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I- INTRODUCCION

La incontinencia Urinaria de esfuerzo se define como la pérdida involunte
de orina, que afecta aproximadamente a 13 millones de personas en Estados Unid
de los cuales el 85% son mujeres econdémicamente activas y con edades entre 3
70 afios. Siendo la Incontinencia de Esfuerzo el tipo mds comin (6,710 y 11).

Las opciones para la solucidn de este problema son amplias y van de:
ejercicios pélvicos, pasando por el tratamiento médico al quirirgico, dependiendo
la naturaleza y severidad de la incontinencia (10). En el tratamiento quirdrgico
colporrafia vaginal anterior es la técnica mds antigusmente usada, descrita
primera vez en 1,914 por Howard Kelly, y actualmente sigue siendo la elegida |
muchos cirujanos (6). La ventaja principal de esta técnica es que evita la incis
abdominal, permitiendo que se efectide junto a otras cperacicnes via vaginal (6,13).

Esta investigacidn analiza los datos obtenidos en el departemento
Ginecologia del Hospital Pedro de Bethancourt de la antigue Guatemala, a través
los registros clinicos de las pacientes que fueron tratadas quirtrgicamente
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo con la técnica de Kelly Kenneth, durante
periodo comprendido entre enero de 1,993 a diciembre de 1,998. Las complicacio
fueron leves y en un bajo porcentaje: asi también su recurrencia fue baja,
comparacién con otros estudios: Resultados que comprueban la eficacia de e
técnica en la solucién de este problema que afecta la salud de muchas mujeres
nuestro pais.



TI- DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La incontinencia urinaria se define como la pérdida involuntaria de orina,
siendo un sintoma y no un diagndstico, que como tal convierte a la persona que lo
padece en un estigma social (67,8,9. La incontinencia urinaria afecta
aproximadamente a 13 millones de americanos, de los cuales el 85% son mujeres.
Aungue se ha considerado un problema relacionado a la vejez, es importante hacer
notar que un grupo cada vez mayor de mujeres jovenes lo estdn padeciendo:
_alrededor del 35% de 30 a 70 afios han experimentado un episodio de incontinencia
urinaria en su vida (10).

La incontinencia urinaria se puede clasificar en tres tipos: de esfuerzo, de
urgencia y por rebosamiento. La incontinencia de esfuerzo es la forma mds comin
de este padecimiento y se calcula que representa dos tercios de los casos de
mujeres menores de 65 afios en forma ocasional, pero en forma regular el 10% de
ellas (7,10,11).

La incontinencia urinaria por esfuerzo es un problema de almacenamiento,
en el cual el esfinter uretral no es capaz de sostener la orina. Este problema de
almacenamiento puede ocurrir como resultado de la debilidad de los misculos

pélvicos que soportan la vejiga, o por mal funcionamiento del esfinter uretral
(6.7.9,10.11),

Una_vez identificada la causa, las opciones para el tratamiento van de
ejercicios pélvicos a cirugia. La eleccién del tipo de tratamiento dependerd de la
naturaleza y severidad de la condicion.

Actualmente existen varias opciones de fratamiento quirtirgico para la
incontinencia urinaria de esfuerzo; sin embargo en el Hospital Nacional Pedro de
Bethancourt se practica actualmente con mds frecuencia la colporrafia vaginal
anterior con la técnica de Kelly Kenneth para el manejo de las pacientes con este
problema. A pesar de varios afios de estarse utilizando no se han descrito

resultados de la incontinencia urinaria y su tratamiento en ninguna regién de nuestro
pais.

hos en ofros pafses describen que dentro de las ventajas de la

studios hec nq it "
: lacién a otras técnicas quirurgicas estan:

colporrafia vaginal anterior conre

- Morbilidad mds baja. .
Se evita la incision abdominal, que qui
edad avanzada. _ , -
Se puede efectuar con otras operaciones via vaginal.
- Hospitalizaciones menos prolongadas.

. Economia quirdrgica (6.12,14.y 15).

S

24 no toleren bien pacientes de

de esta técnica consiste en que Sus efectos no se

po (buenos resultades a largo plazo solo son de 35 a
dimientos quirirgicos tengan ventaja en lo que

Aunque el problema
conservan con el paso del tiem
65%)@). por lo que quizd nuevos proce
a esto se refiere.

¢ Qué tan eficaz es el tratamiento quirdrgico por vid vaginal (técnica de Kelly

, S .
Kenneth) para la incontinencia urinaria en nuestro medios



III-JUSTIFICACION:

Actualme ' illones
. A< denl\osnfe sle. calcula que 13 millones de americanos sufren de incontinenciq
" .
, cuales el 85% son mu jeres en edad reproductiva Y econdmicamente

ac I iUGS asi como Qque”as q I ] 1 m
; v ue se acercan a lﬂ. VE'EZ 10,11 i
; i’ ] ‘ c . ). En Guu e C!IG no exis e

| enl:; n;cozﬂnencia ur.'inqr‘ia de esfuerzo es un problema social, para el cudl

dl’apdive::c)o e su s_E\_remdud el tratamiento puede ser quirdrgico, existiendo hoy en

e ds procedimientos, y de estos el que mds se ha usado por su antigiiedad
ctibilidad es la Colporrafia Vaginal Anterior (). ’ ’

A .
resu[md:: ;‘;:::idr:; :e. descr'rb’en‘dafos que orienten, determinen y analicen los
s ] ondesm tecnica en el tratamiento quirdrgico de pacientes con
g, ria de Esfuerzo que han sido atendidos en e servicio de
g cgia del Hospital Pedro de Bethancourt de la Antigua Guatemala

Por lo tant i :
B e 0 se cons:derc_n. Importante recopilar datos y analizar los resultados
. Para determinar la eficacia de este procedimiento quirdrgico y

Proporer medidas que tiend
an a procurar una atencién iali
ner da: espec ifi
los eriterios médicos actuales, Padilizass P oy

1v- OBJETIVOS

A- GENERAL:

Evaluar la eficacia del tratamiento quirdrgico por via vaginal con la técnica
Kelly Kenneth, en pacientes con incontinencia urinaric de esfuerzo, atendidos en el
departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Nacienal Pedro de Bethancourt,

Antigua Guatemala, durante los afios de 1,993 -1998.

B- ESPECIFICOS:

1.  Sefialar el grupo etarec mds afectado con incontinencia urineria

de esfuerzo.

2. Relacionar los hallazges clinicos con la utilizacién de la técnica de

Kelly Kenneth.

3. Describir la evolucién y las complicaciones post-cperatorias mds
frecuentemente presentadas con esta técnica de correccién

quirirgica.

4. Determinar el porcentaje de recurrencia con que se presenta la
incontinencia urinaria de esfuerzo, al ser manejedo con esta técnica

quirtirgica.

5. Comparar los resultados de este tipo de correccién quirdrgica
con los resultados ya existentes en otros paises, con ésta y otras

técnicas quirdrgicas.




V. REVISION BIBLTOGRAFICA

A-VETIGA URINARIA:

1. DEFINICION: 5
o pélvie Esd““ e muscular hueco situado retroperitonealmente en la
- PI a por;:_ etrds de la sinfisis pibica. En el vardn estd directament
anterior al recto. En la mujer, es - : enie
] . anterior a la vagina e i i .
: - . inferior al Gt
érgano con ! ero. Es u
fogma - Iamo»‘f!hdad _l:br'fz que se mantiene en posicidn por pliegues del peritoneo LZ
B e AvdeJiga urinaria depende de la cantidad de orina que contiene. Vacia e-s.ré
que aumer'ﬁa q'“'ef;e una forma esférica cuando se distiende ligeramente. A medida
i Ene vo urnier; de orina, edquiere forma de pera y asciende en-la cavidad
. En generdl, la capacided vesical
‘ T ! es menor en las muj i
+ . ; ujeres debido
utero esta situado justo por encima de la vejiga (1,2, 3, 4, 5,12) J a que el

2. ESTRUCTURA: .
trigono. Los dos dngjoe;’ Spue]: d.e la va‘jlgﬂ existe una pequefia zona triangular, el
: osteriores del trigono conti !

ureterales i ; b g ontienen las dos abertura
| e d;_g.zl dngulo anterior estd situada la abertura a la uretra {orificio uretr sI

ido a que su mucosa estd fi ; a

, . rmemente

trigono tiene un aspecto liso (1,2, 4, ). urida a la capa muscular, el

3. HISTOLOGIA: i -
mucosa, la capaI ?nds Ii-:fzs:zd de la vejiga urinaria estd formada por tres capes. La
transicién y una ldmina . es una membrana mucosa compuesta por epitelio de
transicién es capaz de dis‘rp Ogla subyacente (tejido conjuntivo). El epitelio de
organo que debe inflarse Z” s, lo cual Aconsﬂmye una notable ventaja para un
pliegues. Rodeando la mchsaes".lﬂarse confinuamente. La mucosa también presenta
de tres capas de musculo li a>.<!TTe S .cnpa‘rnuscular, el misculo detrusor. Consta
B o Alcdston o o tI)SO- ongitudinal interna, circular media y longitudinal
misculo esfinter uretral jni il Ur:e‘rra, las fibras musculares forman el
B e reirel extorm CoernO. Por deba"jo del esfinter interno se encuentra el
modificacién del mﬁsculo’d' ]”C“PUGSTO o I’HL..ISCLI|0 esquelético y que constituye una
por peritoneo en la cara Sluap:r('lig:‘c::l‘emilgiztn[- LEI e et B84 farel
o iga. i
E:;t;bdr‘;r?lenfo'de tejido conjuntivo fibr‘oso‘l(ierosa;e;J: :ee :;ln:iey'ga presenfg U
os ureteres (1, 3, 4). Hiasicns It gisma

4. FISIOLOGIA: i
o :espulé:;mr;a se .expulsa de la vejiga urinaria por un acto denominado
B ntario s fa se eJecu.‘ru por una combinacidn de impulsos nervios
oluntarios. La capacidad promedio de la vejiga urinaria es de 700
- o ‘

.

dd de orina presente en la vejiga supera los 200 a 400 ml,
transmiten impulsos nerviosos a la

ferior de la médula espinal. Estos impulsos, a fravés de vies sensoriales
nician un deseo consciente de eliminar laorinay, a través de
la médula espinal sacra, un reflejo denominado reflejo de
miccion. En este cenfro se originan impulsos parasimpdticos que son conducidas
hasta la pared de la vejiga urinaria y el esfinter central interno. A continuacién, la
corteza cerebral permite la relajacién voluntaria del esfinter uretral externo y se
produce la miccién. Aunque el vaciado de la vejiga urinaria es un reflejo, puede
iniciarse e interrumpirse de forma voluntaria debido al control cortical cerebral del
esfinter uretral externo y de ciertos misculos del diafragma urogenital (pélvico)

(1,2347).

go0 ml, Cuando la cantid

los receptores de estiramiento de la pared

orcion in
que llegan a la corfeza, i
un centro localizado en

5. VASCULARIZACION:
a) Arterias. Todas provienen de la arteria iliaca inferna.

- Superiores, originadas de la arteria umbilical.
_Inferiores, originadas de la vesical inferior, rama de la hipegdstrica.

-Posteriores, proveniente de arteria rectal media sobre todo de la vesical

inferior (genitovesical)
- Anteriores, proveniente de la arteria pudenda inferna.

b) Venas. Originadas de una red venosa submucosa, luego intramuscular, las

venas vesiculares no siguen a las arterias.
Nervios. Recibe sus nervios del plexo pelviano inferior (hipogdstrico) (2,3, 4,5).

B. INCONTINENCIA URINARIA:
La incontinencia urinaria se define como la pérdida involuntaria de orina que es un

problema social o higiénico, y que se puede mostrar de manera objetiva. La
incontinencia urinaria es un sinfoma, no un diagnéstico. No es parte normal del
envejecimiento, aunque la prevalencia de! problema se incrementa con la edad, y no

es una queja que carezca de importancia (6.7.10).

C. INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO:

Se produce durante los momentos en que se incre
(p. ej. , estornudos, tos o ejercicio.) Pues se eleva la presién intravesi cal mds alld de
la presién que puede soportar el mecanismo del cierre uretral, y el resultado es
perdida de orina. La incontinencia urinaria de esfuerzo es la forma mds comdn de
incontinencia urinaria transureteral en la mujer (6.7).

o “incontinencia de esfuerzo” se refiere a tres entidades diferentes:
no se perciben las

menta la presién infraabdominal

El términ
un sintoma, un signo y un frasforno. Puede ocurrir confusién si

diferencias entre estas tres (.11

LY




1. CLASIFICACION:

TIPO I. Completa o casi completa pérdida del dngulo ureterovesical
posterior (PUV), pero con inclinacién vertical o normal del dngulo hacia el eje
uretral (rango de 10 a 30 grades), o por lo menos de 45 grados (por
uretrocistograma).

TIPO IT. Pérdida del dngulo PUV y ademds inclinacién anormal vertical del
dngulo hacia el eje uretral. (Mayor de 45 grados, incluso mayor de 90 grados).

Es importante aclarar que los ‘pacientes con incontinencia de esfuerzo
invariablemente exhiben completa o casi completa pérdida del dngulo PUV como
resultado de la forma de embudo y el descenso posterior del cuello vesical
mayormente hacia la porcién de la vejiga: lo cual no sucede en el cistocele. Por lo
que es impresionante que pacientes con cistocele no desarrollan incontinencia de
esfuerzo(12).

2. INCIDENCIA: Estudios en estados Unidos han reportado que alrededor del
50% de las mujeres tienen incontinencia ocasional, y tantos como el 10% tienen
regular incontinencia. En mujeres arriba de 75 afios de la edad, casi el 20%
experimentan diaricmente incontinencia (7).

3. ETIOLOGIA: La incontinencia por esfuerzo es un problema de almacenamiento
en el cual el esfinter uretral no es capaz de sostener la orina. El problema del
almacenamiento puede ocurrir como resultado de la debilidad de los musculos
pélvicos que soportan la vejiga, o por mal funcionamiento del esfinter uretral.
Trauma anterior en el drea de la uretra, lesién neuroldgica, y algunos medicamentos
pueden debilitar el cierre de la uretra. La debilidad del esfinter puede ocurrir en
hombres seguido de la cirugia prostdtica o en mujeres después de cirugia pélvica.
La incontinencia por esfuerzo puede ser visto en mujeres quienes han tenido
miltiples embarazes, cistocele, o rectocele. Adicionalmente, mujeres con niveles
de estrégenos bajos pueden fener incontinencia de esfuerzo debido a la
‘disminucién del tono muscular vaginal (6,7,5,11,12).

4. PRESENTACION CLINICA Y EVALUACION:

La valoracién iniciel en la mayoria de los pacientes con incontinencia no es
dificil, pero requiere un criterio sistemdtico para considerar todas las posibles
causas. Los aspectos que siguen deben de ser parte de la valoracién bdsica:

|
|

a. Historia

b. Exploracién fisica ‘ o

c. Andlisis general de orina con urocultivo y citologia si se
considera apropiado hacerlo. o

d. Medicién de la orina residucl después de la miccian.

e. Gréfica de frecuencia y volumen vesical.

Cuando se han satisfecho estos aspectos, algunas pacientes se beneficiardn con
los estudios hemodindmicos para crear un perfil biofisico mds amplio de la vejiga

antes de iniciar el tratamiento (6.7).

a. HISTORIA CLINICA: ‘ o . .
Es de utilidad escribir la manifestacion principal de la paciente en sus propias

palabras, y ampliar la historia a partir de este punto. De_ben vet'ificur‘s.e Ios. sfnfomc:s’
que le molestan mds, como con qué frecuencia pierde orina, cudnta orina pterdei qué
es lo que le produce la pérdida de orina, qué ayuda a c{ue el problema se corrija o
empeore, y que tratamiento ha recibido en el pasado y e! actual. |
Los antecedentes médicos generales suelen revelar enferrne‘dades generales
que tienen una relacién directa con la incontinencia urinaria, como dmbe_tes s.ac.ar'lr?a
(que produce diuresis osmética si es melo el control de la giucosa),' !HSUf]IClZHCIG
vascular (que puede producir incontinencia por la noche, cuando.sa m_owllzu el e Zmz
periférico hacia el sistema vasculer y ocasiona aumento de la diuresis), enfermeda
pulmonar crénica(que puede generar incontinencia de esfuerzo a causa de la ‘r?s
crénica) o gran variedad de trastornos neurolégicos que pueden .ufec‘rar' al eje
neuroldgico en cualquier punto, desde la corteza cerebral hasta el sistema nerviose

periférico (6).

Sintomas:

Sensacién de llenura en la vejiga.

Tncremento de la frecuencia de urgencia urinaria.

Incomodidad perineal o vulvar.

Dolor referido. , .

Pérdida de la orina contra el toser, estornudar, reir, al ponerse de pie, y con

actividad fisica. o ' .

Nota: Una gran variedad de sinfomas del tracto urinario inferior o sinfoma
vaginales pueden estar asociados con incontinencia de esfuerzo (6,7).




Son muchas las medicaciones que afectan las vias urinarias inferiores,

i.  Los sedantes, como las benzodiazepinas, se pueden acumular en el
organismo de la paciente y producir contusidn e incontinencia
secundaria, en particular si es una anciana,

ii.  El alcohol puede tener efectos similares a los de las benzodiazepinas, y
también trastorna la movilidad  a lq vez que produce diuresis.

ii. Los fdrmacos anticolinérgicos pueden trastornar la contractilidad del
misculo detrusor y producir dificultades par orinar e incontinencia por
rebosamiento. Los fdrmacos con propiedades anticolinérgicas son
muchos, y entre ellos estdn antihistaminicos, antidepresivos,
antipsicéticos, opidceos, antiespasmddicos y farmacos empleados para
tratar la enfermedad de Parkinson,

iv. Los agentes alfa-adrenérgicos pueden tener un efecto profundo sobre
las vias urinarias inferiores. Los agonistas alfa, que se encuentran a
menudo en los remedios para el resfriado de venta directa al pdblico,
aumentan la resistencia a la salida Y pueden originar dificultad para
orinar; a la inversa, estos fdrmacos son g menudo (tiles para tratar
algunos casos de incontinencia de esfuerzo,

V. = Los bloqueadores alfa que se emplean a menudo para tratar |a
hipertensién pueden disminuir el cierre ureteral y producir, como
consecuencia, incontinencia de esfuerzo,

Vi.  Los bloqueadores del canal de calcio pueden reducir la contractilidad del
misculo liso  vesical Y generar problemas para la miccign o
incontinencia: también pueden ocasionar edema periférico, que dard por
resultado nocturia o pérdida de orina durante la noche (6).

b. EXPLORACION FIsica:

La exploracién fisica de |a paciente con incontinencia debe inclyir identificacidn
de los trastornos médicos generales que pueden ofectar a
inferiores. Estos trastornos son insuficiencia cardiovascular, enfermedad pulmonar,
Procesos neuroldgicos ocultos (p. ej. , esclerosis miltiple, accidente vascular
cerebral, enfermedad de Parkinson y anomalias de la columna vertebral y la parte
baja del dorso), lo mismo que anomalias de desarrallo genitourinario. Tiene
importancia crucial exploracidn pélvica, con valoracién del apoyo uretral:

las vias urinarias

Las pacientes con incontinencia urinaria deben examinarse con lq vejiga lleng,
en particular si se quejan de incontinencia de esfuerzo.
La paciente debe ponerse de pies separado

S a una distancia entre si que sea
igual a

la distancia entre sus hombros, y toser varias veces para saber
=1l

- . S rz0. i
si se puede demostrar el signo fisico de la incontinencia deblesfue z :
inari i i es el problema que ha
[ 2rdi ria confirmard que este
sobreviene pérdida urina ' : ol
estado preocupando a la paciente. Muchas mujeres multiparas puieden p reer
iy A
una cantidad pequefia de orina durante la exploracién de este tipo, p
estdn preocupadas por este problema. T A—
i i tinencia por necesida !
Muches mujeres con incon ge orinar @ cause
de sobreactividad del detrusor pueden poner de manifiesto pérd ¢ de orina
durante la prueba de estrés con tos, pero este dato puede no ser imp i
L . i
en relacién con su queja real. Es necesario ajustar los signos fISIC?S entr
i i cia.
del contexto de la historia de la paciente para que tengan {m;JEoran_eme .
El médico debe reproducir el fenomeno del que se queja la paci y
confirmard con ella, en particular si piensa operarla (6). S
El examen fisico incluye examen del abdomen, examen rectal, y

pélvico ().

ALISIS GENERAL DE ORINA: o '
g gr:requier'e examen de orina mediante prueba del papel reactivo y microscopia

[ i6 it oli atia.
para excluir la presencia de infeccién, anomalias metabélicas y nefrop

i i i6 uede
i. El urocultivo ayudard a descartar la presencia de infeccion, que se p
relacionar con incontinencia. _ o
ili n busca
La citologia urinaria es de utilidad como prueba de mvesf‘xgac;oz e uoce
de lesiones malignas de las vies urinarias, pero dicha UTI[ICI(:'I lepen j.m
en gran medida de la precisién del laboratorio que efectie e ;_s’r; Lo_
S s .
Carece de utilidad la citologia urinaria sistemdtica, perodla pr‘ue.’cir e
fi con sinfomas
i ores de 50 afios de eda
efectuarse en mujeres may ' ’ : sintame
irritantes de vias urinarias, en particular si estos han sido de iniciacién

repentina. . ) o
iii De.be‘:J valorarse la hematuria mediante citologia, urografia mf’rav;no:u y
’ - - uﬂ
citoscopia. El cirujano que traterd a la paciente deberd e elc aar
- ibili esion

biopsia vesical ante la posibilidad de que se descubra una

maligna (6,7,9.11).

d. MEDICION DE LA ORINA RESIDUAL DESPUES DE LA H-\Iﬁﬁfg:plefo "
- i i i | vaciamiento vesica ;
Una causa frecuente de incontinencia es e ’ Stcal, _
Pacientes con gran volumen de orina residual después de la mlcc;on expfer'mlllz:izn
disminucién de la capacidad funcional de la vejiga a causa del espacio m

-1=



ocupado en la vejiga por la orina retenida. Esta reserva estancada de oring eg
también origen frecuente de infecciones urinarias, porque la principal defensa de |g
orina contra la infeccidn es el vaciamiento completo frecuente.

El gran volumen residual puede contribuir a la incontinencia urinaria de dos manerqs, fre

Si la vejiga se encuenira sobredistendida, los incrementos de la presigy
intraabdominal forzardn a la orina mds alld del esfinter uretral y el resultado serq

incontinencia de esfuerzo. En algunos casos la sobredistensién vesical provocard ung|

contraccién no inhibida del misculo detrusor, y el resultade serd también
incontinencia. Ambos trestornos pueden coexistir, con lo que se complicard en mayor |
grado adn el problema. i

Las pacientes con un volumen de orina residual importante deben iniciar un régimen
de auto cateterismo limpio intermitente para mejorar el vaciamiento de la vejiga,
En muchos casos esta técnica puede ser el tnico tratemiento requerido para

corregir la incontinencia y eliminar las infecciones recurrentes de las vias urinarias
(6,7.9.11).

e. GRAFICA DE FRECUENCIA Y VOLUMEN VESICAL:

Esta grdfica es un instrumento de gran utilidad para valorar a las pacientes que
tienen incontinencia urinaria, pero casi nunca se da el valor merecido a su utilizacién.
La gréfica de frecuencia y volumen es un registro de la miccién que lleva la paciente
durante varios dias.

La gréfica de frecuencia y volumen vesical ofrece un registro preciso de la
excrecién de crina en 24 horas, el nimero total de micciones del dia, el volumen
orinado en promedio y la capacidad vesical funcional. Esta informacién permite al
clinico confirmar las quejas de miccidn frecuente con datos objetivos, y determinar
que parte de] problema de la paciente es una excrecién urinaria es anormalmente
elevada (o anormalmente baja). Como regla, la excrecién diaria de orina debe
encontrarse entre 1,500 a 2,500 ml, con un volumen promedio emitido de cerca de
250 ml, una capacidad funcional de la vejiga (volumen mds grande emitido) de 400 a
600 ml, y siete u ocho micciones al dia. La grdfica de frecuencia y volumen es el
fundamento del tratamiento conservador de la incontinencia urinaria que se basa en
la manipulacién de liquidos y en el tratamiento de la conducta de los hdbitos de
miccidn (6,7.11).

f. OTROS ESTUDIOS:
i. ESTUDIOS URODINAMICOS.

| ;| cafeterismo pard determi

cuencia tat
rmacién de utilidad clinica no req

jecnologia costosa (6,7.9.41).

nar su volumen uripario r

y volumen es también un estudio urodindmic

RX CON MEDIO DE CONTRASTE Y USG.

1 :
i. CISTOSCOPIA.
iv. EMG (Miograma, raramen

_ DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

te es realizade) 7.9).

esidual. La grdfica de
o de utilidad. Obtener

siere en fodos los casos el empleo de

a. INCONTINENCIA EXTRAURETERAL

—_—
i. Congenita

-Uréter ectdpico.

- Extrofia vesical
- Otros trastornos

ii. Adquirida (fistula)

-Ureteral
-Vesical
-Uretral
-Combinaciones complejas

A su nivel mds bdsico, un estudio de urodinamia es todo aquel que ofrece pruebas
objetivas sobre la funcidn de las vias urinarias inferiores. En este sentido, son
estudios urodindmicos la medicién de! volumen urinario emitido por la paciente Y

-]

b. INCONTINENCIA TRANSURETERAL

TIncontinencia de esfuerzo genuina - o
-Desplazamiento del cuello vesical (hipermovilidad anatémica)

_Disfuncién esfinteriana intrinseca
- Combinada
ii, Hiperactividad del detrusor
_Inestabilidad idiopdtica del detrusor
-Hiperreflexia neuropdtica del detrusor
iii. Incontinencia mixfa 5
iv. Retencién de orina con distensiony rebos

a- Incontinencia de esfuerzo genuina | X
b-Hiperreactividad del detrusor con trastorno de la con

amiento vesicales
ractilidad.

c- Combinaciones
v. Diverticulo uretral
vi. Anomalias uretrales congenitas

vii. Relajacign uretral o "
viii Incontinencia funcional y transitoria (6,7.11.1 b3




6- TRATAMIENTO

a. Tratamiento no quirtrgico:

. Los .cr‘iTer'ios no quirdrgicos ante la incontinencia de esfuerzo se basan en la
manipulacién de factores que contribuyen al trastorno. Estos criterios pueden
.abarcar* factores reductores que empeoran el problema o intervencién GC‘!’iVI:J ar
incrementar la capacidad del suelo pélvico de la paciente y compensar | i
intraabdominal incrementada (6). ’ o e

i. Fc?rfu!e‘cimienfo muscular. Mediante ejercicios y fisioterapia.

_ E jercicios de Kegel (refuerzan la musculatura mediante un dispositivo d
biorretroalimentacion neumdtico denominade perinémetro). Para que seﬁ efi Ie
rehabilitacidn muscular del suelo pélvico, los ejercicic;s deben su ervizzfs ;
efectuarse con regularidad y auxiliarse con alguna forma de re’rr‘oa]imei’rac' 5 de'
modo que la paciente pueda juzgar su procese. o

La '_Fisio’rer‘apic: no curard o mejorard todos los casos de incontinencia de
esfufarjz‘o,‘ sin embargo, las técnicas bien supervisadas y efectuada con ted
precision para la rehabilitacién muscular pélvica pueden despefiar una funcién dz

gG I pOIlC(IlCG en el raramiento de anrinencia de 851 nuir
I I 'G Inc 1 uerzo ge. uina

ii.. i
Farm.acoferapm. El tono de uretra y cuello de le vejiga se conservan en
gran parte gracias a la actividad alfa-adrenérgica proveni i i
e : gica proveniente del sistema nervioso
i - Por este motivo, se han empleado muchos agentes farmacolégicos con
ZST osft.'armble.s de buenos resultados para tratar la incontinencia de esfuerzo
os fd i, ' i l
. sr‘mcxcc:s son /mipramina (que tiene un efecto relajante concomitante sobre
ruso [ ; !
fretruss l:-), . efedrina,  seudofedrina, fenilpropanolamina y  noradrenalina.
e nadamente, muchos de estos compuestos incrementan también el tono
" y. por tanto, suponen el peligro de producir problemas cuando el paciente
qup menta hipertensién. Trastorno que aflige a muchas mujeres posmenopdusicas
e experimentan incontinencia d
e esfuerzo. Estos efectos den i i
e ' : L pueden impedir el
con]::o c;’de agf)nlsTcs allfa en tales pacientes. La funcidn de los bloqueadores alfa
razosin, tiene la misma importancia, si '
( A ancia, sin embargo, en el d l
S ‘ : esarrollo de la
i ne;ncnc_x(de esfuerzo. A menudo se emplean fdrmacos de esta clase para tratar
ertensién a causa de sus efe j
ctos relajantes sobre el mi i
£ e . r re el misculo liso vascular,
desarmnpu?zden relajar el cuello de la vejiga y la uretra hasta un punto en el cual se
a incontinencia. En las pacie [ i
: s ntes que tienen inconti ia d
e 7o 12 i : . nencia de esfuerzo
mEdimdénomc;ph‘esfe fdrmaco o algdn otro relacionado, se pensard en cambiar su
antihipertensiva antes de o i
perarse por que su inconti i
e i ‘ inencia se puede
olver espontdéneamente con los cambios de su medicacién ’
-14 -

La terapia con estrégenos puede ser usada en algunas mujeres post-
menopdusicas incrementando el tono y el flujo sanguineo a los musculos del esfinter

uretral (6,7,10,12).

b. Tratamiento quirtrgico:
Las operaciones para la incontinencia de esfuer
cuatro categorias amplias.

i, Colporrafia vaginal anterior tradicional.

ii. Operacicnes para corregir la incontinencia
hipermovilidad anatémica (operaciones de suspencién retroplbica del
cuello vesical y procedimientos de suspensién con aguja).

iii. Operaciones para la incontinencia de esfuerzo por debilidad o disfuncidn
intrinsecas del esfinter (operaciones de cabestrillo e inyeccicnes

70 se pueden clasificar en

de esfuerzo debida a

periuretrales).
to (operaciones intencionadas de obstruccion con

. Operaciones de salvamen
cabestrillo, implantacion de esfinter urinario artificial, desviacién

urinaria) (6,7,10.12).

i. Colporrafia anteriror.
La colporrafia vaginal anterior es la operacién mds antigua parc la

incontinencia de esfuerzo en ginecologia. La describié Howard Kelly en 1914, Este
investigador crefa que la incontinencia de esfuerzo se debia a cuello vesical abierto,
mds que a pérdida del apoyo uretral, y disefié una operacién para curar este
trastorno que tiraba el cuello cerrado de la vejiga mediante los punfos de plegadura
peiuretral que llevan su nombre. Esta operacién se conserve como el primer criterio
fijo para la incontinencia de esfuerzo hasta mediados del presente siglo, y ain es un
procedimiento preferido por muchos profesionales.

Muchas operaciones diferentes se han designado bajo el término colporrafia
anterior, estas incluyen plegadura simple del cuello vesical, elevacién del cuello de la
vejiga mediante plegadura de la fascia por debajo de la uretra, y elevacién y fijacién
del cuello vesical, haciendo pasar puntos per los lados de la uretra que, a
continuacién, se pasan por el dorso de la sinfisis del pubis para convertirlos en
puntos de fijacidn ()

Con la técnica
mediante la colocacién de 3 puntos de *colchonero” asi es
orificio interno de la uretra, a nivel del trigono y a nivel
sobre la fascia resecada en forma convenienfe hace un segun
también escalonados ( 85% de éxito) (12,14.16).

de Kelly Kenneth se trata la incontinencia de esfuerzo
calonados: por debajo del
de! cuello vesical. Luego,
do plano de punfos
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EI mecanismo de accién de este procedimiento, cuando funciona, consiste en
prevenir el desplazamiento excesive de la fascia endopélvica por c‘ie‘rrds de |
urfafr-.c:, de modo que ésta se pueda cerrar duranfe la tos o los e.sfor‘nudosesa
pr‘mc:pal ventaja consiste en que evita la incisién abdominal que quizd no T0|£.‘.T‘ "
bien las pacientes de edad avanzada. Permite también que Ia‘ operacién se efec‘rzz

en conjunfo con otfras operaciones vagi i
: ginales, como histerectomia vagi
Prolapso uterino (6,7,11). airel pere ¢

, El problema con la mayor parte de las técnicas de colporrafia anterio
consiste en que sus efectos no se conservan con el paso del tiempo. En esencia co:
esta operacidn se intenta obtener apoyo débil y también refor"zamien‘ro dtrasde
debajo, con la esperanza de que estos elementos anatémicos conserven su fortal
Y su posicion con el peso del tiempo. Aunque se han logrado resultades excelent g
ia'r'gc? plazo con la colporrafia anterior, la mayor parte de estos infor e.s?nd"35 .
tecnicas especificas que requieren diseccién muy sagaz de la fascia ;do ”]l bl
punfos que abarquen una cantidad importante de tejido y fijacidn d . V‘TC“:
;;::;r:\]lz;p:elsdailhue? ;;ﬁbico desde abajo: en esencia, es una suspeJnsién r‘eferoifi;igj

inal del cuello de la vejiga. En la mayor parte de las series quirdrai
que se han valoredo las técnicas de colporrafia anteriror \FEsrainends "15
lor para la incontinencia de
ﬁi:z:z;,ns:ulgd;:a; Taosrisa ie bluen:.}s res.ul‘rados a largo plazo de sélo 35 q 65 %
L e ay a de los mves‘rlgadores. considerarian inaceptablemente
perratia anterior debe reservarse, primordialmente, para las pacientes

qUe equ]e er ]EPG acior d
e ClIs OCEIE ue no “e' [ ncor encla de estuerzo
Y q !

ii. Operaci ibi
peraciones retropubicas sobre el cuello vesical, suspensiones con aguja:

Uretr i Ubi

inconﬁof;::}:; :ee:fiz.:;:. Lc.: era moderna de la cirugia retropibica para [a
B o oo esfuers se lmcizo en 1,94?,cuando Marshall, Marchetti y Krantz
o o oo para la Suspensidn uretral en un varén que sufria
g e e e a pros‘rc:‘rgf‘romlc. Desde esa época se han descrito
o rcione afes;rr:l operacnor], todas las cuales comparten por lo menos
- Rehius. :.bsc uanfg_ ?rﬁves de una incisién abdominal baja hasta el
A, ,_,;T:o eler‘can ijacidn 'de la fascia endopélvica periuretral y
o o vt n;‘enf? anatémico de sc?sTen en la pelvis anterior. En la
o o ;:;G ag;cr e‘:f’l y‘](mn‘rz la fascia p_er'iur'e‘rr'ul se fija al dorso de
o b fasm.l i n\,i've[ ; [ecm[ca, la _co!posu.spensuén de Burch, que consiste en
e b P e cule‘ lo vesical .al ligamento iliopectineo (ligamento de
o T paracion paravaginal, la fascia endopélvica lateral a lo

J1ga se reinserta al arco tendinoso de la fascia pélvica.
-16 -

En el procedimiento de anaquel obturador vaginal de Turner y Warwick, se
insertan la fascia endopélvica, la vagina o ambas a la fascia del misculo obturador
interno. Todas estas operaciones corrigen la incontinencia de esfuerzo al corregir la
hipermovilidad anatémica de la uretray el cuello de la vejiga. Las tasas de buenos
resultados a largo plazo para los pacientes sometidas a estas operaciones como
procedimientos primarios para la incontinencia de esfuerzo se encuentran en los
limites de 80 a 90%.

Sin embargo, ninguna operacién es perfecta. Dependiendo de los altos y
apretados que se anuden los puntos de suspenciones, estas operaciones también
pueden introducir un elemento de doblez u obstruccidn uretrales, con dificultades
subsecuentes para el vaciamiento. Probable e importante complicacién a largo plazo
en las pacientes sometidas a dichos procedimientos quirdrgicos. Las operaciones en
las que ponen los puntos directamente sobre la sinfisis plbica pueden originar
osteitis debilitante, que a su vez volverd invélida a una mujer, por lo demds sana,
durante muchos meses. El eje vaginal normal es casi horizontal, y la vagina descansa
sobre la parte dlta de la placa elevadora. Como la vagina una estructura tubular,

tirar de la parte antericr de la misma eleva también la parte posterior. Esto puede
hacer que la parte posterior de la vagina salga de su posicién normal y se amplie el
saco rectouterina de Douglas y, por fanto, las pacientes queden predispuestas a la
formacién de enterocele, prolapso uterino y eversién de la béveda vaginal. Por este
motivo, muchos autores recomiendan la ejecucién de culdoplastia cuidadesa en el
momento de la suspensién del cuello de la vejiga para reducir la incidencia de

prolapso future (6,7.12).

Uretropexia Transvaginal ~ Estas operaciones fienen como finalided corregir la
incontinencia de esfuerzo debida, primordialmente, @ hipermovilided anatémica del
cuello de la vejiga y la uretra. Si los puntos de suspensidn se anudan muy apretados,
habrd peligro de que se produzca un elemento obstructive. Son relativamente
sencillos y requieren menos tiempo que los procedimientos cbiertos, pero esta
ventaja queda superada a menudo por el hecho de que no son fan eficaces para curar
la incontinencia de esfuerzo. Las tasas iniciales de curacién se encuentran entre 70
y 90 %, pero parecen disminuir en grado importante con el paso del tiempo en
muchas series, con tasas de buenos resultados a cinco afios de 50% o menos.
Ademds de una tasa mds baja de buenos resultedos, otras complicaciones consisten
en perforacién de la vejiga o la uretra por las agujas largas, infecciones, formacién
del tejido de granulacién dlrededor de los puntos y los refuerzos sintéticos a
menudo empleados para fijar los puntos a la fascia a nivel del cuello de la vejiga o la
pared abdominal, desarrollo de prolapso por los cambios creados en el eje vaginal,
dolor pélvico crénico de tipo de.traccidn creado por los puntos de suspensidn, y

sindromes de atrapamiente de nervios (6,12).
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ii. Operaciones para la incontinencia de esfue -
il : rzo por debilidad i i
intrinsecas del esfinter. po ad o disfuncién

Procer:{imien‘ros de Cabestrillo. Se emplean principalmente para las pacient
inco’n‘nnencia de esfuerzo complicada por lesién o debilidad pesf' t 35 s
intrinsecas. Es probable que no mds de 15 a 20 % de las mujeres que e ;“'e”ﬂ:‘ls
incontinencia de esfuerzo requieran un procedimiento de cabes‘r?‘illo "I:r:me"da”
curadas. ' L.os pacientes que requieren un cabestrillo tienen Ze onera
f:amc‘r_er'lsf'lca, incontinencia de esfuerzo demostrable con apoyo ur':z’rr-ul non:uneim
|ncon1'|nem':|a de esfuerzo con presién de punto débil baja. Otras candidatas o!:!m' .
ser las mujeres con incontinencia de esfuerzo que por su ocupacién levantan gb':‘:g:
muy pesudos.,’ experimentan enfermedad pulmonar obstructiva crénica r‘uffe
sufren eversnon_ de la béveda vaginal subsecuente a histerectomia. Estas pgacien;ez
parecen experimentar un riesgo incrementado de fracaso éuin]r ico si
mconhn.elncm de esfuerzo se trata con colporrafia anterior, operacién re%r'o L]biccsz
suspensidn con aguja. Aunque las operaciones de cabestrillo ofrecen apo oF:JreT I
funcionan primordialmente al comprimir la luz uretral a nivel del cuello d); la .
para compensar el mecanismo de cierre uretral defectuoso; esto es, funci ]
crear cierto grado de obstruccién a la salida (6). ' funeionan o

Las operacion ;

es de cabestrillo se efectian medi
= ectdan mediant es i
abdominal combinado. e un acceso vaginal y

El problema md [
i p ; a mds fr‘ecuenfg que experimentan las pacientes es la obstruccién
iccion después del procedimiento operatorio.

Inyeccione ori i
imtﬁde:c-s Pemumi:fr-ales. Una medida terapéutica menos penetrante para la
la uretral intrinseca consiste i
. en intentar restaurar el ci
mediante inyeccidn de i b e
un material alrededor de | ji [
i os tejidos tral i
Lo L ] ial A periuretrales a fin de
r suscoc;p‘rqcmn bajo condiciones de aumento de la presidn intraabdominal
e ha i fi d :
o M intentcdo este acceso durante afios sélo con buenos resultados
mamriule:sp ; 03 progresos recientes en quimica han permitido el desarrallo de
mas imi
po“mtmﬂuomﬂu ecu;)dclas para el procedimiento de inyeccién, como la pasta de
ileno (Polytef) y la coldgen i ’
: a de bovino d
b Contin e enlace cruzado con
Aitibs £ ; s %
O i v ncs Tehcmcci sue&den requerir varias inyecciones para lograr la
, Y no se ha estudiado atn de fo
. rma adecuada la bilided
g posibilidad de que
peraciones tengan buenos resultades a largo plazo (6,7.12) !
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iii. Operaciones de salvamento.

Procedimiento Laparocdpico de Burch:
El laparoscopio es insertado dentro del abdomen a través del ombligo.

Durante el procedimiento, parte del la inferior de vejiga es apoyada por sutura de
la vagina hacia los ligamentos pélvicos. Esto corrige la debilided durante el esfuerzo,
no permitiendo la movilidad de la vejiga y no permite el escape de orina.

Este procedimiento ofrece el mismo porcentaje de éxito que la incision
tradicional quirdrgica, cunque este procedimiento sélo tiene algunos pocos afios, la
informacién obtenida de dos afios es comparable con el 90% a 95% de la cirugia
tradicional. El beneficio financiero es significante, pues el tiempo de recuperacién
en el hospital es de un solo dia, y los pacientes retornan rdpidamente a sus
actividades normales. Asi como el uso de medicamentos es menor (8,9.12).

Esfinter Urinario Artificial.
Este procedimiento es utilizado en pacienfes con

esfinter relacionado con enfermedad espinal, mdltiples esclercsis, o anor
del esfinter. Se recomienda usar primero farmacoterapia (7.12).

disfuncién intrinseca del
malidad

-19 -




VI- MATERIAL Y METODOS

A- METODOLOGIA

1. Tipo de estudio: Retrospectivo descriptivo.

2. Sujeto de estudio: Registros clinicos de pacientes atendidas en el servicio de
Ginecologia del HNPB de la Antigua Guatemala con Diagnéstico de Incontinencia

Urinaria por Esfuerzo.

3. Universo: Total de pacientes egresadas del servicio d
Diagndstico de Incontinencia Urinaria
1993 a diciembre de 1,998,

4. Criterios de inclusion: Pacientes con diagndstico de Incontinencia Urinaria por
Esfuerzo que consultaron al servicio de Ginecologia del HNPB de |a Antigua
Guatemala durante el perfodo de enero de 1993 g diciembre de 1998,

. Criterios de exclusién: Pacientes con

Esfuerzo que no fueron corr
Kenneth,

diagndstico de Incontinencia Urinaria por
egidas quirdrgicamente por la técnica de Kelly

-20-

e Ginecologia del HNPB con
por Esfuerzo, en el periodo de enero de

4. Variables
UNIDAD DE
OPERACIONAL TIPO DE
VARIABLES DEFINICION Ucd A iy
5 . . ~
PERE Tiempo que una persona ha vivido Aflos
> desde su nacimiento. _
UPACION Trabajo, tarea Util o necesaria en
ue emplea su tiempo. o ' —
0 DE ?I"lempo transcurrido desde el inicio D:;st; ;;r;\a
TE'I\JI\C,'PIO!\I de los sintomas de la enfermedad s :
QLU hasta el momento actual. ' L pedida del
CONTINECIA Pérdida involuntaria de orina que se dnpuk,'puv_
L{ﬁj\RIA DE | produce durante los momentos en T‘go e
i ién infra .
HERZO que se-mcr'emenm la presién in e PV
cbemiel inclinacién anormal
de éste hacia el eje
uretral.
d diato:
PERIODO Tiempo que transcurre después de fr;n;es;mcms
bST-OPERATORIO un tratamiento quirurgico. e
2 a 3 semanas.
Tardio:
> @ 3 semanas.
SL
-COMPLICACIONES: |Puede variar de-sde el acho o
:En la miccidn. voluntario de orinar hasta la
incontinencia.
inacio de SL
: id Contaminacién ~ que se pued
g presentar en la herida operaforia NO.
y/o tracto urinaric del post-
aoperado. . -
*Dolor Sensibilidad molesta en IT herlldc 1[,)0|0P R
i 0s
operatoria que es normal en T e
primeros 7 dias. b0l
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Dolor constante pe-
ro que es tolerable.
SEVERO:
Dalor

intolerable.

constante




7. Instrumento de medicién: La informacién fue recolectada a través de una
boleta disefiada para ese fin (anexo 1), la gue contenia los datos generales del
paciente con Incontinencia Urinaria por Esfuerzo tratado quirirgicamente con la
técnica de Kelly Kenneth, e ftems que investigaron especificamente los datos mds
relevantes en el diagndstico (historia, examen fisico y ginecoldgico), evaluacién de
la evolucidn, uso de la técnica quirirgica, y complicaciones a corto plazo.

8. Plan para la recoleccién de la informacién: El presente estudio se dividid en
dos fases: La primera comprendié la revisién de los libros de registro de egresos
del Servicio de Ginecologia del HNPB durante el periodo de enero 1,993 a diciembre
1,998, encontrdndose los nimeros de registros clinicos de las pacientes que fuercn
atendidas por Incontinencia Urinaria de esfuerzo. Posteriormente en el
departamento de estadistica, el estudio retrospectivo de los expedientes clinicos
analizd y discutié las variables en la evaluacién del uso del tratamiento quirdrgico
con la técnica de Kelly Kenneth y la evolucién intrehospitalaria a corto, mediano y
largo plazo; describiendo las complicaciones surgidas y la eficacia del tratamiento
Para corregir la incontinencia en este hospital. Con estos datos se pretende

fomentar el uso de la técnica ya mencicnada, con las recomendaciones que mds
adelante se mencionan.

9. Ejecucién de la investigacién: El estudio se realizé en todas sus fases por el
investigador, utilizando para ese fin los registros médicos de los pacientes
.27

VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE m‘
DEPENDIENTES VARIABLE MEDIY,
- Recurrencia. Reaparicién del problema en el|Cudlitativa |SI.
tiempo ftranscurrido  del pos- NO.
operatario.
- Dehiscencia Es la Pérdida de la continuidad del|Cudlitativa |SI.
tejido a través de la anasto-mosis. NO.
- Hemorragia. Flujo de sangre. Cuclitativa |LEVE: B
: sangrado.
MODERADO:
Sangrado g
abundante,
SEVERO:
Abundante
Sangrado

- i atos. La
. cJuidos en la investigacién a través de la boleta de recolec:ic:ondd: d s Lo
in =3 : _ -
informacién fue posteriormente introducida a una bgse e af -dgdes "
; ocesamiento. La siguiente grdfica de Gant sefiala en el tiempo las activi q
r :

se han realizado:

ACTIVIDADES

—

= O —|Ww|oo||o |0 bW R

.zxv—nmwlm

'FER |MAR |ABR |MAY |JUN JUL |AGO |SEP |OCT

Seleccién del tema.

Seleccién de asesor y revisor. .
Recopilacién de material bibliogrdfico.
Elaboracion del proyecto.

. Aprobacién del proyecto. - . 5
Disefio de los instrumentos de recoleccién de la informacion.

. Recopilacién de la informacion de la primera fase. .

_ Procesamiento y andlisis de los datos dg’la primera fase.

. Elaboracién del protocolo de invesTigagl?n,

10. Aprobacién del protocolo de investigacién.

11. Ejecucién de la segunda fase d_e la anBS“I:IgGCIOn. e
12. Procesamiento y andlisis de la mformacuop de la segunda fase.
13. Elaboracién de conclusiones, recomendaciones y resumen.

14 Presentacién del informe final.
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B- RECURSOsS
‘ VII- PRESENTACION DE RESULTADOS

1. FISICOS: | CUADRO No.1
DISTRIBUCION SEGUN EDAD DE LAS PACIENTES ATENDIDAS EN

EGINECOLOGT‘_'A DEL HNPB CON INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO.

a) Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala E 1993 a diciembre 1998
) nero a diclembre .

b ; ;
) Departamento de archivo del Hospital nacional de Antigua Guatemala. frecuencias absolutas y relativas
\ EDAD (afios) SUBTOTAL
2. MATERIALES: <de 30 2 2
30a50 35 38

a) Boletas de recoleccién de informacidn

b) Registros médicos d i i i
. i e los pacientes con incontinencia urinaria de | 7er = =
>de 70 =7 %

c) Compu'fadom para almacenamiento de datos. ‘
d) Material bibliogrdfico de libros y revistas.

TOTAL 91 100.0%

‘ EDAD PROMEDIO 50 ANOS
],lENTE: Datos obtenidos de los REGISTROS MEDICOS del Departamento de Estadistica del

3. HUMANOS:
| HNPR, Antigua Guatemala, C.A.
. N
P z:;?;es $9R Ineantinensia Urnaria por Esfuerzo que fueron |
I o
Nadomc])speznmeg edzpir:amenrc de Gineco-obstetricia del Hospital ‘ CUADRO No.2
& : , ;
periodo comprendido del Tndwm de la Antigua Guatemala durante el | pISTRIBUCION SESUN ESTADO CIVIL DE LAS PACIENTES ATENDIDAS EN
i e enero de 1,993 - 1998, GINECOLOGIA CON INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO.

Enero 1993 a diciembre 1998.

b) Asesor y Revisor de la investigacién.
frecuencias absolutas y relativas

&) P .
) Personal docente de la unidad de Tesis, USAC. ESTADO CIVIL SUBTOTAL
d) Estudiant
e lante de Pregrado en proceso de elaboracién de Casada i 84.6
Soltera 4 4.39
e) rli]er's_cmal del servicio de Estadistica del Hospital Unida i 439
acional Pedro de Bethancourt de Antigua Guatemala. Viuda 6 6.59
TOTAL 91 100.0%
UENTE: Datos obtenidos de los REGISTROS MEDICOS del Departamento de Estadistica del
-24- e HNPB, Antigua Guatemala, C.A. i
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DISTRIBUCION SEGUN PARCILDj:g io No.3 } CUADRO No.5
GINECOLOGTA DEL HNPE CON Thco NE‘.[ LAS PACIENTES ATENDIDAS g DISTRIBUCION SEGUN ANTECEDENTES MEDICOS Y QUIRURGICOS DE LAS
Fre g NENCIA URINARIA DE ESFUERZ PACIENTES ATENDIDAS EN GINECOLOGIA DEL HNPB CON
Fetiondts b 'f“"“bm 1998. j INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO.
solutas y relativas | Enero 1993 a diciembre 1998.
PARIDAD SUBTOTAL frecuencias absolutas y relativas
Primigesta 1 ™ ‘ ANTECEDENTES SUBTOTAL
Secundigesta 2 2.19 Sin antecedentes 78 85.7
Multipara 31 340 Infeccién del Tracto 13 14.28
Gran Multipara 57 —_ ‘ Urinario
TOTAL - Cirugia Previa ~ ' 1 1.00
91
b 100.0% Uso de medicamentos 0 0.00
ARIDAD PROM
| EbIO 7 TOTAL DE PACIENTES 91 100.0%

FUENTE: i -
| Datos obtenidos de los REGISTROS MEDICOS del Departamento de Estadl'sJ‘

t——— _ HNPB, Antigua Guatemala, C.A. ‘ FUENTE: Datos obtenidos de lof—{ EJEEI?:E;DU?I )\Gﬂfﬁicnii dCeIADeparfumen‘rc de Estadistica dei:‘
| , LCA.
|

* Una misma paciente presenté ITUy cirujia previa. Los porcentajes en el cuadro No. 5 scn |
sobre la base del total de pacientes. i

. ) CUADRO No 4 L
6255522%}6%0?;855; %%Axﬁc? DE LAS PACIENTES ATENDIDAS EN | CUADRO No.6
Enero 1993 q Eﬁi:qugf NARTA DE ESFUERZO. DISTRIBUCION SESUN SINTOMATOLOGEA DE LAS PACTENTES
frecuencias absolutas y relaivas | ATENDIDAS EN GINECOLOGIA DEL HNPB CON INCONTINENCIA
OCUPACTON URINARIA DE ESFUER;O. Enero 1993 a #iciembr‘e de 1998.
SUBTOTAL frecuencias absolutas y relativas
Ama de casa 89 97.8 SINTOMATOLOGIA SUBTOTAL
Sostinaa 1.00 ‘ Pérdida de la orina con algiin esfuerzo. * 7 84.6
Agriculfora 1 1.00 Aumento de la frecuencia urinaria. ** g 8.9
|FUENTE: Bitos Ob‘re.nidos — [:;O;-;Gl'lsmos — 91 100.0% \ Sensacién de llenura en la vejiga. 4 4.4
HNPB, Antigua Gua’refn(c?li,?;_bepﬂrmmemo o EsTadisTi‘% ToT,l:z]:Er::zch(:;ITEs 911 10107

[FUENTE: Datos obtenidos de los REGISTROS MEDICOS del Departamento de Estadistica deli

' | HNPB, Antigua Guatemala, C.A. |

*Como reir, toser, o caminar.
** co considera aumente de la frecuencia urinaria cuando esta excede 8 micciones al dia(ey?).
_27-
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| CUADRO No.9

) ~ CUADRO No.7 DISTRIBUCION SEGUN LA EVOLUCION POST- OPERATORIA DE LAS
DISTRIBUCION SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION DE LAS PACIENTES PACIENTES CON INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO, ATENDIDAS
ATENDIDAS EN GINECOLOGIA DEL HNPB CON INCONTIENENCTA ' EN GINECOLOGIA DEL HNPB. Enero 1993 a diciembre 1998.
URIANARIA DE ESFUERZO. Enero 1993 a diciembre de 1998, ' PARAMETRO INMEDIATO MEDIATO TARDIO
frecuencias absolutas y relativas Casos| No. | % [Casos| No. | % [Casos| No. [ %
TIEMPO DE EVOLUCION SUBTOTAL . Continencia
o ' Si 90 | 61 | 99 | 91 | 91 | 100 | 91 | 91 | 100
Mayor de 2 afios. 68 74.7 No 1 91 1 0 91 0 0 o1 0
De 1 afio a 2 afios, 14 15.4 Hemorragia
Menor de 1 afio. 9 9.9 Leve 1 51 1 0 91 0 0 91 0
Moderada 1 91 1 0 91 0 0 g1 0
TOTAL DE PACIENTES 91 100% Severa oot o] o ]s1] o 0 | 51| 0
FUENTE: Datos obtenidos de los REGISTROS MEDICOS del Departamento de Estadistica deﬂ Miccion
b HNPB, Antiqua Guatemala, C.A, \J Si 91 | 91 | 100 | o1 [ ot | 100 | 91 | 91 | 100
I No 0 | st 0 0 | o1 0 0 91 0
! Ulceracion
) CUADRO No.8 si 0o [st| o] of[st] o o0 s9t]oO
DISTRIBUCION SESUN ESTUDIOS PARACLINICOS REALIZADOS EN LAS : No 51 | 91 [100 | o1 | ot [ 100 | o1 [ 51 | 100
PACIENTES ATENDIDAS EN GINECOLOGIA DEL HNPB CON Dolor
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO. Leve 87 | o1 [956| 2 [ 91 ] 2 o | 91 ] o
Enero 1993 q diciembre de 1998. Moderado 4 |91 439 0 |91 ] 0 | 0 | 9t | o
frecuencias absolutas y relativas . Severo 0o 9t o | o l9] oo st] o
ESTUDIOS PARACLINICOS SUBTOTAL Infeccién herida op.
Srinesina Si 4 | ot [439] 1 | 91| 1 o |91 ] o0
B o1 100.0 No 87 | 91 | 956 | 90 [ 91 ] 99 | o1 [ ot | 100
Uracultivo 3 3.29 Infeccién urinaria
Use 3 P Si 5 | o155 2 ot ] 2 [t [91] 1
— . No 86 | 91 | 945 89 | 91 | 98 | 90 | 91 | 99
Urodinamia 0 0.00 Dehiscencia herida op.
Pielograma I.V. 0 0.00 ' Si 0 91 0 0 91 0 0 91 0
| rova ok pactenTes o1 No 91 | 91 [ 100 | o1 | 91 | 100 | 91 | 91 | 100
“UENTE: Datos obtenid z ’ O‘fr‘os
enidos de los REGISTROS MEDICOS del Departamento de Estadistica del. Anemia 1 | 91 99 6] \ 91 0 0 91 0
—————— HNPB, Antigua Guatemala, C.A. Cefalea 1 ot ]9 o0 st] o o] st] o0
Abceso en clipula vaginal | 1 | 91 | 99 0 91 0 0 91 0
Hematoma 1t ot 99| oo olololal
_28. FUENTE: REGISTROS MEDICOS del Departamento de Estadistica del HNPB, Antigua 6. |
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VIII- ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se estudid a una poblacién total de 91 mujeres con edades comprendidas
enfre 29 a 75 afios, con una media de 50 afios: resultados que se acercan a la edad
promedio de otros estudios realizados en Tucson, Arizonay en 18 hospitales en el
Norte de Thames, EE.U.U (13,23). Para fines de estudio se clasificd al grupo segin
la frecuencia de aparicion del problema por rangos de edad (7.8,10), asi:
menores de 30 afios en las cuales la presencia de ésta
en nuestro estudio se documentaron 2 (2%
representando estas el mayor porcentaje;
aquellas mujeres mayores de 70 afios en qui
los riesgos aumentan con la vejez, 7) encon
relacién con la pirdmide poblacional de nuest
gente joven. (Cuadro No.1).

mujeres
patologia es poco frecuente,
). de 30 a 50 afios, 35 mujeres (38%)
de 51 a 70 afios, 27 mujeres (30%); y
enes se esperaba més frecuencia (pues
tramos 27 (30%), lo que quizds guarde
ro pais, que indica mayor porcentaje de

En el cuadro No. 2 podemos observar una distribucié
estado civil, en donde tenemos que el m
casadas (84.6%), grupo probablemente
frecuencia de paridad. Asf apreciamos en
pacientes gran multiparas y el 34%
96.6% de la poblacién de éste estudio h

con  otros grupos de mujeres africa
estudiadas) (23),

n de la pablacién segiin
ayor porcentaje pertenece a mujeres
mds afectado al considerar su mayor
el cuadro No. 3, que el 62.6% fueron
multiparas; que en términos generales el
a tenido mds de tres hijos (lo que coincide
nas, americanas, caucdsicas e hispdnicas

El Cuadro No.4 muestra que la mayoria ($7.5%) son amas de casa,
lo cual indica, que no es un factor determinante en la T.UE..

En cuanto a los antecedentes (Cuadro No.5) el mds frecuente encontrado fue

Infeccién  Urinaria (14.25%), que puede adjudicarse al vaciamiento vesical
ncompleto, y éste secundario a la discapacidad funcional de la vejiga (6,7 y 8), Sélo se
ncontrd 1 caso (1%) de recurrencia al tratamiento quirdrgico ( con la técnica de
elly Kenneth) para la correccién de T.UE. Sin embargo en otros paises como
stados Unidos, se ha reportado mayor recurrencia, el 23% q corto plazo y el 30-

5% a largo plazo (6 y 13). No se encontrd otro antecedente de importancia que se
elacionara con el problema de estudio.

Fue la historia clinica la que dio

"atamiento quirdrgico; y endonde el 846
inainvoluntaria af toser,

importancia al problema de I.U.E, para su
% de las pacientes referieron la salida de
caminar o reir, como sintoma principal(sintoma
rdcteristico en las pacientes que padecen incontinencia, 6, 7, 8, 13, 17 y 23) Cuadro
0. 6 el tiempo de evolucién mayor de 2 afios, lo presents el 74.7% de las

\cientes( quizd esto secundario a ideologias equivocadas y falta de conocimiento
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i ospitales
i tratamiento de este problema, como al dificil acceso a Ir?s h TP ncia)
v ine ’
p c"‘IQ‘QNHY 7 En el examen fisico no se describid el grado de mco; enee.
oL, 7. : i odinamico
CUG:FEI te por no contar con los recursos para realizar estudiagiug
en
proba em

g n
(4] dg‘t‘ rminen r El examen gllleCO Og[CD Q [ l

u l (o]
erm . y e a S hﬂ iﬂz 0s se relacionaror SUI(I C

q e‘

e érganos pélvicos. 4 2 " tudio:
prolapS:Eo] ; d : No ; muestra los exdmenes paraclinicos utilizados en este es
cuadro No.

El simple de orina fue solicitado en ‘rod.as _las pacientes ( para .c%eTe::cT:

it o ; odria ser producto del vaciamiento anormal de I(?l vejiga en |
"“fECC'O"‘U"m“”“I ql}eficcién causa de sintomas que se confundan con lncortflnenf:fa
s i St lI’?zar'on también cultives de orina (2%) para conﬁr‘mgr infeccion
“f’i”“‘"fﬂ) o se' rjar'l un fratamiento médico mds acertado, e:spec:lalme.nfz en
Uf”im”gf Lf:crcl?o:a recurrentes. Solamente en el 1% se ufilizé el U.S.6. como
casos de i

e (iY a de lﬁ Veligﬂ Gl
d di ['u’JSi C se (]h va Como reacci l ”

i ﬂg ica ( se

med|0 d u ona el cuello

relajarse 6y 7).

Al analizar los resultados obtenidos i;las eTvoc;tijcuosr;e.szsc:i?zzc:z:cj
i inclui e estudio,
(C“‘}dgo Ni\jcgia;i: l(a:\eiiar'paé:fn;oe: 12:11:11;?12}32] 98.9%, resolvid la incon’an:ml:;
" . . =

i:;"rir‘i(; sin presentar obstruccidn (r'f‘re:clc;:iczr;::m:)ﬂ;que ’ﬁ::I :lnclxoo% -
ComP“.C?d?nES m!'ij frmeacr:?::: ZZ[::'OTeje—r:;demdc, complicacién mds ‘Frecu?n‘re
i ’”Te'"w‘";‘ . a la maripulacién de los tejidos en el acto oper‘afo::o y
o e il al durante los primeros 7 dias (excepto en los casos (2’/0) en
et P?r:c“eccién en la que el proceso de cicatrizacién se pr'ol‘on.go y las
e 3 esmb']lecg I‘rrrl*e otras complicaciones secundarias de este pr‘OCE.SiImIeITTO se
S co.n ez; nor'ra ia vaginal(2%) (Leve-Moderada) en el periodo [_nrr.edlc‘rcci) a
‘3”5‘?”Trf‘r°“' : Iem onfrolé solamente con hemostesis local.  Se describieron os|
: C"'UQ‘“-lIO CUG"SBdC herida operatoria, uno en el periodo inmediato y otro en e
medic " mfewon iivamen’re)( podria atribuirse al descuido en la asepsia y
m*’—d"”o_ s T'espei to operatorio y/o descuido en la higiene pestoperatoria de
anﬁsep‘sm peiginge cl‘::s s Pun los registros evolucionaron favorablemente. L_as
i PGF'E“TES) .105 ‘Cuammbei:gn se presentaron en la evolucién post- oper.'af‘or'm,
T “"';amﬂss lo cual se considera como complicacidn de éste EFOCBdImIZHTO
enco“*"mﬁdose_’ Ca|soca| /o introduccién de sonda Foley). Por el “hempo en qiue
e ks o’rcbrece una infeccién, 3 a 8 dias, se considera gue as
Qenerﬂ_lmemﬂ rsi\:a:zs en el periodo mediato y tardfo po_s"roperufor'lo,- sc;r;
Ii:azee;r:;g:n‘reus del procedimiento quirdrgico, ya que quizd se debid a causas ajen
al procedimiento quirdrgico (Cuadro no. 9).
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También
encontramos
hemorragi que una paciente 5
presenta anemi
a (secundari
ria q

a moderada, p i

ues sucedié :

transfusidn si ! i en la misma paci

fusién sino solamente tratamiento ambulato paciente.), que no requirié uso de

un caso de cefalea le
ve que se desi .
hematoma( ; esigno secundar
que se atrib i ia al uso de anestési
B i veginal (e plu:z{'e a inadecuada hemostasis) e c::e-dﬂcosg un caso de
’ e consider . e absces
acto operatorio) (Cuadro No. 9) arse descuido en la asepsia y anfisepsiao i
sl . en el

rio con Sulfato Ferroso, Ademg
’ ds

-32-

IX- CONCLUSIONES

L El grupo etareo mds afectado con Incontinencia Urinaria de Esfuerzo en
nuestro estudio fue el de las mujeres comprendidas enfre los 30 afios a 70 afios,
para un fotal de 68%.

2. La decisién para el tratamiento quirdrgico se basé principalmente en la
historic clinica, pues nc se encontré mayor informacién en el examen fisico.

3. La evolucién post-operaforia se considera excelente, pues se logré el 100%
continencia en el periodo postoperatorio tardio, con una adecuada miccién; El
100% manifestd dolor leve-moderado en el post-operatario; existieron 8 (8.6%)
infecciones urinarias de las cudles 5 (5.4%) se atribuyeron al procedimiento.
Solo se presentaron 2 (2%) casos de hemorragia, una de ellas leve-moderada que

no requirieron transfusion.

4. Solo el 1% mastro recurrencia de los sintomas en el post-operatoric
inmediato, ameritando reinfervencién quirdrgica con la misma técnica y mestrando
posteriormente buena evolucién con resolucion de la incontinencia y cdecuada

miccion.

5. En cuanto al porcentaje de recurrencia de la Tncontinencia Urinaria de
Esfuerzo en nuestro estudio con relacién a ofros paises, y ofras técnicas
quirdrgicas este s relativamente bajo: se ha reportado el 20-30% de
recurrencia en la colporrafia anterior, el 10 - 30 % en Uretropexia Retropibicay
transvaginal, el 10 % en Procedimientos de Cabestrillo e Inyecciones
Periureterales, y el 5% en el Procedimiento Laparoscopico de Burch, segin
estudios realizados en paises de Norte Améric0(6,7,8,9,11,12,14,\/ 16);, y en
nuestro estudio el 1%. Lo que nrueba la eficacia del tratamiento quirdrgico por via
vaginal (Téc. Kelly Kenneth) de la T.UE, en el Hospital Nacional Pedro de

Rethancourt.

=33~




X- RECOMENDACIONES

1 . i w5
Implementar estudios analiticos urodindmicos pera ofrecer pruebas mds
1

objetivas a idi
jetive l pr?b'le.ma, y decidir con mayor certeza quienes se beneficiard
tratamiento médico o quirdrgico. T

2. Durante el 2di iruj
e me[eﬁc.xmen medICO,- el cirujano debe tomar en consideracidn la funcién
y molestias en la miccién que el paciente presente. De manera que

pOS!BI lormente pUBdG sel eVOlu(ldO E.I es ' do T [] [ I
UI a Oblel“dﬂ po el aramiento

3. No olvida i
e ] r e 'las p_acten'res que consultan por prolapso vaginal severo
p -ocu tar incontinencia urinaria de esfuerzo, y requerir posteri
tratamiento quirdrgico por LUE. PSR

4.

Dar a i
Segmmiem! pac:f.ar‘r'e post-operado, plan educacional sobre la importancia de un
o periddico a largo plazo con el fin de determinar y detectar las

posibles molestias y probl i
emas relacionados co i i6 irdrgi
e o n la intervencién quirtrgica para

5. Conti i i
ontinuar realizando la Colporrefia Anterior(con la técnica de Kelly Kenneth)

e e[ IIG[GmlE‘.nlo ird i i
qU“ UIgICO de. mcon inenciﬂ u i i p
A inaria de estuerzo ues
nuestro ”|ed|0 es e' ICCLZ. r

4

XI- RESUMEN

s s

“Estudio retrospectivo-descriptivo pard evaluar la técnica de Kelly Kenneth,

en la correccién de la incontinencia urinaria de esfuerzo (via vaginal), en el Hospital
Pedro de Bethancourt, Anfigua Guatemala.

Fueron estudiadas 91 pacientes con Incontienencia Urinaria de Esfuerzo,
tratadas quirdrgicamente con la técnica de Kelly Kenneth. Se revisaron los libros de
egresos del Servicio de Ginecologia durante el perfodo de 1,993 - 1,998, de donde
se obtuvieron los nimeros de registro de las pacientes, y luego en el departamento
de Archivo y estadisticaa +ravés de la boleta de recoleccién de datos se extrajo la

informacion.
El grupo de edad més afectado con LUE fue de 30- 50 afios (38%), el

96.6% tenia mayor de fres hijos, la infecciéon urinaria fue el antecedente

encontrado con mayor frecuencia (14.25%); dentro de los exdmenes paraclinicos se
encontraron la orina simple(100%), urocultivo(2%) y U.5.G (1%). Las complicaciones
mds importantes fueron dolor (100%), infeccidn urinaria (5.6%), hemorragia
vaginal(2%). e infeccién de la herida operatoria (2%).

La vejez y la paridad son factores de riesgo que aumentan la frecuencia
de I, UE.
Dentro de los datos que determinaron la utilizacién de esta técnica
fue la historia clinica, por lo que se

quirdrgica, pare la correccion de TUE
para su mayor

recomienda se recomienda implementar estudios urodinamicos

obje’rividad (6,7.10,11,).
Las complicaciones puede considerarse sin severidad, con buend

resolucién, y en porcentajes relativamente bajos. Asi también el porcentaje de
recurrencia fue bajo(1%), lo que ol hacer comparacidn con otros estudios en Norte
América, prueba la eficacia de la técnica quirdrgica de Kelly Kenneth en el presente

estudio”.
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EXAMEN FISICO

XIII ANEXOS @o de incontinencia.-

1.- Ginecoldgico

A- ANEXO 1

N

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA EXAMENES DE LABORATORIO

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS. -. = los métodos diagnésticos)
ortantes enlosm

DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTRETICTA g allazgos s imp e

RESPONSABLE: I. NINETH IRUNGARAY R, | _ﬂ?@ﬂl”’—

BOLETA DE RECOLECCION DE INFORMACION

TRATAMIENTO QUIRURGICO ACTUAL

DATOS GENERALES

No. Reg. Médico: | Fecha:
Estado Civil: JEdad: iOcupacio’n:
EVOLUCION POST OPERATORIA . v
ANTECEDENTES Pardmetro Inmediato Mediato L
6.9 I G: l Pa: CSTP: -Conﬂnenci-a
Médicos: (I TU) -Hemorragia
-Miccidn

Quirdrgicos: (Tratamientos previos por incontinencia)

Medicamentos: (Usados por incontinencia) -Ulceracion
-Dolor

-Infeccién
-Dehiscencia
-Otros:

MOTIVO DE CONSULTA

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

(Sintomas, y tiempo de evolucién). i

|

-39-
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B- ANEXO No.2

DISTRIBUICION DE LA POBLACION SESUN OTROS TRATAMIENTOS
QUIRURGICOS ASOCIADOS A LA REPARACION DE LA INCONTINENCIA
URINARIA -TECNICA DE KELLY KENNETH-.

Enero 1993 a diciembre 1998,

frecuencias absolutas y relativas

PROCEDIMIENTO SUBTOTAL
Histerectomia Vaginal 63 69.2
Correccidn de Cistocele 67 73.6
Correccién de Rectocele 10 10.9
TOTAL PACIENTES OPERADAS 91 100.0%

FUENTE: Datos obtenidos de los REGISTROS MEDICOS del Departamento de Estadistica de
HNPB, Antigua Guatemala, C.A.

ANALISIS: Se incluyé este cuadro dentro de los anexos, pues se considera
impoctante que todas las pacientes operadas por I.U.E. se acompafiaron de otros
procedimientos quirdrgicos: Con histerectomia vaginal el 69%, correccién de
cistocele el 73% y con correccién de rectocele el 10%. Una buena historia y un
examen fisico completo, pueden tener mucha importancia para las candidatas a
reparacién de prolapso pélvico, pues se ha descrito que las pacientes con prolapso
sévero pueden ocultar LUE., y detectarse ésta luego de la reparacién pélvica,
siendo necesaria una reintervencion quirlirgica (7.8, y 25). Sin embargo no olvidemos
que la TUE es la pérdida del dngulo ureterovesical, secundario a la debilidad del
soporte pelvico; defecto que es independiente de cistocele, rectocele y prolapso
rectal, pero que por la debilidad del soporte pelvico es frecuente encontrarlos
conjuntamente, 7,y 12).
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