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CIRUGIA PARA LA CORRECCION QUIRURGICA DE LA
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO
ASOCIADA A PROLAPSO GENITAL

INTRODUCCION

La practica nos ha e¢nsefiado que no es sencillo es-
coger una determinada técnica quirurgica cuando
se trata de corregir la incontinencia urinaria de es-
fuerzo en Ia mujer. Los porcentajes de recaidas pu-
blicados con el sinnumero de técnicas existentes
asi parece demostrarlo (2, 3, 5, 7, 10, 11, 15, 16,
18, 20, 21).

Hoy en dia aceptamos que en general se obtie-
nen mejores resultados con operaciones suprapubi-
cas que con las efectuadas por via vaginal (7, 13,
21, 23). Sin embargo, cuando la incontinencia se
asocia a prolapso genital se hace necesario recurrir
a una técnica vaginal para corregir simultdneamen-
te y por la misma via tanto la emision involuntaria
de orina, como el prolapso (18, 21).

Estamos convencidos de que la mejor formula
es la combinacion de varios procedimientos, de
acuerdo con el estudio individual de cada paciente,
para obtener un mejor rendimiento global, tal co-
mo lo planteamos en nuestra anterior publica-
cion (20).

Pretendemos con este trabajo demostrar que
cuando incontinencia urinaria de esfuerzo y prolap-
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so genital se presentan simultaneamente, la uretro-
cistopexia infrapubica descrita por Powell en 1981
(18) ofrece las mejores perspectivas, en la medida
en que permite corregir las dos patologias por la
misma via de acceso y con un porcentaje de recal-
das aceptable.

Objetivo General

Promover el conocimiento de la uretrocistopexia
infrapubica por via vaginal, desconocida en nuestro
medio y demostrar su efectividad en el manejo de
la incontinencia de esfuerzo cuando se asocia a pro-
lapso genital.

Objetivo Especifico

Realizar un trabajo prospectivo de cuatro afios
de seguimiento, con las pacientes que acuden a la
Clinica de Incontinencia Urinaria del Hospital Re-
gional Simén Bolivar de Bogota y que especifica-
mente presenten simultineamente incontinencia
urinaria de esfuerzo (I.U.E.) y prolapso genital, a
las cuales se les practicara uretrocistopexia infrapt-
bica por via vaginal.

METODOS

En cuatro anos de seguimiento prospectivo, com-
prendidos entre el 1o. de agosto de 1983 y el 31 de
julio de 1987, un total de 315 pacientes fueron es-
tudiadas, de las cuales a 75 se les practico uretrocis-
topexia infrapubica y correccion de celes.
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Se siguio el protocolo de estudio y tratamiento
establecido y publicado por la Clinica de Inconti-
nencia Urinaria (20), el cual establece cuatro gru-
pos terapéuticos, asi:

GRUPO I: Pertenecen a este grupo quienes pre-
sentan uretrocistocele I o II de poco componente
posterior, preferiblemente delgadas, con o sin pato-
logia abdominal asociada como miomatosis uteri-
na, con o sin rectocele o desgarro perineal.

Se les realiza uretrocistopexia suprapubica, segiin
técnica de Tanagho (27, 28), simple, con perineo-
rrafifa complementaria o asociada a otra cirugia ab-
dominal como histerectomia.

GRUPO II: Es el grupo motivo de este estudio.
Pertenccen a ¢l quienes ademas de la I.U.E. presen-
tan prolapso genital, tal como cistocele II de gran
componente posterior, cistocele III, histerocele,
elongatio colli, enterocele, rectocele o desgarro pe-
rineal III.

A estas mujeres se les realiza uretrocistopexia in-
frapibica por via vaginal, segin técnica de Powell
(18), simultdneamente con la correccion de la pato-
logia vaginal asociada.

GRUPO III: Incluye casi exclusivamente a quie-
nes han recaido de la I.U.E., es decir, que tienen ci-
rugia previa y €sta ha fracasado. También hemos
incluido algunas pacientes excesivamente obesas,
sin prolapso.

Se les realiza cervicosuspension endoscopica, se-
gan técnica de Pereyra (16) modificada por Sta-

mey (22).

GRUPO IV: Pacientes con diagnoéstico confirma-
do por estudio urodindmico de incontinencia urina-
ria (I.U.E.) por inestabilidad vesical. A estas pacien-
tes se les da tratamiento médico.

RESULTADOS

Las 315 pacientes estudiadas en los cuatro anos
se distribuyeron por grupos asi:

Uretrocistopexia suprapubica 172 casos 54,6% 1
Uretrocistopexia infrapabica 75 casos 23,8% 10

Cervicosuspension endoscopica 11 casos 3,5% 1I

Total casos operados 258 casos 81.9%

Tratamiento médico (inestabilidad) 57 casos 18%
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Simultidneamente con la correccion de la I.U.E.
en los 75 casos del grupo II, se corrigio por la mis-
ma via patologia asociada, asi:

Colpoperineorrafia 75 casos 100%
Operacion de Manchester 8 casos 10.6%
Histerectomia vaginal 6 casos 6%
Esfinteroplastia 3 casos 4%
Correccion enterocele 3 casos 4%
Conizacion diagnostica 1 caso 1.3%

Se solicitd estudio urodinamico en 8 casos, o sea
el 10,6% . La cistoscopia se practico con protocolo
en 60 casos, o sea el 86,6% de los casos.

La edad de las pacientes oscil6 entre 30 anos la
menor y 68 anos la mayor, el promedio de edad es-
tuvo en la década entre 40 y 50 anos, asi:

No. de pacientes entre 30 y 39 afios 7 9,3%
No. de pacientes entre 40 y 49 anos 29  38,6%
No. de pacientes entre 50 y 59 anos 21 28,0%
No. de pacientes entre 60 y 68 anos 18  24,0%

El ntimero de hijos oscil6 entre 1 y 10 incremen-
tindose el porcentaje a medida que aumenta la pa-
ridad, asi:

Entre 1 y 3 hijos 17 casos 22,6%
Entre 4 y 6 hijos 28 casos 37,3%
7 y mas hijos 30 casos 40.0%

La sonda vesical en los primeros 38 casos se reti-
ro sistemdticamente al tercer dia. Posteriormente
se continud retirando al segundo dia hasta la actua-
lidad (48 hrs.). Por los casos de retencidn urinaria
el promedio general de permanencia de la sonda

fue de 3,86 dias.

El residuo vesical postoperatorio promedio fue
de 45 cc. Consideramos retencion urinaria cuando
el residuo vesical excede el 20% de la capacidad ve-
sical, en el postoperatorio reciente. Posteriormente
el residuo vesical debe ser del 5% . Debemos aclarar
que en este punto tuvimos bastante subregistro y
deficiencia en la informacion.

Después del acto quirurgico, una vez retirada la
sonda, algunas pacientes presentaron algunos sinto-
mas molestos. Los mas frecuentes detectados fue-
ron: (sintomas transitorios).

Alguria 20 casos 26,6%
Urgencia 16 casos 21,%%
Frecuencia 12 casos 16,0%
I. de urgencia 10 casos 13.3%
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La morbilidad de la cirugia es como sigue:

Retencion urinaria 10 casos 13,3%
Infecciébn urinaria 8 casos 10,6%
RECAIDA DE LA I.U. 4 casos 5,3%
Dolor suprapubico 3 casos 4,0%
Vulvovaginitis purulenta 2 casos 2,6%
Fistula vesicovaginal 1 caso 1,3%
Inestabilidad Post-op. 1 caso 1,3%
Periostitis aséptica 1 caso 1,3%
Hematoma retropubico 1 caso 1,3%
COMENTARIOS

1. Cerca de la cuarta parte de todos los casos de
[.U. (28.8% ) se presenta asociado a prolapso ge-

nital.

2. La uretrocistopexia infrapubica permitié en 21

casos realizar cirugia vaginal

complementaria

(28% ) y en todos los casos permitio6 realizar la

colpoperineorrafia.
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c) Hipercorreccion verdadera. Implica reinter-
vencion, la consideramos como tal cuando la re-
tencion urinaria excede las cuatro semanas. Con
la uretrocistopexia infrapubica no hemos tenido
casos de este tipo, en cambio con la supraptbica
si en dos oportunidades los cuales fueron reinter-
venidos.

. Los cuatro casos de recaida presentados hasta el

momento, o sea el 5.33% para la operacion de
Powell, es similar al porcentaje reportado por el
autor en 1981, quien controld 25 pacientes du-
rante 8 anos, con 4% de recaidas (18).

De los cuatro casos, dos no hemos vuelto a tener
conocimiento por desercion del programa. El ter-
cero presento vejiga inestable en el postoperato-
rio y mejora transitoriamente con el tratamiento
médico especifico (20). El cuarto caso fue rein-
tervenido con una cervicosuspension endoscopi-
ca (grupo III) y en la actualidad esta continente.

. La recaida combinada de los 258 casos operados,

excluyendo los casos de inestabilidad vesical, es
como sigue:

. El estudio urodinamico se solicito cuando se con-
sider6 indicado, con criterios establecidos en el
protocolo (20).

. Los sintomas molestos arriba anotados cedieron
con tratamiento médico en la mayoria de los ca-
sos. De ecllos el mas molesto es la incontinencia
de urgencia, generalmente asociada a infeccion
urinaria, excepto en un caso que presento inesta-
bilidad en el postoperatorio.

. La retencion urinaria es una complicacion moles-
ta debida a tres causas perfectamente identifica-
das:

a) Edema uretral. Por el trauma quirtrgico pro-
piamente dicho y/o por la sonda. Esta molestia
disminuy 6 al retirar la sonda mas temprano. La
retenciébn mads duradera persisti6 por 15 dias.
Se trataron con antisépticos urinarios, antiinfla-
matorios, sonda vesical delgada (12 FR, 14 FR)
y ejercicios vesicales activos cada 3 horas.

b) Atonia vesical. Menos frecuente, posiblemen-

te también debida al trauma quirrgico. Lareten--

cion mas duradera por esta causa fue de 8 dias.
De manejo mas fécil, a diferencia de la anterior
no produce alguria severa si no simplemente glo-
bo vesical. Se trata con antiséptico urinario y
sonda permanentemente abierta a cistoflo.

Grupo I 172 casos 3 recaidas 1,717
Grupo II 75 casos 4 recaidas 5,35%
Grupo III 11 casos 1 recaida 9,09%
Total casos

operados 258 8 recaidas 3,10%

Este porcentaje es menor al encontrado en nuestro informe pre-

liminar, con dos afos de seguimiento, en 1985 (20).

. Se presento un caso de fistula vesicovaginal,

complicacion dificil de manejar por la ubicacion
pretrigonal. Se necesitaron dos reintervenciones
una por via abdominal y otra por via vaginal pa-
ra finalmente corregir esta complicacion.

. Tuvimos el caso de una paciente con severo do-

lor suprapubico, en la cual no pudimos demos-
trar radiograficamente la periostitis pero la inter-
pretamos como tal. Se manejo con analgésicos y
antiinflamatorios hasta tres meses después de la
cirugia cuando finalmente cedié6 el dolor.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

. Antes de afrontar un tratamiento quirirgico en

pacientes con L.U., recomendamos realizar un es-
tudio clinico bien dirigido para excluir de ciru-
gia los casos de inestabilidad vesical.
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2. Cuando la L.U.E. se asocia con prolapso genital,
la mejor opcion es corregir los dos defectos por
la misma via, para lo cual recomendamos la ure-
trocistopexia infrapubica.

3. Cuando existe recaida de la I.U.E. la mejor alter-
nativa es la cervicosuspension endoscopica (gru-
po III).

4. En los demas casos la técnica suprapubica es la
que mejores resultados ofrece.

(63

. Con este protocolo el riesgo de fracaso es del
31%.

RESUMEN

Se realiz6 un trabajo prospectivo con 315 pacien-
tes de la Clinica de Incontinencia Urinaria del Hos-
pital Regional Simén Bolivar de Bogota, Colombia,
de las cuales a 75 se les practico uretrocistopexia
infrapubica simultanea con correccion de celes.

El estudio comprende 4 anos de seguimiento en-
tre agosto de 1983 y julio de 1987. El porcentaje
de recaidas para los casos de uretrocistopexia por
via vaginal es de 5.33%, en tanto que el porcentaje
global de recaidas segun el protocolo propuesto de
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todos los casos operados, 258 en total, es de 3.10%
Finalmente, cuando la incontinencia urinaria de es-
fuerzo se asocia a prolapso genital se recomienda la
uretrocistopexia infrapubica descrita por Powell en
1981.

SUMMARY
URETHROCISTOPEXY RETROPUBIC

Technique used when prolapse is associated with
urinary incontinence.

A prospective study of 315 patients in the Uri-
nary Incontinence Clinic of the Simoén Bolivar Re-
gional Hospital, Bogota, Colombia, was completed
in wich 75 patients underwent retropubic urethro-
cistopexy with simultaneus suspension of prolapse.

The study was carried out over a 4 years period
from august 1983 to july 1987. A 5.33%rate of re-
lapse of incontinence with a vaginal urethrocistope-
xy compares favorably with the global porcentage
of 3.10% relapse in the 258 patients which were
operated according to the described protocol. The
authors recommended the use of this technique des-
cribed by Powell in 1981, when prolapse is associa-
ted with urinary inconiinence.
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