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INTRODUCCION

Existen multitud de operaciones di-
sefiadas para controlar la incontinencia
de esfuerzo en la mujer; esto indica, la
gran incertidumbre acerca del mecanis-
mo de esa patologia y la incapacidad de
las muchas técnicas mencionadas para
controlar adecuadamente el problema.

La literatura de los Gltimos afios hace
pensar que las operaciones de suspension
uretrovesical por via supraplbica, son
mas eficaces para curar la incontinencia
que las que se efectian por via vaginal.
Muchos fracasos en el intento de corregir
quirargicamente el problema ocurren al
término de los 6 meses de la Cirugia,
pero la vigilancia significativa debe com-
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prender por lo menos 2 afios y de prefe-
rencia 5 afios.

Los estudios de Enhorning (1, 2),
Hodgkingson (3) permitieron compren-
der las bases del éxito en la cirugia para
la incontinencia verdadera de esfuerzo,
encontrando que en este tipo de patolo-
gia las bases fisiopatoldgicas son:

1. Cambio en la posicion del cuello vesi-
cal, lo cual permite que la presion del
detrusor exceda la presion intrauretral
y ocurra la incontinencia.

2. Longitud funcional escasa de la uretra.

3. Disposicion infundibuliforme del cue-
llo vesical.

Los objetivos de la correccion qui-
rdrgica son:

1. Elevar el cuello de la vejiga y la uretra
proximal para que recuperen la posi-
cion anatomica original.

2. Impedir que el cuello vesical adopte
caracteristicas infundibuliformes.

3. Aumentar la resistencia uretral.

4. Dar mas apoyo a los tejidos sub-
cervicales.
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La preferencia de una u otra técnica
quirdrgica para el manejo de la incon-
tinencia depende de:

1. Factores historicos.

2. De lo que se ha aprendido.

La colporrafia es un ejemplo del pri-
mer grupo, procedimiento que fue idea-
do para corregir el descenso de la pared
vaginal y ademas la incontinencia urina-
ria de esfuerzo.

Difieren las opiniones de quien fue el
primero en describir este procedimiento.
Schultzel (4) extirpd parte de la pared
vaginal anterior y después cerr6 la inci-
sion. En el mismo afio, Donald, cirujano
de Manchester, efectudé con buen éxito
colporrafia anterior y posterior, con
amputacion del cuello uterino. El pro-
cedimiento fue descrito ulteriormente
por Fothergill y recibié su nombre. Ello
fue rectificado en 1933 por Fletcher
Shaw, quien sugirié que la operacion se
rebautizara como ‘‘reparacion Manches-
ter”’, pues tanto Donald como Fotherdill
habian trabajado en el Hospital Mary
de Manchester. En 1913, Howar Kelly
(5) public6 su monografia sobre la
incontinencia urinaria en la mujer y
describe la lesion del cuello vesical, asi
como su correccion.

A la técnica original le siguieron las
modificaciones de Pacey (6) y de In-
gelman Sundberg (7).

Resultados de la Literatura

Las cifras de curacion con el proce-
dimiento varian entre el 48 y el 60°,
Hodgkinson (8), Jeffcoate (9), 1966;
60°,, Ross (10) y colaboradores, 1969;
57°,, Low (11),1967;48%,, Green (12),
1975, afirma que la cifra de cura excede
del 90°,. Hodgkinson (8) enuncia que
es preferible seleccionar un procedimien-
to suprapubico para curar la incontinen-
cia de esfuerzo especialmente grave.
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Material y Métodos

Se realizd una revisidon retrospectiva
de las historias clinicas de pacientes
intervenidas quirlrgicamente para co-
rreccion de la incontinencia urinaria de
esfuerzo en la Seccion de Urologia, de
la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Nacional de Colombia, cuya sgde
es el Centro Hospitalario San Juan de
Dios, de la ciudad de Bogota.

Aunque se pretendia revisar el mayor
ndmero de casos, s6lo se encontraron
datos estadisticos fidedignos entre los
afios de 1972 a 1980, tiempo del presen-
te estudio. Fue necesaria la revision de
200 casos para poder extraer 50 que
tuvieran un seguimiento minimo de 3
afios y asi se pudiera considerar la
validez de los datos obtenidos. Se ex-
cluyeron del estudio las pacientes con
menor seguimiento del anotado, con
inadecuados controles pre o postopera-
torios. Por intermedio de Asistencia
Social se logré localizar pacientes que no
habian asistido normalmente a sus con-
troles para evaluar posteriormente los
resultados. Cabe anotar que la totalidad
de las pacientes fueron intervenidas por
Residentes de diferentes categorias de
la Seccion de Urologia, asesorados siem-
pre por personal docente.

Los pardmetros escogidos para la
tabulacion de los datos fueron: edad,
paridad, evolucién de la sintomatologia,
estudios pre-operatorios como cistos-
copia, cistografia, cistometria, urogra-
fia y grados de celes, También se tu-
vieron en cuenta los procedimientos
de pared vaginal anterior o posterior,
complicaciones pre, trans y post-opera-
torias, tiempo de recaida de la opera-
cion, material de sutura, uso de la sonda
y estancia hospitalaria.

De los datos anteriormente menciona-
dos fue necesario excluir algunos regis-
tros, especialmente en cuanto a estudios
pre operatorios se refiere ya que no
existia en el servicio un protocolo exac-
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to para el estudio de las pacientes.
Sin embargo, se practicoO de rutina en
todas las pacientes uretrocistoscopia y
estudios previos de infeccion urinaria.

La técnica quirtrgica fue la clasica,
descrita por Kelly (5) mediante abordaje
vaginal, pinzamiento y traccién del cue-
llo uterino, incision en “T" invertida
a nivel de cara anterior de cuello, disec-
cion roma de la vejiga, identificacion
del cuello vesical, con el uso de la sonda
de Foley y puntos de sutura con Catgut
Cromado “O” o 1" (no fue constante
el tipo de material) y en ocasiones seda
0" del cuello vesical a la fascia peri-
vesical. Cierre con Catgut de los tejidos
previamente disecados. Cuando se reali-
z6 la Colpoperineorrafia posterior tam-
bién fue con la técnica clasica, con la
miorrafia de los elevadores.

Resultados

El promedio de edad de las pacientes
intervenidas fue de 43 afios, con rangos
entre 24 y 68 afios.

El promedio de paridad fue de 5.2
hijos con limites entre 1y 11 hijos.

El promedio de evolucion de la sin-
tomatologia de incontinencia fue de
5.4 anos, es decir, desde que se presenta-
ron los sintomas iniciales, se realizo el
estudio y fue intervenida quirGrgicamen-
te la paciente, encontrandose entre
limites de 6 meses a 7 afos.

La estancia post operatoria de las
pacientes fue de 14.3 dias con rangos
entre 5 y 21 dias.

Fueron considerados como "‘fracasos’’
cuando la paciente consulté nuevamente
por salida involuntaria de orina relacio-
nada con los esfuerzos después del
procedimiento. Los resultados fueron
clasificados de acuerdo al tiempo de
recaida en: 1 mes, 6 meses, 1 afo, 2
anos y 3 afios. Se tuvo cuidado especial
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en descartar de las recaidas aquellos
casos de incontinencia de urgencia en el
postoperatorio inmediato, ya que se rela-
cionaban por la irritabilidad causada por
el catéter uretral que se usé en los pri-
meros 5 dias del post operatorio.

Los resultados se observan en la Fig.
No. 1 y muestran que 2 casos fueron
incontinentes en el post-operatorio in-
mediato, 6 al mes, 10 mas a los 6 meses
y 6 mas al afio, registrando asi 24 casos
de fracaso, vale decir 48°,. Clasificamos
entonces, los resultados en éxitos vy
fracasos tratando de relacionar varios
parametros entre los cuales estaban,
edad, paridad, tipo de cirugia, grado de
cele, complicaciones post-operatorias y
evolucion de la incontinencia con el
hecho de tener éxito o fracaso en la
cirugia.

Figura No. 1
TIEMPO DE RECAIDA

Inmediato | | Mes | 6 Mes | Afio | 2 Afio | 3 Afio
Casos 2 6 10 6 = =
ol 8.3 25 41.6 25 = .
%
Acumulado 83 333 | 749 100

En el grupo Edad-paridad-evolucién
(Fig. No. 2) encontramos menor edad
promedio (43.5) grupo éxitos, que en el
de fracasos (44.2) sin ser una diferencia
muy significativa.

Figura No. 2

Exitos | Fracasos

Edad 43,5 44.2 Afos
Paridad 5.9 4.5 Hijos
Evolucion 5.8 4.9 Afos

incontinencia
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La paridad promedio fue mayor en el
grupo de éxitos (5.9 hijos) que en el de
fracasos (4.5 hijos) y se encontr6 mayor
tiempo de evolucion de la incontinencia
en grupo de éxitos (5.8) que en fracasos
(4.9) afios.

La relacion éxito-fracaso en el empleo
de Colporrafia anterior sola, con Col-
porrafia anterior y posterior (Fig. No. 3)
evidencioé 8 éxitos en el grupo de solo
procedimiento anterior y 12 fracasos del
mismo grupo. La diferencia fue mas
significativa en las cirugias que se prac-
ticaron los dos procedimientos simul-
taneos, 8 éxitos y 12 fracasos.

Figura No. 3
TECNICA QUIRURGICA

Procedimiento Exito | Fracaso
Anterior 18 12
Anterior + posterior 8 12

Total 26 24

No parecieron ser significativas las
complicaciones encontradas que fueron
un total de 10 retenciones post-opera-
torias, 5 éxitos y 5 fracasos y 1 infeccion
de la colporrafia posterior. Las retencio-
nes fueron tratadas con cateterismo
hasta restablecerse la micci6n espontanea
y en algunos casos dilataciones uretrales.
Fue la complicacion mas frecuente, pues
se presento en el 20°,, de los casos.

En referencia al grado de celes y éxito
o fracaso de la intervencion encontra-
mos: éxito en 26 casos (52°) y fracaso
en 24 (48°,).

El grupo de éxito presentd cele grado
1 (7 casos), grado 2 (16 casos), grado 3
(3 casos). En el grupo de fracasos grado
1 (3 casos), grado 2 (21 casos) y ninguno
para el grado 3.
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Discusion

El promedio de edad de las pacientes
intervenidas fue elevado (43 afios) vy
grandes multiparas pues el promedio de
hijos por paciente fue de 5.2, demuestra
no ser mas la relacion de pacientes
aflosas y grandes multiparas, con la
presencia de incontinencia, factor mu-
chas veces enunciado en la literatura,
por la relajacion del piso pélvico que se
presenta en este grupo de mujeres.

El tiempo de evolucién de la inconti-
nencia fue bastante elevado (5.4) afios
y es indicador de multitud de tratamien-
tos meédicos a los cuales son sometidas
las pacientes, antes de aceptar correccion
quirlrgica de su problema.

El procedimiento de Kelly resulto ser
de baja morbilidad y el tiempo de
estancia post-operatorio es en general
corto.

Un afio de seguimiento fue suficiente
en nuestro estudio para evaluar éxito o
fracaso del procedimiento, el 74.9°, ya
presentaron recidiva a los 6 meses vy el
100°, al afio, dato que no estd de
acuerdo a los estudios de Stanton que
considera necesario el que la evaluacion
este entre 2 a 5 afios. (13—14).

No se encontro ninguna relacion entre
el promedio de edad y el pronoéstico
de éxito con el procedimiento, ni tam-
poco con el de mayor o menor paridad.

La utilizacion de colporrafia posterior
ademds de la anterior, no fue mejor que
el solo anterior para la correccion de la
incontinencia, ya que la incidencia de
fracaso fue mayor en el primer grupo.

La retencion post-operatoria fue muy
frecuente en nuestras pacientes, una vez
retirado el catéter uretral (al 50. dia)
presentdndose en un 20°, de casos,
que fueron manejados con nuevo cate-
terismo y en algunos casos con dilata-
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ciones uretrales, la presencia de esto
posiblemente es debido a sobrecorrec-
cion durante la cirugia (15).

En el cuadro no se encontr6 ninguna
relacion entre el grado clinico del cele y
el pronostico quirdrgico, pero el grado
mas frecuente en cualquiera de los gru-
pos éxito o fracaso fue grado 2.

El procedimiento dio una efectividad
del 52°, similar a la de otros autores,
con series semejantes y fracasos del
48°,.

Conclusion

El procedimiento de Kelly para el
manejo quirtrgico de la incontinencia
urinaria de esfuerzo, es de baja efectivi-

KELLY’S

CONCLUSIONS

Kelly’s procedure has been found to
be relatively ineffective for the surgical
treatment of stress incontinence. The-
refore, its use is inly justified in a-
limited number of cases, specifically
when a vaginal hysterectomy must be
performed previous to this surgical pro-
cedure. According to numerous papers
on this subject, the suprapubic passage
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