaciamiento
vesical, por urodinamia presencia de flujo maximo y promedio disminuidos (< 15y 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 demostracién de la misma durante la exploracion y estudio
urodinamico.

El andlisis estadistico de las variables cuantitativas continuas se harad con medidas
de tendencia central y dispersion (media y desviacion estandar), utilizando X%y para
las cualitativas se calcularan proporciones.
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RESULTADOS.

Se captd el reporte de un total de 350 cirugias 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 seleccién, a fas cuales se les realizo
cuestionario y exploracién fisica (56) y estudio de urodinamia (29).

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

La incontinencia urinaria, se establecid como diagnostico en base al abordaje clinico
(historia clinica y exploracion fisica) y a! estudio de urodinamia, encontrando que
previo a la cirugia 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 encontré 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 operaciéon de JK.

Dentro de la cirugia anti-incontinencia previa a la realizacién de la técnica objeto de
este estudio, 2 pacientes (9.5%) del grupo de Burch tenian como antecedente
cirugia 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 exploracion fisica se encontré prueba de la tos positiva en 2 pacientes
(3.6%). una del grupo de cabestrillo y otra del grupo de operacion de JK. La
clasificacion del prolapso de los érganos pélvicos se realizo a todas las pacientes
encontrando que 43 (76.8%) de ellas presentd estadio 0, mientras que 13 (23.2%) se
clasifico como estadio II.

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 diagnésticos urodinamicos de 5 pacientes (17.2%), se distribuyeron en: 2
pacientes (6.8%) con trastornos del vaciamiento de tipo anatémico, 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 caracteristicas demograficas de la poblacion (tabla 1) se observa similitud entre
los grupos, con un promedio de edad de 45 afos, y un rango amplio de 28 a 73
afos. Destaca la paridad entre 1 a 14 gestaciones, con un promedio de 4.9, la
resolucién del embarazo fue de predominio vaginal con un promedio de 4 (rango de

2a9).
TABLA 1.
Caracteristicas demograficas.

Promedio Desviacion Rango

estandar

Edad 45 9 28-73
(anos)
Gestas 4.9 2.8 1-14
Paras 4 2 0-9
IMC 29 5 22-43

n=52
IMC = Indice de masa corporal.

En cuanto a la edad de las pacientes (tabla 2), encontramos que la mayoria de ellas
son menores de 50 afos, 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.
Caracteristicas demograficas por grupos.

Edad * Gestas* Paras* IMC*
Pereyra 44.41/8.4 47127 3.8/18 28.9/4.5
(n=25) N
_Burch (n=21) 46.1/10.4 5.0/29 3.1/1.9 29.3/4.2
Cabestrillo 446183 45/20 3.0/1.2 26.8/3.1
(n=7)
JK (n=3) 42.5/0.7 6/3.5 5/28 35.5/10.6

*Promedio / desviacion estandar.
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Numero de partos y técnica quirGrgica anti-incontinencia, se observa la elevada
paridad en pacientes sometidas a procedimiento de JK, comparada con los demas
grupos.

TE3IS CON
FALLA DE ORIGEN

20




IMPACTO DEL RESULTADO DE LA CIRUGIA ...,

INDICE DE MASA CORPORAL

O Pereyra (n=25)
M Burch (n=21)

O Cabestrillo (n=7)
O JK (n=3)

KG/MT2
N
o

1
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

El indice 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 mas obesas (IMC
mayor de 30 en 66% de ellas)), los demas grupos con valores menores de 30.

Respecto al tratamiento quirurgico que nosotros analizamos, se realizaron diferentes
cirugias complementarias (tabla 3), de acuerdo a la patologia presente en cada caso
en particular, siendo la colpoplastia anterior la mas 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 realizd
en 17 pacientes (30.3%), mientras que la histerectomia abdominal se efectudé en 11
pacientes (19.6%).

TABLA 3.
Cirugia concomitante e
Pereyra Burch Cabestrillo JK  (n=3)
(n=25) (n=21) o (n=7)
HTA* 0 11(52) 0 0
Hv* 11(44) 0 3(42.8) 3(100)
C.ant* 22(88) 0 2(28.5) 3(100)
C.post* 20(80) 0 2(28.5) 3(100)

* Numero de cirugias complementarias y porcentaje con refacion al procedimiento anti-incontinencia.
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CIRUGIA CONCOMITANTE

100 e e e

PORCENTAJE

Pereyra Burch (n=21) Cabestrilio JK  (n=3)
(n=25) (n=7)

PROCEDIMIENTO
HTA = histerectomia total abdominal

HV = Histerectomia vaginal

C. ant = Colpoplastia anterior

C. post = Colpoperineoplastia posterior.

La cirugia por abordaje vaginal complementd 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 colposuspensiéon retroptbica se complementd con
histerectomia abdominal en la mitad de los casos.

La valoracion de éxito subjetivo de las diferentes técnicas quirirgicas anti-
incontiencia, se realizd mediante el cuestionario de calidad de vida y severidad de la
incontinencia. Este cuestionario tiene una escala de valores de 0 a 100%, siendo los
valores mas 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 repercusion de la incontinencia
urinaria.

Los resultados globales en las nueve areas valoradas son los siguientes: (tabla 4)
Percepcion general de la salud 36.2%.

Impacto de la incontinencia 33.1%.

Limitacion del rol 30.8%.

Limitaciones fisicas 25.6%.

Limitaciones sociales 14.2%. TESIS CON ” !
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Relaciones personales 22.5%.
Emociones 22.1%.

Energia y suefio 24.1%.

Severidad de la incontinencia 28.6%.

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

Con relacién a las limitaciones fisicas, actividad fisica y habilidad para viajar, los
valores mas bajos se observaron en el grupo de JK en comparacion 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 area de energia y suefio, los valores mas bajos se encontraron en el grupo de
técnica de Pereyra (11%), los demas grupos por debajo de 40%. Las medidas de
severidad de la incontinencia, como el uso de panales para mantenerse seca, cuidar
la cantidad de liquidos ingeridos, cambio de ropa interior, preocupacion 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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TABLA 4.
Calidad de vida y sevendad de la incontinencia.
Pereyra Burch Cabestrillo JK (n=3)* Global
{(n=25)* (n=21)* (n=7)* (n=56)"
1 36 40.4 35.7 33 36.2
2 35 40.1 354 22 33.1
3 25 41 35.4 22 30.8
4 291 38.6 23.8 11 25.6
5 11.4 19.9 1 14.6 14.2
6 12.5 21 23.7 33 22.5
7 14.5 24 14.1 36 22.1
8 11 37.3 21.1 27 24.1
9 26 32.6 32 24 28.6

RELACION ENTRE LA CALIDAD DE VIDA Y TECNICAS
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*Porcentaje del puntaje obtenido por aplicacién de cuestionario.

1 = Percepcién general de 1a salud.
2 = Impacto de la incontinencia
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7 = Emociones
8 = Energia y suefio
9 = Severidad de {a incontinencia
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CALIDAD DE VIDA Y PROCEDIMIENTO DE
PEREYRA
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Pereyra (n=25) 'L-_?
CATEGORIA

Porcentaje del puntaje obtenido por aplicacion de cuestionano.
.

En

1 = Percepcion general de 1a salud.
2 = Impacto de la incontinencia

3 = Limitacion del rol

4 = Limitaciones fisicas

5 = Limitaciones sociales

6 = Relaciones personales

7 = Emociones

8 = Energia y suefio

9 = Severidad de la inconlinencia

las pacientes tratadas con procedimiento de Pereyra se observd mayor

repercusién en las areas de percepcion general de la salud e impacto de la
incontinencia, sin embargo estos fueron menores de 36%, las categorias con menor
afeccion fueron las limitaciones sociales, el aspecto emocional y las relaciones
personales.
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CALIDAD DE VIDA Y PROCEDIMIENTO DE BURCH
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PORCENTAJE DE AFECCION
N
o

! Burch (n=21)
CATEGORIA

arcentaje del puntaje obtenido por aplicacion de cuestionarnio.
1 = Percepcién general de la salud
2 = impacto de la incontinencia
3 = Limitacion del rot
4 = Limitaciones fisicas
5 = Limitaciones sociales
6 = Relacionas personales
7 = Emociones
8 = Energia y suefio
9 = Severidad de la incontinencia

s s 060000 e, ...

Las pacientes con técnica de Burch tuvieron mayor afeccién en la percepcién
general de la salud, el impacto de la incontinencia, limitacién del rol y limitaciones
fisicas, la severidad de la incontinencia urinaria en estas pacientes tuvo poca
repercusion en la calidad de vida.
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CALIDAD DE VIDA Y PROCEDIMIENTO DE CABESTRILLO

40 [~ 3E T IS 357

PORCENTAJE DE AFECCION

| Cabestrillo (n=7) LR
CATEGORIA

Porcentaje del puntaje obtenido por aplicacion de cuestionario.
1 = Percepcion general de la salud

2 = Impacto de la incontinencia

3 = Limitacién del rol

4 = Limitaciones fisicas

5 = Limitaciones sociales

6 = Relaciones personales

7 = Emociones

8 = Energia y suefio

9 = Severidad de la incontinencia

En pacientes con cabestrillo las areas mas afectadas son el impacto de la
incontinencia en la vida diaria, asi como la realizacién de tareas domesticas o
laborales. Las categorias con minima repercusién fueron las limitaciones sociales y
el aspecto emocional.
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Porcentaje del puntaje obtenido por aplicacién de cuestionario.

CALIDAD DE VIDA Y PROCEDIMIENTO DE JK

PORCENTAJE DE AFECCION

JK (n=3)
CATEGORIA

1 = Percepcitn general de la salud.
2 = Impacto de la incontinencia

3 = Limitacion det rol

4 = Limitaciones fisicas

5 = Limitaciones sociales

6 = Relaciones personales

7 = Emociones

B = Energia y suedio

9 = Severidad de la incontinencia

En el procedimiento de JK las categorias con mayor porcentaje son el area
emocional, relaciones personales y percepcion general de la salud, sin embargo
todas ellas en limites menores de 36%, el area con menor repercusion fue la de
limitaciones fisicas.
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CALIDAD DE VIDA EN TODOS LOS GRUPOS

T QY T
3.1

PORCENTAJE DE AFECCION

CATEGORIA

orcentaje del puntaje obtenido por aplicacion de cuestionario.

1 = Percepcién general de la salud

2 = Impacto de la incontinencia

3 = Limitacién del rol

4 = Limitaciones fisicas

5 = Limitaciones sociales

6 = Relaciones personales

7 = Emociones

8 = Energia y suefio

9 = Severidad de la incontinencia

e s s 0 0¢80T .

En forma global la valoracion de la calidad de vida y la severidad de la incontinencia
urinaria, con valores menores a 40%, traduce éxito subjetivo en los cuatro grupos de
técnicas quirtirgicas 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 diagnosticos posquirlirgicos de 5 pacientes (17.2%), se distribuyeron en: 2
pacientes (6.8%) con trastornos del vaciamiento de tipo anatéomico, 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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TABLA 5.
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=l
I

i
u

Diagndsticos Urodinamicos
Pereyra Burch Cabestrillo JK Total
(n=14) {n=10) (n=3) (n=2) (n=29)
1° 6.8 0 0 0 6.8
2" 3.4 6.8 0 0 10.3
3 4] 0 34 3.4 6.8
4* 37.9 27.5 6.8 3.4 75.8
. Porcentaje.
+« 1= Trastomos de vaciamiento anatomico
e« 2= Detrusor inestable de novo
= 3= Incontinencia urinana de esfuerzo recurrenie
e 4= Nomal
TRASTORNOS DEL VACIAMIENTO ANATOMICO
i T T e
- e 4
| [GPereyra (n=14)
, 'IBurch (n=10)
PORCENTAJE ! |DCabes1nllo (n—3)

O =2 N W s OO N ®

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

i

: EIJK (n=2)
; :!Tota! (n= =29)

Los trastornos del vaciamiento anatémico, se presento en 2 pacientes, equivalente
al 7% de las pacientes valoradas por estudio urodinamico, ambas pacientes
correspondieron al procedimiento de Pereyra.
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DETRUSOR INESTABLE DE NOVO
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
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El detrusor inestable de novo fue la complicacion mas 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 !

8 o8 :

7 2 ;

6 ! iIOPereyra (n=14) 'i

] : {@Burch(n=10)

PORCENTAJE 4 3.4 - 'O Cabestrillo (n=3) :!

] N

3 - OJK (n=2) |

2 . MTotal (n=29) |

. 1 0 o ;
| 0 _

1
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

i
i
|
|
i

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

M Detrusor inestable

|oNomal

O Incontinencia urinaria

O Trastorno de vaciamiento |

A = Trastornos de vaciamiento anatémico

8 = Detrusor inestable de novo

C = Incontinencia urinaria de esfuerzo recurrente
D = Normat
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DISCUSION.

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

La percepcidn de afectacion 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 cirugia correctiva (26% vs 31%), lo que traduce el
alto éxito subjetivo de las pacientes con cirugia anti-incontinencia.

La pérdida en el seguimiento a largo plazo, mayor de 5 afios, ocurre en un numero
importante de pacientes, y encuentra su principal explicacién en el cambio de
domicilio, asi como la incapacidad para desplazarse por si mismas y en la minoria
por fallecimiento, por lo que no es posible conocer su evolucion.

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

En los estudios de Wiskind y Colombo [a recurrencia de prolapso de los érganos
peélvicos fue de 26 y 34% posterior a la realizacion de técnica de Burch, en nuestro
estudio el 23% de las pacientes tuvieron prolapso estadio I, la mayor parte de ellas
correspondieron al grupo de técnica de Burch, la cual no tuvo el abordaje vaginal
como cirugia complementaria.

Los estudios publicados reportan que la técnica de Burch y el cabestrillo tienen
porcentajes de éxito de hasta 90% a 8 y 12 afios (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 afios es del 93%. y una prevalencia de la
incontinencia urinaria del 7%.

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

En la evaluacion de la calidad de vida y la severidad de la incontinencia urinaria las
areas con mayor afectacion fueron la percepcion general de la salud y el impacto de
la incontinencia, sin embargo, ninguna de ellas superé el 40%. Las categorias con
menor repercusion fueron las limitaciones sociales, las relaciones personales y el
area emocional, esto traduce un buen resultado subjetivo a largo plazo.
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Chaliha y Stanton presentan una revision de las patologias a largo plazo postcirugia,
donde se menciona que los trastornos del vaciamiento para la técnica de Burch se
encuentran entre 16 a 25%, en este estudio se presento esta patologia a largo plazo
en el 7% de las pacientes, siendo la técnica de Pereyra el antecedente quirirgico en
todos los casos, cabe sefalar que mas del 90% de las pacientes de este grupo
tuvieron como cirugia complementaria colpoplastia anterior y posterior, lo que
probablemente contribuyé a la sobrecorreccién de la hipermovilidad uretral y a la
presencia de la disfunciéon vesico-uretral al vaciamiento.

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

Elimpacto en la calidad de vida de las pacientes con cirugia anti-incontinencia es
bajo, lo que representa un alto éxito subjetivo de las mismas después de 5 afios
de seguimiento. ’

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

Los trastornos del vaciamiento vesical, primera patologia reportada en algunas
series, ocupo el segundo lugar en este estudio.

Ei detrusor inestable de novo fue la patologia mas frecuente diagnosticada por
urodinamia en las pacientes de este estudio.

La percepcion general de la salud fue la categoria con mayor porcentaje de
afectacion, lo que no se encuentra asociado directamente a la incontinencia
urinaria, pero si con la menopausia en la que se encuentran [a mayoria de las
pacientes.

La atencién a los aspectos fisicos, emocionales, al entorno social y familiar de
nuestras pacientes, nos permitira establecer un manejo integral de fas mismas.

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

La evaluacion de la calidad de vida en forma previa y posterior al tratamiento
quirdrgico en las pacientes incontinentes, junto a la determinacién objetiva por
estudio urodinamico, permitira conocer mejor la evolucidn de nuestras pacientes.
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ANEXO|

CUESTIONARIO PARA EVALUACION DEL EXITO SUBJETIVO DE LAS TECNICAS
QUIRURGICAS ANTI-INCONTINENCIA

Nombre: Peso: Talla:

Parte |

Percepcién de la salud en general

1. ¢ Cbémo describiria su salud en este momento?
Muy buena
Buena
Regular
Mala

Muy mala

ObHWN =2

Impacto de la incontinencia
2. ¢ Cuanto cree usted que el problema de su vejiga afecta su vida?
No la afecta

La afecta poco
Moderadamente

La afecta totalmente

LN ARSI

Parte 1l
Limitaciones del rol
3. ¢Cuanto afecta sus tareas en el hogar el problema de su vejiga? ( limpiar, ir de
compras)
No la afecta
Ligeramente
Moderadamente
Totalmente

HWN =

4. ¢ El problema de su vejiga afecta su trabajo o sus actividades normales diarias
fuera de la casa?
No la afecta
Ligeramente
Moderadamente
Totaimente

HWN =

Limitaciones fisicas
5. ¢El problema de su vejiga afecta sus actividades fisicas?
No la afecta
Ligeramente
Moderadamente
Totalmente

HWN 2

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
Ligeramente
Moderadamente
Totaimente

HDWN =

8. ¢El problema de su vejiga limita su capacidad para ver o visitar a sus amigos?
No la afecta
Ligeramente
Moderadamente
Totalmente

DWN =2

Relaciones personales
9. ¢El problema de su vejiga afecta su relacion con sus parientes?
No la afecta
Ligeramente
Moderadamente
Totaimente

HWN

10. ¢ 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

No Ia afecta
Ligeramente
Moderadamente
Totalmente

S W20

Emociones
12. ¢ El problema de su vejiga la hace sentir deprimida?
No

Ligeramente
Moderadamente
Mucho

S WN -~

13. (,El problema de su vejiga la hace sentir ansiosa o nerviosa?
No

Ligeramente
Moderadamente
Mucho

S WN -
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14. ¢ El problema de su vejiga la hace sentir mal con usted misma?
No

Ligeramente
Moderadamente
Mucho

DWN =

Energia y suefio .
15. ¢ El problema de su vejiga le afecta el suefio?
Nunca
Algunas veces
Seguido

Todo el tiempo

S WN -

16. ¢ Se siente cansada o rendida?
Nunca
Algunas veces
Seguido

Todo el tiempo

DWN =

Medidas severas
¢Usted hace algunas de las siguientes actividades?, si la respuesta es Sl, squé
tanto?

17. ¢ Utiliza proteccion (toallas o pafiales) para mantenerse seca?

Nunca
Algunas veces
Seguido

Todo el tiempo

S WN =

18. ¢ Cuida la cantidad de liquidos que usted toma?
Nunca
Algunas veces
Seguido

Todo el tiempo

BWN =2

19. ¢, Se cambia de ropa interior cuando estan mojadas?
Nunca
Algunas veces
Seguido

Todo el tiempo

HWN -

20. ¢ Se preocupa en caso de que usted huela mal?
Nunca
Algunas veces
Seguido

Todo el tiempo

S WN -
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21, ¢ Ha estado en una situacion vergonzosa por el problema de su vejiga?
Nunca
Algunas veces
Seguido
Todo el tiempo

HWN 2

Calculo del puntaje
1. Percepcion 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. Limitacion del rol = [((puntaje de la pregunta 3+4)-2)/6)x100

4. Limitaciones fisicas = [((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 0 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. Energiay suefio =[(( 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 il

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

A través de esta carta de Consentimiento Informado se me invita a participar en el
proyecto de investigacién 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
requirié de Ia realizacion de cirugia para su correccion. El estudio en que se me invita a
participar es para demostrar cientificamente la proporcion de éxito de las diferentes
operaciones para corregir la pérdida de orina, después de 5 afos de seguimiento.

Entiendo que de acuerdo al tiempo que ha transcurrido desde que se realizé mi
cirugia, soy candidata a que me realicen una evaluacion del éxito de dicho tratamiento.

Mi participacién como paciente consiste en lo siguiente: Debo asistir a dos visitas,
en la primera se me realizard un cuestionario de 21 preguntas que debo contestar
completamente, ademas se me pedird una muestra de orina para cultivo. En la segunda
visita se me realizara una revision fisica para identificar si existe cualquier descenso de la
vejiga, la uretra o el recto, se me realizard también un estudio de urodinamia, que
consiste en colocar una sonda en la vejiga y otra en el recto con la intencién de medir el
funcionamiento de mi vejiga, sin costo.

Sé también que las diferentes cirugias 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 realizaran los estudios convenientes para identificar la causa del fracaso y
se me indicara el tratamiento ya sea médico o con cirugia que se requiera hasta mi
recuperacion o mejoria; sin costo extra hasta la identificacion de la causa del fracaso.

Los compromisos que adquiero al aceptar participar en este estudio son: asistir a
las consuitas programadas puntualmente y someterme a examen de urodinamia y
exploracion fisica 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 cirugia para corregir la
incontinencia de orina.

Se me ha informado que puedo hacer cualquier pregunta relacionada con el
estudio, antes de decidir mi participacion, durante el estudio o después del mismo, para
lo cual se me proporcionara el teléfono de los investigadores: Dr. Jorge Luis Najera
Mojica o Dra. Ma. del Pilar Velazquez Sanchez (55-20-99-00 ext. 516 Clinica de
Urologia Ginecoldgica).
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Sé también que si decido no participar en el estudio o retirarme de él esta
decision NO AFECTA EN ABSOLUTO mi atencidn en esta institucidn, ni tampoco
modificard mi derecho a recibir los cuidados que recibiria si estuviera en el estudio.

Por ultimo, 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 clara y deseo participar en este
estudio sin ningtn tipo de presion, 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 [enguaje claro y
comprensible. Considero que la paciente esta satisfecha con la explicacién y que le he
proporcionado los detalles en extenso del mismo. He obtenido su aceptacion sin ninguna
forma de presion.

INVESTIGADOR FIRMA

Meéxico D.F. a de del afio 200_.

TCSIS CON *
FALLA DE ORIGEN
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