Manejo integral de la incontinencia urinaria femenina
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RESUMEN: Se realiz6 un trabajo prospectivo de ocho afios de seguimiento, a partir del 1° de agosto de 1983, a las usuarias de la Clinica de
Incontinencia Urinaria Femenina del Hospital Regional Simén Bolivar de Santafé de Bogot4, D.C.

Un total de 530 pacientes fueron estudiadas. Se presenta un protocolo de estudio clinico y un enfoque terapéutico, el cual divide las pacientes
en siete grupos. La recaida global del trabajo realizado fue del 4.5%, lo cual es satisfactorio y nos permite recomendar su utilizacién en otras

instituciones.

PALABRAS CLAVES: Incontinencia urinaria femenina.

SUMMARY: Begining 1° august 1983, and 8 years prospective study was initiated to evaluate the female urinary incontinence. In the Simon

Bolivar’s Hospital of Santafe de Bogota, D.C.

A total off 530 patients were studied. We present of clinical study and a therapeutic protocol, clasifying the patients in 7 groups wich cover
all possibilities. The total recidive in our work was 4.5%, wich is very satisfactory and acceptable, we sugest to extend this protocol to other

institutions.
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Introduccion

En la década del 70 se produce a nivel mundial una
avalancha de literatura cientifica encaminada a introducir
nuevos conceptos sobre la miccién normal, los mecanismos
normales de continencia vesical, el estudio dindmico de la
funcién vesical y la fisiopatologia de la incontinencia
urinaria en la mujer, lo cual llevé a revaluar el tratamiento
de este trastorno (1, 3, 14-15, 19-20).

El uso indiscriminado de la técnica descrita por Kelly
(4). o cualquiera de sus modificaciones (12), condujo a una
alta tasa de fracasos, razén por la cual un nimero superior
a 100 métodos operatorios han sido descritos, sin que exista
hasta el momento un método ideal para garantizar éxito
terapéutico en todos los casos, méds bien la tendencia es
recurrir a varias modalidades o combinacién de cirugias
para obtener los mejores rendimientos (1, 5, 8, 11, 13, 17-
18, 29).

Definicion
De acuerdo con la definicién de la Sociedad Internacio-
nal de Continencia, entendemos como tal, la pérdida
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involuntaria de orina por la regién genital lo cual ocasiona
problemas sociales o de higiene, objetivamente demostra-
dos. En nuestro medio la salida involuntaria de orina es
muy comtn, particularmente en mujeres multiparas y de
edad avanzada, la cual se manifiesta clinicamente desde la
pérdida involuntaria de orina con grandes esfuerzos, el
flujo espontdneo con esfuerzos leves, hasta la incontinen-
cia desencadenada durante la urgencia por estimulo no
relacionados con el esfuerzo, como sucede cuando existe
inestabilidad del musculo detrusor de la vejiga (25).

Incontinencia urinaria de esfuerzo

Se presenta incontinencia urinaria de esfuerzo verdade-
ra cuando se pierde orina involuntariamente con los au-
mentos bruscos de la presién intra abdominal. En este caso
la presién abdominal se desplaza a la vejiga y la presién
intravesical excede la presién uretral méxima, se vence la
resistencia uretral y se produce la emisién involuntaria de
orina. La incontinencia urinaria de esfuerzo puede presen-
tarse al toser, reir, estornudar, correr, saltar, levantar
objetos pesados o durante cualquier ejercicio que aumente
bruscamente la presién abdominal (25).

Tanagho afirma que parauna normal continencia vesical
en la mujer, la uretra posterior debe tener localizacién intra
abdominal. Cuando la uretra se encuentra en posicién
normal, el aumento de presién abdominal no vence la
resistencia uretral, este hecho anatomico de la localizacion
de la uretra y el cuello vesical en la zona de presién del
abdomen, es la base de la mayor parte de los procedimien-
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tos quirdrgicos para corregir la incontinencia urinaria de
esfuerzo (23).

En el presente estudio consideramos de gran importan-
cia para corregir la incontinencia urinaria de esfuerzo los
siguientes factores: (20).

a. El anclaje o soporte uretral tanto proximal como
distal.

b. Restituir la posicién anatémica del cuello vesical.
. Controlar la movilidad del cuello vesical.

d. Evitar la disposicién en forma de embudo del cuello
vesical, lo cual facilita el gradiente de presion en el
sentido de la uretra.

e. Aumentar la longitud funcional y la resistencia
uretral.

f. El piso pélvico; se debe fortalecer el mecanismo
uretral estriado extrinseco.

Cuando el anclaje o soporte uretral se pierde, disminuye
la longitud eficaz de la uretra, se presenta hipermovilidad
del cuello vesical y de la uretra, la presién abdominal se
canaliza hacia el cuello dispuesto en embudo, lo cual hace
imposible mantener la presién de cierre uretral (25). Es
decir, para recuperar la continencia perdida en las mujeres,
con incontinencia urinaria de esfuerzo es necesario rescatar
los mecanismos no funcionantes y restituirlos a su funcién
normal. En nuestro concepto sélo es posible lograr estos
objetivos al practicar una uretrocistopexia, sea por via
abdominal, vaginal o combinada y complementarla con
una perineorrafia para reforzar el diafragma urogenital.

o

Inestabilidad del misculo detrusor

Es la pérdida involuntaria de orina a través de la uretra
integra durante el sintoma urgencia, descrita como un
problema secundario a la presencia de contracciones pato-
l16gicas no inhibidas del miisculo detrusor de la vejiga, sin
incontinencia de esfuerzo y con una vejiga que puede o no
estar en posicién anatémica. Desde el punto de vista clinico
se caracteriza por la triada de frecuencia, urgencia e
incontinencia de urgencia y desde el punto de vista
urodindmico por la presencia de contracciones no inhibidas
del detrusor superiores a 15 cm de agua, durante la fase de
llenado vesical (2).

El tratamiento de estas pacientes debe basarse en el uso
de anticolinérgicos y el entrenamiento vesical, el trastorno
funcional puro no responde a cirugia (2, 7, 9).

Incontinencia urinaria mixta

Una mujer puede presentar simultineamente inestabi-
lidad del detrusor, incontinencia de urgencia y quejarse de
pérdida de orina con los esfuerzos. En ellas, lo primordial
es tratar de establecer cual es la primaria o cual de los dos
componentes predomina.

Los estudios de Mcguire demuestran que en pacientes
con incontinencia de.urgencia evidente, frecuencia diurna
y nocturna, asociada a inestabilidad del detrusor, si la
incontinencia de esfuerzo estd presente, el 85% de los casos
mejoran con una operacién apropiada (9). Sin embargo
deberd tenerse presente, previo a la cirugia, como primer
interés terapéutico el tratamiento médico completo del
componente de inestabilidad.

En el presente estudio, antes de afrontar tratamiento
operatorio de una mujer con incontinencia urinaria, le
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realizamos un estudio clinico enfocado a determinar cuil o
cudles de los mecanismos de continencia estdn fallando,
para saber si se trata de un caso de incontinencia urinaria
de esfuerzo “pura”, o de una incontinencia urinaria por
inestabilidad vesical, o si se trata de una combinacién de las
dos patologias. Asi mismo, evaluamos si la paciente pre-
senta o0 no, prolapso genital asociado a la continencia
urinaria, en cuyo caso afrontamos con una técnica por via
vaginal para corregir por la misma, tanto el prolapso como
la incontinencia, tal como lo recomienda Powel (13).
Cuando no existe prolapso asociado preferimos la suspen-
sién de uretra y vejiga por via abdominal, tomando como
soporte el ligamento de Cooper, tal como lo describe
Tanagho (24).

Propendemos entonces, no recurrir a una sola técnica
para todos los casos, si no mas bien disponer de un arsenal
terapéutico de varios procedimientos quirirgicos, selec-
cionados con base en indicaciones por nosotros estableci-
das, para brindar a cada persona el procedimiento 6ptimo
a su cuadro clinico.

Pretendemos al presentar este trabajo aportar un proto-
colo multidisciplinario de manejo integral de la mujer con
incontinencia urinaria adaptado a las necesidades y limita-
ciones propias de nuestro medio y el cual pueda ser aplicado
en otras instituciones.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo de ocho afios de
seguimiento a las usuarias de la Clinica de Incontinencia
Urinaria del Hospital Regional Simé6n Bolivar de Santafé
de Bogotd, D.C., comprendido entre agosto 1° de 1983 y
junio 30 de 1991.

No fueron incluidas en el estudio las pacientes con
diagnéstico de incontinencia urinaria Grado I, o de grandes
esfuerzos, alas cuales s6lo se les ordené ejercicios vesicales
isométricos y ‘observacién. Igualmente a los casos con
infeccidn urinaria comprobada, se le formul6 tratamiento
especifico y posteriormente con urocultivo de control
negativo, fueron nuevamente evaluadas (15).

Protocolo de estudio

Todas las pacientes estudiadas fueron sometidas al
siguiente protocolo de estudio clinico:

a.Lapaciente es remitida a la Clinica de Incontinencia por
los Servicios de Urologia o Ginecologia, donde es
evaluada inicialmente y se le solicitan los exdmenes de
rutina, incluido el urocultivo.

b.EnlaClinica de Incontinencia se le realiza la anamnésis
especifica, examen gineco urolégico completo, inclui-
das las diferentes pruebas de continencia, como son:

- Prueba de Bonney, modificada e invertida.
- Prueba de D’bain y de Marshell.
- Prueba de Q. tip.

- Prueba de tos forzada, tanto acostada como de pie y
con mds de 200 cc. de orina en vejiga.

- Pruebas de sensibilidad.

- Pruebas de provocacién de contraccién involuntaria
del detrusor.

- Medicién del residuo vesical.
- Medicién y calibracién de la uretra.
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c. Uretrocistoscopia

d. Se practica estudio urodindmico de acuerdo con las
siguientes indicaciones:

- Recaida previa de una cirugia anterior.

- Frecuencia, nicturia, urgencia e incontinencia de
urgencia.

- Enuresis frecuente.

- Falla manifiesta en el control voluntario de la
miccién.

- Pacientes sepiles o psiquidtricas.

- Nulipara o adolescente con incontinencia de ur-
gencia.

- Antecedentes de diabetes clinica.
- Antecedentes de radioterapia en zona pélvica.

- Hallazgos en la uretrocistoscopia que lo indiquen,
como capacidad vesical disminuida (menor de 300
c.c.) o aumentada (mayor de 800 c.c.).

Protocolo terapéutico

Una vez establecido el diagndstico del tipo de inconti-
nencia urinaria, cudl o cudles de los mecanismos de conti-
nencia estdn fallando, las pacientes se distribuyeron en
siete grupos terapéuticos, a saber:

Grupo I:

Pacientes con diagndstico de incontinencia urinaria
“pura”, sin prolapso (miximo pueden presentar cistocele I
o cistocele II de predominio anterior).

Tratamiento:

Uretrocistopexia suprapubica con perineorrafia com-
plementaria.

Grupo II:

Pacientes con diagnéstico de incontinencia urinaria
“pura”, con prolapso, genital asociado (desde cistocele III
en adelante).

Tratamiento:

Uretrocistopexia infrapubica y la correccién simulta-
nea de los celes (histerectomia vaginal, reparacién de
Manchester, enterocele, etc.).

Grupo III:

Recaida de uno de los grupos anteriores. Urodinamia:
vejiga estable.

Tratamiento:
Cervicosuspension bajo visién endoscépica.
Grupo IV:

Pacientes con diagndstico confirmado por urodinamia
de inestabilidad vesical, “pura”, sin componente de esfuer-
zo y no asociada a prolapso.

Tratamiento:

Médico exclusivamente, comprende:

- Apoyo psicolégico orientado a la motivacion.

- Reeducacién vesical

- Ejercicios vesicales isométricos.

- Dilatacién uretral, si es necesaria.

- Tratamiento farmacolégico, el cual comprende:
a. Anticolinérgicos: Bromuro de propantelina.

b. Antiespasmédicos: Flavoxato, azopiridina.
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c. Inhibidores de la MAO: Clorhidrato de imipramina.
d. Inhibidores del calcio: Flunarizina.

e. Alfa adrenérgicos: Fenilpropanolamina, estrégenos
conjugados.

f. Antisépticos urinarios: Nitrofurantoina, mandelato
de metenamina, trimetropin-sulfa. etc.

Grupo V:

Pacientes con diagndstico clinico y urodindmico de
incontinencia urinaria mixta, es decir, presentan simulté-
neamente componente de inestabilidad y de esfuerzo. Sin
prolapso genital asociado (maximo se permite cistocele I 6
IT anterior).

Tratamiento:

Médico inicial. Uretrocistopexia suprapibica y
perineorrafia.

Grupo VI

Pacientes con diagnéstico clinico y urodindmico de
incontinencia mixta, asociada a prolapso genital (cistocele
II en adelante).

Tratamiento:

Médico inicial. Uretrocistopexia infrapibica més la
correccién de los celes.

Grupo VII:

Pacientes con diagnéstico confirmado por urodinamia
de vejiga inestable, “pura”, sin componente de esfuerzo y
asociada a prolapso genital.

Tratamiento:
Médico inicial. Correccién quirirgica de los celes.

Resultados

Un total de 530 casos fueron estudiados, los cuales se
distribuyeron en los siete grupos terapéuticos asi:

Grupo I

Se realizaron en este grupo 254 uretrocistopexias
suprapibicas. Es el grupo mayoritario, corresponde al
47.9% del total, distribuidos asi:

- Uretrocistopexia suprapuibica simple: 46 casos

(18.1%)."
- Uretrocistopexia suprapubica y perineorrafia: 179
casos (70.4%).

- Uretrocistopexia suprapubica e histerectomia total
abdominal: 20 casos (7.8%).

- Uretrocistopexia suprapibica e histerectomia abdo-
minal ampliada: 4 casos (1.6%).

- Uretrocistopexia suprapubica y extirpacién de quiste
de ovario: 5 casos (1.9%).

Grupo II
Se practicaron 126 uretrocistopexias infrapibicas en
este grupo. Corresponde al 23.7% del total, distribuidas asf:
- Uretrocistopexiainfrapiibica més colpoperineorrafia:
80 casos (63.5%).
- Uretrocistopexia infraptibica mds histerectomia
vaginal: 25 casos (19.8%).

- Uretrocistopexia infrapibica mads reparacién de
Manchester Fothergill: 12 casos (9.5%).
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- Uretrocistopexia infrapiibica mds correccién de
enterocele y/o desgarro III complicado: 9 casos (7.1%).

Grupo III

En total se practicaron quince cérvico-suspensiones
bajo visién endoscépica, corresponden al 2.8% del total.

Grupo IV

Corresponde al grupo de tratamiento médico ex-
clusivo, en pacientes con diagnéstico confirmado por
estudio urodindmico de inestabilidad vesical “pura”.
No hablamos de curacién en este grupo, si no mas bien
de mejorfa de sus sintomas. Se reportaron 29 pacien-
tes con vejiga inestable pura, 5,5% del total de las
cuales experimentaron mejorfa con el tratamiento
prescrito 23 (79%), y hubo seis casos (21%), que
nunca presentaron mejoria.

Grupo V

Se presentaron 59 casos de incontinencia urinaria
mixta, sin prolapso, equivalente al 11.1% del total. A
todas se les suministré tratamiento médico inicial y
posteriormente se les practic6 uretrocistopexia supraptibica.

Grupo VI

Se presentaron 35 casos de incontinencia urinaria
mixta, asociada con prolapso genital, equivalente al 6.6%
del total. A todas estas pacientes se les administré trata-
miento médico inicial antes de practicarles una
uretrocistopexia infraptibica.

Grupo VII

Se presentaron 12 casos de inestabilidad vesical, sin
componente de esfauerzo, asociado a prolapso genital,
equivale al 2.3% del total de pacientes estudiadas. A todas
se les suministré tratamiento médico inicial y luego se les
practicé la correccién del prolapso respectivo, asi:

- Colpoperineorrafia: 7 casos (58.3%).
- Histerectomia vaginal: 3 casos (25%).

- Correccién de enterocele por via vaginal: 2 casos
(16.6%).

Resultados globales de todos los grupos Morbilidad global

EnlaTabla 7 se anota el informe de la morbilidad global
de los 501 casos operados, donde se aprecia que la alguria,
la retencidn e infeccién urinaria, asi como el dolor pélvico,
son las molestias mas frecuentes en el estado post operatorio
sin importar el tipo de cirugia; se excluyen los casos de
tratamiento médico exclusivo (Grupo IV).

Recaida global

La recaida global de la incontinencia urinaria del
protocolo de manejo integral propuesto, comparativa con
todos los grupos, se reporta en el grifico 2, y la tabla 8
precisa la recaida global correspondiente al 4.5%. Para
este cdlculo se excluyeron las pacientes de manejo médi-
co exclusivo (Grupo IV) y asi mismo, las pacientes del
grupo VII, por tratarse de cirugias de prolapso y no de
incontinencia. El grafico 3 muestra la aparicién en el
tiempo de dichas recaidas, donde se aprecia mayor con-
centracién en los meses 6, 14 y 24.
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Tabla 7

MORBILIDAD GENERAL DE TODOS
LOS CASOS OPERADOS

Morbilidad No. de casos %
Alguria 76 15.5
Retencién urinaria 71 14.1
Infeccién urinaria 58 11.5
Dolor pélvico 34 6.7
Incontinencia de urgencia 24 4.8
Hematoma 21 4.1
Absceso 11 2.2
Fistula ves-cutdnea 2 0.4
Osteitis pubts 2 0.4
Fistula ves-vaginal 1 0.2
Fistula recto-vaginal 1 0.2
Total casos 501 100
Tabla 8
DATOS RECAIDA GLOBAL DE TODAS
LAS PACIENTES OPERADAS.
CASOS OPERADOS PARA LU.E.
Total casos operados | Totalrecaidas % Global
489 22 4.5

Total casos estudiados: 530.

Inestabilidad vesical global

La sumatoria de los grupos IV al VII nos da el total de
pacientes con inestabilidad vesical, son 135, de las cuales
106 fueron operadas, o sea el 78.5% (ver Tabla 9).

Antes de proceder a operar una paciente con inestabi-
lidad del detrusor y componente de esfuerzo, se tuvieron en
cuenta unos criterios por nosotros establecidos.

Criterios para operar pacientes con incontinencia urina-
ria mixta

a.La paciente debe entender y estar de acuerdo con el
tratamiento.

b.En el estudio urodindmico, las contracciones no
inhibidas del misculo detrusor serdn de baja intensidad
y preferiblemente aparecer al final de la fase de
llenado.

c.Lo mds importante: La respuesta clinica al tratamiento
médico, el cual no se da por tiempo menor a un mes,
antes de la eventual cirugia.

Parto intervenido y macrosomia

Hubo 31 casos de partos intervenidos como antecedente
importante: 20 con férceps y 11 con espétulas de Velasco.
Asi mismo, otro antecedente importante y estadisticamente
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Tabla 9
ESTADISTICA DE PACIENTES CON
INESTABILIDAD VESICAL
TOTAL CASOS DE VEJIGA INESTABLE
Total casos % Operados %o
135 25.47 106 78.5

Total casos estudiados: 530.

significante, es la macrosomia, 76 de las 530 pacientes (el
14,3%) lo presentaron.

Hallazgos en la Uretrocistoscopia:

- Calibre uretral promedio 22 a24 FR
- Longitud uretral promedio 3.56 cm
- Capacidad vesical promedio 435 cc
- Menor capacidad vesical 200 cc
- Mayor capacidad vesical 1000 cc
- Estrechez uretralel 11.7%
- Traveculacién vesical 4.2%
- Pélipos intrauretrales 2.4%
- Diverticulos intravesicales 0.9%
- Metaplasia escamosa del trigono 0.9%

- Total cistoscopias realizadas 424 (al 80%
de las pacientes)

La uretrocistoscopia en el presente estudio es pilar
fundamental para la valoracién de la anatomia de la mujer
incontinente. Preferimos un endoscopio de 12 o de 0 grados.
Colocamos el aparato en la uretra distal o media y mantene-
mos el flujo de agua abierto y asi determinamos el anclaje
de la uretra proximal. A continuacién se le solicita a la
paciente aumento de presién abdominal mediante pujo para
apreciar la movilidad del cuello y la uretra, posteriormente
se penetraavejigay se observan otros aspectos morfolégicos
(19).

El control endoscépico post operatorio no lo practicamos
de rutina, en las pacientes que lo hemos realizado, el
resultado de los casos bien corregidos es siempre el de una
uretra elongada, con buen soporte a nivel proximal como
distal, de movilidad normal y posicién anatémica del cuello
intra abdominal. El residuo vesical promedio, un mes des-
pués de cirugia fue menor que la misma medida antes de
cirugia, independiente de la via escogida.

Estudios urodinamicos

Se practicaron 247 urodinamias, al 46% de la poblacién
estudiada, 135 casos fueron positivos para inestabilidad
del musculo detrusor (el 54.6%) distribuidos asf:

Estudios practicados 247
Vejigas inestables 135
Casos de I.U. mixta 94 (54.6%)
Casos de V.I. “pura” 29 (11.7%)
Inestabilidad asociada a prolapso 12 (4.8%

Casos operados 106 (42.9%)
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Morbilidad
Morbilidad selectiva del Grupo I

En la morbilidad selectiva del grupo I es la retencién
urinaria y la alguria transitoria las molestias post operatorias
mds frecuentes. Se presentaron dos casos de fistula vesico
cutdnea, los cuales se corrigieron con drenaje vesical
permanente durante quince dias. Asi mismo, hubo dos
casos de hipercorreccién los cuales requirieron
reintervencién un mes después. La recaida de este grupo es
la més baja y corresponde al 2.36% .

Morbilidad selectiva del Grupo II

En la morbilidad selectiva del grupo II se aprecia que
la alguria transitoria y la retencién urinaria son las moles-
tias post-operatorias mds frecuentes. Hubo dos casos de
osteitis aséptica del pubis, los cuales recibieron trata-
miento con piroxicam durante tres meses, al cabo de los
cuales cedieron los sintomas. Se present6 un caso de
fistula vesico vaginal postrigonal la cual se corrigié
quirdrgicamente por via vaginal, sin mas complicaciones.
La recaida en este grupo es superior al anterior y corres-
ponde al 4.76%.

Morbilidad selectiva del Grupo IIT

En la morbilidad de las pacientes del grupo III se
observa que el dolor supraptibico y la infeccidn urinaria son
las molestias post operatorias mds frecuentes. La recaida
por segunda oportunidad en este grupo fue de 4 casos, lo
cual corresponde al 26.7%.

Morbilidad selectiva del Grupo V

En la morbilidad selectiva de este grupo se observa que
la alguria y la retencién urinaria son nuevamente las
molestias post operatorias mds frecuentes. La recaida del
componente de esfuerzo se presentd en tres casos, lo cual
corresponde al 5.1% muy superior al anotado en el grupol.

Morbilidad selectiva del Grupo VI

La morbilidad selectiva de este grupo muestra una
recaida del componente de esfuerzo del 8.5%, muy supe-
rior a la obtenida en el grupo II.

Morbilidad selectiva del Grupo VII

La morbilidad selectiva de este grupo fue muy baja.
Hubo dos casos en los cuales persistié la inestabilidad
vesical.

Distribucion de pacientes

Distribucion de pacientes por grupo

El gréfico 1 muestra como quedaron distribuidas las 530
pacientes estudiadas segin los siete grupos terapéuticos

propuestos, evidencia cémo los grupos I y II conforman el
70% de toda la poblacién.

Distribucion de la recaida por grupos

El grafico 2 muestra la distribucién de la recaida por
grupos, en comparacion con la recaida global. Se observa
que la recaida en el grupo I, correspondiente a
colpocistopexias por via abdominal, es la menor, la cual se
incrementa en el grupo V cuando se practica este tipo de
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Griéfico 1
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPO
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intervencién a pacientes con incontinencia mixta. As{
mismo, latécnica vaginal conincontinenciaurinaria de esfuer-
zo “pura”, da mejor rendimiento que cuando se utiliza en
pacientes con incontinencia mixta, lo demuestra la compa-
racién del grupo II (4.76%), con la del grupo VI (8.57%).

Gréfico 2
DISTRIBUCION DE RECAIDAS POR GRUPO
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Distribucion de pacientes por edades

La relacién de la edad en el momento de iniciar el
tratamiento, se encuentra distribuida en el Gréfico 4, donde
se aprecia que la incontinencia urinaria aumenta notoria-
mente después de los 30 afios y declina después de los 50.

Griéfico 3
FRECUENCIA DE LAS RECAIDAS POR TIEMPO
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Si valoramos exclusivamente el caso de la inestabilidad
vesical, observamos que declina més lentamente que la
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incontinencia urinaria de esfuerzo. La inestabilidad vesical
es més frecuente en la tercera edad.

Grifico 4
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDADES
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Comentarios

a. La cirugia mds frecuentemente realizada fue la
uretrocistopexia suprapubica (313 casos, el 59% del total),
en 29 casos se aprovechd la misma via para hacer otro tipo
de cirugias, como histerectomia abdominal, total o am-
pliada, reseccién de quistes de ovarios o ligadura de
trompas.

b. La segunda cirugfa en frecuencia fue la uretrocisto-
pexia infrapubica, (161 casos, 30.3% del total), de las
cuales en todos los casos se aprovechd la misma via para
corregir los celes, tales como, colpoperineorrafias,
histerectomias vaginales, correccién de enterocele o des-
garro perineal.

c. Amedida que se agudiza el estudio clinico nos damos
cuenta que el porcentaje de las formas “puras”, es menor.
Particularmente los casos de V.I., casi siempre se acompa-
flan de componente de esfuerzo. Cuando optamos por el
tratamiento médico exclusivamente, hablamos sélo de
mejoria en un 80% de los casos, también tenemos un
porcentaje no cuantificado de deserciones al tratamiento
en este grupo.

d. Observamos mayor tendencia al dolor suprapibico
en el caso de cirugia abdominal; en contraste esta via tiene
menor tendencia a la retencién e infeccién urinaria o a
recaidas.

e. La via vaginal presenta mayor tendencia a la reten-
ci6én e infeccién urinaria, casi no deja secuela de dolor
pélvico. Salvo en los dos casos reportados como osteitis
aséptica del pubis, los cuales cedieron a los tres meses de
tratamiento a base de anti inflamatorios.

f. El mayor porcentaje de recaidas se presenté al
segundo y tercer afio, resultado bien diferente al obtenido
en nuestro primer reporte, en 1986, cuando observamos el
mayor nimero de recaidas e el primer afio (15). (Ver
gréfico 3).

g. Tanto los casos de I.U.E., como de V.I., aumentaron
con la edad, la V.I. aparece mds temprano y declina un
poco mas tarde y se hace mucho mas frecuente en la tercera

edad. La forma pura de esfuerzo tiende a declinar después
de la década de los 50.

h. La I.U. femenina en general aumenta progresiva-
mente con el nimero de hijos. No observamos casos de
I.U.E., en nuliparas y si, 5 casos de V.L
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i. Consideramos excesivo el nimero de estudios
urodindmicos solicitados, el cual disminuir4 en la medida
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en que se agudice el juicio clinico, sobre todo, si tenemos
en cuenta el alto costo de este examen.
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