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l. Introduccion

El mejor conocimiento de la Inconti-
nencia Urinaria de Esfuerzo (IUE) ha
contribuido a una adecuada seleccion de
los casos tributarios de tratamiento qui-
rargico. El hecho de disponerse de nu-
merosas técnicas quiridrgicas hace presu-
mir que ninguna de ellas sea la ideal,
pues los resultados operatorios asi lo
indican. Cada autor se halla satisfecho de
su técnica y sus resultados, pero las series
publicadas suelen ser pequefias y el segui-
miento post-operatorio es, en la mayoria
de los casos, inadecuado. Muchas de
estas operaciones fueron ideadas y pro-
puestas en épocas en que no se disponia
de la informacién actual acerca de la
etiologia y diagnéstico de la IUE.

Respecto de la operacién de “‘bandele-
tas’’ por debajo de la uretra, una genera-
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ciéon de cirujanos la consider6 eficaz,
posteriormente fue abandonada y actual-
mente algunos autores la consideran de
valor, no sélo para la incontinencia
recidivante, sino como operacién prima-
ria en casos especiales.

La IUE sigue siendo un motivo de
consulta frecuente a nivel hospitalario y
privado, presentandose incluso en pa-
cientes en los cuales no se cumplen
factores predisponentes como los trau-
matismos del parto, no siendo imposible
el gque una mujer nulipara presente este
tipo de patologia.

Muchas han sido las técnicas emplea-
das para la correcciéon de esta entidad,
sin que ninguna garantice el 100°%, de
éxito; sin embargo, existe unanimidad de
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criterios en que toda técnica que corrija
adecuadamente el dngulo uretrovesical
posterior y el eje de la uretra, por medio
de una uretropexia retropubica, es la
mejor (1).

El porcentaje de pacientes que siendo
intervenidas por las técnicas usuales en
nuestro medio (tales como las operacio-
nes de Kelly, Marshall, Tanago), que
contindan siendo incontinentes, son un
nimero apreciable y constituyen un gran
problema para seleccionar la técnica
adecuada en la reintervencién.

Revisando los resultados de algunos
autores encontramos los siguientes por-
centajes de fallas: operacion de Kelly
45°%, (2) y 50°% (1), operacion de
Marshall 11°, (3) y 13, (1), operacion
de Tanago 10%, (4) y operacion de
Bursh 7°, (5).

El grupo de intervenciones llamadas
operaciones en cabestrillo, se reservaban
generalmente para los casos en que otras
formas de tratamiento quirdrgico habian
fracasado. Telinde y Mattingly, (1970)
afirman que siempre eligen como “Ulti-
mo esfuerzo’” una operacién de cabestri-
llo y asi obtienen un gran ndmero de
éxitos tras cistouretropexias fracasadas
(6). La bibliografia es muy extensa y se
acepta en general que las operaciones de
cabestrillo se utilizan principalmente en
los casos en que otras técnicas fracasa-
ron; sin embargo; existen tendencias
cada vez mayor, a emplearlas para trata-
miento primario de la IUE (Hody
Kenson, 1970, Green 1975) (2).

Lo cierto es que este tipo de interven-
ciones tienen una serie de inconvenien-
tes: dificultad para colocar el cabestrillo
a una tensién adecuada y dar un sostén
apropiado a la union uretrovesical me-
diante la banda de tejido fibroso, que si
es demasiado tenas obstruye la uretra.
En el momento de la operacion no hay
forma segura de valorar cual es la tensién
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correcta, pero alcolocar un cateter
vesical, cuando se nota ligera resistencia
o0 eslabon, se considera el punto adecua-
do de tensién de la “bandeleta’’.

Es posible que el fracaso de las téc-
nicas quirurgicas en la correccion de la
IUE, se deba no solo a mala escogencia
de la misma, sino también a la inter-
vencion de casos desfavorables por obe-
sidad o grandes cistoceles, en los cuales
esta técnica seria la ideal por su gran
efectividad en la elevacion retropubica
de la unidén uretrovesical, aun cuando
técnicamente sea mds dificil y presente
mayor morbilidad (6).

2. Material y métodos

2.1 El estudio se inicio el 10. de agosto

de 1980, interviniéndose por esta
técnica todas aquellas pacientes que
tenian recidivas de su IUE, o aquellos
casos desfavorables que asistieron a la
consulta establecida para tal fin en el
Hospital San Ignacio, no importando el
tipo radioldgico de la incontinencia (A,
B o C). El total de pacientes del estudio
fueron diez.

2.2 A todas las pacientes se les ordend

parcial de orina, urocultivo, calibra-
cion uretral, cistoscopia y prueba de
Marshall.

2.3 Diagnésticada la IUE y descartada la

patologia agregada, se les solicitod
uretrocistograma con cadena, preopera-
torio, a fin de comprobar la anormalidad
de los dngulos uretrovesicales.

24 En su control post-operatorio se
solicitd uretrocistograma con cade-

na, para comprobar la correccién o re-

duccién de los dngulos uretrovesicales.

2.5 Seguimiento durante un afio del
resultado clinico obtenido.
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3. Técnica Quirargica: Operacion de Al-
dridge Studdiford

3.1 Historia:

La primera operacién de esta indole
fue descrita por Giordano en 1907.
quien utilizé el musculo recto interno
del muslo como cabestrillo. Goebell, en
1910, fue el primero en utilizar bandas
aponeurdticas con tendon de fascia lata,
que fue mds tarde modificado por Fran-
genheim en 1914 y por Stoeckell en
1921. Aldridge describié esta operacion
en 1942 empleando la fascia de los
rectos abdominales (7), técnica que fue
modificada por Studdiford en 1944,
aplicando puntos de la bandeleta a la
uretra con el fin de quitar su torsién (8).

3.2 Justificacion:

En los casos de incontinencia el
defecto importante es la pérdida del
soporte de la fascia pubocervical, de
suerte que la uretra proximal y el cuello
vesical escapan a la presion intra-abdomi-
nal por el descenso de estas estructuras,
recibiendo la cavidad vesical el impacto
de esa presidén y no la uretra, por lo cual
durante los esfuerzos la presién en la
vejiga, excede a la presién en la uretra
escapandose la orina. Lo anterior solo
puede ser corregido mediante una rota-
cion de la vejiga hacia adelante y arriba,
fijando el cuello vesical a la uretra
proximal. Esta maniobra se lleva a cabo
disecando dichas estructuras, colocando
en. situacidon retropubica una tira de
aponeurosis con la finalidad de crear una
nueva fascia pubocervical que cubra y
sostenga a aquellas.

3.3 Réquisitos de la estructura de sostén

Los estudios morfotopogréficos e
hidromecanicos sugieren que la estruc-
tura de sostén sub-uretral, para ser efecti-
va, debe tener las siguientes caracteristi-
cas:

— Ser resistente, duradera, pero no
rigida.
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— Tener alrededor de 1.5 cm de ancho.

—Esta( situada debajo de la uretra
proximal, en la unién uretrovesical.

— No quedar fijada lateralmente, mds
alld del ligamento de Cooper.

— Ser activa solamente durante el es-
fuerzo.

Es evidente que los procedimientos
con cabestrillo dan el soporte suburetral,
mds resistente y duradero; no obstante,
debido a la falta de elasticidad del
cabestrillo, estos procedimientos pueden
dar lugar a una patologia post-operatoria
especial, consistente en la inmovilizacion
de la unién uretrovesical.

3.4 Descripcion del procedimiento

Consta bdsicamente de un procedi-
miento via vaginal y otro via abdominal,
que pueden ser realizados simultdnea-
mente.

Figura No. 1
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3.4.1 Via Vaginal: Figura No. 3

— Se coloca la paciente en posicién
ginecoldgica, iniciando la inter-
vencién con una colpotomia me-
dia anterior.

— Movilizacion de la vejiga y uretra
(Figura No. 1).

— El indice derecho penetra en ar-
co suave alrededor de la cara
posterior del pubis, directamente
en el espacio paravesical (Figura
No. 2).

Figura No. 2

— Una vez formado en el lado
opuesto un tunel andlogo, se co-
rrige el cistocele, si lo hay, por la
técnica corriente (Figura No. 4).

3.4.2 Via abdominal:

— Incisiéon mediana infraumbilical
haciendo un colgajo con la fascia
del recto, de 1.5 cm de ancho, y
de ser posible 10 cm de largo
(Figura No. 5).

— El colgajo se pedicula en sentide
craneo-caudal hasta unos 2 cm
sobre el borde superior del pubis.
El cirujano lleva a través del tunel

— Se prolonga el tunel asi forman- previamente preparado, una pin-
do, con una pinza curva, (Ro- za curva al espacio de Retzius
chester) hasta por detrds de la atravesando el musculo recto
pared abdominal (Figura No. 3). tomando el extremo superior de
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Figura No. 4

la banda aponeurética (Figura
No. 6).

— Se tracciona y se pasa al lecho

vaginal (Figura No. 7), llevandola
alrededor de la uretra, subiéndola
por el tunel opuesto nuevamente
al espacio de Retzius, atravesan-
do el recto del lado opuesto ha-
ciendo un peqguefio ojal en la
aponeurosis se fija con puntos
separados (Figura No. 8), tenien-
doen cuenta que no queda
demasiado tensionada, a fin de
evitar la necrosis de la uretra o
que la paciente no pueda miccio-
nar espontdneamente; tampoco
puede quedar demasiado floja,
ya que entonces puede resultar
insuficiente el efecto deseado. La
elevacion del cuello vesical se ha-
ce hasta cuando se note ligera
resistencia o eslabdn al paso de
un cateter a través de la uretra
(Figura No. 9). En esta forma se
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Figura No. 5-6

comprueba la tension adecuada
de la bandeleta.

3.4.3 Modificacién de Studdiford,

El asa tiene tendencia a enrollar-
se al abrazar la uretra, por lo cual es ne-
cesario fijarla en su justo lugar con algu-
nos puntos separados de catgut (Figu-
ra No. 10).

3.4.4 El final de la operacién lo
constituye el cierre de la pared abdomi-
nal y el de la mucosa vaginal anterior,
Si se presenta hemorragia puede aplicarse
bien en la herida abdominal o en la vagi-
nal un dren de Pen-Rose durante 24
horas. La sonda vesical se retirard al
quinto dfa, post-operatorio, comproban-
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Figura No. 7
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Figura No. 9

Figura No. 10
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do la miccién espontdnea con un residuo
a la segunda micciéon menor de 100 cc.
En caso de no presentarse esto se coloca-
ra nuevamente un cateter uretral.

4. Resultados

4.1. Edad

La edad menor fue de 41 afios y la
mayor de 57 afos, con un promedio de
49.8 afos (Tabla No. 1).

Tabla No. 1

EDAD - ANOS

;ﬂgﬁz de '\(llc;-sos Porcentaje
40—-44 afios 2 20°,
45-49 1 109,
50-54 5 509,
55-59 2 20°%,
TOTAL 10 100°,

X = 49,8 Afios

Depto. Ginec. Hosp. San Ignacio
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4.2 Paridad

La menor paridad fue de O y la ma-
yor de 15 con un promedio de 7.1
(Gréfico No. 1).

4.3 Tiempo de evolucion de la IUE

La menor evolucién de la inconti-
nencia fue de 6 meses y la mayor de
6 afios, con un promedio de 3.1 afos
(Tabla No. 2).

Tabla No. 2
TIEMPO DE EVOLUCION DE LA IUE

Tiem~po NO, Porcentaje
en anos de Casos
Menos de 1 2 20%%,
1a3 4 409,
4 o mas 4 40°%,
10 100
X = 3,1 Afios

Depto. Ginec. Hosp. San Ignacio

Grafico No. 1
PARIDAD
= MULTIPARAS
71 Hii
o Syl S 126 Hijos
30%,
GRANDES
MULTIPARAS NULIP;A«RAS
Més de 6 hijos 10°,
60%,

Depto. Ginec. Hosp. San Ignacio
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4.4 Cirugia previa para la correccion de
incontinencia urinaria

El 44.5°,tenian este antecedente.
El 50°, fue sometido a operacion de
kelly y el otro 50°, a operacion de
Marshall (Gréfico No. 2).
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4.5 Cirugia agregada a la operacion de
Aldridge

Se realiz6 sola en un 50°,. Con
Histerectomia abdominal un 10°,. Con
operacidon de Warren 10°,. Con perineo-
rrafia 30°,. (Grédfico No. 3).:

Grafico No. 2

CIRUGIA PREVIA PARA CORRECCION DE LA IUE

 MARSHALL

Dpto. Ginecologia, Hosp. San lIgnacio

Grafico No. 3

CIRUGIA AGREGADA

SOLO
50%,

CON PERINEORRAFIA

30°,
b5 CON WARREN
NS
S 10%,

CON HIST. ABDOMINAL
10

Dpto. Ginecologia HP. San Ignacio
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4.6 Grado de Celes

La mayoria de las pacientes tenian

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

4.9 Sintomas post-operatorios en rela-

cion con IUE,

uretrocele |, cistocele Il, ademds des- La incontinencia desaparecié en el
garroperineal Il. (Grafico No. 4). 80°%, de las pacientes; en una paciente
Grafico No. 4
GRADOS DE CELES
O/O
50

CISTOCELE

4.7 Patologia asociada a la incontinen-
cia urinaria

Se encontré diabetes en el 20%, de
las pacientes, hipertensién en el 10%,,
obesidad en el 40°,, miomatosis uterina
y obesidad en el 10°,. Sin patologia
asociada en el 20°, (Tabla No. 3).

4.8 Uretrocistograma

El uretrocistograma post-operatorio
mejoré en el 100°, de las pacientes,
llegando a la normalidad en el 60%,,
(Tabla No. 4). Del 40°, restante, un
20°, fue de tipo A, un 10°, tipo By un
10°, tipo C (Tabla No. 5).

38

URETROCE

| | I i
E DESGARRO

Depto. Ginec. Hosp. San Ignacio

— =

disminuy6 considerablemente la sinto-
matologia, y en otra persistio con igual
intensidad (Gréfico No. 5).

4.10 Morbilidad

Se presentaron dos eventraciones
post-operatorias (20°,), una fistula ure-
tro vaginal (10%,), la cual fue mas tarde
reparada con completa curacién, en
cuatro pacientes (40°,)., El promedio
de sonda fue de 28 dias (Gréfico No. 6).

4.11 Seguimiento

Todas estas pacientes fueron con-
troladas al mes de la cirugia, el 60°, a
los 6 meses y un 40°, al afio.
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Tabla No. 3 Tabla No. 4
TIPO DE URETROCISTOGRAMA
PATOLOGIA PREVIA 10 Pre-Operatorio | Post-Operatorio
No. % No. %
Tipo—Normal - — 6 60
o
No. % | Tipo — A 2 20 2 20
Sin Patologia 2 20°, Tipo - B 8 80 1 10
C Pt ) 8 80° Tipo—-C = == 1 10
on ratolo
gla o TOTAL 10 | 100% | 10 | 100%
Depto. Ginec. Hosp. San Ignacio
p No. .
Patologia osgnsc o Porcentaje Tabla No. 5
" GRADOS DE LOS ANGULOS EN EL PRE Y POST OPERATORIO
Obesidad 4 40%
Angulo anterior Angulo Poster. Tipo
Hipertensi(')n + ° Historia Pre. Post. Pre. Post. | Pre. Post.
Pielonefritis 1 107% 117347 | 59 13 122 45 | B N
53180 | 119 52 239 | 110 | B 8
Diabetes 2 22%/0 220048 | 90 4 | 232 | 60| B | N
Wi "y 231413 | 85 30 123 95 | B N
lomatosis 0
. 163536 | 65 55 180 92 | B C
Obesidad 1 10%%
211373 | 18 20 144 | 130 | A | A
8 80°, 152764 | 25 20 142 97 | A N
o i
231599 | 120 60 164 | 105 | B A
208646 | 100 30 132 10 | B N
; . 232311 | 80 25 170 | 110 | 8 N
Depto. Ginec. Hosp. San Ignacio
Depto. Ginec. Hosp. San Ignacio
Grafico No. 5
SINTOMAS POST OPERATORIOS EN RELACION CON IUE
CON I.U.E. LEVE
10%,
CON I. U. E.
10%,

SIN I, U. E.

ASINTOMATICO 80°,

Hosp. San Ignacio
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Grafico No. 6

MORBILIDAD

RETENCION POR
MAS DE 15 DIAS  40°,

SIN MORBILIDAD

N\
\\\\\\\\\\\\\\\\\

30%,

FISTULA
URETRO—-VAGINAL

EVENTRACION
20°,

Depto. Ginec. Hosp. San Ignacio

5. Comentarios

La edad promedio de nuestro estudio
fue de 50 afios, que concuerda con la
baja estrogénica en estas pacientes. La
patologia asociada mas frecuente fue la
obesidad, porque en este tipo de pacien-
tes la operacidon de Aldridge, es la técnica
quirdrgica recomendada.

En el uretrocistograma post-operato
rio, llama la atencién el hecho de que
en los pacientes que no llegaron a la
normalidad, pero con reduccion de los
dngulos tuvieron mejoria clinica.

Encontramos que la principal morbi-
lidad, como era de esperarse, fue la
retencidn urinaria, bien aceptada por los
pacientes, gracias a la instruccion previa.
La prolongada retencién urinaria, es un
problema reconocido por todos aquellos
que practican este procedimiento.

6. Conclusiones

6.1 La operacion de Aldridge se consi-
dera de eleccién en la incontinencia

40

urinaria recivante y para algunos como
operacién primaria en casos especiales
como obesidad y grandes cistoceles.

6.2 El éxito de esta intervencion radica

en colocar adecuadamente ‘el ca-
bestrillo”” a tension apropiada de un sos-
tén satisfactorio a la unién uretrovesical,
con buena elevacion retropubica.

La mejoria clinica en el presente estu-
dio fue del 80°,.

6.3 Estimamos que la operacion de Al-

dridge presenta menos fracasos que
cualquier tipo de uretropexia, aunque
su morbilidad es mayor que aquellas.

6.4 Respecto del uretrocistograma pre-

operatorio no importa que tipo sea
(A, B, C) para practicar esta interven-
cion.,

6.5 Al analizar el uretrocistograma post-

operatorio consideramos que no es
necesario que dicho uretrocistograma
llegue a la normalidad sino que se logre
la reduccioén de los dngulos.
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En nuestro estudio el 60°%, de los

uretrocistogramas llegaron a la norma-
lidad.

6.6 La morbilidad mds frecuente fue

la retencion urinaria, en algunas
pacientes hasta por mas de un mes, con
un promedio de 28 dias.

7. Resumen

El presente estudio se inicid el prime-
ro de agosto de 1980, interviniéndose
por esta técnica todas las pacientes que
tenian recidivas de su |.U.E., o aquellos
casos desfavorables por obesidad o gran-
des cistoceles, no importando el tipo
radiolégico de incontinencia.

El universo de esta investigacion fue
de 10 pacientes, encontrandose los
siguientes resultados:

La patologia asociada mds frecuente
fue la obesidad y la mayor morbilidad
fue la retencion urinaria post-operatoria,
con un promedio de 28 dias. La mejoria
clinica fue de 80°,, con una paciente
en la cual disminuyd la incontinencia y
solo una en la cual el resultado fue
negativo.

Las conclusiones mds importantes de
esta investigacion son:

1. Es la operacion de eleccion para la
I.U.E. recidivante o de mal pronéstico.
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