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DEFINICION

ICONTINENCIA DE ORINA:

'Es la incapacidad para controlar la emisiéon de orina;
Bede variar desde la salida involuntaria de unas cuantas
s de orina, hasta la pérdida completa y constante de
pisma.

SCONTINENCIA DE ESFUERZO:

., Se da este nombre al sindrome clinico caracterizado
o una pérdida de orina a través de la uretra intacta, bajo
uier condicién que provoque aumento de la presiom
Firaabdominal, tales como toser, estornudar, pujar o reirse.
| Sir Eartley Holland, es el creador de este término;
Bnbién se le llama Incontinencia Diurna e Incontinencia
ostatica. Es una afeccién muy molesta por el tipo de le-
h cutanes irritativa que produce en la cara interna de los
islos v periné; ademés esta pérdida méas o menos cons-
ite de orina, produce en las pacientes el consiguiente
or amoniacal, tan molesto; lo que eleva este sindrome a
Keategoria de enfermedad o mal social, ya que obliga a las
feientes que la padecen a llevar una vida casi de claustro,
Mleada tinicamente de familiares y personas de toda su
mfianza, pues comprenden que molestan a las personas
ie-las rodean por su mal olor.

- Aunque parezca a primera vista innecesario, es conve-
fente aclarar el concepto de la incontinencia debida a “ur-
cia en la miceién”. Esta se diferencia de la Incontinen-
-de Esfuerzo en que generalmente no presenta ningin
mtoma excepto la humedad producida por el escape invo-
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luntario de orina. “La urgencia en la miccién” es ung CLASIFICACION

incontinencia debida a irritaciones o infecciones en el ir.
bol urinario o alteraciones en la inervacién de la vejiga, y
es una pérdida involuntaria de orina, que va precedida de

La clagificacién de Novak, de las incontinencias en
general, recientemente publicada, es la mas completa y en-
foca el tema desde el punto de vista Anatomo-patolégico.

una necesidad urgente y brusca de efectuar la miccién;
si no se logra hacerlo se produce incontinencia. Cualquiey

tratamiento quirtirgico en este caso, seria un fracaso, ya
que el tratamiento debe dirigirse a eliminar la o las causag
que puedan producir la irritacién de las paredes vesicales,

También es llamada ‘““falsa incontinencia”; predominante.

mente es una infeccién o irritacién de la uretra posterior

y del cuello vesical, ocurre a cualquier edad, y su etiologia]
~es generalmente una infeccién ascendente de monilias, tri.]
comonas o bacterias, es decir, va asociada a enfermedad]

inflamatoria de la vagina, cervix o anexos.

INCIDENCIA

La incidencia de este sindrome es imposible, cuando me-
nos hasta el momento, definirla con exactitud; estadistieas,
de otros paises muestran diversos grados de incontinencial
en el 5.5% de todas las mujeres adultas; pero ese no puede
considerarse un indice fidedigno. En nuestro medio €sa]
incidencia es atin mas dificil de apreciar, debido: 1) al re-
ducido porcentaje de pacientes que buscan médico; 2) al]
temor de la mujer latina a consultar sus problemas gineco-
légicos (temor que afortunadamente tiende a desaparecer)

¥y 3) lo incompletas que son generalmente nuestras fichas
médicas.

La edad en que con méis frecuencia ge presenta esté
afeccion es de los 40 a los 60 afios. En la estadistica d

Poxén-Campbell y Kannapel varié de un minimum de 39
afios a un miximo de 76 afios.

| I.—Defectos congénitos del Sistema Urinario:

a) Hipospadias;

b) Epispadias;

¢) Extrofia vesical; y

d) Abertura ectépica de un uréter fuera de la vejiga.

' [I.—Anomalias del Sistema Urinario debido a trauma o

a enfermedad:

a) Relajacién o debilidad del mecanismo esfinteria-
no de la uretra;

b) Destruccién de la uretra, parcial o completa; y

¢) Fistulas uretrales, vesicales o ureterales.

111.—Lesiones del Sistema Nervioso que comp'rendcm el

control de la miccion:

a) Anomalias congénitas, como espina bifida ocul-
ta; y

b) Lesiones adquiridas como tabes dorsal, esclerosis
multiple, tumores de la médula espinal, mielitis
transversa, mal de Pott y heridas traumaticas de
la médula espinal.

Desde ya, se puede dejar establecido que de todas las
formas aqui presentadas, la més frecuentes es la:

Incontinencie. de Esfuerzo: que para mayor facilidad
¥ mejor comprensién, puede clasificarse como sigue:
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1.—Congénita.
2.—Adquirida:

La cloaca es una expansién caudal del intestino primi-
tivo, que da una evaginacién que sera el alantoides (poste-
riormente vejiga), el tallo alantoideo y recibe lateralmente
Jos conductos mesonéfricos; se prolonga caudalmente hasta
el intestino posterior que se pone en contacto por debajo
del tubérculo genital con el proctodeum, estando geparado
de éste por la membrana cloacal.

a) Post-parto;
b) Post-menopausica; y
¢) Post-operatoria.

Haciendo hincapié en que las mas frecuentes son las
post-parto y las post-menopausicas. Ahora, en cuanto a la.
intensidad de la incontinencia, Ball las divide asi:

29 Periodo: Embrién de 2 a 11 mms.:

~ Marca la formacién del tracto urogenital; crece el alan-
toides, desciende en la cloaca el tabique urorectal, dividién-
dolo en 2 cavidades: seno urogenital por delante y recto
ipor detrds. Se evidencia el periné. El seno urogenital
jprimitivo por elongacién y constriccién se diferencia en 3

Clase 0: Incontinencia en potencia. Debilidad y Re-
lajaeién, sin incontinencia.

Clase I: Incontinencia por disfuncién. Pérdida par-;
cial del Angulo uretro-vesical posterior,
especialmente con el esfuerzo.

Clase II: Incontinencia agravada o severa, por pér-
dida total del angulo posterior de la uretra.

Clase II1: Incontinencia por mal funcionamiento.
Uretra distorsionada, lesionada o fija por

1.—Vesico-uretral.
2.—Pélvica estrecha, y
3.—Falica.

Periodo: Embrién de 11 a 21 mms.:

adherencias. )
Los conductos mesonéfricos se abren en la porcion
élvico~uretra1, del seno urogenital. Los conductos meso-
EMBRIOLOGIA Mérmicos con sus retofios ureterales forman la base de la

Bejiga, toda la uretra femenina o la porcion prostatica de
la uretra masculina. Asi tenemos que la uretra femenina
resulta de la elongacién de una corta masa de tejido que
Wace dentro del seno urogenital y la vejiga. El espacio
€ntre recto y uretra estd formado por la fusién de los con-
ductos Miillerianos, que se convierten en la vagina. En
esta etapa también aparecen 2 elevaciones en la vejiga, en
donde los uréteres entran a la vejiga en el area del trigono.

Es necesario una perfecta comprensiéon de la embriOf
logia de la uretra femenina y sus estructuras vecinas, parg
explicar ciertos factores etiologicos en la causa de la In
continencia de Esfuerzo; puede dividirse en 5 periodos:

/

1¢" Periodo: Embrién de 2 mms., aqui se ven los fundameng
tos del tracto urogenital :

1.—Pliegue urogenital. & Periodo: Embrién de 20 a 50 mms.:
2.—Conducto mesonéfrico.

La porcién falica del seno urogenital se junta con la
3.~Cloaca primitiva.

Blaca uretral, para formar el orificio urogenital primitivo;




que se mueve hacia el ano, y forma el tejido esponjoso de]
glande o del clitoris; por debajo de ésta aparece la aberturs |
del meato uretral. Se completa la formacién de los geni. |
tales externos.

ban que la uretra soportaba facilmente una dilatacion de 6
ms. El orificio interno de la uretra esti a 2 6 3 cms. por
htras de la parte media de la sinfisis del pubis, y desde
gqui se dirige hacia abajo, formando una ligera curvatura
de concavidad superior (tan ligera que permite el uso de

5¢ Periodo: Embrién de 50 mms. al nacimiento: Londas rectas para cateterismo vesical), y va a desembocar

La vagina se convierte en un 6rgano. Se desarrollan
las glandulas genitales accesorias. Las glandulas para-
uretrales se desarrollan como un crecimiento de la uretra, |
son de origen mesodérmico y representan a la préstata.
Las glindulas de Bartholin, que también derivan del seno.
urogenital y son homélogas a las glandulas de Cowper ex
el hombre. Asimismo, parten brotes del mesénquima que]
rodea a la uretra, y se transforma en tejido conectivo y!
musculo liso; forman un fuerte soporte que adhiere lg
uretra a la sinfisis del pubis; este grupo de fibras ha sido
denominado diafragma urogenital, Krantz los denominé li-
gamentos puboprostéticos, por su similitud a los del hom-
bre, el nombre que realmente les corresponde es el de liga-
mentos pubouretrales dado por Ullery. ,

del clitoris; forma el eje del meato externo, con el eje del
meato interno un éngulo de 16°. Los 24 inferiores de la
liretra son una parte integrante e inseparable de la pared
vaginal anterior. Se puede observar entrecruzamiento de
fibras vaginales alrededor de la uretra.

El misculo bulboeavernoso descansa a lo largo al lado
e la uretra, cerca del meato externo, hacia atras y hacia
Mrriba estd el isquioecavernoso, ambos estrechamente ad-
heridos a la cara superior de la uretra. E] elevador del
@no, estd a un lado de la uretra y estrechamente adherida
Bu fascia a la uretra. En la uniéon del tercio medio al
superior de la uretra, en su cara lateral y la parte antero-
superior correspondiente de la vagina, hay en ambog lados
ina banda fibrosa que se va a insertar al pubis; esta banda
©s mas notoria en mujeres jovenes; en las pacientes de edad,
generalmente se encuentra atrofiada; ha sido denominada
tle varias maneras, las mas usuales son: Diafragma uro-
genital o Ligamentos pubo-uretrales.

Se considera que la uretra femenina, yendo del meato
;nterno hacia el externo, tiene que atravesar 3 planos o
iafragmas pélvicos, que esquemaiticamente pueden descri-
birge asi:

ANATOMIA E HISTOLOGIA

Aunque segin la época, los paises y los autores, 14
descripcién anatémica y los diferentes términos para 5,
descripcién han variado mucho, se puede concluir que a¢4
tualmente la anatomia de la uretra femenina y sus estrucy
turas vecinas, es la siguiente (Figs. Nos. 1y 2):

Y .—Dia élvico o Profundo:
ANATOMIA DE LA URETRA FEMENINA: ’ fmgma P P f

Formado por tejido conjuntivo que se continia con la
kascia pélvica, probablemente forma parte del ligamento
arametrial o fascia pubo-vesico-cervical, y la porcién pu-
Pocoxigea del elevador del ano, que es considerade como el
Mlsculo que més varia en el cuerpo humano.

La uretra femenina es una estructura tubular que tieng
de 3 a 5 cms. de longitud (3.6 cms. promedio) en la mujej
adulta. La dilatacién que aproximadamente soporta es 0%
1 cm.; en contraposicién de autores antiguos, que oping




2.—Diafragma medio: ENERVACION:

' Fo.rmado por los ligamentos pubo-uretrales (Aponeuro
sis .pe’rmeal media), y el misculo transverso profundo dei
periné, que constituye en su mayoria el esfinter estriad‘:
o esfinter externo de la uretra. ‘

La inervacién de la uretra esta a cargo del plexo hipo-
Bastrico; las fibras motoras que van a través de las capas
I usculares de la uretra, vienen del parasimpético. EI es-
Einter vesical interno esté inervado por el simpético. El
B.finter vesical externo o de fibra estriada, formado a
Expensas del musculo transverso profundo del periné, estd
lhervado por la rama perineal del nervio pudendo interno.

3.—Diafragmae Superficial:

Formado por los misculos: bulbocavernoso, isquioca]
Verposo y transverso superficial del periné y la aponeurosi'
perineal superficial ' I ISTOLOGIA DE LA URETRA:
1.—Mucosa: formada por un epitelio escamoso estrati-

ficado cerca del meato, cambia a pseudo-estratifi-

cado en la parte media y finalmente a epitelio
transicional cerca del cuello vesical.

o Submucosa: formada por tejido celular laxo, donde
circulan abundantes venas.

3. Plano de fibras longitudinales de miusculo liso, que
nacen en la regién del meato, van hacia el cuello
vesical, donde se entreeruzan con lag fibras circu-
lares musculares v se contintian en la vejiga con
el plano de fibras longitudinales de este 6rgano.

4. Plano de fibras circulares que abarca a todo lo
largo a la uretra, de mayor espesor en el tercio
interno. - Es atravesado por muchas venas y ha
sido llamado “Cuerpo Esponjoso”.

VASCULARIZACION:

Arterias: El 14 superior de la uretra recibe parte de sij
aflujo sanguineo de las arterias de la vejiga por anas o
mosis y parte de las arterias vaginales. El 14 medio y df
inferior de las arterias vesicales inferior y de la pudend
interna, ambas ramas de la hipogastrica. ,

vaginal y venas vesicales inferiores; y un grupo inferigg
que va a desembocar al plexo venoso clitorideo. ‘

Linfdticos: Los linfaticos del segmento intrapélvico @&
la uretra drenan en 4 diferentes direcciones:

1.—Un grupo antero-superior que va hacia la vejiZs
y de alli a los ganglios iliacos externos. ‘

2.—Un grupo lateral, que también va hacia las '
laterales de la vejiga y de alli a los ganglios iliac%
externos e hipogastricos.

3.—Un grupo posterior que drena hacia la pared P& El tercio superior de la uretra y la pared anterior de
te?ior de la vejiga y de alli a los ganglios hipogdd fvagina, son dos entidades separadas, o mejor dicho sepa-
tricos, y ; Ebles, no ocurre lo mismo en los 24 inferiores, donde son

4—Los ganglios del segmento perineal o superfics [eparables. En el tercio inferior, las fibras del musculo
de la uretra que drenan hacia los ganglios inggd Bhocoxigeo que se entrecruzan, rodean la pared vaginal
nales. ‘ 1 erior y la uretra.

SNATOMIA DE LA PARED VAGINAL ANTERIOR:
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VASCULARIZACION: .o :
sstd rodeado y més o menos fijado por la fascia endopélvica

y la uretra; por fuertes conexiones al recto, titero y vagina;
por verdaderos ligamentos (pubo-vesicales, uraco), y lo
que se puede llamar falsos ligamentos (uréteres, la poreion
beluida, de las arterias hipogéstricas y vasos sanguineos

Arterias: Similar al de la uretra en el tercio inferior, |
es decir vesical inferior y pudenda interna. El tercio me.
dio y superior, recibeg vasos directos de la arteria VeSlca‘
inferior, que se anastomosan con las cérvico- vaginales, quej
vienen de la uterina. :

Venas: Muy abundantes, forman a cada lado de la]
vagina un plexo, el plexo vaginal, que comunica con log) ior libre entre su porcién inferior que permanece fija.
plexos.vegu.los (uterino, perlyesmal perirrectal). ' Las caras anterior y laterales de la vejiga, no estan

erfa'twos:. Los vasos l'mfé.ticos de la pared anteriord bubiertas de peritoneo y no estan fijas a las paredes pélvi-
de la vagina, siguen 8 caminos: ' £as ni a la sinfisis; esta érea prevesical que esta llena de

La vejiga se vacia por invaginacién de su porcién supe-

1.—Los de la porcién inferior a los ganglios inguinad
les.

2.—Los superiores, hacia los vasos del cérvix,

3.—Los laterales hacia los ganglios hipogastricos.

importancia quirtrgica, pues permite Ia mov111zamon de la
Bara anterior y cuello de la vejiga, maniobra usada en mu-
khas operaciones para Incontinencia de Esfuerzo. Tiene
la desventaja de permitir facilmente la formacién de hema-

infeccion m descuido.
INERVACION: iomas y de infecciones, al menor cuido

14 inferior: Pudendo interno. FASCULARIZACION:

. 24 'superiores: Plexo hipogéstrico, forman un ple\x‘
perivaginal con ganglios en las paredes laterales de la
vagina.

Arterias:

- 1.—Vesicales superiores, que proceden de la parte
permeable de la arteria umbilical.
2.—Vesicales inferiores, ramas directas de la hipogés-
trica.
3.—Vesicales anteriores: de la pudenda interna.

HISTOLOGIA i)'E LA VAGINA:

1.—Epitelio escamoso estratificado.
2.—Plano de fibras musculares lisas circulares, delg

gado. . . .1 4. Vesicales posteriores: procedentes de la arteria
3.—Un plano mas grueso de fibras musculares lisa§ hemorroidal media.
longitudinales. '

Venas: De una red venosa perivesical, nacen venas pos-
Ero-inferiores y anteriores, éstas van a dar al plexo pelvi-
sical de Testut (formado por los plexos de Santorini
fostatico y seminal en el hombre).

b Linfdticos: Los linfaticos de la cara anterior van a
8 ganglios iliacos externos, los de la cara posterior a los

ANATOMIA DE LA VEJIGA:

. La forma de la vejiga varia segtin su estado, de fornig
triangular cuando estd vacia, es oval cuando esti lleng
El cuello de la vejiga que no esté cubierto por peritone§
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ganglios hipogastricos, y de alli a los ganglios de la bifuy.
cacién de la aorta.

INERVACION:

Son sensitivos y motores y proceden:

1.—Del plexo hipogéstrico, y

2.—De las ramas anteriores de los nervios sacros 39 y
49, a veces 29, por lo que se ve que el funcionamien. 3
to de la vejiga estd bajo la dependencia de los sis-
temas Cerebro-espinal y Simpatico.

HISTOLOGIA DE LA VEJIGA:

1.—Epitelio transicional.
2.—Plano de fibras musculares lisas longitudinales
circulares, que por sus miiltiples entrecruzamien®
tos hacen dificil la diseccién. ',
3.—Plano de tejido areolar laxo, que separa la vejigd
de la pared vaginal anterior, que contiene ner
vios, ganglios y vasos, y que se continda con ld
fascia endopélvica.
4.—Plano de serosa, en su porcioén libre antero-supe
rior. ‘

FISIOLOGIA Y F ISIOPATOLOGIA

La vejiga es un érgano que guarda la orina excretadg
por los rifiones; siendo de capacidad limitada, debe S¢8
vaciada para hacer lugar a la nueva orina que esti sie
producida continuamente por los rifiones. La accitn il
vaciar la vejiga es conocida con el nombre de miccion, ¥
es la funcién mas importante de la vejiga y de la ure
asimismo es también muy 1mportante la funcién de COg
tinencia. k

Hinman dice: “La habilidad de retener y de VaCig
serd un derecho de nacimiento de cada ser humano”. &

31

disturbios en el mecanismo de la miceién y de la continen-
cia son las causas basicas de la Incontinencia de Esfuerzo,
y el conocimiento de la musculatura y la inervacién de
aretra y vejiga con el mecanismo de la miccién y de la
lcontinencia son basicos para comprender su actividad nor-

IMUSCULATURA DE LA MICCION:

Se puede decir que hay 3 grupos musculares que in-
ervienen en el mecanismo de la miccién:

1.—Detrusor wvesical: Que comprende todo el plano

muscular de la pared vesical, consta de 3 planos, que
son: uno externo de fibras longitudinales, uno me-
dio de fibras circulares, y uno interno de fibras
longitudinales; con fines practicos puede decirse
que comprende una sola capa muscular, ya que la
direccién de sus fibras varia con el grado de
distensioén vesical. Segtn algunos autores, el plano
méas importante es el de fibrasg circulares, y de
los longitudinales el externo, cuyo mayor grosor se
encuentra en la linea media.

2.—Esfinter Interno: Situado en la regién del trigono

y por fuera del orificio uretral interno, llamado
Musculo Trigonal, es un engrosamiento de la pa-
red de la vejiga, que no sufre ningln cambio o
distensién, como el resto de la vejiga. Otros como
Krantz, dicen no haber encontrado en esta region
ninguna hipertrofia o hiperplasia muscular que
pueda ser considerada un esfinter, pero la mayor
parte de anatomistas e histélogos creen que en
esta Area esti el verdadero control esfinteriano
del vaciamiento vesical. Esta 4rea juega un papel
primordial en el acto de la miccién y en el mecanis-
mo de la incontinencia.




32 33

Barrington en 1921, publicé una serie de reflejos que

3.—FEsfinter Externo: El musculo transverso profun- ]
 posteriormente se llamaron: Reflejos de la miceion:

do del periné y las fibras entrecruzadas, constity. ]
yven el esfinter externo o voluntario de la uretrg
femenina. Muy importante también es la fascig
de la porcién pubocoxigea del elevador del ano, §
que comprime la uretra y agrega un efecto esfin. |
teriano junto con los misculos anteriormente men- |
cionados. ' i

1.—Distensién de la vejiga a un volumen determinado,
provoca la contraccion de la misma.

2.—FE! movimiento adentro de la uretra, provoca con-
tracecién de la vejiga.

3.—Aumento de la presién adentro de la uretra poste-
rior, especialmente una elevacién siibita, causa con-
traceion de la vejiga.

4.—La uretra resistira una presién mucho més alta,
cuando no hay liquido pasando por su luz, que
cuando esta pasando.

5.—Aumento de la presién en la vejiga a cierto nivel,
provocari una relajacién uretral.

REFLEJOS VESICALES:

Los reflejos por medio de los cuales se efectiia la miec-
cién, fueron descritos por primera vez por Fernsides en
1917, como sigue:

1.—Acumulacién de orina en la vejiga, acompaﬁada
de un pequefio aumento en la presién intravesical
de 150 a 180 mms. de agua.
2.—Contracciones ritmicas de la musculatura vesical,
con fuerza creciente, que provocan aumento de
tensién en las paredes vesicales. '
3.—Estos 2 factores causan impulsos aferentes que van}
de la vejiga, a través de los nervios pélvicos hacia|
la médula lumbo-sacra y a los centros superiores
del Sistema Nervioso Central.
4.—Estos impulsos causan un reflejo de presién a los:
‘ musculos de la pared vesical, y un impulso inhi-
bidor al misculo del esfinter, del cuello vesicalj
con esto se eleva la presién intravesical a 200
300 mms. de agua, y se vence la resistencia delj
cuello vesical. Se endereza la parte proximal dél
la uretra y se abren sus paredes, la orina pasd
a través, y se vacia la vejiga. :
5.—La contraccién de las fibras musculares estriadas
y no estriadas alrededor de la uretra, vacia a éstd
al final de la miccién; estas contracciones se efec§
tian a través de impulsos que pasan por los nery
vios pudendos.

- La teoria de Barrington, basada en estos reflejos, es
que: La distensién de la vejiga provoca contraccién de sus
paredes (ler. reflejo), esto conduce a una relajacién ure-
tral (59 reflejo) ; entonces pasa la orina a través de la
uretra, y esta presién adentro de la misma, la mantiene
'en un estado de relajacién (4° reflejo); la corriente de
forina a través de la uretra mantiene la contraccién de la
fpared vesical, mientras dure la primera (2° reflejo).

t FISIOLOGIA MUSCULAR EN LA MICCION:

Redewil en 1927, describi6é la accién de los misculos
que se requerian para la iniciacién de la miceién.
" ‘E1 estimulo del simpéatico causa contraccién del trigo-
no, y esto produce un acortamiento de la uretra y descenso
del piso de la vejiga.
‘ El estimulo del parasimpatico produce la contraccion
del misculo detrusor de la vejiga y relajacién del esfinter
Buretral interno.

Los estimulos de los nervios pudendos causan relaja-
Qién del esfinter uretral externo y del elevador del ano;
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esta relajacion lleva a la uretra hacia arriba y adelante, ‘

con lo que desaparece el dngulo entre ésta y la vejiga.

CONTROL VOLUNTARIO DE LA MICCION:

Para comprender la diferencia entre el control volun-
tario de la miccidn, ejecutado a través del muasculo esque.--

1ético, v €l de la musculatura vesical, hay 2 factores:

1.—El control del musculo de la vejiga, depende de

cierto grado de sensibilidad de la misma, y es una |
Cualquier es-

actividad espontianea del musculo.
fuerzo de parte del paciente es vano, en conseguir

un control voluntario de la miccién, si esta sensi-

bilidad no est4 presente.

2.—Las contracciones del musculo de la vejiga sonj
ritmicas. La ausencia de inhibicién puede ser Gni-j

camente la causa de la miceion voluntaria.

LA INERVACION EN LA MICCION:

Existen 3 grupos de nervios con sus fibras aferentes
eferentes: »

1.—La via hipogéstrica (Sistema Simpéatico Toraco;
lumbar) por su nervio hipogéstrico.
2.—La via pélvica (Sistema Parasimpatico Sacro) 3
través de sus nervios pélvicos.
38.—La via pudenda (del Sistema Nervioso Somaticoy
a través de sus nervios pudendos internos.

La via hipogdstrica: El nervio hipogastrico termi
en el plexo hipogéastrico, e inerva el esfinter interno, cOR
fibras eferentes motoras; algunas fibras aferentes sensiy
riales, van a través del nervio hipogastrico. Las fibreg

eferentes tienen a su cargo la inervacién del masculo de &
vejiga, alrededor del trigono (misculo trigonalis).
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La via pélvica: Van de las divisiones anteriores del
29 y 3° o del 3% y 49 nervios sacros. Atraviesa el plexo
hipogéstrico por sinapsis directa, sin intervencién ganglio-
nica, formando un plexo que cubra la vejiga. Los nervios
 pélvicos inervan el detrusor de la vejiga, con fibras mo-
toras eferentes, es el Sistema Parasimpético. Sacro de la
vejiga. Son antagonistas de los nervios hipogéstricos.
Por otro lado, los nervios piibicos aportan fibras inhibito-
irias al esfinter interno, en oposicién al nervio hipogéstrico,
tque produce contraccién; también lleva una gran parte de
las fibras aferentes sensoriales de la pared vesical.

, Nervios pudendos: Provienen del 3° y 49 Segmentos
Sacros y llegan directamente a sus musculos terminales,
sin interposicién de células de ninguna clase. Este es el
istema Nervioso Somatico de la vejiga. También los ner-
vios pudendos envian fibras sensoriales a la mucosa de la
juretra posterior.

| Las dreas centrales reguladoras de la micgién y la
incontinencia son:

1.—Cerebral, en el 16bulo paracentral, la circunvolucién
anterior central del a4rea motora.

2.—Subcortical, es en el cerebro medio, probablemente
en la protuberancia, en el hipotdlamo y cuerpo es-
triado.

3.—Centro lumbar en la médula espinal.

4.—Centro Sacro en la médula espinal.

b.—Probablemente puede agregarse a estos centros
periféricos ganglionicos, como el hipogéstrico y
vegical.

La continencia o retencién de orina en la vejiga, pre-
Fede a la miccién o vaciamiento voluntario de la vejiga.
-'_1 cierre de la vejiga es asegurado por 2 esfinteres. La
uretral es ocluida por el esfinter estriado, en la regién
gel tercio medio de la uretra.




36 37

Al aumentar de tamafio la vejiga cuando se va llenan. |
do de orina, las fibras longitudinales de la uretra se elon- ’
gan y se estiran; al seguirse llenando la vejiga, las fibrag
se estrechan ain mas y asi agregan una presion adicional
para el cierre del meato uretral interno. Las fibras mus- |
culares circulares del orificio uretral interno, automstica-
mente guardan cerrada la vejiga por razén de su tono
muscular. El plano del Cuerpo Esponjoso, con su engur-
gitamiento, afade fuerza y soporte a las fibras circulares
musculares de la uretra, en la compresién de sus paredes.
y evitando asi el escape de orina. g

Cuando las sensaciones vesicales invaden la conciencia,
el arco reflejo que da el deseo de evacuar efectda el cierre
voluntario, por la estimulacién refleja del esfinter estriadof
externo. Cuando este deseo se hace imperioso, toda 14
musculatura perineal, incluyendo el misculo pubocoxigeod
aumentan su tonicidad; el cierre de la vejiga o continencig]
es por lo tanto una accién intrinseca compleja, que compren
de varios reflejos. i

La liberacién del mecanismo de cierre ocurre por relas
Jjacion de los dos esfinteres y contracecién de la musculatu
vesical; esto endereza el dngulo del orificio uretral interng
y causa un acortamiento uretral por contraccién de las fig
bras longitudinales de la uretra. Como resultado, la 1ud
se abre, y hay escape de orina. Una vez iniciada la micg
cion, puede interrumpirse a voluntad. Si se cesa en 1@
miceién voluntariamente la base de la vejiga se eleva rag
pidamente a un nivel méis alto que antes de la miccién, Sg
vuelve horizontal y prontamente se detiene el chorro.

Krantz describe en el acto de la miccién, funcionandg
a la uretra y vejiga como una unidad; esta unidad cong
parada con una palanca de primer grado: la vejiga en §
extremo, el meato uretral externo en el otro, y los ligame]
tos que sostienen la vejiga como un punto de apoyo. ES
ligamentos fueron descritos previamente como ligament
pubo-uretrales y sin duda, juegan un importante papel

ja fisiologia de la continencia. Mientras la vejiga se esté
Jlenando, estos ligamentos matienen la elevacién de la
biretra contra la sinfisis y asi la uretra permanece alar- -
jrada y angulada de una manera normal.

Cistouretrogramas y fluoroscopia hechas durante la
iceién con un medio opaco, en conclusiéon muestran la de-
sresion de la uretra en la region del meato interno con una
pérdida del angulo entre la vejiga y la cara posterior de la
iretra.  Con la iniciacién y el paro de la miceién se puede
emostrar la eficiencia o ineficiencia del esfinter uretral
fnterno y puede verse el ascenso y descenso de la base de
[2 vejiga. La dinadmica vesical ha hecho progresar nuestro
Eonocimiento del funcionamiento y sintomas de la miccion,
v ha llenado un gran espacio en el diagnéstico diferencial
e la incontinencia.

ETIOLOGIA

Durante muchos afios, la etiologia de la Incontinencia
fle Esfuerzo permanecié obscura; y fue hasta la década
Pasada, que se iniciaron notables progresos en el conoci-
iento de la anatomia, fisiologia e histologia de los 6rga-
os comprendidos en esta afeceion.

I Se ha concluido que las causas bésicas de la Inconti-
Lencia de Esfuerzo son dos:

1.—Fallo en el cierre del orificio uretral interno al
hacer un esfuerzo.

2.—Fallo de la vejiga y de los soportes uretrales (liga-
mentos, fascia y musculos) para prevenir el descen-
so del cuello de la vejiga, bajo cualquier condicién
que implique un aumento en la presién intra-ab-
dominal. (Figura N? 3).

)

} La naturaleza exacta de la Incontinencia de Esfuerzo
fesafortunadamente no es completamente conocida para
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todas las pacientes. La mayor dificultad consiste en expli-
car de una manera satisfactoria el fallo del esfinter ure.
tral interno y de los soportes uretrales; ciertas causas sin
embargo, estin presentes en los diversos tipos de inconti.
nencia: ’

1.—En el tipo congénito, se ha explicado la etiologiy
de la Incontinencia como el resultado de una iner-
vacién deficiente o anomalia en el desarrollo de la
vejiga y soportes uretrales.

2—En el tipo postparto, 1a Incontinencia de Esfuerzo,
es el resultado de un traumatismo obstétrico, de

herida y distorsién del orificio uretral interno y/o {

separacion de la vejiga y soportes uretrales.

3.—En el tipo post-menopausico, como el resultado de |
la atrofia de los soportes vesicales (ligamentos, |

fascia y masculos) previo traumatismo obstétrico,
¥ vascularizacién deficiente de la uretra.

4.—En el tipo postoperatorio, como resultado del fra-
caso del cirujano de compreder bien la anatomia
de la uretra y sus estructuras vecinas, conduce a
una distorcién del orificio uretral interno, una re-
posicién inadecuada de la fascia y los misculos o
disminucién del aflujo sanguineo de la uretra.

Como consecuencia, el cirujano debe tener en mente 3
cosas:

1.—La anatomia e histologia de 13 region.

2—Una perfecta comprensién de Ia fisiologia de la Ji

miccién y de la continencia,
3.~La confirmacién radiolégica.

A pesar de ser un método de diagnéstico que deberi‘
estar en el siguiente capitulo, se incluye aqui para comj
pletar la etiologia de la Incontinencia de Esfuerzo, y 14
comprensiéon de la misma.
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Hace 23 afios que se empezaron a ensayar estudios
radiolégicos de la vejiga, pero se hicieron pocos progresgs
hasta 1948 que Millin y Read, idearon la técnica. de estudio
para el Cistograma. En 1949 Muellner fotograflf’) las fages
dindmicas de la miccién y las lesiones especificas de la
Incontinencia de Esfuerzo. La patologia exacta de la In-
continencia de Esfuerzo se hizo aparente, al c?mparar lo's
hallazgos de la nulipara normal y de la m.ultlpara conti-
nente con los de la paciente con Incontinencia de Esf.uerzo.

En la mujer nulipara, la base de su vejiga. estfi 51tua.da
ligeramente por encima de Ia sinfisis del pub_ls, sin vg,rlar
al cambiar la paciente de posicién. (Ver Figura N¢ 4).
Al toser la base de la vejiga no desciende, el aumento de la
presion intra-abdominal repercute en el fondo y en los ladqs
de la vejiga, mostrando el buen estado de los 'so??rtes vesi-
cales. Al pedirle a la paciente que inicie la n.m‘c,cmn, la bage
de la vejiga desciende vivamente a una posiciéon en q1.1e el
meato uretral interno aparece como la parte m,é,s pendiente
bde 1a vejiga; es en este descenso que el esfinter uretr~al
linterno se abre ligeramente y permite que una peq}lena
'cantidad del medio de contraste entre en la uretra I?ro.)c,lmal.
Al contraerse el mdsculo detrusor vesical,-la miceion se
ace continua, y una vez iniciada ésta la base ciie. }a vejiga
Sube a una posicién algo por debajo de su posicién de re-
poso. Si se pide a la paciente que corte la. miceién, la base
de la vejiga se eleva répidament(.a a ’un nivel algo por en-
ima, del que tenia antes de la miceién. .

{  En la paciente multipara continefltfe, es igual, sa}cvo
Jue la vejiga es mas grande, menos tor.l,lca y 193 soportes
fesicales menos resistentes. En la posicién de pie la vejiga
Bleanza una posicién més baja, que estando acostada, y con

Muestran relajacién de sus paredes vaginales, no presentan
lncontinencia de Esfuerzo.
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' Las conclusiones de Muellner, son las siguientes: Ball, Douglas y Fulkerson en 1949, hicieron estudios
de uretrografia topografica; demostraron también que la
| etiologia de la Incontinencia de Esfuerzo era debida al fallo
f de los ligamentos de la vejiga y de la uretra para sostener-
flos y al fallo del esfinter uretral interno para mantenerse
cerrado bajo condiciones de esfuerzo.

En esencia, el procedimiento consistié en medir en los
cistouretrogramas laterales, la relacién geométrica de la
luretra con la sinfisis del pubis en pacientes continentes e
.incontinentes. En las mujeres incontinentes mostrs, que
bajo condiciones de esfuerzo, el cuello vesical o la regién
del esfinter interno descendia por debajo de la sinfisis, a
jun punto cercano, o alin anterior a una linea que desciende
del eje de la imagen lateral de la sinfisis.

1.—La base de la vejiga y la region del esfinter internol ;
estdn en estrecha relacién con los musculos del
piso pélvico. ]
2.—Los musculos del piso pélvico, juegan un papel |
activo en la iniciacién e interrupcién de la miceién, |
3.—Los musculos del piso pélvico, forman un firme
soporte al esfinter interno, cuando la paciente con-
tinente estd de pie; soportando cualquier aumen-
ta de presién intravesical que resulte del aumento
de la presién intraabdominal (tos, estornudo) y |
protegiendo asi al esfinter interno, contra estos;
esfuerzos.

La paciente con Incontinencia de Esfuerzo, muestra
un cuadro tipico, que se presenta en todos los casos. La;
regién del esfinter interno desciende mucho y se vuelve la
porcién més baja de la vejiga, y la base de ésta tiene laf
posicién en reposo, que tiene la vejiga normal durante la
micecién; s6lo es necesario ya un pequefio descenso para
abrir el esfinter interno, y permitir el paso de orina. Laj
linea de la base de la vejiga en estos casos de Incontinenciag
de Esfuerzo, es muy diferente de la de la nulipara o multig
para continentes. Y

La insuficiencia vesical, que es determinada por 13
relajacién del misculo pubocoxigeo, y el esfinter interng
descendido por relajacién de su soporte, que le permite 8€
el punto més declive de la vejiga, y que le da esa aparlenm
caracteristica a la base de la vejiga cuando la paciente estal
parada, es exactamente lo que ocurre en la Incontinencig
de Esfuerzo. i

En las estadisticas de Muellner, hay 2 casos de- Ing
continencia de Esfuerzo en nuliparas, en las que se COIj
probd una debilidad congénita del esfinter interno, que unjg
camente se manifestaba cuando la paciente estaba de pie-

Figura N° 5.
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Las conclusiones de Ball, Douglas y Fulkerson son:  posicién de descanso; durante la miceién, el angulo pos-

terior se aplana y desaparece. El mantenimiento de este
sngulo es necesario y debe estar presente en una persona
continente.

En las pacientes con Incontinencia de Esfuerzo, en
posicién de descanso, hay una pérdida del dngulo posterior
entre la uretra y la base de la vejiga, ¥ cualquier aumento
de presién intraabdominal produce una formacion tubular
del cuello vesical y de la uretra, que permite el escape de
orina. Las conclusiones son que la desaparicién del angulo
f posterior entre la cara posterior de la uretra y la base
vesical, causa Incontinencia de Esfuerzo, por un fallo de
los soportes vesicales y uretrales, realidad favorecida prin-
cipalmente por la relajacién de la porcién pubocoxigea del
elevador del ano y fallo de la musculatura intrinseca de la
uretra proximal y cuello vesical.

1.—Insuficiencia de soporte y fijacién en los ligamen.
tos de la uretra y cuello vesical.

2 —Insuficiencia de los musculos estriado y circular
de fibras lisas de la uretra proximal, generalmente |
debida a trauma o laceracién durante el parto.

Huffman en 1951, hizo un estudio minucioso de estas
estructuras y no encontré fibras fuertes o resistentes de’
miusculo involuntario, que pudieran ser identificadas con).E
un esfinter interno, tampoco a nivel del cuello vesical pudo

aislar el esfinter interno. El cree que la continencia nor-1
mal consiste en 2 elementos: C

1.—Un constante control inconsciente de la Vejiga'g,

parcialmente llena, debido a un mecanismo invos:
luntario. !

2.—La presencia de un aparato voluntario que da un
control consciente, intermitente, por su accién, que
es. puesta en juego cuando hay inhibicién de g
miccién, ya sea porque la vejiga estid llena, o €3
puesta bajo condiciones de aumento de presion poj
esfuerzos; entonces la Incontinencia de Esfuerzg
es debida al fallo del aparato que normalmentg
produce la inhibicién voluntaria de la miccién. |

DIAGNOSTICO

‘ En una paciente con probable Incontinencia de Esfuer-
b0 se debe llegar al diagnoéstico a través de las siguientes

" 1.—Historia: Una historia cuidadosa debe tomarse con
cada paciente. Unjicamente por una cuidadosa
btisqueda de sintomas que indiquen pérdida de ori-
na en la nifiez, la adolescencia o en la vida adulta
nos permitirdn averiguar la verdadera incidencia
de la Incontinencia de Esfuerzo; sobre todo insis-
tir en la pérdida de orina, por pequefia que sea la
cantidad bajo esfuerzos de diversa naturaleza y
cualquier otra manifestacion que la acompaiie.

b o Examen Fisico: Que como siempre debe ser com-

' pleto, y abarcar todo el organismo, asi se podra

diagnosticar con relativa facilidad cualquier en-

fermedad del Sistema Nervioso Central. En es-

Jeffcoate en 1952, hizo un trabajo, haciendo estudiol
de cistouretrogramas laterales para determinar la etiologig
de la Incontinencia de Esfuerzo; la diferencia del de Ball
Douglas y Fullkerson es que Jeffcoate estudi6 el contorng
de la sombra vesical en relacién a la uretra. En la paCie(‘
te continente normal, él encontré que existe un 4ngulo entlg
¥a’ cara posterior de la uretra y la vejiga, que llamoé
‘4ngulo posterior” de la vejiga, que estd presente en t0dgg
las mujeres normales continentes, con vejigas llenas de &
medio opaco (solucién de Yoduro de Sodio al 5%), ¥ ‘@
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pecial debe hacerse un cuidadoso examen ginecolé-
gico; el tamafio del meato uretral, su apariencia
y abertura; sus relaciones con el clitoris y la pared :
vaginal anterior; buscar la existencia de uretroce- ;
le o uretrocistocele, o cistocele Gnicamente; y obli-
gar a la paciente a hacer esfuerzos y pujar, para
ver si no hay pérdida de orina. Durante el examen
vaginal, se debe ver el grado de relajaciéon vaginal,
la presencia de rasgaduras antiguas; grado de
prolapso de las paredes vaginales, su consistencia,
en especial a nivel del tercio medio donde debe pal- j
parse bien la resistencia que ofrecen los tejidos, en -
especial el pubocoxigeo. También debe examinarse
vy verse el cuello uterino, examinar el fondo y los
anexos; la presencia de cualquier tumor, que pueda
hacer peso sobre la vejiga, debe ser investigado. A
veces basta el examen fisico para hacer el diagnés- |
tico del tipo de incontinencia, por ejemplo: una
extrofia vesical, un uréter ectépico, como causas |
de incontinencia por defectos congénitos; una es-
clerosis en placas, un Mal de Pott, como causa de
incontinencia de tipo nervioso; fistulas como con-
secuencia de traumas obstétricos, etc.
8.—Laboratorio: Es indispensable un examen completo |
de orina obtenida por cateterismo; el examen debe ;
ser quimico, de sedimento y urocultivo, para des-
cartar cualquier proceso o foco infeccioso (cisti-
tis, uretritis, pielonefritis). ,
4.—Cistoscopia: Toda vejiga que sufra incontinencia
debe ser examinada bajo cistoscopio y sélo asi PO-;
dran descartarse calculos, lesiones neoplasicas bé-;
nignas o malignas, diverticulos, anomalias coB-
génitas.
5.—Cistometria: Para ver capacidad y tono vesicales.
6.—Cistouretrogramas: De vital importancia como
medida preoperatoria en lag pacientes con Incqn-
tinencia de Esfuerzo, para ratificaciéon de diagnos4

ILUSTRACIONES
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tico; posicién exacta de vejiga y uretra, grado de
elevacién que necesita el angulo posterior; y en el
postoperatorio y evolucién ulterior de las pacien-
tes para ver el resultado final de la operacién y
el grado de restauracién definitiva del dngulo ve-
sicouretral posterior.

M—Test de la Elevacién Uretral: Test de Marchetti:
Llamado también “prueba prondstica” es de gran
ayuda en el diagnéstico de la Incontinencia de Es-
fuerzo. Ideado por Bonney, quien elevaba el cue-
llo vesical, poniendo intravaginalmente un dedo a
cada lado de la uretra, deteniendo asi el escape
de orina, mientras pujaba la paciente; esto puede
proporcionarnos un dato falso, ya que un dedo
puede estar comprimiendo directamente la uretra,
impidiendo asi la salida de orina. Read la modificé
empleando en vez de los dedos, una pinza prote-
gida por hule en sus puntas, con ésta puede elevarse
el cuello vesical sin riesgo de comprimir la uretra.

~ La técnica es como sigue: Se llena la vejiga con 250
B:. de una solucién de cloruro de sodio al 8.5%, y se obser-
a la paciente en posicién recumbente y de pie; se le hace
racticar esfuerzos (toser, estornudar) ; si se muestra in-
Bcontinencia a estos esfuerzos, se vuelve a llenar la vejiga
on 250 c. c..de la misma solucién; se coloca un punto de
Bhestesia local en la pared vaginal anterior, a nivel del
Bhello vesical, donde se coloca una pinza de Allis, que
ense tinicamente mucosa vaginal, y que es forzada hacia
ba, hacia el ombligo, no permitiendo que descienda
Birante los esfuerzos; se considera favorable el test, si
PN esta maniobra, no hay ninguna pérdida de orina, al
fecutar la paciente esfuerzos y estando en posicién recum-
Pente o de pie. Unal evidencia accesoria es tirar el cuello
® 1a base vesical hacia abajo por medio de la misma pinza
W Allis hacia el introito, y pidiendo a la paciente que eje-
Sute esfuerzos, lo que producird una pérdida intermitente
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;leeréozllna. f}sto nos vpermlt'e valorar con exactitud, cug)
: resultado del tratamiento, especialmente el qilir’

gico, en la curacién de la Incontinencia de Esfuerzo dur-
ser, por lo tanto, un test rutinario. 'y debe

snfasis en una dieta balanceada, con buen contenido pro-
teinico y un buen suplemento vitaminico.
Kegal y Bushnell, creen que es en esta época que deben
iniciarse los ejercicios musculares resistivos, para forta-
Jecer fascia y musculatura pélvicas, y asi poder resistir me-
jor los rigores del parto, previniendo el estiramiento y la
relajacién general de la fascia y misculos que ocurre en el
embarazo. Debe ensefidrsele a contraer musculos, que ella
no sabe o no estd acostumbrada a usar voluntariamente,
como lo es la contraceion de la porcién pubocoxigea del
elevador del ano, asociado a otras funciones musculares
que estan bajo el control de la conciencia. Al tener el
médico un dedo dentro de la vagina, durante el examen
ginecologico, se solicita a la paciente contraiga los misculos
de los cuales estd consciente, y que ponga tensos los pilares,
esto se logra al hacer grandes esfuerzos, como tratar de
detener una miceién ya iniciada, retraer el periné, detener
una evacuacién intestinal o apretar el dedo del examinador.
La paciente debe fijarse en los esfuerzos especificos que ile-
van a tensién el misculo pubocoxigeo, y se le instruye para
repetir estas contracciones durante un periodo de varias
semanas, lo que aumentara la fuerza de éstas y la paciente
lograra un control consciente completo de la contraceién
de este musculo. Sila paciente es incapaz de coordinar
egta funcién muscular, Kegal aconseja el uso de su perineé-
metro (instrumento disefiado para indicar visualmente la
fuerza y la amplitud de la contraccién del misculo pubo-
coxigeo; su parte principal es una camara de resistencia
de formacién anatéomica, que se coloca intravaginal, que
sirve como objeto contra el cual se ejecutan repetidas con-
traceiones de los musculos perivaginales; de esta camara
de resistencia parte un tubo que conecta a un manémetro
graduado en milimetros de mercurio, que marca la intensi-
dad de la contraccién. (Figura N° 6).

Se instruye a la paciente en el uso del perineémetro,
¥ se le indica usarlo varias veces al dia, por ejemplo: 15
contracciones perineales antes de levantarse y 15 después

TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA DE
ESFUERZO EN LA MUJER

Comprende 3 tipos:

1.—Tratamiento profildctico.
2.—Tratamiento no quirdrgico.
3.—Tratamiento quirdrgico.

TRATAMIENTO PROFILACTICO:

siemlel lbé‘faxfer_giénl de la Incontinencia de Esfuerzo est4 casi
irigida al tipo adquirido. Basad

. . . os e i
logia de la Incontinencia de Esfuerzo se debena(.lue la etio-

a) Fallo. del esfinter uretral interno, mecanismo que
m’antler.le cerrado el orificio in’ce;‘no de la ure(tlzra
aun bajo condiciones de esfuerzo; y

b) Fallo del soporte vesical y uretra,l en prevenir el
descenso del cuello de la vejiga y de la uretra. |

La mayor parte de las pacientes de este s "
}If;li:i%mgo su ‘Incontinencia de Esfuerzo dz%)l;ggoagtﬁgﬁ |
matisn Ost o(()i stletrlcos, gomplicaciones o atrofia del soporte !
fortalec,jmieit adatenclon debe _dirigir‘se entonces hacia el
fortatect 0 e{ s9porte vesical y uretral, y aumentar

cuidados obstétricos. Este cuidado debe instituirse
precozmente en el embarazo, seguirlo todo el periodo pre- :

-natal, durante el parto y en el post-natal. perlode P57

dore gz;;dac.iostPrep.artum: Entre més precoces mejor ; deben
s instrucciones generales del pre-natal, haciendo
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Después del alumbramiento, debe examinarse cuidado-
samente cuello, fondos de saco, vagina y la sutura de la
episiotomia; cualquier desgarro debe aproximarse y sutu-
rarse con puntos separados de catgut crémico, en todo su
espesor, y explorar el esfinter anal para asegurar su fun-
cion.

Cuidados Postpartum: La paciente debe ser incitada
nuevo a comenzar con los ejercicios, tan pronto como desa-
parezca la anestesia, y continuarlos durante su hospitali-
zacion; ademas, calor local, luz infrarroja al periné, 2 6 3
veces al dia; reduce el edema y aumenta la actividad muscu-
‘lar del area; la deambulacién precoz de la paciente también
| ayuda para estimular la actividad muscular. Vigilar la
| miccién, para que no haya retencién urinaria. En el exa-
 men de la 62 semana, se hace un cuidadoso examen pélvico,
y un nuevo control de la actividad muscular, y se le indica
a la paciente la necesidad de continuar en forma periédica
los ejercicios, con o sin perineémetro, segin la habilidad
de la paciente. Este es un procedimiento que ofrece un me-
 dio de fortalecimiento de los planos musculares y de la fas-
cia de la pelvis y aunque atin quedan ciertas preguntas sin
respuesta y falta un mayor tiempo de observacién, es de-
finitivo su valor en la prevencién de la Incontinencia de
. Esfuerzo. ‘

de acostarse; y creen que asi puede volverse un habito el |
control consciente de la contraccién. En cada visita de Ia
paciente durante el pre-natal, el médico controlari cuida.
dosamente el progreso o la falta del mismo; si fuera noto-
ria una disminucién en la habilidad, se iniciard nuevamente
el uso de perineémetro. Este sistema tiene grandes proba-
b.ilidades en la prevencién de la Incontinencia de Esfuerzo
sin embargo se necesita una paciente colaboradora, uns:
meticulosa vigilancia por el médico, pues la paciente facil-
mente perdera interés por los ejercicios.

Cuidados Intrapartum; La mayoria de los traumatis-
mos en Obstetricia ocurren durante el trabajo y: el parto.
Como primera medida no olvidar la sedacién de la paciente:
los planos de fascia y misculos pélvicos empiezan a sobre:
distenderse, estirarse y a romperse; tampoco debe olvidarse
el vaciamiento de la vejiga, espontineo o por catéter. En
este periodo también debe vigilarse la pared anterior de la !
vag.ina (con la vej iga encima) para que pase sobre la cabeza
hacia arriba. Al hacer presién la cabeza sobre el piso
gélvico, los misculos se alargan y como tienen elongacion
limitada es facil que se laceren y rompan, de ahi' la utili-
dad de la episiotomia, que debe hacerse siempre de manera
profilctica; algunos creen que la mediana es la mejor,
pues da mejor aposicién de tejidos al repararla. Algunos
casos de Incontinencia han sido consecuencia de episioto-
mias mediolaterales mal reparadas (los dos extremos del
bulbocavernoso no son ni firme ni apropiadamente aproxi-
mados el uno al otro).

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO:

_ En pacientes que ya tienen una Incontinencia de Es-
fuerzo, es imperioso el tratamiento, y debe darse a toda
paciente la prueba completa y cuidadosa de un tratamiento
conservador, antes de intentar el tratamiento quirtrgico.
Esencialmente, el tratamiento conservador consiste en

una terapéutica fisiolégica de educacion muscular y ejer-
cicios de resistencia, como el empleado en el tratamiento
profildctico. Después de la historia y el examen fisico de
| la paciente, debe ensefidrsela a contraer misculos que ella

La episiotomia previene:

1.—Dafio inaparente de las inserciones del elevador :
del ano sobre la uretra y el orificio vaginal.

2.—Dafio inaparente de las inserciones del elevador
del ano en el periné.

3.—Dafio inaparente al margen interno del musculo |
del esfinter del ano.
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antes nu 6 :
e y;lcge:csi‘oitzolurtlta?lamente, para esto es Gtil la m,
i ven Tntroducid an lemormen’ce, .de pedirle a la pacienta-
detenga una micciéo e dgdf) .exam§nador en la vagina o
cién intestinal COHtI:‘l - 1n1c1?,d?,, interrumpir una evéc?lue
del examinad(;r, y pgﬁzreng I;:J?Oottrat.a:r de apretar el de;‘;
coxigeo: . ension el muscu ’
pecii%i ca;nt:rrlltlsn;lﬁeli c;rteza de que la paciente entiie(;g: ]ZZ-
de contraer ol mﬁscil a esfuerz9 tiene el objeto especific(;
manas, la intensidad 3 pubocoxigeo; después de varias ge-
establocers el e las. contracciones aumentara
Bate o control consciente del musculo 10ubocoxi3;'esi)e
v Jones. Ke;;; fginuterapeut}cq aconsejado por Kegal :
tes que padecian de I na estadistica de mas de 500 pacieny
1 rostaita e ¢ ncontinencia de Esfuerzo, da un 847-
con un 69% de blfe& y
o] tratamionto quir 108 result:f.dos, en pacientes en las que
Bl uso del perineézrlfztglco fallé, o eran riesgos quirdrgicos. -
importancia, pues pe ro en esta.?, pacientes es de la mayox:
ciar los resu’ltados pvrmlte~ al médico y a la paciente apre- i
su mirada, la con’érzciril(’fﬁn; jof)?‘dl;?lqe.nte a controlar bajo
perineal implifi . acion de sus mu ]
prinCipaﬁsgs;zglfslcgl{df) las instrucciones del médi::ls.c ul%s;‘
biles o no, ya que se]nl.c lar las cotracciones, sean ellas dé-
miento de los misc I”IVIran como arranque para el entrena-
sertar la cdmara d:l fe;ifégzé‘;anos y de sostén. Al in-
las contracei ro en la vagina y repeti .
en el manécr(;ig‘?xi)sf IS; observa la intensidad de las.y 1:1?51(:13:
ia fuerza de las ,contrr);(e:zligrrllezefis tra’? . (i)epende no sdlo de
os musculos vaginales. La » SIPO ,al.n.lén del ancho de:
los miscul . presién inicial registr
las contrac(z:sio;(ae}: Jj (1(25 es alrededor de 10 mrfs., n?ii?lti‘(;g
sibn de 1 a 2 mmsS :nl(;nfll;adas por un aumento de pre-
con el manémetro en suo 5 mms., entonces la paciente,,
para ver por si misma el mano, repite las contracciones,
ejercicios debe hacerl resultado de sus esfuerzos; estos
dia. Si hay fati erlos en casa 20 minutos tres veces al
iga, nerviosidad, dolor en los musculos d€;

Jones reporta una de 117 pacientes
,
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1a espalda o del abdomen, 0 hay jrritacion local es que S€
han ejecutado esfuerzos innecesarios. Una de las causas
del retardo de los resultados, es la tentativa de la paciente
de progresar muy rapido. Debe ensefidrsele a no usar los
musculos del abdomen, de los muslos o de la region glutea.

Son de mucha importancia las anotaciones de la lectura del
£S0 indicado en el récord provoca

manémetro, el progr
entusiasmo en la paciente, e informa al médico el aumento

de la fuerza muscular. Las pacientes deben ser examina-
das cada 1 6 2 semanas; si el récord muestra elevaciones
de 20 a 30 mms. €n desacuerdo con el aumento de la fuerza
muscular, son evidencia de que estan empleando musculos
accesorios, en cambio un aumento de 2 a 5 mms. 8 la sema-
na, indican un excelente progreso, es MUy alentadora la
palpacion de las contracciones musculares, especialmente
en la parte anterior de la vagina donde no podian ser
apreciadas antes. En pacientes que ejecutan bien y en
forma diligente los ejercicios, ocurren log siguientes cam-
bios progresivos que conducen a la restauracion de la con-

tinencia de orina:

1.—El restablecimiento de la tonicidad del miusculo
pubocoxigeo.

9.—Graduales ¥ leves aumentos de presion, con res-
pecto a la presion, inicial, de un nivel de 1 a 5
mms. de mercurio, a niveles tan altos como 20 6
40 mms. o aun mas.

3 —Se palpan contracciones musculares en areas don-
de anteriormente no eran demostradas, especial-
mente en la pared vaginal anterior.

4.—Las contracciones del musculo pubocoxigeo, que
en un principio eran débiles e irregulares, £
vuelven fuertes ¥ gostenidas.

tencia y el tono de

5.—Hay un aumento en la consis
todos los tejidos musculofasciales del piso pélvico.

6.—Aumento de tamafio del musculo pubocoxigeo, ¥
se hacen palpables sus extensiones viscerales.
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7.—Ocurren cambios de posici6én en el pering, introito
uretra, cuello vesical y dtero, en relacién a ];
linea imaginaria que va del pubis al coxis.
8.—EIl canal vaginal se vuelve méis grueso Yy mas
largo.
9.—Las paredes vaginales que eran flaccidas mejoran
en tono y firmeza.
10.—Un pequefio abultamiento en la pared vagina)
anterior (a menudo diagnosticado como cistocele
moderado), se hace menos pronunciado.
11.—En c:itso§ de prolapso o de ttero muy movible,
con cérvix que desciende al introito, hay general-
mente mejoria, y en algunos casos, el cuello ha
ascendido a 5 6 7 cms. por encima del introito.
12.—Pacientes que usaban pesarios desde hace muchos
afios, pueden abandonarlos, sin que retornen sus
molestias.
13.—Pacientes que usan diafragmas anticoncepciona-
les, necesitan usar un tamafio mas pequeiio que
el que usaban antes del tratamiento.

El. tiempo de duracién del tratamiento es variable
d'ependlenfio de los esfuerzos y de la constancia de la pa-,
cu'entt?. Si después de 8 6 4 meses, los sintomas han dis-
minuido, el tratamiento debe continuarse; si en cambid a
pesar de‘ un tratamiento intensivo y continuo, hay muy
pf)ca.o mng}ma mejoria, estd indicado el tratar’niento qui-
rargico. Ninguno ha presentado estadisticas tan buenas
como 12.1 .de Kegal y de Jones, lo que puede deberse a falta
de habilidad en el médico para hacer comprender este sis-
temfa. de terapéutica a la paciente, 0 a inhabilidad de la
paciente en hacer consciente el esfuerzo para restaurar
la continencia de orina.

dEn la In9optinencia de Esfuerzo post-menopéusica,
buede ser benéfica una terapéutica a base de estrégenos;
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en algunas pacientes se han obtenido buenos resultados, lo
que puede deberse probablemente a un efecto de la hormona
gobre el tono del misculo del esfinter y a un aumento en la
vascularizacién y aflujo sanguineo en los plexos de la uretra.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

S6lo este capitulo de la Incontinencia de Esfuerzo ha
sido objeto de innumerables trabajos y maultiples técnicas
quirtirgicas, que llenan varios libros; esto nos indica:

1.—Que no ha habido un método que tenga éxito en el
100% de los casos.

2.—Que la anatomia, quirdrgica de la regién ha sido
interpretada de manera diferente por ginecotlogos
y cirujanos.

Millin y Read han investigado la incidencia de la
‘Incontinencia de Esfuerzo en dos hospitales de Londres, ¥
encontraron que el 50% de las pacientes que ingresan con
prolapso, presentaban Incontinencia de Esfuerzo, desde el
principio; sin intentos de reparacién y de diversos grados
de severidad; en el 20% la incontinencia era severa.

, Stallworthy, haciendo un chequeo postoperatorio de
las pacientes, encontré que el 16% presentaban diversos
grados de Incontinencia de Esfuerzo.

Kennedy y TeLinde, dan en sus reparaciones quirargi-
cas vaginales un éxito en 90 a 95% ; para Counseller esta
cifra es menor de 70%. Millin y Read creen que se obtiene
una cura radical inmediata de 90% pero que esta cifra
descendersd en el post-operatorio, con el transcurso del
tiempo.

Basicamente, hay 4 diferentes tipos de procedimien-
tos quirdrgicos, para la curacién de la Incontinencia de Es-
fuerzo en la mujer, en todas se hacen uno o mas cambios

mecanicos.
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1.—Se coloca un cabestrillo musculofacial bajo la 'wre;‘,m-

a) La presion angosta -del canzil;
b) Afiade soporte a la uretra;

d) Aumenta la tensién en los planos de fascia.

2.—Plegamiento del misculo del !
cuello vesic
la wretra: teat v/ de

a) Disminuye el tamaifio del lumen; y
b) Fortalece log planos de fascia.

3.—Se alarga o se angula lo uretra:

a) Disminuye el tamafio del lumen;
b) Aumenta el tono uretral por estiramiento; y
¢) Engrosamiento de los planos de fascia.

4.—Regreso de la uretra y/o el cuello vesical a su posicién
por detrds de la sinfisis: v

a) Restablece el angulo uretrovesical;

b) Estrecha los planos de fascia y soporte; y
¢) Alarga la uretra.

. ’Cor}qo es imposible describir todos los procedimientos:
quirdrgicos ideados hasta la fecha, se hara una exposicion;
c?onograflca esquematica, en los diferentes grupos descri-;
biendo en detalle tinicamente 3 6 4 técnicas que’son las”
usa.,das actualmente, que sirvieron de base al ’presente tra-
bg_]o ¥ que pueden ser de utilidad al cirujano general I'efi‘.
r1en(’10 a los que deseen mas detalles, al capitulo de I,)iblio-
grafia, donde figuran los libros que pueden consultar.

Se coloc

1907
1910
1911

1911
1914

1917
1923

1925
1929
1931

1932

1932
1942
1946
1947
1948
1948
1949

1951

Giordano
Goebell
Squier

Taussig

Frangenheim

Stoeckel

Thompson

Hans
Martius
Baumm

Normal Miller Stockel modificado.

Price

Aldridge

Studdiford

Meigs

Millin-Read

Marshall

Shaw

Kasdon
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o un cabestrillo miasculofascial bajo la uretra:

Miusculo recto interno del muslo.

Misculo piramidal del abdomen,

Mauasculo transverso profundo ¥ elevador del
ano.

Mﬁscuio elevador del ano.

Misculo piramidal y tira de fascia del muscu-
1o recto A. del A.

Msculo piramidal, fascia del musculo recto
A. del A. y plegamiento.

Tiras de fascia del musculo recto A. del A.
colocadas por delante de la sinfisis.
Tiras de fascia del musculo recto A. del A,

Misculos bulbocavernoscs movilizados.

Asa simple de fascia del musculo recto A.
del A.

Tira de fascia del
musculo Tecto A. del A. pasado por
delante del pubis. Modificado: usando
fascia lata.

Cabestrillo de fascia lata, pasada por detras
del pubis alrededor de 1a uretra y fijada
al musculo recto A. del A.

Tiras de fascia del musculo recto A. del A.

Uso modificado de las tiras de fascia del
musculo recto A. del A.

Plegamiento con cabestrillo de tiras de fas-
cia del musculo recto A. del A.

Tiras transversales laterales de la fascia del
musculo recto A. del A.

Tiras transversales laterales de fascia del
musculo recto A. del A.

Plegamiento (Kennedy) ¥ cabestrillo de fas-
cia lata, fijado al periostio de 1a sinfisis.

Sostén de la uretra con los ligamentos re-
dondos, después de histerectomia vagi-
nal.
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Técnica de Godbell-Frangenheim-Stoeckel:

1.—Preparacién rutinaria de piel.

2.—Incisién mediana subumbilical de piel, T.C.S. y
aponeurosis.

3.—Liberaeién de los misculos piramidales, dejandolog
Unicamente insertados al pubis.

4.—Diseceion del Retzius, separaciéon de la cara ante-
rior de la vejiga y diseccion del cuello vesical.

5.—Los extremos superiores de los muisculos pirami-
dales se pasan por detrés del pubis y son colocados
alrededor de la uretra y fijados.

6.—Colocacién de drenaje en el Retzius.

7T.—Cierre rutinario por planos.

. Frangenheim recomendé que se usaran tiras del borde
interno del musculo recto A. del A. cuando los piramidales
no es.tuvieran lo suficientemente desarrollados. Stoeckel
combiné e! procedimiento de Goebell, o el de Goebell-Fran-
kenheim con una operacién plastica vaginal.

1.—Preparaciéon rutinaria de vagina y periné.

2.—Incisién longitudinal en cara anterior de vagina.

3.—Diseccién de colgajos de mucosa y de fascia.

4.—Puntos separados de colchonero plegando la fas-
cia desde el cuello vesical hasta cerca del meato
externo.

5.—Reseccion de bordes redundantes de mucosa vagi-

nal y sutura con puntos separados de catgut cré-
mico.

. Y esta técnica se usé durante muchos afios en el trata-
n'nento de la Incontinencia de Esfuerzo y es la técnica ba-
sica de las operaciones de cabestrillo.
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Técnica de Aldridge:

Es necesario decir unas palabras sobre la técnica de
Aldridge, similar a la de Stoeckel, usa tiras de aponeurosis
del oblicuo mayor del abdomen, que son pasadas por detras
del hueso pibico y suturadas alrededor de la uretra. Com-
prende también 2 tiempos:

1.—Tiempo vaginal: Incisién en cara anterior de la
vagina, con diseccién de los colgajos; ingistiendo
en pasar por el plano de clivaje a un lado de uretra
y cuello vesical, hacia atras y arriba del hueso del
pubis, hasta llegar a la insercién de los miisculos

" adominales en la cresta del pubis; en seguida se
reduce la luz uretral por plegamiento de la fascia
uretro-vaginal con puntos de colchonero, también
la fascia vesico-vaginal, que agrega sostén a vejiga
y uretra.

2 __Tiempo abdominal: Se hace una incisién del Pfan-
nestiel, se expone la aponeurosis del oblicuo mayor,
se hace de cada lado una tira de 6 cms. de largo ¥
114 cms. de ancho, empezando en el extremo exter-
no yendo hasta 2 ems. de la linea media, donde se
dejan insertadas, y son pasadas las cintas aponeu-
réticas no entre los misculos rectos como Stoeckel,
sino que a través del musculo recto mas o menos a
9 ems. de su borde interno; y bajadas por atris de
la sinfisis hacia cada lado de la uretra.

A través de la incision vaginal se pasa una pinza hacia
arriba a través del espacio previamente disecado y se pren-
sa la tira aponeurética en cada lado, se tira de las pinzas

v las cintas descienden hacia la vagina y son colocadas ¥

suturadas alrededor de la uretra. Se efectia un cierre
rutinario de las heridas abdominal y vaginal.
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Técnica de Millin-Read: (Figura N° 8).

Millin-Read, presentaron en 1948 una nueva técnica,
reportando méas de 200 casos, ellos la indicaban en casos de
Incontinencia de Esfuerzo persistente en que una o mas
operaciones vaginales habian fracasado. Tiene la ventaja
de ser una operacién puramente abdominal, y de elevar

| uretra proximal y cuello vesical por una hamaca aponeuro-

tica, que tiene el mérito de ser eldstica, por razén de ser

| su pediculo muscular; ademés la hamaca aprieta cuando la

presién intraabdominal aumenta; esta elevacién del cuello

| Vesical ocurre en condiciones bajo las cuales pre-operatoria-

Figura N° 7.

Las ventajas que Aldridge le encontré a esta operacion,
fueron:

1.—Es usada la vaina del miisculo recto A. del A. siem-
pre bien desarrollado y facilmente accesible. :
2.—No hay desplazamiento muscular, ni posible pér-
dida de la funcién por dafios en su vascularizacién
e inervacidn.
3.—Proporciona una hamaca de fascia en el punto mas |
efectivo: unién de uretra a vejiga. '/
4.—Establece relacién anatémica entre misculo recto. |
y uretra; y por lo tanto en respuesta a los cambios:§
de presién intraabdominal, aumenta automatica 5
mente la compresién de la luz uretral, en el precisoy
momento para impedir la pérdida de orina.

mente descendia y permitia el escape de orina.

1.—Antisepsia vaginal, cateterismo vesical con sonda
de Foley N? 20, se vacia la vejiga y se tira de
la sonda hasta que el balén de 5 cms. de la sonda
queda en contacto con el cuello vesical. Si se
desea puede empacarse suavemente la vagina.

9. Paciente en posicién de Trendelenburg.

3. _Incisién tarnsversa a nivel de las espinas iliacas
antero-superiores, de concavidad superior, que
abarque piel y T.C.S.

4.—Se expone ampliamente la aponeurosis de la pa-
red anterior del abdomen, separando los colgajos
hacia arriba, hacia abajo y hacia los lados.

5.—Se corta la hoja anterior de la vaina de cada
miusculo recto en el mismo sentido que la piel, ¥
con tijeras se separan los misculos oblicuos.

6.—La incisién de la cara anterior de la vaina del
recto se contintia lateralmente hasta llegar a 2
cms. de la espina iliaca antero-superior en cada
lado.

7.—Se hacen 2 tiras aponeuréticas de 1 cm. de ancho
cada una; la inferior queda pediculada a la dere-
cha, la superior a la izquierda; si se han hecho
correctamente, notaremos que mA4s o0 menos 3 cms.
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de la base de cada una es muscular, que tiene una
elasticidad que no se podria obtener de otra ma-
nera, y que mide de 15 a 18 cms. de largo.
8.—Se diseca el espacio retropibico y se liberan de
la sinfisis, cuello vesical y uretra proximal.
9.—Trata de liberarse la uretra de la pared vaginal
subyacente, cosa que no siempre se logra por la
presencia de adherencias de cara inferior de ure-
tra a vagina, hasta lograr elevar entre dedos in-
dice y pulgar a la uretra.
10.—Con una pinza disefiada por Millin-Read y con
cuidado se labra un tdnel entre uretra y pared
vesical a 2 cms. del cuello vesical y pasando de
derecha a izquierda.
11.—El extremo de la tira aponeurédtica derecha es
prensada con las pinzas en el lado izquierdo de ;
la uretra y se retira el instrumento. !
12.—Se vuelve a pasar la pinza por el mismo tiinel, ]
esta vez de izquierda a derecha, prensa el extremo
del colgajo izquierdo y se retira nuevamente.
13.—Ahora se detienen los extremos de las tiras con
pinzas de Allis; son elevadas y pasadas por una
pinza de Kocher a través del 14 medio del musculo’
recto; y se suturan uno con otro, teniendo cui-
do de no elevar el cuello vesical més de lo necesa-
rio para no angular la uretra. '
14.—Se revisa la hemostasis del espacio de Retzius, y
se coloca un drenaje de pen-rose.
15.—Se suturan las 2 hojas de la aponeurosis con pun-
tos separados, siendo a veces necesario, para evi-
tar tension, quitar el Trendelenburg y flexionar
los muslos de la paciente.
16.—Cierre rutinario de T.C.S. y piel.

3 L?, hamaca o cabestrillo que proporciona esta opera-
cién, ‘Elene una doble suspensién muscular en la linea media;
ademés de la doble suspensién muscular lateral.

' 1936 Lowsley

- 1944 Mackey
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Plegamiento del musculo del cuello vesical y/o de la uretra:

Acortamiento del esfinter interno con pun-
tos de colchonero.

Plegamiento anterior con catgut de liston.

1937 Royston y Rose Reparacién del musculo trigono.

1939 Millin Plegamiento intravesical.

1941 Kennedy Restauracién del esfinter uretral y plega-
miento de las fascia uretrovaginal.

Plegamiento intravesical.

Modificacién de la Operaciéon de Kelly.
Plegamiento vesical y “envoltura” uretral.
Plegamiento de Kennedy y placa de vitalio.

1911 Kelly

1945 TeLinde

1947 Davies

1947 Goldberg y
Davids

1949 Ball Uso del cistouretrograma lateral para el ple-
gamiento del cuello vesical.

Técnica de Kelly:

Kelly en 1911, crey6é que lo mejor era liberar todo el

- espesor de la musculatura del cuello vesical y traslapar sus

cabos, formando asi un buen esfinter interno.

1.—Colocar intravesical un catéter de Foley que tenga
una luz de 5 mms.

2.—Inecisién en la pared vaginal anterior, mediana, de
mas o menos 7 cms. de largo, asi el cuello vesical
queda mas o menos a la mitad de la incision.

3.—Se determina facilmente el esfinter vesical, pal-
pando la cabeza de la sonda.

4.—Se toman los bordes de la incision vaginal con pin-
zas de Allis y con bisturi y tijera se disecan ambos
colgajos 2 6 214 cms. alrededor del cuello vesical,
liberando al mismo tiempo la uretra proximal.

5.—Al completar la diseccién, los dedos deben poder

' abarcar 24 del cuello de la vejiga y de la uretra
proximal.
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6.—Se coloca un primer punto de colchonero, que' toma

mas o menos 114 cms. de tejido a cada lado del

cuello vesical, se retira la sonda y se liga, dejando
los cabos largos para traccion.

7.—Segundo y tercer puntos, en la misma forma, colo-
cados por delante del anterior. ’

8.—Se se?ciona el excedente de mucosa vaginal de los
Cf)lgaJOS, para que al suturar, haya una buena apo-
sicién y que no queden espacios muertos.

9.—La mucosa vaginal se sutura con catgut crémico.

Egta operacion también fue bésica para el alivio de la -
Incontinencia de Esfuerzo, durante muchos afios; y adn

actualmente en muchas clinicas, es la primera operacién
que se intenta, para curar esta afeccion.

Técnica de Kennedy: (Figuras Nos. 9 y 10).

Esta operacién produce una restauracién del esfinter

ure‘g‘al con plegamiento y replegamiento de la fascia uretro-
vaginal.

1.—Se expone la pared vaginal anterior como para
una operacién de cistocele; haciendo una incisién
mediana hasta cerca del cérvix que expone la par-
te inferior de la vejiga. ~

2.—Se separa la vejiga del cérvix y las paredes vagi-
nales de la vejiga lateralmente, hasta legar a las
ramas del pubis y hacia adelante hasta 1 6 134
cms. del meato uretral externo.

3.—Por diseccién roma se separa la uretra del borde

posterior del pubis, del espacio paravesical, en

ambos lados, y la uretra se movilizari libremente
hacia los lados.

4.—Se cglocan ahora puntos de colchonero en la linea
m_edla para envolver la pared uretral, por abajo, ‘
ajustando mas o menos las estructuras dafiadas;
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el Gltimo punto es colocado ligeramente por arriba
del esfinter uretral interno; se ligan los puntos,
se dejan largos los cabos ¥y sirven para traceion.

5.—Se colocan puntos de colchonero en plena fascia
vesico-vaginal, en ntiimero suficiente para produ-
cir un plegamiento e invaginar la sutura anterior.

6.—Un nuevo plano de puntos de colchonero también
sobre la fascia, produce un replegamiento e inva-
ginacién! de la sutura anterior.

7.—Se reseca el excedente de mucosa vaginal.

8. Se afrontan los bordes de la herida vaginal, con
puntos separados de catgut erémico.

9.—Se coloca un catéter de Foley que se deja en la
vejiga durante 6 dias.

10.—Puede dejarse un empaque vaginal, que se puede
retirar a las 8, 12 6 24 horas que disminuye la
hemorragia y que evita la formacién de espacio
muerto.

Nota: En su técnica original, Kennedy colocaba 3 pun-
tos de refuerzo con alambre de acero inoxidable, que eran
retirados al doceavo dia; actualmente ya no se usan.

El reporte inicial de Kennedy, fue de 28 pacientes ope-

- radas con Incontinencia de Esfuerzo, 26 quedaron curadas,
- una mejorada, y la otra requiri6é una segunda intervencion.

Es probablemente la operacion méas difundida y ejecutada
en todo el mundo para la correccién de la Incontinencia de

Esfuerzo.

Se alarga o se engula la uretra:

Elevacién y angostamiento de la uretra.
1900 Gerunsy Torsién de la uretra 180° a 450°.

19060 Pousson Torsién v elevacidén de la uretra.

1602 Hummelfarb Alargamiento de la uretra.

1903 'Albarran Elevaciéon de la uretra.

1805 Dudley Elevacién de la uretra.

1883 Pawlik
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1916 Ries

1917 Taylor y Watt
1923 ‘Bonney

1940 Thomsen

1941 Berkow

1947 Reis y DaCosta
1947 Ingelmann-
Sundberg

Torsién, elevacién, méis encubrimiento del
vestibulo.

Angulacién de la uretra en el cuello vesical.

Angulacién y elongacién uretral,

Angulacién de la uretra.

Fijacién parauretral, uretra elevada v an-
gulada.

Fijacién parauretral modificada.

Elevacién y plegamiento de la uretra,

Regreso de la uretra y/o cuello vesical por detrds de la

sinfisis:

1923 Bonney
1924 Watson

1927 Hepburn
1945 Miller
1945 Perrin

1947 Frank

1947 Williams

1949 Marshall-
Marchetti

1951 Mulvany
1952 Ball

Ventroficacién vesical.

Imbricacién de los soportes de fascia vesica-
les, colocando el cuello vesical detras del
pbubis, con reparacién de cistocele,

Suspensioén uretral supraptbica,.

Suspensién uretral suprapubica por prolapso.

“Cervicocistopexia”. Suturar parte superior
del cuello vesical a la sinfisis del pubis.

Sutura del ligamento triangular debajo de la
uretra.

Sutura de la parte superior del cuello vesi-

cal a la sinfisis del pubis.

Suspension vesicouretral supraptbica,

Vesicouretrolisis supraptibica.
Suspension vesicouretral suprapublica y ple-

gamiento.

De este grupo describiremos la operacion de Marshall-

Marchetti,

que es en nuestro Servicio la operacién mas efec-

tuada, entre las de via abdominal, para la curacién de la
Incontinencia de Esfuerzo.
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Téenica de Marshall-Marchetti-Krantz: (Figuras Nos. 11
y 12).

1.—Catéter de Foley N? 24 intravesical con balén de

30 c.c.

2.—Preparacién rutinaria de piel; posicién de Tren-
delenburg.

3.—Incisién infraumbilical (longitudipal, traysver-
sa), que abarque piel, T.C.S., y hoja anterior de
aponeurosis. .

4.—Separaciéon de los misculos rectos, cuidadosa di-
seccién del Retzius ; hemostasis.

5.—Diseccién roma de la vejiga y uretra de la cara
posterior del pubis, hacia abajo, hasta llegar a
1 cm. del meato uretral externo.

6.—Un asistente ayuda a la palpacién del catéte.r y
el balén, que corresponde a uretra y cu.ellq ve.s.lcal
respectivamente, en caso de que sea dificil visua-
lizarlos. .

7.—Se colocan 2, 3 6 4 puntos, segin lo requiera .el
caso, equidistantes, en cada lado dfz la uretra (sin
perforarla), de alli se pasan sufic1f3ntemente pro-
fundos en la pared vaginal anterior, y se dejan
los cabos largos. EI ultimo punto debe quedar
exactamente encima del cuello vesical.

8 —Al tirar de estos puntos, se eleva la uretra y el

© cuello vesical, dando asi a la uretra una nueva

direccién, fenémeno palpado por el asistente que
tiene 2 dedos adentro de la vagina.

9.—Los cabos largos de estos puntos s? slujcuran al
periostio de la cara posterior de la sinfisis (otros
prefieren al cartilago). . .

10.—Se sutura cuello vesical y vejiga a la cara pos e-
rior del pubis o de los misculos rectos, en numere
suficiente para que al ligarlos, forcen la vejiga
hacia el espacio de Retzius.
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11.—Se revisa la hemostasis, se coloca un drenaje de
penrose en el espacio de Retzius.

12.—Se hace un cierre rutinario de pared abdominal,

13.—Se deja el catéter de Foley por 7 dias, abierto con- "
tinuamente.

REVISION DE 30 CASOS

Dada la revision del tema que se ha hecho en la primera
parte de este trabajo, no queda sino decir de la manera
més sucinta unas cuantas palabras acerca del tipo de
paciente vista por nosotros, de su cuadro clinico, severidad
de su incontinencia; tipo de tratamiento y resultado.

De antemano queda establecido, que a veces aparente-
- mente pareciese alglin caso incompleto, o que no se hubie-
sen seguido paso a paso los consejos e indicaciones preco-
nizados en las paginas anteriores, esto se debe tnicamente
2 que algunas veces el coeficiente de inteligencia de las
- pacientes fue bajo, y por su poca colaboracidn, lejana pro-
- cedencia y recursos econdémicos escasos, nos obligaron a
hacer de primas a primeras un tratamiento quirtrgico,
que a pesar de ser, por asi decirlo, radical, nos proporciond
' v nes continda proporcionando muy buenos resultados.
Los 30 casos de Incontinencia de Esfuerzo escogidos
- para este trabajo, fueron todos resueltos quirGrgicamente:
20 por via abdominal, con la operaciéon de Marshall, Mar-
chetti y Krantz; y 10 por via vaginal, con la operacién de
Kennedy. -

En las estadisticas originales de Marshall-Marchetti,
de 38 pacientes, 28 curaron, y 7 mejoraron notablemente,
Estadisticas posteriores de otros lugares, han dado cura- |
ciones en el 90 y 95% de los casos, cuando eran selecciona-
dos apropiadamente, con base en el test de elevacién uretral
o Test de Marchetti.

Vale la pena finalmente, mencionar un reporte de |
Weinberg v colaboradores, quienes observaron que se prac-
tic6 esta operacion exclusivamente en el 21.2% de los casos; i

y secundariamente en el 78.9% de los casos, de este por-]
centaje:

80.8% después de histerectomia total con anexectomia.
11.8% después de histerectomia total sin anexectomia.

3.8% después de histerectomia subtotal con anexec-|
tomia.

3.6% después de histerectomia subtotal sola.

Edad: La edad minima entre nuestras pacientes, fue
de 15 afios, la maxima de 60 afios, notando una incidencia
més elevada en la cuarta y quinta décadas; este dato coin-
cide con los obtenidos en otros paises.

Tiempo de Ewvolucién: La paciente con evolucién mas
|corta tenfa 3 afios; la mas prolongada fue de 20 afios; el
promedio del tiempo de evolucién fue de 8.2 aiios. Llama
poderosamente la atencién el tiempo tan largo entre ini-
ciacién del cuadro clinico y la consulta de la paciente, esto
Puede deberse a varios factores:




68

1.—Falta de educacién médica de la paciente.
2.—Falta de cuidado personal.

3.-—~Fa1’ta de recursos para legar al hospital.
4.—Ex4dmenes médicos superficiales.

’ Antecedentes obstétricos: De nuestro
ciente era nulipara,

de partos fue de 4.2.
La fecha del ultimo
dio de 9.4 afios.

Antecedentes Ginecolgicos: 50% de las pacientes se

f;l:}());ltraban en ’plena vida genital; el otro 50% se encon-
5 len el periodo post-menopausico, desde hacia varios
afios (la que menos 7 afios; la que mas 14 aftos).

Principales sintomas:

1.—Incontinencia de Esfuerzo

. P I 1
2.—Irr1_tacmn perineal ... ... 188;
3.—Poliuria, nicturia, disuria . 40%
4.—Leucorrea ::::::: 2070
5.—Incontinencia permanente 1072
Hallazgos positivos al Examen Fisico:
1.—Incontinencia de Esfuerzo ... 100%

Tipo de Incontinencia: .

a) Moderado (Grado I de Ball) ... 50% g

b) Severo —(Grado II de Ball) ... 50%
2.~—Leucorrea

CUCOITeA ..o 6

3.—Cistouretrocele ... 4(()5 Zo%
4.—P1"01apso Genital ... ... 33.4%
5—Ningtn hallazgo ... 26 .3%

Nota: El Test de Marchetti fue favorable en todos los casos;

el rest Iti andos Mt
! : Sto multiparas y grandes multi
ras; el promedio de embarazos fue de 4.7 y el promég?;

parto: este dato nos dio un prome-
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Preoperatorio: Por ser esta una afeccién benigna, que
no interfiere con el bien funcionamiento del organismo en
general, el estado general de estas pacientes fue muy satis-
factorio; Gnicamente en un caso, la paciente se quejaba de
polidipsia, poliuria y polifagia; al hacerle los exdmenes
complementarios necesarios mostré una glicemia alta; y
como corolario su diabetes mellitus, hubo de ser controlada
como medida pre-operatoria.

A todas las pacientes se les practicaron exdmenes com-
plementarios de rutina, como recuento y férmula, dosifi-
cacién de hemoglobina, hematocrito, eritrosedimentacion,
tiempo de sangria y tiempo de coagulacién, glucosa, urea,
cloruros; cardiolipina; dosificacién de proteinas y relaciéon
albimino-globulina cuando se considerd necesario; examen
completo de orina y de heces fecales, radiografias postero-
anterior del térax, electrocardiograma cuando se considerd
necesario. '

Es rutina del Servicio no operar pacientes con menos
de 13 gramos de hemoglobina (excepcién hecha de emer-
gencias) y se ha tenido la satisfaccion de ver disminuir el

. porcentaje de accidentes durante la operacién ; complicacio-

nes post-operatorias y reduccién de la estancia hospitalaria
de la paciente.

Una vez obtenidos todos los exdmenes de la paciente,
comprobada su normalidad o normalizada cuando fue nece-
sario, se procedié a practicar el test de elevacion uretral
o Test de Marchetti; obteniendo buen resultado en todos
los casos, es decir en los 80 casos que en este trabajo se
someten a revisién.

Estamos seguros que al hacer un estudio completo de
todas las intervenciones practicadas en el Servicio de Gine-

- cologia “A” de 5 afios a esta parte, encontrar un mayor

nimero de operaciones vaginales en comparaciéon con las

" abdominales, realizadas con el objeto de curar el sindrome

de Incontinencia de Esfuerzo. Esto se debe a varios fac-
tores:
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a) Una gran mayoria de nuestras pacientes acuden al
hospital por prolapso genital, ¥ se quejan secun-
dariamente de su Incontinencia de Esfuerzo;

b) Todas estas pacientes requieren intervencién vagi-
nal, siendo mas facil en este caso practicar una
operacion tipo Kelly o Kennedy, para curar su in-
continencia;

¢) Toda paciente multipara presenta en mayor o menor
grado, cistouretrocele; la presencia de esto ineling
al ginecdlogo a practicar una reparacién vaginal; y

d) Al plantearsele el problema a la enferma, con r:as-
becto a que existen 2 tipos de intervenciones, es
frecuente la respuesta de que prefieren: “la que no
les deja cicatriz abdominal”.

Anestesia: Es rutina del Servicio el uso de la Raquia-
nestesia, salvo contraindicacién. En todas estas pacientes
se practico, utilizando como anestésico: Metycaina al 5%
solucién hipervarica, y usando en cada paciente de 100 a:
150 mgs. segiin estatura, peso y tipo de operacién.

Operacién: Se practicaron 20 fijaciones vesicouretra-
les supraptbicas (operaciones de Marshall-Marchetti y
Krantz), y 10 operaciones vaginales: histerectomias vagi-
nales con plegamiento y replegamiento de la fascia ure-

tro-vesico-vaginal, 9 casos, y 1 caso en que se practicé

operacién de Kennedy tinicamente.

Post-operatorio: Se llevé a cabo de manera rutinaria:

1.—Reposo en cama el 1¢ dia. 4

2.—Cont?ol de vémitos, si ocurrian con substancias
del tipo del Dramamine.

3.—Deambulacién precoz (a las 24 horas).

4.—Retirar gasa vaginal a las 24 horas, en los casos
en que se uso.

5.—A.hr¥1entaci6n parenteral, hasta iniciacién de mo-
vimientos intestinales, después introduccién gra-
dual a su dieta corriente.
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6.—Catéter vesical de Foley permanente durante 5
6 7 dias, segilin el caso.

7.—Antiséptico urinario suave por via oral, general-
mente sulfadiazina o gantrisin a dosis de 0.50
gramos tres veces al dia.

8.—Al 79 dia, quitar puntos en las operaciones ab-
dominales.

9.— Al 89 dia reexamen y alta.

10.—Control 2 semanas, 6 semanas y 12 semanas des-
pués.

A pesar de existir relatadas complicaciones post-ope-
ratorias tales como:

1.—Hematurias pasajeras.

9.—OQOsteitis del pubis (rara).

3.—Cistitis.

4.—Infecciones del Retzius.

5.—Complicaciones observadas después de operacio-
nes pélvicas (enfermedad tromboembdlica, pneu-
monia, atelectasia pulmonar, ete.).

En nuestra estadistica sélo hay 8 casos de fiebre en
agujas durante el post-operatorio, de 24 a 48 horas de du-
racién, que asociada a la sintomatologia de la paciente, y
al examen fisico, nos inclinaron a la posibilidad de que se
haya tratado de cistitis. No se encuentra anotada ninguna

otra complicacion.

RESULTADOS:

- Nuestros resultados con la operacién de Marshall-Mar-
chetti-Krantz fueron los siguientes:

Numero de pacientes operadas -..... 20 e 100%
. Numero de pacientes curadas ... 14 s 70%
Ntmero de pacientes mejoradas ... 4 20%

Ntmero de pacientes no mejoradas 2 ... 10%
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De las dos pacientes no mejoradas, la primera fue ung |
paciente a la que previamente se le habia efectuado una
operacién vaginal tipo Kelly, para tratar de corregir su in-
continencia de Esfuerzo; posteriormente le fue practicada
en el Servicio una Marshall-Marchetti y Krantz y sus moles-
tias persistieron. El segundo caso fue una pacient V
que previamente o fue pgr nctioads en ol Servilz:io un; gj:ﬁ 11a——La incontinencia de Esfuerzo es una afeccién insufi-
cién uretrovesical supraptibica (M.M.K.) y no se obtuvo ! cienfemente investigada en muestro medio; se hace

indispensable una historia mas detallada en todas

ninguna mejoria; posteriormente le fue practicala una ope- ; inci i
racién tipo Kennedy y la paciente mejord. la}m;c i);mentes, para lograr establecer su incidencia
e .

Nuestros resultados con la operacién de Kennedy fue- . . s :
ron asi: 98 Ta mayor incidencia de esta afeccién es en mujeres
multiparas, y aparece en 2 periodos: post-parto o post-

CONCLUSIONES

Numero de pacientes operadas ... 10 .. 100% menopausico.

Nl,lmero de pac?entes curadas ... T o 70% 82—La etiologia es consecuencia de laceracién y trauma-
Numero de pacientes mejoradas ... 2 ... 20% tismo del esfinter uretral interno y relajacién de las
Nimero de pacientes no mejoradas 1 ... ... 10% estructuras del piso pélvico con pérdida del 4dngulo

posterior vesico-uretral.

42 Es indispensable un perfecto conocimiento de la Ana-
tomia y Fisiologia de uretra, vejiga y estructuras ve-
cinas, para comprender los diferentes tipos de trata-
miento.

5%——Es necesaria una mayor divulgacién entre ginecélogos
v obstetras, del tratamiento profilactico de la Incon-
tinencia de Esfuerzo, y evaluar posteriormente los
resultados por ellos obtenidos, con pacientes de nues--
tro medio.

16%—Los diferentes procedimientos quirdrgicos para la
curacién de la Incontinencia de Esfuerzo, deben fi-
gurar en el arsenal de todo cirujano general y pueden
y deben ser aplicados en hospitales departamentales.

7%—No hay hasta la fecha ninguna técnica quirtrgica des-
crita, que sea eficaz en el 100% de los casos.

82_Es necesaria una cuidadosa seleccién del paciente, ¥y
de la técnica empleada, para aumentar el indice de
curacion.

Como podra apreciarse, los resultados finales con am-
bos procedimientos, han sido préacticamente los mismos, y
este es un factor que viene a corroborar unal vez mas, las
frases tantas veces escuchadas y no por eso menos ciertas:

1.—Cuando para una afeccién hay muchos tratamien-
tos ninguno es eficaz en el 100% de los casos.

2—La eficiencia de un procedimiento quirdrgico, de-
pende de la adecuada seleccién de los casos.
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92__Se hace en este trabajo una revision general del tema
con el objeto de poner al alcance del médico general, |
del cirujano general y atin del especialista, los puntos |
basicos y ya claramente establecidos, que sobre este |
tema se han escrito hasta la fecha.
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