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INTRODUCCION

El mayor conocimiento de la Incontinencia Urina-
ria de Esfuerzo ha contribuido a una mejor selec-
cion de los casos tributarios de tratamiento quirar-
gico, aunque todavia persisten algunas incognitas.
A pesar de haberse propuesto mas de cincuenta pro-
cedimientos quirurgicos para el tratamiento de la
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, la frecuencia
de recidivas varia entre el tres y veinte por ciento
(1, 2, 3, 4, 5, 6, 7). Como muchos otros autores,
también consideramos que la mayoria de los resul-
tados quirargicos requiere investigaciones pre-ope-
ratorias minuciosas que permitan la seleccion y la
clasificacion de los casos y la determinacion de las
relaciones patogénicas e hidromecanicas de la uniéon
uretro-vesical.

Muchas de éstas operaciones fueron ideadas y
propuestas en épocas en que no se disponia de la
informacién actual acerca de la etiologia de la in-
continencia de esfuerzo. La idea basica se apoyaba
en construir un angulo uretro vesical posterior,
cuando éste no existia y estrechar la uretra con el
fin de impedir el escape de orina. Para unos las ope-
raciones tenian por objeto liberar la uretra, alegan-
do que se hallaba desviada por cicatrices, mientras
que otros atribuian el éxito de cualquier operacion
a las cicatrices producidas por ella. La aplicacion de
cuerpos extrafios por debajo de la uretra también
ha sido uno de los recursos para el tratamiento de
la incontinencia.
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Probablemente, el progreso en éste campo de
la patologia se deba a la mejoria de los procedi-
mientos diagnosticos y a la seleccion correcta de
los casos para ser tratados.

En éste capitulo nos dedicaremos al tratamien-
to de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo genui-
na, llamada también por otros autores verdadera.

TERAPEUTICA NO QUIRURGICA DE LA
INCONTINENCIA URINARIA

Ejercicios Perineales Isométricos

En los ultimos cincuenta afios, por sugerencia
del doctor Kegel, se han beneficiado muchas muje-
res con los ejercicios perineales isométricos. Los
musculos del diafragma pélvico, en especial los pu-
bococcigeos, son los responsables de la calidad de
los tejidos en éstaregion y de la funcion satisfactoria
de los esfinteres. Los ejercicios de cualquier grupo
de musculos fomentan el tono del tejido y facilitan
la funcién de las estructuras adyacentes. El soporte
proporcionado por el diafragma pélvico es su carac-
teristica principal. La flacidez de éstos musculos
puede ocasionar consecuencias serias tanto para la
circulaciéon, como para la relacion anatéomica y fun-
cion de otros o6rganos pélvicos. El entrenamiento
del musculo pubococcigeo a pesar de ser un proce-
so sencillo, con mucha frecuencia alivia a las muje-
res incontinentes.

Se recomienda que se efecttien cientos de con-
tracciones cada dia, repetidas en sesiones de quince
a treinta cada media hora. Se tendria que mantener
cada contraccion por lo menos durante tres segun-
dos, relajar, y luego intentar la préxima contrac-
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cion. Hay que advertir a la paciente que no hay ne-
cesidad de hacer fuerza, los controles se pueden
realizar quincenalmente para valorar resultados.

Estimulos Eléctricos

Es indudable que la estimulacion eléctrica del
suelo pélvico en algunas circunstancias inhibe la in-
continencia (Alexander, 1976; Harrison, 1976). No
se ha dilucidado el mecanismo de accion aunque és-
tos autores sugieren con optimismo que los efectos
son semejantes a los obtenidos con los procedimien-
tos quirdrgicos. Sin embargo, los aditamentos elec-
tronicos no han cumplido la promesa original y tie-
nen papel comparativamente secundario en el trata-
miento de la incontinencia.

Aditamentos Mecanicos

Se han presentado muchos aditamentos meca-
nicos ingeniosos para controlar la incontinencia. Los
doctores Spring y Eduards, en 1975, idearon un ar-
tefacto que colocado intravaginal sostiene y eleva
la uni6én uretro vesical. Tienen las desventajas de di-
ficultades en la introduccion y la retencién, y co-
mo ventaja que pueden ser utiles cuando la cirugia
ha fracasado o esta contraindicada.

Tratamiento Farmacologico

Desde hace muchos afios se sabe que los estro-
genos tienen propiedades alpha adrenérgicas y por
tal motivo son capaces de proporcionar el cierre
uretral principalmente en el tercio proximal. Logi-
camente esta medicacion tiene una aplicacion limi-
tada y es indispensable conocer las concentraciones
hormonales de la paciente. Se ha sugerido la utiliza-
cion local durante quince dias con descansos perio-
dicos. No es recomendable la administracion oral
por los efectos colaterales que pueda ocasionar la
medicacion.

Tratamiento Quirargico

La comprension de las bases del buen éxito en
la cirugia para la incontinencia urinaria se debe a
los estudios de Enhorning y colaboradores (8) quien
comprob6 que la continencia se logra cuando la
unioén uretro vesical y la porciéon proximal de la ure-
tra se elevan hacia la zona intra-abdominal. La pre-
sion intra uretral en estado normal es mayor que la
presion vesical y cualquier aumento de la presion
abdominal se transmitira igualmente a la vejiga y a
la porcién proximal de la uretra, lo cual conservara
el gradiente de presion entre vejiga y uretra y ase-
gurara presion positiva de cierre en cuello vesical y
uretra.
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Para valorar resultados en el tratamiento qui-
rirgico de la incontinencia debe tenerse en cuenta
solo los datos suministrados por la paciente, ya que
por el temor de que no sea sometida a nueva inter-
vencion puede considerarse conforme con el proce-
dimiento realizado. Se debe hacer una evaluacién
con 250 cc de orina y no con la vejiga llena, ojala
en posiciones de decubito y de piés.

Los criterios para considerar curada una mujer,
en lo que a tiempo se refiere, no debe ser nunca in-
ferior a dos anos y ojala hasta cinco afios.

A continuaciéon describiremos los diferentes
procedimientos quirargicos que han sido utilizados
para la correcciéon de la incontinencia urinaria de
esfuerzo.

INTERVENCIONES VAGINALES

1. En el afo de 1988, Schultz, realiza la primera
intervencion vaginal para la correcciéon de la
incontinencia, que consistié en la extirpacion
de la pared vaginal anterior. No existen datos
detallados de éste procedimiento.

2. Donald en el mismo afio efectué con éxito la
colporrafia anterior y posterior con amputa-
cion del cuello uterino. El procedimiento fue
descrito por Fothergill y fue ratificado en 1933
por Fletcher Shauw quien sugirié que la inter-
vencién se bautizara con el nombre de la ope-
racion de Manchester.

3. En 1913, Howard Kelly, publicé la monogra-
fia Incontinencia de Orina en la Mujer y descri-
bié la lesion del tejido del cuello vesical desga-
rrado y relajado, suturdndolos con dos o tres
puntos de colchonero con seda delgada (9).

4. En 1949, Pacey, sugiri6 que cuando habia pro-
lapso se comprometia el musculo pubococci-
geo y los ligamentos pubo cervicales y proce-
di6 a efectuar la correccion de los ligamentos
cardinales, pubo cervicales y musculos pubo
coccigeos (10).

5. En 1950, Ingelman-Sundberg, cort6 el masculo
pubo coccigeo pasando unas asas por debajo
del cuello vesical y otras por la pared vaginal
posterior. De los dos lados se disecaba el
musculo bulbocavernoso y se suturaba en la
linea media como apoyo de la porcion distal
de la uretra (11).
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Segun el esquema de Green la incontinencia
de tipo I, o sea aquella en la cual esta compro-
metido el angulo uretro vesical posterior debe
ser corregida por via vaginal. Tal vez es el uni-
co autor que da una efectividad de mas del
noventa por ciento de mejoria con la via vagi-
nal (12). El resto de los autores (13, 14y 15)
no dan el sesenta por ciento de curacién.

Hay acuerdo entre los autores que trabajan en
incontinencia urinaria, que cuando existe ésta
asociada con celes de la pared anterior de la
vagina es preferible hacer la correccion de la
incontinencia por via alta y el cistocele por
via vaginal.

En 1976, Frewen, aplica el injerto obtenido
de la aponeurosis del oblicuo mayor y se colo-
ca debajo de la uretra con el fin de disminuir
el calibre y brindar sostén a ésta y al cuello de
la vejiga. (16) La cifra global de cura fue de
noventa y uno por ciento con una vigilancia
hasta de cinco afnos.

En 1975, Horn, Kover (17) describieron el im-
plante de fibrina de buey en forma de habi-
chuela, que se coloca transversalmente en la
facia pubo cervical en la unién uretro vesical.
Describen el 93% de mejoria.

Podemos concluir los siguientes puntos sobre
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quienes la incontinencia no habia curado por inter-
venciones vaginales. Sin embargo, ya se estan ulizan-
do como operacion primaria, pues se sabe segln las
ultimas investigaciones que a la mujer hay que dar-
le en primer instancia el tratamiento quirargico que
le ofrezca mayor efectividad.

Sin lugar a dudas son mas complicados y sue-
len necesitar incisiones abdominales y vaginales y el
objetivo que persigue es elevar la union uretro-vesi-
cal. Los elementos que se usan son organicos y sin-
téticos.

1. En 1907, Giordano, (18) utilizé el musculo
recto interno del muslo, al que separ6 de la in-
serciéon y conservando el nervio y el pediculo
vascular lo hizo pasar por la aponeurosis de
Colles alrededor de la uretra y se lo fij6 al pe-

riostio del pubis del mismo lado.

2. Goebell (19), despegd los musculos piramida-
les de la cara anterior del pubis, pasé los cabos
libres hacia abajo y los sutur6 debajo de la ure-
tra en la uniéon uretro vesical. Posteriormente
Frangenhelm, en 1914 y Stoeckel en 1921 uti-
lizaron frondas aponeuréticas.

3. En 1942, Aldridge (20), utilizando bandas
aponeuroticas del oblicuo mayor y pasandolas
por los bordes internos de los musculos rectos
abdominales las coloc6 por debajo de la uretra

las caracteristicas de los procedimientos vaginales y del cuello vesical. Esta intervencién tiene la
en el tratamiento de la incontinencia urinaria de es- particularidad de que cuando la paciente reali-
fuerzo. za un esfuerzo las frondas aponeuroéticas se ele-

Consideramos que estarian indicados en aque-
llos casos en que existe descenso notable de
las paredes vaginales; también cuando existen
histeroceles.

Son procedimientos que tedricamente dan
menos morbilidad con respecto a los métodos
suprapubicos.

Estadisticamente la efectividad es muy infe-
rior en comparaciéon con los procedimientos
suprapubicos en lo que se refiere a curacion
de la incontinencia a largo plazo.

INTERVENCIONES SUPRAPUBICAS

Cabestrillos Uretrovesicales

Inicialmente estos procedimientos se reserva-

ron como recursos secundarios para pacientes en

van y ascienden el cuello vesical. Como dificul-
tad técnica se menciona el grado de elevacion
del cuello vesical. Se reportan del setenta y
cinco al ochenta y cinco por ciento de me-
joria.

En 1944, Studdiford (21), se valié de puntos
de colchonero de catgut introducidos por los
extremos que se unian debajo del cuello de la
vejiga, de ésta manera se formo una repisa apo-
neurética.

En 1947, Millin (22), sélo hizo incisiéon abdo-
minal e introdujo la fronda aponeurética a cie-
gas alrededor de la uretra por un tunel subure-
tral. Las bandas aponeuroticas estan colocadas
por los bordes laterales de los musculos rectos
abdominales. El porcentaje de éxitos alcanza
segin el autor el ochenta y cinco por ciento.
Como complicaciones logicas se describieron
perforaciones vesicales.
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6.

En 1968, Moir (23) ide6 una hamaca para sos-
tener el cuello de la vejiga y uretra, valiéndose
de una tira ancha de mersilene de dos y medio
centimetros de ancho y trece centimetros de
largo. Moir obtuvo una mejoria de 85%.

Suspensiones Uretro Vesicales

A continuacion describiremos una serie de in-

tervenciones que se iniciaron en 1947 cuyo objeti-
vo fundamental es la elevacion del cuello vesical o
tejido parauretrales a estructuras anteriores o ante-
rolaterales de la cara posterior del pubis, de la in-
dole de cartilago de las sinfisis pubica, periostio de
la rama del pubis, vaina del recto o ligamento de
Cooper.

Ventajas de éstas técnicas:

a. Los resultados a largo plazo para el trata-
miento de la incontinencia son superiores a
los realizados por via vaginal.

b. Pueden realizarse simultineamente con in-
tervenciones para patologia abdominal.

Desventajas:
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a. Cuando se utiliza el periostio son frecuen-
tes la ostertis y el dolor.

b. Posiblemente se necesitan intervenciones
vaginales, cuando existen prolapsos de pared
vaginal.

La primera intervenciéon de suspension uretro
vesical fue publicada por Everard Williams (24)
quien disecé el espacio retropubico para movi-
lizar la uretra y cuello de la vejiga colocando
cuatro o mas puntos a cada lado de la linea
media entre la pared de la vejiga y la cara pos-
terior del pubis. Aunque no existen estadisti-
cas, los resultados no debieron ser satisfacto-
rios, pues utiliz6 catgut simple y la técnica no
cumple con los objetivos de ubicar el cuello
intra-abdominal.

El procedimiento mds utilizado hasta la fecha
es el ideado por los autores Marshall, Mar-
chetti y Krantz (25), quienes en 1949 publica-
ron el ochenta y nueve por ciento de éxito. La
descripcién original coloca tres puntos a cada
lado de la uretra y el cuello de la vejiga; cada
uno de los puntos incluye tejido parauretral,
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pared lateral de la uretra (no el interior) y se
inserta dos veces (para obtener “mordida do-
ble” en la pared vaginal). La sutura se saca des-
pués por el periostio de la rama superior del
pubis o por pericondrio de la sinfisis pubica.
Después de anudar los puntos pueden colocar-
se otros adicionales entre la superficie anterior
de la vejiga y los musculos rectos, para brindar
mas elevacién y sostén.

Las complicaciones principales fueron osteitis
pubica y puntos que se cortan a través del pe-
riostio o pericondrio y se sueltan.

En 1961, Burch (26), con el fin de evitar las
molestias que ocasiona la operacién de Mar-
shall, Marchetti, Krantz, utiliz6 la fascia para-
vaginal fijandola al ligamento de Cooper. Esta
técnica es de las mds utilizadas en la actuali-
dad y tiene como ventaja sobre la anterior que
no traumatiza el componente uretral. El autor
reporta noventa y tres por ciento de éxito a
diez anos de seguimiento.

Con ésta técnica el autor informa la presencia
de enterocele que alcanza aproximadamente
el siete por ciento. Con base en éstos datos al-
gunos complementan la intervencién con la
obliteracién del fondo de saco de Douglas y
aproximacién de los ligamentos uterosacros
(Moschcowitz).

En 1959, Pereyra (27), describié una opera-
ci6on para elevar la uretra con puntos dobles
que permiten sujetar los tejidos parauretrales
a la vaina del recto. En éste procedimiento se
introduce una canula angulada por detras del
pubis previa incision abdominal al lado de la
Iinea media, guidndola hasta las estructuras
parauretrales para obtener la sutura y anudar-
la preaponeurética. Con éste método es posi-
ble realizar simultaneamente procedimientos
vaginales sin las incisiones abiertas suprapubi-
cas. El inconveniente mayor es el de ser un
procedimiento ciego y de ahi que en las publi-
caciones informan lesiones vesicales. El autor
reporta noventa y dos por ciento de éxito.

En el Servicio de Urologia de la Universidad
de California, el doctor Tanagho (28), sugirié
que no era necesario desbridar todo el espacio
de Retzius, pues era importante respetar el
mecanismo esfinteriano periuretral y con és-
tos criterios puntualizé que solamente eran
necesarios dos puntos parauretrales (distales)
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y dos puntos paracervicales (proximales). El
doctor Tanagho no reporta estadisticas, pero
en nuestro medio (29) con un seguimiento a
cuatro afnos se reporta noventa y tres por cien-
to de éxito. El mayor inconveniente se plan-
tea cuando existe cistocele pues solamente as-
ciende el trayecto uretral.

En la Universidad de Texas, el doctor Powell
(30), publica un procedimiento con el nombre
de Uretrocistopexia Retropubica por via vagi-
nal y consiste en emplear la técnica de Mar-
shall, Marchetti, Krantz. Plantea como venta-
jas el tiempo quirtrgico, la posibilidad de rea-
lizar procedimientos vaginales simultaneos. La
experiencia de los investigadores a nivel nacio-
nal reportan una incidencia de éxito del 94.7%
con un seguimiento a cuatro anos (31).

En 1980, el doctor Stamey (32) publica una
serie de doscientos tres casos con un éxito del
noventa y uno por ciento. Utiliza la técnica de
Pereyra, segin como se describié anteriormen-
te, pero ademas de utilizar agujas para levan-
tar las estructuras paracervicales, complemen-
ta la técnica con el empleo de procedimientos
endoscopicos intraoperatorios, y en esta for-
ma controlar en forma adecuada la ubicacion
del cuello vesical y a la vez comprobar la inte-
gridad vesical.

La experiencia de esta técnica en nuestro Ser-

vicio, con seguimiento a cuatro anos, asciende al
noventa y seis por ciento de éxitos (33).

Objetivos de la Cirugia en la Incontinencia
Urinaria

Restablecer la posicion de la porcion proximal
de la uretra y permitir que se transmita la pre-
si6n intra-abdominal.

Aumentar la presion de cierre uretral.
Incrementar la longitud uretral funcional.
Reforzar la suficiencia del cuello vesical.
Aumentar el sostén del cuello vesical.

CONCLUSIONES

De acuerdo con las descripciones anteriormen-

te expuestas, podemos concluir los siguientes pun-
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tos con relacion al tratamiento de la incontinencia
urinaria de esfuerzo en la mujer:

1.

Los ejercicios perineales isométricos, ideados
por Keegel, son de gran utilidad en aquellas
mujeres con ésta patologia en etapas inci-
pientes.

El uso de estrégenos locales en aquellas muje-
res en quienes por razones de orden cronolégi-
co, o de otra indole presentan concentracio-
nes bajas hormonales de origen ovarico, son
de una utilidad considerable.

Los aditamentos intravaginales ocupanun buen
puesto en aquellos casos en los que no se pue-
den realizar procedimientos quirdrgicos como
recurso para el tratamiento de la incontinen-
cia urinaria.

Los estimulos eléctricos mencionados por va-
rios autores, son sin lugar a dudas métodos que
no tienen mayor aceptacion, posiblemente
por la vaga especificidad que tiene sobre las
estructuras pélvicas.

Existen un buen nimero de farmacos que te-
niendo caracteristicas alpha adrenérgicas, se
pueden utilizar, pero no sélo los efectos cola-
terales sistémicos son un obstaculo para su em-
pleo, sino por el hecho de que tienen que ser
utilizados de por vida.

En lo concerniente a las técnicas quirargicas el
objetivo fundamental de ellas se concentra en
ubicar el cuello vesical y la uretra proximal en
el sector intra-abdominal.

Un axioma en las sociedades que trabajan so-
bre el tema de la incontinencia, es que la pri-
mera operacién que se le practica a una mujer
que padece esta entidad nosologica, es aquella
que ofrece estadisticamente la mayor posibili-
dad de éxito.

Los procedimientos quirtrgicos vaginales, los
consideramos de valor para el tratamiento de
la incontinencia, solamente en aquellos casos
en los cuales no es posible emplear la via alta.
Posiblemente en un futuro, empleando la via
vaginal asociandola con las fijaciones retropu-
bicas, sea una alternativa para aquellos casos
en los que existen prolapso e incontinencia uri-
naria.
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10.

11.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

No somos partidarios de utilizar la via vaginal
inicialmente y si fracasa, apelar a la suprapubi-
ca porque:

a. la segunda intervencion es muy laboriosa y’
con alta incidencia de morbilidad.

b. estadisticamente es mas efectiva la via su-
prapubica.

Las intervenciones vaginales no son ideales pa-
ra la correcciéon de la incontinencia urinaria
porque se estan utilizando estructuras anaté-
micas que generalmente han sido dilaceradas
por la multiparidad.

Siempre hemos sido partidarios de la via supra-
pubica por las siguientes razones:
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