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1- INTRODUCCION

La incontinencia Urinaria de esfuerzo se define como la pérdida involunta
de orina, que afecta aproximadamente a 13 millones de personas en Estados Unid

de los cuales el 85% son mujeres económicamente activas y con edades entre 31
70 años. Siendo la Incontinencia de Esfuerzo el tipo más común (6,710y 11).

Las opciones para la solución de este problema son amplias y van d",
ejercicios pélvicos, pasando por el tratamiento médico al quirúrgico, dependiendo

lo naturaleza y severidad de la incontinencia (10).En el tratamiento quirúrgico
colporrafia vaginal anterior es la técnica más antiguamente usada, descrita I
primero vez en 1,914 por Howard Kelly, y actualmente sigue siendo la elegida I
muchos cirujanos (6). La ventaja principal de esta técnica es que evita la incis
abdominal.permitiendo quese efectúe junto a otrasoperacionesvía vaginal (6.13).

Esta investigación analiza los datos obtenidos en el departamento
Ginecologíadel Hospital Pedro de Bethancourt de la antigua Guatemola, a trovés
los registros clínicos de las pacientes que fueron tratodas quirúrgicomente I
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo con la técnico de Kelly Kenneth, durante
período comprendido entre enero de 1,993 a diciembre de 1,998. Las complicocio
fueron leves y en un bajo porcentaje;así también su recurrenciafue baja,
comparación con otros estudios: Resultadosque comprueban la eficacia de e
técnic" en la solución de este problema que afecta la salud de muchas mujeres
nuestro país.



II- DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

La incontinencia urinaria se define como la pérdida involuntaria de orina,

siendo un síntoma y no un diagnóstico, 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 ameri,canos, de los cuales el 8570 son mujeres,

Aunque se ha considerado un problema relacionado a la vejez, es importante hacer
notar que un grupo cada vez mayor de mujeres jóvenes lo están padeciendo:

,alrededor del 35% de 30 a 70 años 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 rebasamiento. La incontinencia de esfuerzo es la forma más común
de este padecimiento y se calcula que representa dos tercios de los casos de
mujeres menoresde 65 añosen forma ocasional,pero en forma regular el lO'Yode
ellas (7,10,11),

La incontinencia urinaria por esfuerzo es un problema de almacenamiento,
en el cual el esfínter uretral no es capaz de sostener la orina. Este problema de
almacenamiento puede ocurrir como resultado de la debilidad de los músculos
pélvicos que soportan la vejiga, o por mal funcionamiento del esfínter uretral
(6.7,9,10,11),

Una.vez identificada la causa, las opciones para el tratamiento van de
ejercicios pélvicos a cirugía. La elección del tipo de tratamiento dependerá de la
naturaleza y severidad de la condición.

Actualmente existen varias opciones de tratamiento quirúrgico para la
incontinencia urinaria de esfuerzo; sin embargo en el Hospital Nacional Pedro de
Bethancourt se practica actualmente con más frecuencia la colporrafia vaginal
anterior con la técnica de Kelly Kenneth para el manejo de las pacientes con este
problema. A pesar de varios años de estarse utilizando no se han descrito
resultados de la incontinencia urinaria y su tratamiento en ninguna región de nuestro

país,
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m-JUSTIFICACION:

Actualmente se calcula "que 13 millones de americanos sufren de incontinencia
urinaria, de los cuales el 85% son mujeres en edad reproductivQy económicamente
activas, así como aquel/as que se acercan a la vejez (10,11). En Guatemala no existe
información al respecto.

La incontinencia urinaria de esfuerzo es un problema social, para el cual
dependiendo de su severidad el tratamiento puede ser quirúrgico, existiendo hoy en
día diversos procedimientos, y de estos el que más se ha usado por su antigüedad y
factibilidad es la Co/porrafia Vagina/ Anterior (6).

A la fecha no se describen datos que orienten, determinen y analicen los
resultados obtenidos con esta técnica en el tratamiento quirúrgico de pacientes con
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo que han sido atendidos en el servicio de
ginecología del Hospital Pedro de Bethancourt de la Antigua Guatemala.

Por lo tanto se considera: Importante recopilar datos y analizar los resultados
de los mismos, para determinar la eficacia de este procedimiento quirúrgico y
proponer medidas que tiendan a procurar una atención especializada, y unifiquen
los criterios médicos actuales.
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IV-OBJETIVOS

A- GENERAL:

Evaluar la eficacia de] t:atami.ento.qUir~r
n

g
a~~~~:r e:~u~~;~~a~t~n~:~o:é~~i~~h Qciente$ con incontinenCia urlKelly Kennet , en p .. d I H 't I Nacional Pedro de Bethancourt,de artamento de Gineca-Obstetrlcla e OSpla

A~igua Guatemala, durante los años de 1,993 -1998.
,

B- ESPECIFICOS:

1. etareo más afectado con incontinencia urinariaSeñalar el grupo
de esfuerzo.

Relacionar los hallazgos clínicos con la utilización de 10 técnica de
Kelly Kenneth.

2.

3. Describir la evolución y las complicaciones post-operatorias
":~s

d esta técnica de correcclOnfrecuentemente presenta as con

quirúrgica.

4 Determinar e! porcentaje de recurrencia c~n que se prese~t~ la.

incontinencia urinaria de esfuerzo, a! ser manejado con esta tecnlca

quirúrgica.

5 Comparar los resultados de este tipo de corrección quirúrgica.
,

ésta y otrascon !os resultados ya existentes en otros paIses, con
técnicasquirúrgicas.

-5-
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v. REVISION BIBLIOGRAFICA

A- VEJIGA URINARIA:

1. DEFINICION: Es un órgano muscular hueco situado retroperitonealmente en la
cavidad pélvica por detrás de la sínfisis púbica. En el varán está directamente

anterior al recto. En la mujer, es anterior a la vagina e inferior al útero, Es un
órgano con movilidad libre que se mantiene en posición por pliegues del peritoneo. La
forma de la vejiga urinaria depende de la cantidad de orina que contiene. Vacía está
colapsada. Adquiere una forma esférica cuando se distiende ligeramente. A medida
que aumenta el volumen de orina, adquiere forma de pera y asciende en la cavidad
peritoneo!. En general, la capacidad vesical es menor en las mujeres debido a que el
útero está situado justo por encima de la vejiga (1,2,3,4,5.12).

2. ESTRUCTURA: En el suelo de la vejiga existe una pequeña zona triangular, el
trígono. Los dos ángulos posteriores del trígono contienen las dos aberturas
ureteraJes, y el ángulo anterior está situada la abertura a la uretra (orificio uretral
interno) debido a que su mucosa está firmemente unida a la capa muscular, el
trígono tiene un aspecto liso (1,2,4,5).

3, HISTOLOGIA: La pared de la vejiga urinaria está formada par tres capas. La

mucosa, la capa más interna, es una membrana mucosa compuesta por epitelio de

transición y una lámina propia subyacente (tejido conjuntivo). El epitelio de
transición es capaz de distenderse, lo cual constituye una notable ventaja para un
órgano que debe inflarse y desinflarse continuamente. La mucosa también presenta
pliegues. Rodeando la mucosa existe una capa muscular, el músculo detrusor. Consta

de tres capas de músculo lisa: longitudinal interna, circular media y langitudinal
externa. Alrededor de la abertura a la uretra, las fibras musculares forman el
músculo esfínter uretral interno. Por debajo del esfínter interno se encuentra el
esfínter uretral externo, compuesto de músculo esquelético y que constituye una

modificación del músculo diafragma uragenita!. La capa más externa está formada
por peritoneo en la cara superior de la vejiga. El resto de la vejiga presenta un

recubrimiento de tejido conjuntiva fibroso (seroso) que se continúa con la misma
capa de los uréteres (1,3,4).

4. FISIOLOGIA: Laorina se expulsade la vejiga urinaria por unacta denominado
micción. Esta respuesta se ejecuta por una combinación de impulsos nervios
voluntarios e ¡nvoluntarios. La capacidad promedio de la vejiga urinaria es de 700 a
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800 mi, Cuando la cantldqd de orln~ p

la ared transmiten impulsos nerviosas a la
I s receptoresde estIramientoe: . 150s a través de vías sensoriales°orción inferior de la médula espina!. stas .lm

n
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t
U

e de ~liminar la orina y, a través dep . . .
n un deseo conSCle

due \legan a la corteza, iniCia .
I n refle j'a denominado reflejo eq

l. d io médula espina sacra, u
d

.dn centro loca Iza o en . I asimpáticos que son con UCI oSu
t se originan Impu soS par ,

Imicción. En este cen r~. .
ria el esfínter central interno. A continuacion, ahasta la pared de la vejiga urlna..~

I t
. del esfínter uretral externo y seb 1Permite la relajaclon vo un orla
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. dcorteza cere ra

l' d de la vejiga urinaria es un re ejo, pue e
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5 VASCVLARIZACIÓN: .. . Todas Provienen de la arteria ilíaca Interna.a) Arterias.
b

.
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NCONTI NENCIA URINARIA: .
es unB. 1

...' la érdida involuntaria de orma que
La incontinencIa urinaria se define como

d
p

t r de manera objetiva. Lah
. ., . que se pue e mas raproblema social o Igle",co, y

d
. .

t
. No es Parte normal del. .' síntoma no un lagnos ICO.incontinencia urinarIa es un . 'd I oblema se incremento con la edad, y no

envejecimiento, aunque la prevalencia e pr
. e carezca de importancia (6.7.10). .es una queja qu

RINARIA DE ESFUERZO: .C. INCONTINENCIA U
incremento la presión intraabdomlnal

Se Produce durante los momentos en que se
l I es ',o' n

.
,ntravesical más allá de. .' ) Pues se e evo a pr(p. ej. , estornudas, tos o ejercIcIo. .

d I
. rre uretral Y el resultado esd t I mecanismo e cle

,
,la presión que pue e sopor ar ~ . . d esfuerzo es la forma más comun deperdida de orina. La incontinencia urmarla .

e
. ..'

t reteral en la mUjer (6,7).
'.incontinencia urinaria ransu

" f ' t es entidades diferentes,.. . . d esfuerzo se re lere a rEltérmino incontinenCIae . fus 'la'n sino se' Perciben las. t Puede ocurrIr conun síntoma, un s,lgnoy un tras orno.
diferencias entre estas tres (7,11).
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1. CLASIFICACION:

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

TIPO Ir. Pérdida del ángulo PUVy además inclinación anormal vertical del
ángulo hacia el eje uretra/. (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 ángulo PUV como
resultado de la forma de embudo y el descenso posterior del cuello vesical
mayormente hacia la porciónde la vejig~ lo cual no sucedeen el cistoce!e. Por lo
que es impresionante que pacientes con cistocele no desarrollan incontinencia de
esfuerZQ(12).

2. INCIDENCIA: Estudios en estados Unidos han reportado que alrededor del
50/0 de las mujeres tienen incontinencia ocasional, y tantos como el 10% tienen
regular incontinencia. En mujeres arriba de 75 años de la edad, casi e! 20/0
experimentan diariamente incontinencia (1).

3. ETIOlOGIA: La incontinencia par esfuerzo es un problema de almacenamiento
en el cual el esfínter uretral no es capaz de sostener la orina. El problema de!

almacenamiento puede ocurrir como resultado de la debilidad de los músculos
pé!vicos que soportan la vejiga, o por ma! funcionamiento del esfínter uretra!.
Trauma anterior en el área de la uretra, lesión neurológica, y algunos medicamentos
pueden debilitar el cierre de la uretra. Lodebilidad del esfínter puede ocurrir en
hombres seg"'uidode la cirugía prostática o en mujeres después de cirugía pélvica.
La incontinencia por esfuerzo puede ser visto en mujeres quienes han tenido
múltiples embarazos, cistocele, o recto cele. Adicionalmente, mujeres con niveles
de estrógenos bajos pueden tener incontinencia de esfuerzo debido a la

'disminución del tono muscular vaginal (6.7.9,11,12).

4. PRESENTACIÓN CLINICA y EVALUACION:
La valoración inicia! en la mayoría de los pacientes con incontinencia no es

difícil, pero requiere un criterio sistemático para considerar todas las posibles
causas. Los aspectos que siguen deben de ser parte de la valoración básica:

- 8-

-- l-

a. Historia

b. Exploraciónfísica , ,
c. Análisis general de orina con urocultivo y citologIaSIse

considera apropiado hacerla.

d. Medición de la orina residual después de la micción.
e. Gráfica de frecuencia y volumen vesical.

C d se han satisfecho estos aspectos, algunas pacientes se beneficiarán conuan o
f '

. ,
l' di"los estudios hemodinámicos para crear un perfil bio ISICOmas amp 10 e a vejiga

antes de iniciar el tratamiento (6,7).

a HISTORIA CLINICA: .'.
Es de utilidad escribir la manifestación principal de la pa~l~nte en sus ,propios

I b ampliar la historia a Partir de este punto. Deben verifIcarse los slntomaspa a ras, y . . , . .
d 'I lest n más como con qué frecuencia pierde arma, cuanta orina pler e, queque e mo a, ., ..

es lo que le produce la pérdida de orina, que ayudo a ;ue el problema se cOrrija o

empeore, y que tratamiento ha recIbIdo en el pesado y e. actual.
Los antecedentes médicos generales suelen revelar enferme.dades genera~es

t
.

en una relación directa con la incontinencia urinaria, como dIabetes sacarinaque len
) .

f
.. .

( r duce diuresis osmótica si es malo el control de la g!ucosa , InSU IClenClaque p a . d T I dvascular (que puede producir incontinencIa por la noche, cuan o .se m~vl Iza e e ema
periférico hacia el sistema vascular y ocasiona au~ento de la dIuresIs), enfermedad
pulmonar crónica(que puede generar incontinencIa de esfuerzo a causa de la t~s
crónica) o gran variedad de trastornos neurológicos que pueden .afectar al .

eje

neurológico en cualquier punto, desde la corteza cerebral hasta el sistema nervIOso

periférico (6).

Síntomas:

Sensación de lIenura en la vejiga.

Incremento de la frecuencia de urgencia urinaria.

Incomodidad perineal o vulvar.

Dolor referido.

Pérdida de la orina contra el toser, estornudar, reír, al ponerse de pie, y con
actividad física. ,

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

- 9-
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Son muchas las medicaciones que afectan las vías urinarias inferiores.

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

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

Los fármocos onticolinérgicos pueden trastornor la contractilidad del
músculo detrusor y producir dificultades par orinar e incontinencia por
rebasamiento. Los fármacos con propiedades anticolinérgicas son
muchos, y ~ntre ellos están antihistamínicos, antidepresivos,
antipsicóticos, opiáceos, antiespasmódicos y fármacos empleadospara
tratar la enfermedad de Parkinson.

Los agentes alfa-adrenérgicos pueden tener un efecto profundo sobre
las vías urinarias inferiores. Los agonistas alfa, que se encuentran a
menudo en los remedios para el resfriado de venta directa al público,
aumentan la resistencia a la salida y pueden originar dificultad para
orinar; a la inversa, estos fármacos son a menudo útiles para tratar
algunos casos de incontinencia de esfuerzo.

Los bloqueQdores al fa que se emplean a menudo para tratar la
hipertensión pueden disminuir el cierre ureteral y producir, como
consecuencia, incontinencia de esfuerzo.

Los bloqueado res del canal de calcio pueden reducir la contractilidad del

músculo liso vesical y generar problemas para la micción o
incontinencia; también pueden ocasionar edema periférico, que dará por
re§ultado nocturia o pérdida de orina durante la noche (6).

H.

iii.

iv.

v.

vi.

b. EXPLORACION FISICA:

La exploración física de la paciente con incontinencia debe incluir identificación
de los trastornos médicos generales que pueden afectar a las vías urinarias

inferiores. Estos trastornos son insuficiencia cardiovascu!ar, enfermedad pulmanar,
procesos neurológicos ocultos (p. ej. , esclerosis múltiple, accidente vascu!ar
cerebral, enfermedad de Porkinson y

anomalías de la columna vertebral y lo portebaja del dorso), lo mismo que anomalías de desarrollo genitourinario. Tiene

importancia crucialla exploración pélvica, con valoración del apoyo uretral:

Las pacientes con incontinencia urinaria deben examinarse con la vejiga llena,
en particular si se quejan de incontinencia de esfuerzo.
La paciente debe ponerse de pies separados a una distancia entre si que sea
igual a la distancia entre sus hombros, y toser varias veces para saber

- 10-
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l' físico de la incontinencia de esfuerzo. Sisi se puede demostrar e sIgno.,
el roblema ue hasobr

d
eviene pérdid

d
o

a
ur

la
ina

p:~~e~~~f~::~: :~jee;~e m"::típar~ pueden ~erderesta o preocupan o .
. , .

una cantidad pequeña de orina durante la explorac10n de este tipO, pero no,
Upadas por este problema.estan preoc .

t"
.

Por necesidad urgente de orinar a causaMuchas mujeres con lOCOn mencla . . 'rdida de orinade sobreactividad del det~usor P
t
ueden pon

esert:~::nl pf~~:O :oe ser importante1 ba de estres con os, pero , .durante.? prue .
I Es necesario ajustar los signos flslcos dentroen re lacIO n con su queja rea. ..

del contexto de la historia de lo paciente para que tengan Im~ortancla't
IEl médico debe reproducir el fenómeno del que se queja a poclen e y o

confirmará con ella, en particular si piensa operarIa (6).
IEl examen físico incluye examen del abdomen, examen recta, y examen

pélvico (7).

I NALISIS GENERAL DE ORINA:
. ,c. A .

d' t Pr eba del papel reoctivo y microscopioS requiere examen de orina me lan e u ,
poro :xcluir lo presencio de infección, anomalías metabálicas y nefropotla.

.'
I

.
dar á a descartar la presencia de infección, que se puedeL El urocu tlVO ayu

relacionar con incontinencia.
. .,

b'
. . d tTdad como prueba de investlgaclon en uscaii. La citolo~la urlna

l
~1a

as

es

de

e
I~I :ías urinarias, pero dicha utilidad dependeráde lesiones mo '9n ,

I t d'.
I

. ., de] laboratorio que efectue e es u 10.en gran medida de a preclslon
I b d b'

. . . t mática Pero a prue a e ee d tilidad la citologla urinaria SIS e, ,arece e u
.

ores de 50 años de edad con srntomas
~:r~;:~;:~ee:í:~~~:i~~n particular sí estos han sido de iniciación

repentina. ,
f'

.
t nasa yiii. Debe valorarse la hematuria mediante citologlo, ~rogra ra In ;ave

c¡tosco ía El cirujano que tratará a la pacIente debera efect~~rp .
. I 'bTd d de que se descubra uno leslonbiopsia ve5lcal ante a pOSt 1] a

maligna (6.7.9.11).

LA ORINA RESIDUAL DESPUES DE LA MICCION:d. MEDICION DE
.

tinencia es el vaciamiento vesical incompleto. LasUna causa frecuente de mcan
.

'd I des ués de la micción experimentanpacientes con gran volumen de orJ~a resl U
l
a

..
p

a causa del espacio muertodisminución de la capacidad funcIonal de a vejiga
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ocupado en la vejiga por la orina retenida. Esta reserva estancada de orina ~
también origen frecuente de infecciones urinarias, porque la principal defensa de la

orina contra la infección es el vaciamiento completo frecuente.
El gran volumen residual puede contribuir a la incontinencia urinaria de dos maneras.
Si la vejiga se encuentra sobredistendida, los incrementos de la presión
intraabdominal forzarán a la orina más allá del esfínter uretral y el resultado será

incontinencia de esfuerzo. En algunos casos la sobredistensión vesical provocará una
contracción no inhibida del músculo detrusor, y el resultado será también
incontinencia.Ambos trastornos pueden coexistir, con lo que se complicará en mayor
grado aún el problema.

.

Las pacientes con un volumende 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 único tratamiento requerido para
corregir la incontinenciay eliminar las infecciones recurrentes de las vías urinarias
(6,7.9.11).

e. GRAFICA DE FRECUENCIA Y VOLUMEN VESICAL:
Esta gráfica 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 utilización.
Lagráfica de frecuencia y volumen es un registro de la micción que lleva la paciente
durante varios días.

La gráfica de frecuencia y volumen vesical ofrece un registro preciso de la
excreción de orina en 24 horas, el número total de micciones del día, el volumen
orinado en promedio y la capacidad vesical funcional. Esta información permite al
clínico confirmar las quejas de micción frecuente con datos objetivos, y determinar
que parte de! problema de la paciente es una excreción urinaria es anormalmente
elevada (o anormalmente baja). Como regla, la excreción diaria de orina debe
encontrarse entre 1,500 a 2,500 mi, con un volumen promedio emitido de cerca de
250 mi, una capacidad funcional de la vejiga (volumen más grande emitido) de 400 a
600 mi, y siete u ocho micciones al día. La gráfica de frecuencia y volumen es el

fundamento del tratamiento conservador de la incontinencia urinaria que se basa en
la manipulación de líquidos y en el tratamiento de la conducta de los hábitos de

micción (6,7,11).

f. OTROS ESTUDIOS:
i. ESTUDIOS URODINAMICOS.

A su nivel más básico, un estudio de urodinamia es todo aquel que ofrece pruebas

objetivas sobre la función de las vías urinarias inferiores En este sentido son
estudios urodinámicos la medición del volumen urinario e~itido por la pacien~e y

- 12 -
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. volumen urinario residual. La gráfica de
el cateterismo para determlna~ su

t dio urodinámica de utilidad. Obtener. I men es tamblen un es u 1 dfrecuencIa y vou , . . en todos los cosos el empea e
información de utilidad clinlca no requiere
tecnología costosa (6,7.9,11).

ii. RX CON MED~O DE CONTRASTEY USG.
iii.CISTOSCOPIA. .

Iv.EMG (Miograma, raramente es realizado) (7.9).

5. DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

- INCONTINENCIA EXTRAURETERAL
a.

i. Congénita
-Uréter ectápico.

- Extrofia vesical

- Otros trastornos
ii. Adquirida (fístula)

-Ureteral
-Vesical
-Uretral
-Combinacionescomplejas

b. INCONTINENCIA TRANSURETERAL

i Incontinenciade esfuerzogenuina . .
'

. ).
-Desplazamiento del cuello vesical (hipermovllidad anatomlca

-Disfunción esfinteriana intrínseca

- Combinada
ii. Hiperactividad del detrusor

-Inestabilidad idiopática del detrusor
-Hiperreflexia neuropática del detrusor

Hi.Incontinencia mixta .' I
¡v. Retención de orina con distensión y rebasamiento veslca es

a-Incontinencia de esfuerzo genuina "d d
b- Hiperreactividad del detrusor con trastorno de la contractlli a .
c- Combinaciones

v. Divertículo uretral
vi. Anomalías uretrales congénitas
vii. Relajación uretral
viii.Incontinencia funcional y transitoria (6,7,11.12).

I
I

I

I
I

I
I

I

-
-
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6- TRATAMIENTO

Q. Tratamiento no quirUrgico:
Los criterios no quirúrgicos ante la incontinencia de esfuerzo se basan en la

manipulación de factores que contribuyen al trostorno. Estos criterios pueden

abarcar factores reductores que empeoran el problema o intervención activa para
incrementar la capacidad del suelo pélvico de la paciente y compensar la presión
intraabdominal incrementada (6).

i. Fortalecimiento muscular. Mediante ejercicios y fisioterapia.
Ejercicios de Kegel (refuerzan la musculatura mediante un dispasitiva de

biorretroa/imentación neumático denominado perinómetro). Para que sea eficaz la
rehabilitación muscular del suelo pélvico, los ejercicios deben supervisarse,
efectuarse con regularidad y auxiliarse con alguna forma de retroalimentación de

modo que la paciente pueda juzgar su proceso.
La fisioterapia no curará o mejorará todos los casos de incontinencia de

esfuerzo; sin embargo, las técnicas bien supervisadas y efectuada con toda
precisión para la rehabilitación muscular pé!vica pueden despeñar una función de
gran importancia en el tratamiento de la incontinencia de esfuerzo genuina
(6.7,9.10.11,12).

ii. Farmacoterapia. El tono de uretra y cuello de la vejiga se conservan en
gran parte gracias a la actividad alfa-adrenérgica proveniente del sistema nervioso

simpático. Por este motivo, se han empleado muchos agentes farmacológicos con
grados variables de buenos resultados para tratar la incontinencia de esfuerzo.

Estos fármacos son imipramina (que tiene un efecto relajante concomitante sobre
eldetrusor), efedrina, seudafedrina, fenilprapanalamina y naradrenahna.

Desafortunaáamente, muchos de estos compuestos incrementan también el tono
muscular y, por tanto, suponen el peligro de producir problemas cuando el paciente
experimenta hipertensión. Trastorno que aflige a muchas mujeres posmenopáusicas
que experimentan incontinencia de esfuerzo. Estos efectos pueden impedir el
empleo de agonistos alfa en tales pacientes. La función de /as blaqueadares alfa,

~omo prazosín~ tiene la misma importancia, sin embargo, en el desarrollo de la
Inco~tinenci~ ~de esfuerzo. A menudo se emplean fármacos de esta clase para tratar
la hJpertenslon a causa de sus efectos relajantes sobre el músculo liso vascular.
También pueden relajar el cuello de lo vejiga y lo uretra hasta un punto en el cual se
desarrolla incontinencia. En las pacientes que tienen incontinencia de esfuerzo
mientras toman este fármaco o algún otro relacionado, se pensará en cambiar su
medicación antihipertensiva antes de operarse por que su incontinencia se puede
resolver espontáneamente con los cambios de su medicación.

-14-
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La terapia con estrógenos puede ser usada en algunas mujeres post-

menopóusicos incrementanda el tono y el flujo sanguíneo o los múscuíos del esfínter

uretrol (6.7,10.12).

b. Tratamiento quirúrgico: . .
Las operaciones para la incontinencia de esfuerzo se pueden clasifIcar en

cuatro categoríos amplios.

i. Colporrafia vaginal anterior tradicional. .

ii. Operaciones para corregir la incontinencia de ~fuerzo ~e~lda
a

hipermovilidad anatómica (operaciones de suspenc!on retropublca del

cuello vesical y procedimientos de suspensión con aguja).

iii. Operaciones para la incontinencia de esfuerzo por deb~lidad o.
disfu~ción

intrínsecas del esfínter (operaciones de cabestrillo e InyeccIones

periuretrales). .,

iv. Operaciones de salvamento (operaciones intencionadas de o~strucclo.n ~~n

cabestrillo, implantación de esfínter urinario artificial, desvlaclon

urinaria) (6],10,12).

i. Colporrafia anteriror. . ,
'

.

La colporrafia vaginal anterior es la operac!on mas antigua para la

incontinencia de esfuerzo en ginecología. La describió Howard Kel1y en 1,914. Este

investigador creía que la incontinencia de esfuerz~ se debía a c~,ello
vesical abierto,

más que a pérdida del apoyo uretral, y diseño una operaclOn para curar este

trastorno que tiraba el cuello cerrado de la vejiga mediante los puntos
~e pleg~du~a

peiuretral que llevan su nombre. Esta operación ~e conservó como el. primer ~rlterlo

fijo para la incontinencia de esfuerzo hasta medIadosde! presente siglo, y aun es un

procedimiento preferido por muchos profesional~. . ,. .

Muchos operaciones diferentes se han deslgnodo baJo el te;mlno colporrafla

anterior, estas incluyen plegadura simple del cuello vesical, elevoclOn del ,cuello. de
~a

vejiga mediante plegadura de lo foscio por debajo de lo uretra, y elevaclOn y flJaclon

del cuello vesical, haciendo posar puntos por los Iodos de lo uretra.
que, o

continuación, se pasan por el dorso de la sínfisis de! pubis para convertlrlos en

puntos de fijación (6).

Con la técnica de Ke\1y Kenneth se trata la incontinencia de esfuerzo
mediante lo colocación de 3 puntos de

.co!chonero'asíescalonados:por debajodel

orificio interno de lo uretra, o nivel del trígono y a nivel del cuello vesico!. Luego,
sobre la fascia resecada en forma conveniente hace un segundo plano de puntos
también escalonados (85''/0 de éxito) (12.14.16).
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El mecanismo de acción de este Procedimiento cuando fu

. .
.

l'
,ncJOna, consiste en

prevenir e desplaza~'ento excesivo de lo foscio endopélvico por detrás de la
uretra, de modo que. esta se pueda cerrar durante la tos o los estornudas Su
principal ventaja consiste en que evita la incisión abdo m inal qu

.,
t l

.

b
. I .

'
e qUlzo no o eren

len as pacientes de edad avanzada Per m it e t b
. ,

I . ,
. . cm ren que a operacJon se efectúe

e
p

n
I
conJunto ~on otras operaciones vagina/es, como histerectomía vaginal

Para el
ra apso uterino (6,7,11).

.
t

El problema con la mayor parte de los técnicas de colporrafia anterior
conSJS e en que sus efectos nose conservancon el

Paso del t 'lempo E .
est . . . . n esencia con

d b
a .0perac

l
'on se Intenta obtener apoyo débil y también reforzamiento d;"de

e oJoI con a esperanza de que est I '. .,
I

os e ementos anatomicos conserven su fortaleza

rsu pO~lClon conl e paso del.tiempo. Aunque se han logrado resultados excelentes a

t
a;g~ p azo CO~ ,° colporraflQ anterior, la mayor parte de estos informes indican
ecnlcas es pecIfICas que r

.
d . .,

eqUle:en JseCCJon muy sagaz de la fascia endo élvica
puntos que abarquen una cantidad importante de tejido

f""
.

d
P ,

permanentes al hueso púbico desde abo'o: e .
y IJa~l~n e p~nto5

transvaginaldel cuellode la ..
E I

J n esencia, es una5uspensJOn retropubica
veJiga. n a mayorparte de las series quirúrgicasen las

:;u:;z~a::~~o;i:~~ ~s té~njc: de colporrafia anteriror para la incontinenciade
.: osos e uenos resultados o largo plazo de sólo 3 5 a 65

o,
proporclon que la may . di' . 'o

q
b

U

a

e
ja'

r
La ~o¡porrafia an::~~or ~e:; ;:::;r:~~rp~m:or:~~ea:::n

P:;;~~;a pb~::~~ es

te

eqUJeren reparación d .
t J . '

importante (6).
e CIS oce e y que no tienen incontinencia de esfuerzo

ii. O pe racio~es r<etropúbicas sobre el cuello vesical , suspensiones con aguja:

Uretropexia Retropubica. La era mod di" , .

incontinencia de esfuerzo se . . .,
1

;rna e a cJrugla retropublca para la

describieron su t"
InlC

l
'o en ,49 cuando Marshall, Marchetti y Krantz

ecmca para a Suspensiónuretr I
'incontinencia subsecuente a rostat t'

a en, un varon que sufría

diversas modificaciones a est
P ~:

omla. Desde esa epoca se han descrito

dos características: se efect:a~p:r;c'o~,
todas I~ c~~I~ comparten por lo menos

espacio de Retz' b ..
ra,ves de una InCISlon abdominal baja hasta el

IUS, y a arcan flJaclon de la f s .
d ' l '

.

perivesical a algún otro l
acra en ope vlca perruretral y

e emento anatómico de sost ' I I .
operación de Marsh I1 M h

en en a pe VIS anterior En la

las sínfisis del PUbiSa H'
ar

t
c et~i yKrantz la foscia periuretral se fija al d~rso de

. ay o ra tecnlca la colposusp .,
d B h

inserción de la fascia a n' Id I 11'. .
enslon e urc, que consiste en

Cooper). En el cos d
I,ve e cu~ o veslcal al ligamento iliopectíneo (ligamento de

largo de la uretra
o

I

e ~ reparaeron paravaginal, la fascia endopélvica lateral a lo
y a vejiga se rernserta al arco tendinoso de la r as ' ".T CJe pelvrca.
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En el procedimiento de anaquel obturador vaginal de Turner y Worwick, se
insertan la foscia endopélvica, la vagina o ambos a la foscia del músculo obturador
interno. Todas estas operacionescorrigen la incontinenciade esfuerzo al corregir la
hipermovilidad anatómica de la uretra y el cuello de la vejiga. Los tosas de buenos
resultados a largo plazo para las pacientessometidasa estas operacionescomo
procedimientos primarios para la incontinencia de esfuerzo se encuentran en los
límites de 80 a 90~0.

Sin embargo, ninguna operación 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 obstrucción uretrales, con dificultades
subsecuentes para el vaciamiento. Probable e importante complicación a largo plazo
en las pacientes sometidas a dichos procedimientos quirúrgicos. Las operaciones en
las que ponen los puntos directamente sobre la sínfisis pubica pueden originar
osteítis debilitante, que a su vez volverá inválida a una mujer, por lo demás sana,
durante muchos meses. El eje vaginal normal es casi horizontal, y la vagina descansa

sobre la parte alta de la placa elevadora. Comola vaginauna estructura tubular,
tirarde laparteantericrde lamismaelevatambiénla parte posterior.Estopuede
hacer que la parte posterior de la vagina salga de su posición normal y se amplíe el"
saco rectouterino de Douglas y, por tanto, las pacientes queden predispuestas a la
formación de enterocele, prolapso uterino y eversión de la bóveda vagina\. Por este
motivo, muchos autores recomiendan la ejecución de culdoplastía cuidadosa en el
momentode la suspensióndel cue!lode la vejiga para red.ucirla incidenciade
prolapsofuturo (6.7.12).

l

Uretropexia Transvaginal Estas operaciones tienen como finalidad corregir la
incontinencia de esfuerzo debida, primordialmente, a hipermovi!idad anatómica de!
cuello de la vejiga y la uretra. Si los puntos de suspensión se anudan muy apretados,
habrá peligro de que se produzca un elemento obstructivo. Son relativamente
sencillos y requieren menos tiempo que los procedimientos abiertos, pero esta
ventaja quedasuperadaa menudo por el hecho de que no son tan eficaces paracurar
la incontinencia de esfuerzo. Las tasas iniciales de curación se encuentran entre 70
y 90 ~o, pero parecen disminuir en grado importante con el poso del tiempo en

muchas series, con tasas de buenos resultados a cinco años de 50'10o menos.
Además de una tasa más baja de buenos resultados, otras complicaciones consisten
en perforación de la vejiga o la uretra por las agujos largos, infecciones, formación
del tejido de granulación alrededor 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 crónico de tipo de tracción creado por los puntos de suspensión, y
síndromes de atrapamiento de nervios (6,12).
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ii. Operaciones para la incontinencia de esfuerzo par debilidad o disfunción
intrinsecas del esfínter.

Procedimientos de Cabestrillo. Se empleon principolmente para las pocientes con

incontinencia de esfuerzo complicada por lesión o debilidod esfinterionas
intrínsecas. Es proboble que no más de 15 a 20 'Yode las mujeres que experimenton
incontinencia de esfuerzo requieran un procedimiento de cabestrillo para quedar
curadas. Los pacientes que requieren un cabestrillo tienen, de manera
característica, incontinencia de esfuerzo demostrable con apoyo uretral normal o
incontinencio de esfuerzo con presión de punto débil baja. Otras candidatas podrian

ser las mujeres con incontinencia de esfuerzo que por su ocupación levantan objetos
muy pesados, experimentan enfermedad pulmonar obstructiva crónica grave, y
sufren eversión de la bóveda vaginal subsecuente a histerectomía. Estas pacientes
parecen experimentar un riesgo incrementado de fracaso quirúrgico si su
incontinenciade esfuerzo se trata con colporrafia anterior, operación retropúbica o
suspensión con aguja. Aunquelas operaciones de cabestrillo ofrecen apoyo uretral,
funcionan primordialmente al comprimir la luz uretra! a nivel del cuello de la vejiga
para compensar el mecanismo de cierre uretral defectuoso: esto es, funcionan al
crear cierto grado de obstrucción a la salida (6.).

Las operaciones de cabestrillo se efectúan mediante un acceso vaginal y
abdominal combinado.

Elproblema más frecuente que experimentan las pacientes es la obstrucción
de la miccióndespués del procedimiento operatorio.

Inyecciones Periuretrales. Una medida terapéutica menos penetrante para la
insuficiencia uretral intrínseca consiste en intentar restaurar el cierre uretral
mediante inyección de un material alrededor de los tejidos periuretrales a fin de
facilitar su cooptación bajo condiciones de aumento de la presión intraabdominal.

Se ha intentado este acceso durante años sólo con buenos resultados
limitados, pero los progresos recientes en química han permitido el desarrollo de
materialesmás adecuadospara el procedimientode inyección, como la pasta de
politetrafluorotileno (Polytef) y la colágena de bovino de enlace cruzado con
glutaraldehído (Contigen).

Ambas técnicas pueden requerir varias inyecciones para lograr la
incontinencia, y no se ha estudiado aún de forma adecuada la posibilidad de que
estas operaciones tengan buenos resultados a largo plazo (6.7,12).
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iii. Operaciones de salvamento.

Procedimiento Laparocópico de Burch:
"El laparoscopio es insertado dentro del abdomen a traves del ombligo.

Durante el procedimiento, parte del la inferior de vejiga es apoyada por sutura de
la vagina hacia los ligamentos pélvicos. Esto corrig.e lo debilidad durante el esfuerzo.
no ermitiendo la movilidadde la vejigo y no permite el escape d~ orina.

.' .,P
d

. . t ofrece el mismo Porcenta j e de eXlto que la ¡nCISlonEste proce Imlen o -
tradicional quirúrgica. aunque este procedimiento sólo tieneo alguno: pocos an.os.

~a

.
f

.. obtenida de dos años es comparable con el 90 Yoa 95 Yode la clrug:aIn ormaC10n
l

. d recIo n
t d

.. 1 El beneficio financiero es significante, pues e tiempo e recupera IClona. , .d t sus
I h

.
t I es de un solo día Y los pacientes retornan rapl emen e e

en e OSpl a .
actividades normales. Así como e! uso de medicamentos es menor (8,9,12).

Esfinter Urinario Artificial. . . .. ,

Este procedimiento es utilizado en pacientes con dlsfun~lon mtrmseca. del

esfínter relacionado con enfermedad espinal. múltipl~ esclerosIs, o anormalidad
del esfínter. Se recomiendausar primero farmacoterap!a(7.12).

I
I
I
I
I
I
I

I

I
I
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VI- MATERIAL Y METODOS

A- METODOLOGÍA

1. Tipo de estudio: Retrospectivo descripti~o.

2. Sujeto de estudio: Reg istro s 1" d .
.

e Inlcos e PaCIentes t d ' d
Grnecologíadel HNPB de I A t

. a en 1 as en el servicio de

U
. . a n Jgua Guatemala con D" ,.

rlnarlQ por Esfuerzo.
109n05tlco de Incontinencia

3. Universo: Total de pacientes egresad di" .
Diagnóstico de Incontinenci a U

. .
as e serVICIOde Grnecología del HNPBcon

flnarJQ por Esfuer l '1993 a diciembre de 1,998.
lO, en e periodo de enero de

4. Criterios de inclusión: Pacientes con dia nóstico d .

Esfuerzo que consultaron al s ..
d

g. e Incontmencia Urinaria por

G
ervrCIQ e Grnecolo' d I HN

uatemala durante el período d d
gla e PB de la Antigua

e enero e 1993 a diciembre de 1998.

¡. Criterios d l 'e exc usion: Pacientes con dja nóstico d '.

Esfuerzo que no fueron corregid' 9,. e IncontinenCIaUrinariapor

Kenneth.
as qUlrurglcamente por la técnica de Kelly
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Tiempo que una persona ha vivido Cuantitativa Años
desde su nacimiento.
Trabajo, tarea útil o necesaria en Cualitativa
que emplea su tiempo.

DE Tiempo transcurrido desde el inicio Cuantitativa Días, semanas, me-
de los síntomas de la enfermedad ses o años.

hasta el momento actua1.
Pérdida involuntaria de orina que se Cualitativa
produce durante los momentos en
que se incremento la presión intra
abdominal.

-

6,Variables

VARIABLES

IEPENDIENTES

AD

CUPACION

"MPO
,UCION

¡NCONTINECIA

~ARIA DE
~ERZO

.PERIODO
1ST-OPERA TORIO

.COMPLICACIONES:

.En la micción.

.Infección.

.Dolor

'-...

DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE
VARIABLE

Tiempo que transcurre después de Cualitativa
un tratamiento quirúrgico.

Puede variar desde el acto Cualitativa
voluntario de orina; hasta la
incontinencia.
Contaminación que se puedeCualitativa
presentar en la herida operatoria
y/o tracto urinario de! post-
operado.
Sensibilidad molesta en la herida Cualitativa
operatoria que es normal en los
primeros 7 días.
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UNIDAD DE

MEDIDA

Tipo 1. -Pérdida del
ángulo PUV.

Tipo 2. - Pérdida

Del ángulo PUV e
inclinación anormal
de éste hacia el eje
uretra!.
Inmediato:

< a 2 semanas
Mediato:

2 a 3 semanas.
Tardío:

> a 3 semanas.
SI.
No.

SI.
NO.

LEVE:
Dolor inconstante
tolerable.
MODERADO:

Dolor constante pe-
ra que es tolerable.
SEVERO:
Dolor constante
intolerable.



U~~~

.
I ' d n la investi goo"" ,,,"" d. ,. o."" d. "",,,:

~d=-~--l
M inc UI os e . .d b de datos Para suED¡~, . ,

fue Posteriormente Introducl a a una ase, Informaclon
l

. 1 t
. .

d des que
.

. L" te gráfica de Gant señala en e tiempo as ac IVIaprocesamIento. a SlgUlen

se han realizado:

---
VARIABLES

DEPENDIENTES

- Recurrencia.

DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE
VARIABLE

Cualitativa SI.
NO.

Reaparición del problema en el
tiempo transcurrido del pos-
operatorio.
Es la Pérdida de la continuidad del
tejido a través de la anosto-mosis.

SI.
NO.

- Dehiscencia Cualitativa

-Hemorragia. Flujo de sangre. Cualitativa LEVE:
sangrado.

MODERADO:

Sangrado no

abundante.
SEVERO:
Abundante
Sangrado

7. Instrumento de medición: La información fue recolectada a través de una
boleta diseñada para ese fin (anexo 1), la que contenJa los datos generales del
paciente con Incontinencia Urinaria por Esfuerzo tratado quirúrgicamente con la
técnica de Ke!ly Kenneth, e ítems que investigaron específicamente los datos más
relevantes en el diagnóstico (historia, examen físico y ginecológico), evaluación de
la evolución, uso de la técnica quirúrgica, y complicaciones a corto plazo.

8. Plan para la recolección de la información: El presente estudio se dividid en
dos fases: .La primera comprendió la revisión de los libros de registro de egresos
del Servicio de Ginecología del HNPB durante el período de enero 1,993 a diciembre
1,998. encontrándose los números de registros clínicos de las pacientes que fueron
atendidas por Incontinencia Urinaria de esfuerzo. Posteriormente en e!
departamento de estadística, el estudio retrospectivo de los expedientes clínicos
analizó y discutió las variables en la evaluación del uso del tratamiento quirúrgico
con la técnica de Kelly Kennethy la evoluciónintrahospitalaria a corto, medianoy
largo plazo; describiendo las complicacionessurgidas y la eficacia del tratamiento
para corregir la incontinencia en este hospital. Con estos datos se pretende
fomentar el uso de la técnica ya mencionada, con las recomendaciones que más
adelante se mencionan.

9. Ejecución de la investigación: El estudio se realizó en todas sus fases por el

investigador, utilizando para ese fin los registros médicos de los pacientes
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ACTIVIDADES
1
2
3
4
5
6
7
B
9
1
O
11
1
2

~ I

1
4

ocr I
I

I
I

1

I

I

MAY IJUN¡FEB MAR ABR

1. Selección del tema.

2. Se!ección de asesor y revisor.
3. Recopilación de material bibliográfico.

4. Elaboración del proyecto.

5. Aprobación del proyecto. ,.'-
6. Diseño de los instrumentos de recoleccion de la mformaclon.

7. Recopilación de la información de la primera ~ase.

8. Procesamiento y análisis de los datos de la prImera fase.

9. Elaboración del protocolo de investigación.
lO. Aprobación del protocolo de investigación. .,
11. Ejecución de la segunda fase de la inves~lgaclon.

12. Procesamiento y análisis de la ¡nformaclon de la segunda fase.

13. Elaboración de conclusiones, recomendaciones y resumen.

14. Presentación del informe final.
- 23-
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EDAD (años)
I

SUBTOTAL

< de 30 2 2

30 a 50 35 36

51 a70 27 30

> de 70 27 30

TOTAL
1

91 I
100.01.

EDADPROMEDIO50 AÑOS

l.

ESTADO CIVIL
I

SUBTOT AL

Casada 77 64.6

Saltero 4 4.39

Unida 4 4.39

Viuda 6 6.59

TOTAL 91 100.01.

--1-~

B- RECURSOS

1. FISICOS:

a) Hospital Nacional Pedro de Bethancourt A t
.

G
b) D '

n Igua uatemala
epartamento de archivo del Hospital nacional de Anti gua G~atemal a.

2. MATERIALES:

a) Boletas de recolección de información
b) Registros médicos de 105

Pacient';'
esfuerzo.

con incontinencia urinaria de

c) Computadora para almacenamiento de datos
d) Material bibliográfico de libros y revistas.

.

3. HUMANOS:

a) Pacientes con Incontinencia Urinaria
atendidos en el de a .

por Esfuerzo que fueron

Nacional Pedro de :t;amento de Glneco-obstetricia del Hospital

período comprendido; I~n
d
court de la Antigua Guatemala durante el

. e e enero de 1,993 -1,998.

b) Asesor y Revisor de la invest . . ,
19oclon.

c) Personal docente de la unidad de Tesis, USAC.

d)
t
Estudiante de Pregrodo en proceso de elaboración de
eslS.

e) Personal del servicio de Estadística del Hospital

Nacional Pedro de Bethancourt de A t
.

Gn Igua uatemala.
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Vll- PRESENT ACION DE RESULTADOS I

CUADRO No.l

DISTRIBUCION SEGÚN EDAD DE LAS PACIENTES ATENDIDAS EN
GINECOLOGIA DEL HNPB CON INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO.

Enero 1993 a diciembre 1996.
frecuencias absolutas y relativas

lENTE. Datos obtenidos de 105REGISTROS MEDICOS del Departamento de Estadistica del
HNPB, Antigua Guatemala, CA

CUADRO No.2

DISTRIBUCION SEGUN ESTADO CIVIL DE LAS PACIENTES ATENDIDAS EN
GINECOLOGIA CON INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO.

Enero 1993 a diciembre 1996.
frecuencias absolutas y re!ativas

~ENTE: Datos obtenidos de 105REGISTROS MÉDICOS del Departamento de Estadística del.

l HNPB,AntiguaGuatemala,C.A. :

J
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Enero 1993 a diciembre 1998.
Enero 1993 a diciembre 1998.frecuencias absolutas y relativas

frecuencias absolutas y relativasPARIDAD SUBTOTAL
ANTECEDENTES

I

SUBTOTAL
Primi9esta 1 1.00

Sin antecedentes 78 85.7
Secundigésta 2 2.19

Infección del Tracto 13 14.28
Multípara 31 34.0 Urinario

Cirugía Previa ' 1 1.00
Gran Multípara 57 62.6

I Uso de medicamentos ° 0.00TOTAL 91 100.0'.

I
91 100.0'.PARIDADPROMEDIO7 TOTALDEPACIENTES

I" R GISTROS MÉDICOS del Departamento de Estadística de .
~'"'Una misma paclen

sobre la base del total de pacientes.i,
CUADRO No.4

CUADRO No.6
DISTRI8UCIÓN SEGÚN OCUPACIÓN DE LAS PACIENTEs ATENDIDAS EN

, .
OMATOLOGÍA DE LAS PACIENTES

GINECOLOGIA DEL HNP8 CON INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO.
DISTRIBUCION

SIE;~O~~A DEL HNPB CON INCONTINENCIAEnero 1993 a diciembre 1998. ATENDIDAS
E~EG

E"FUERZO Enero 1993 a diciembre de 1998.
frecuencias absolutas y relativas

URINARIA -. .. b 'utas y relativas- OCUPACIÓN
I

SUBTOTAL

Ama de casa 89 97.8
Costurera 1 1.00

Agricultora 1 1.00

TOTAL 91 100.0'.
lFU . .~ENTE: Datos obtenidos de los REGISTROS MEDICOS del Departamento de Estadístll
. HNPB. Antiqua Guatemala, CA

~i
FUENTE: Datos abtenldos de los REG.

I CAI HNPB,Ant]guaGuatemaa: . .
I

.Como reír, toser, o caminar. .
6

-- - ~--
CUADRO No.3

DISTRIBUCIÓN SEGÚN PARIDAD DE LAs PACIENTES ATENDIDAS EN
GINECOLOGIA DEL HNPB CON INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZo

CUADRO No.5 ,
" ES MEDICOSy QUIRURGICOSDELAS

DISTRIBUCION SEGUN
EN
ANT

DI
E
D
CAE~:r GINECOLOGÍA DELHNPBCONPACIENTES AT

ERZOINCONTINENCIA URINARIA DE ESFU .

I
I

I

I
I
I
I
I
I

1

,
FUENTE: Datos obtenidos de los REGISTROS MEDICOS del Departamento de Estadís

],FUENTE: Datos obtenidos de los
N

E
pB A t

.
ua Guatemala CA .' H n ]g,

d N 5 son'
' HNPB, Antiqua Guatemala. CA

I . '...
Previa Los parcentajes en el cua ro o.

'

. . te presento ITU y clruJ,a .

frecuencIas a sal

SINTOMATOLOGIA

Pérdida de la orina con algún esfuerzo. ""
. . ...

Aumento de la frecuencia urinarIa.

Sensación de Ilenura en la vejiga.

Dolor referido.

SUBTOTAL

77

9

84.6

9.9

4

1

4.4

1

,
91 100'.

ITOTALDEPACIENTES
'. . a del;ISTROS MÉDICOS del Departamento de Estad]st]c i
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. . de 8 m]cc]ones al d]a( y7)..
d aumento de la frecuencia urinarIa cuando esta exce
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uenclQs a so u as y re atjvas

TIEMPO DE EVOLUCIÓN
I

SUBTOTAL

Mayor de 2 años. .
68 74.7

De1añoa 2 años. 14 15.4

Menor de 1 año. 9 9.9

TOTAL DE PACIENTES
I

91 100".
!FUENTE: Datos obtenidos de los REGISTROS M' I ,1

ESTUDIOS PARACLÍNICOS
I

SU8TOTAL-
Orinasimple 91 100.0

Urocultivo 3 3.29

USG 1 1.00

Urodinamia O 0.00

Pielograma 1.V. O 0.00

TOTAL DE PACIENTES 91
-

PARAMETRO INMEDIATO MEDIATO I TARDIO
Casos I No. I % Casos I No. I % ¡Casos I No. I % I

Continencia
Si 90 I 91 I 99 I 91 91 I 100 -' 91 I 91 100 I
No 1 I 91 I 1 I O I 91 I O I O I 91 O I

Hemorragia

Leve 1 I 91 1 O 91 I O O 91 O
Moderada 1 I 91 1 O 91 I O O 91 O

Severa O I 91 O O 91 I O O 91 O
Micción

Si 91 I 91 I 100 I 91 I 91 I 100 I 91 I 91 100 I
No O I 91 I O I O I 91 I O I 01 91 O I

Ulceración
Si O I 91 I O I O I 91 I O I O I 91 O I
No 91 I 91 I 100 I 91 I 91 I 100 I 91 ! 91 100 I

Dolor I
Leve 87 I 91 I 95.6 2 I 91 I 2 O I 91 I O

Moderado 4 I 91 I 4.39 O I 91 I O O I 91 1 O
Severo O I 91 I O O I 91 I O O I 91 I O

Infección herida op.
Si 4 I 91 I 4.39 I 1 I 91 I 1 I O I 91 I O I
No 87 t 91 I 95.6 I 90 I 91 I 99 I 91 I 91 I 100 I

Infección urinaria
Si 5 I 91 I 5.5 I 2 I 91 I 2 I 1 I 91 I 1 I
No 86 I 91 I94.5 I 89 I 91 I 98 I 90 I 91 I 99 I

Dehiscencia herida op.
Si O I 91 I O I O I 91 I O I O I 91 I O I
No 91 I 91 I 100 I 91 t 91 I 100 I 91 I 91 I 100 I

Otros
Anemia 1 I 91 I 99 O I 91 I O O I 91 I O
Cefalea 1 I 91 I 99 O I 91 I O O I 91 I O

Abceso en cúpula v~inal 1 I 91 I 99 O I 91 I O O I 91 I O
Hematoma 1 I 91 I 99 O I 91 I O O I 91 I O

CUADRO No.?
DISTRIBUCIÓN SEGÚN TIEMPO DE EVOLUCIÓNDE LAS PACIENTES
ATENDIDAS EN GINECOLOGÍA DEL HNPB CON INCONTIENENCIA

URIANARIA DE ESFUERZO. Enero 1993 a diciembre de 1998.

frec' bit I

ED COS del Departamento de Estodlstlca del
IHNPB. Antiqua Guatemala. C.A.

J

CUADRO No.8
DISTRIBUCIÓN SEGÚN ESTUDIOS PARACÚNICOS REALIZADOS EN LAS

PACIENTEs ATENDIDAS EN GINECOLOGÍA DEL HNPB CON
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO.

Enero 1993 a diciembre de 199B.
frecuencias absolutas y relativas

~ IENTE. Datos obtenidos de los REGISTROS MEDICOS del Departamento de Estadística del:

HNPB.Antiqua Guatemala. CA J

- 28 -
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CUADRO No.9
DISTRIBUCIÓN SEGÚN LA EVOLUCIÓN POST - OPERATORIA DE LAS

PACIENTES CON INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO, ATENDIDAS
EN GINECOLOGÍA DELHNPB. Enero 1993 a diciembre 1998.

I FUENTE; REGISTROS MEDICOS del Departamento de Estadística del HNPB. Antlqua G. .!
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Vlli- ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS

Se estudió a una población total de 91 mujeres con edades comprendidas
entre 29 a 75 años, con una mediade 50 años; resultados quese acercan a la edad
promedio de otros estudios realizados en Tucson, Arizona y en 18 hospitales en el
Norte de Thames, E.E.U.U (13,23). Para fines de estudio se clasificó al grupo según
la frecuencia de aparición del problema por rangos de edad (7,8.10),así: mujeres
menores de 30 años en las cuales la presencia de ésta patología es poco frecuente,
en nuestro estudio se documentaron 2 (2~0); de 30 a 50 años, 35 mujeres (38%)
representando estas el mayor porcentaje; de 51 a 70 años, 27 mujeres (30%); y
aquellas mujeres mayores de 70 años en quienes se esperaba más frecuencia (pues

los riesgos aumentan con la vejez, 7) encontramos 27 (30%), lo que quizás guarde
relación con la pirámide poblacional de nuestro país, que indica mayor porcentaje de
gente joven. (Cuadro No.!).

En el cuadro No. 2 podemos observar una distribución de la población según
estado civil. en donde tenemos que el mayor porcentaje pertenece a mujeres
casadas (84.6~0), grupo probablemente más afectado al considerar su mayor
frecuencia de paridad. Así apreciamos en el cuadro No. 3, que el 62.6i'o fueron
pacientes gran multíparas y el 34io multíparas; que en términos genera!es el
96.6% de la población de éste estudio ha tenido más de tres hijos (lo que coincide
con otros grupos de mujeres africanas, americanas, caucásicas e hispánicas
estudiadas) (23), El Cuadro No.4 muestra que la mayoría (97.5~0) son amas de casa,
lo cual indica, que no es un factor determinante en la LU.E..

En cuant~ a los antecedentes (Cuadro No.5) el más frecuente encontrado fue
[nfección Urinaria (14.25%), que puede adjudicarse al vaciamiento vesical

ncompleto, y este secundario a la discapacidad funcional de la vejiga (6,7 y 8), Sólo se

~ncontró 1 caso (1%) de recurrencia al tratamiento quirúrgico ( con la técnica de
:elly Kenneth) para la corrección de r.u.E.; Sin embargo en otros países como
:stados Unidos, Se ha reportado mayor recurrencia, el 23% a corto plazo y el 30-
:5 % a largo plazo (6 y 13). No se encontró otro antecedente de importancia que se

elacionara con el problema de estudio.

Fue la historia clínica la que dio importancia al problema de I.U.E, para su
ratamiento quirúrgico; y en donde el 84.6~0de las pacientes referieron la salida de
rina involuntaria al toser, caminar o reír, como síntoma principal(síntoma
lracterístico en las pacientes que padecen incontinencia, 6,7, 8, 13,17Y

23) Cuadroo. 6; el tiempo de evolución mayor de 2 años, lo presentó el 74.7~0 de las
lcientes( quizá esto secundario a ideologías equivocadas y falta de conocimiento
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blema como al difícil acceso a los hospitales). t o de este pro , . t
. .del origen y tratamlen , .

d ribió el grado de mcon menCla,Cuadro No. 7. En el examen f¡Sl
l
ca no S

r
e
sos

es
p:ra realizar estudios urodincmicostar con oS recu

1 I
probablemente por no con .

J" o los hallazgos se relacionaron so o conquelodeterminen:y e~~Iexamengmecooglc

.prolapso de órganospelvlcos.
I 'nes paraclinicosutilizadosen este estudio:El cuadro No. 8 muestra os exam

d
e

t das las Pacientes ( para detectar. I d
.

fue sohclta o en o .. I
El examen stmp.e e orln~

roducto del vaciamiento anormal de la veJl9.aen .ainfección urinaria que podrla ser p ,
t ue se confundan con incontinenCIa. f

.,
causa de Sin amas q .

f
.,r U o bien ser la m eCClon . d

. (2 °' ) Para confirmar m eCClon
. . . bién cultivos e orina lourinaria) (6). Se realizaron tam.

' d ' más acertado, especialmente en.
d tratamiento me ICOurinaria, y brin ar un

S lamente en el 1'}'0se utilizó el U.S.G. comocasos de infecciones recurrentes.
b

o
como reaccionael cuello de la vejiga almedio de ayuda diagnóstico ( se o serva

relajarse 6 y7).

.
s obtenidos de las evoluciones postoperatorlasAl analizar los resultado. .

d est estudio se observó que en eld I 91 Pacientes InclUl as en e
',. . .(Cuadro No. 9) e as

) I 9891( resolvio la IncontmenCla, .
d' t (menor de dos semanas e . °,

de las
perIodo Inme la o . 1 (retención urinaria) que es unaurinaria sin presentar obstrucclonNorte

América (13, y 24). Así el 100i'0 de la.' ás frecuentes en
. . ,

' f cuente
complicaciones m

. 1 d I I e-moderado complicaclon mas re.
d festo o or ev, .Población intervem a mam . I

.,
d Ios te J'jdos en el acto operatorlO y.

b la mampu aClon e
(2 °' )

(13) que se atrl uye a
. 7 días (exce pto en los casos 'o en' ., I durante los primeros ,

' I
cicatrizaclon, esto norma.,

1 I proc eso de cicatrizacion se prolongo y asI
.,.

f lan en a que e . .
t

donde se estab eClo In ecc
.' d rias de este procedlmlen o se,

t omphcaclones secun a .molestias con el). Entre o. ras c
1(21() (Leve-Moderada) en el período inmediato aencontraron: la hemorragia vagina o

h stas is local Se describieron dosl' olamente con emo.
I

la cirugía, 10cual se contr~ o s .
no en el Período inmediato y otro en e.. d h rlda operatorla, u .casoS de infecclon e. e

odría atribuirse al descuido en la asep~1O y
mediato (1~0 respectlvamente)( p.

/ descuido en la higiene postoperatorla de. t i cto Operatorlo y o
Las

antisepsia duran e e a , .
t S evolucionaron favorablemente.I I Segun los regls ro .las Pacientes) as cua es

la evolución Post- operatorla,.
b" se presentaron en . .infecciones urinarIOs tam len .

d Complicación de éste procedImIento1 1se consl era comoencontrandose 5 cosos o cu".
d

.,
d sonda Foley). Por el tiempo en que.,

I 1 Y/o Intro uCClon e
las

(por manipulaclon oca . f
. ,

3 a 8 días, se considera quet blece una In eCClon, .generalmente se es a ,
d d

.
to Y tardío postoperatorlo, son.' el perlO o me la .infecciones urinariaS en . ,.

Ya que quizá se debió a causas aJenasindependientes del procedimiento qUlrurglco,

d
. . to quirúr gico (Cuadro no. 9).al proce Imlen
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También encontramos ue .

hemorrag~a moderada, pues sucedió
u~a p~clente presentó anemia (secund .

tran.sfuslonsino solamente tr .
en a misma paCiente.),que no re .., aria Q

un caso de cefalea ,eve
a

d
tamlento ambulatorio con Sulfato F

qUlrlo uso de

que se esi
errOSa Ad

'

hematoma(que se atrib .
gno secundaria al uso de anest' .

. emas,

cúpula vaginal ( que pu~: ~:::i~ecuada hemostasis) y otro casoe;~c:~sun caso de

acto operatorio) (Cu d N
erarse descuido en la asepsi .

ceso en la

a ro o. 9).
a y antisepsia, en el
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IX- CONCLUSIONES

1. El grupoetareo másafectado con IncontinenciaUrinaria de Esfuerzo en
nuestro estudio fue el de las mujeres comprendidas entre los 30 años a 70 años,
para un total de 6870.

2. La decisión para el tratamiento
quirúrgico se basó principalmenteen la

historia clínica, pues nose encontró mayor información en el examen físico.

3. La evolución post-operatoria se considera excelente, pues se logró el 100/'0

continencia en el período postoperatorio tardío, con una adecuada micción; El
10070 manifestó dolor leve-moderado en el post-operatorio; existieron 8 (8.670)
infecciones urinarias de las cuales 5 (5.4/0) se atribuyeron al procedimiento.

Solo se presentaron 2 (270) cosos de hemorragia. una de ellas leve-moderada que

no requirieron transfusión.

4. Solo el l/o mostró recurrencia de los síntomas en e! post-operatorio
inmediato, ameritandoreintervención

quirúrgicacon la mismatécnica y mostrando

posteriormente buena evolución con resolución de la incontinencia Y
adecuado

micción.

5. En cuanto a! porcentaje de recurrencia de la Incontinencia Urinariade
Esfuerzo en nuestro estudio con re!acion a otros paises, y otras técnicas
quirúrgicas este es relativamente

boja; se ha reportado el 20-3070 de

recurrencia en la colporrafiaanterior, ellO - 30 lo en Uretropexia RetropubicaY
transvaginal, el 10 lo en Procedimientos de Cabestrillo e Inyecciones
Periureterales, Y el 5/0 en e! Procedimiento

Laparoscopicode Burch, según

estudios realizados en países de Norte
Américo(6.7.8.9.11,12.14.y 16); y en

nuestro estudio ellio. Loquepruebala eficacia del tratamiento quirúrgicoporvía
vaginal (Téc. Kelly Kenneth) de la I.U.E, en el Hospital Nacional Pedro de
Bethancourt.

- 33 -
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x- RECOMENDACIONES

1. Implementar estudios analíticos urod.n'
. f

. .
J amlCOS para o recer p b

;

objetivas al problema, y decidir con mayor certeza quienes se ben f
rue, as mas

tratamiento médico o quirúrgico.
e IClaran con el

2. Durante el examen médico el cirujano deb t .d.'

vesical. y molestias en la micción que el p:ci~:: e~~:~~'e

eraclon la función

posteriormente pueda ser evaluado el resultado ob~en.d
. De

l
manera. que

quirúrgico.

[ o por e tratamiento

3. No olvidar que las pacientes u I
pueden ocultar incontinencia urinari: :e C:~~e~an

por proJ~psovagin~1severo

tratamiento quirúrgico por I.U.E.
ZO,y requerir posterIormente

4.
segUi~~;n~~ppa::~ón;::~tl:o::ra~o.

plan educo.cional sobre la importancia de un

posibles molestias
9 pozo. con el fin de determi nar y detectar las

ser resueltos.

y problemas relacionados con la intervención quirúrgica para

5.
en :~n;~:~~:~:;~~zando!a

Colp~rrafia Anterior(con la técnica de Kelly Kenneth),

nuestr d
.

f
.qUlrurg,co e IncontinenCia urinaria de esfuerzo Pues en

o me 10es e ICaz.
.
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XI- RESUMEN

"Estudio retrospectivo-descriptivo para evaluar la técnica de Kelly Kenneth,

en la corrección de la incontinencia urinaria de esfuerzo (vía vaginal), en el Hospital
Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala.

fueron estudiadas 91 pacientes con Incantienencia Urinaria de Esfuerzo,

tratadas quirúrgicamente con la técnica de Kelly Kenneth. Se revisaron los libros de
egresos del Servicio de Ginecología durante el período de 1,993 -

1,998, de donde

se obtuvieron los números de registro de las pacientes, y luego en el departamento
de Archivo y estadística a través de la boleta de recolección de datos se extrajo la
información.

El grupo de edad mós afectado con I.U.E fue de 30- 50 años (38'Yo),el

96.6% tenía mayor d~ tres hijas, la infección urinaria fue el antecedente
encontrado con mayor frecuencia (14.25'Yo); dentro de los exómenes paracnnicos se
encontraron la orina simple(l00'Yo),urocultivo(2'Yo)Y

U.S.G (l'Yo). Las complicaciones

más importantes fueron dolor (lOa 'Yo), infección urinaria (5.6'Yo), hemorragia
vaglnal(27o), e infección de la herida operatoria (2'Yo).

La vejez Y la paridad son factores de riesgo que aumentan la frecuencia

de I, U.E.
Dentro de los datos que determinaron la utilización de esta técnica

quirúrgica, para la corrección de I.U.E fue la historia clínica, por lo que se
recomienda se recomienda implementar estudios urodinamicos para su mayor
objetividad (6.7,10,11.).

Las complicaciones puede considerarse sin severidad, con buena

resolución, y en porcentajes relativamente bajoS. Así también el porcentaje de
recurrencia fue bajo(17o), \0 que al hacer comparación con otros estudios en Norte
América, prueba la eficacia de la técnica quirúrgica de KellyKenneth en el presente
estudio..
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G.O: IG: IPa: ICSTP:
Médicos: (I TU)
Quirúrqicos: (Tratamientos Drevios Dor incontinencia)

Medicamentos: (Usados por incontinencia)

EVOLUCION POST O
Mediato Tardío

Parámetro Inmediato

-Continencia

-Hemorraaia

-Micción

-Ulceración

-Dolor
-Infección

-Dehiscencia

-Otros:

XIn ANEXOS

A- ANEXO 1

UNIVERSIDAD DESAN CARLOSDE GUA TEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS,
DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTRETICIA
RESPONSABLE: I. NINETH IRUNGARAY R.

J>OLETA CLE-RECOL_ECCION DE INFORMACION

DATOS GENERALES

Fecha:

Ocu ación:

ANTECEDENTES

MOTIVO DE CONSULTA

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD ACTUAL

I

(Síntomas, y tiempo de evolución).

-38 -

.-
11.- Ginecoló ica

EXAMEN FISICO
2. Grado de incontinencia.-

EXAMENES DE LABORATORIO

(Hallazgos más importantes en los métodos diagnósticoS)

'1 I-Urocultivo
-P.I.v. I-Urodinamia
-Orina simole

TRATAMIENTO QUIRURGICO ACTUAL

PERATORIA

j
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reCUenC1QS a So utas y re atlvas

PROCEDIMIENTO
I

SUBTOT AL

Histerectomía Vaginal 63 69.2

Corrección de Cistocele 67 73.6

Corrección de Rectocele 10 10.9

TOTAL PACIENTES OPERADAS 91 100.0%

FUENTE; Datos obtenidos de los REGISTROS MÉDICOS del Departamento de Estadística de

HNPB. Antiouo Guatemala, CA

~-

B- ANEXO No.2

DISTRIBUICIÓN DE LA POBLACIÓN SEGÚN OTROS TRATAMIENTOS
QUIRÚRGICOS ASOCIADOS A LA REPARACIÓN DE LA INCONTINENCIA

URINARIA -TÉcNICA DE KELLYKENNETH-.
Enero 1993 Q diciembre 199B.
f b I I .

ANALISIS: Se incluyó este cuadro dentro de los anexos, pues se considera
impor;tante que todos los pacientes operados por I.U.E. se acompañaron de otros
procedimientosquirúrgicos: Con histerectamía vaginal el 69'}'o, correccion de
cistoceJe el 73% y con correccionde recto cele el lDio.Una buena historia y un
examen físico completo, pueden tener mucha importancia para las candidatos a
reparación de prolapso pelvico, pues se ha descrito que los pacientes con prolapso
severo pueden ocultar I.U.E., y detectarse ésta luego de la reparación pélvica,
siendonecesariauna reintervencion quirurgica (7,8.y 25). Sin embargo no olvidemos
que la I.U.E es la pérdida del óngulo ureterovesical, secundario a lo debilidad del
soporte pelvico; defecto que es independiente de cistocele, rectocele y prolapso
rectal, pero que por la debilidad del soporte pelvico es frecuente encontrarias
conjuntamente, [1, y 12).
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