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INTRODUCCION
La incontinencia urinaria de esfuerzo en la mujer, se
presenta con frecuencia del 75%, incluyendo nuliparas.

Mieatras que, en la mujer multipara es la regla. (1).

Es un problema complejo y de dificil solucidn gue se ~
ha descrito en los Gltimos 75 afios, pero sin gque afin

se haya resuelto por completo, porgue, a pesar de las
mGltiples formas de tratamiento, los resultados son -~

similares y solo razonablemente satisfactorics. (2).

Desde hace dos decadas, se ha tomado en cuenta la con
figuracién anormal de la anatomia uretrovesical, lo -~
gue ha permitido un avance importante en la terapeuti-

ca quirtirgica. {3, 8).

En la historia del Centro Hospitalario "20 DE NOVIEMBRE"
no se¢ habia llevado a cabo una cirugfa para la IUE, ba-
jo control endoscépico, sino solo suspensidén supraplbi-

ca.
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La tecnica quirfirgica, relativamente-joven, descrita -
por el Dr. Stamey en 1973, ha sido llevada a cabo en -

el Servicio de Urologia desde hace apenas 3 afios. -

Describimos aqui, la experiencia y los resultados de -~
la utilizacidén de esta tfcnica a 2 afios de seguimiento

en 30 pacientes.

En la literatura nacional no existe reporte andlogo por
lo que, nos consideramos pioneros de la experiencia con

egsta técnica en nuestro Pais.
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ANTECEDENTES

La literatura mds antigua, gue habla del tratamiento gui-
riygico para la IUE, data de 1888, en la gue Schutze la -
trata mediante la disminucién del diametro de la luz ure-
tral; técnica que posteriormente Furniss y Lowley modifi-

can. (4).

En 1907 Young hace el primer intento para reconstruir ---
los esfinteres interno y externo, que es mcdificada por -

Dees en 1949.

La tecnica original de Goebell (1910), consiste en sutu--
rar los musculos piramidales por debajo de la uretra. -
Posteriormente es modificada por Frangen Hein en 1914 -~-
quien utiliza una tira de musculo recto y la aponeurosis,
En 1917 Stoeckel recomienda la técnica, junto con la pli-

catura el cuello vesical por via vaginal.

La vieja idea de que la elevacién de la uretra posterior
cura la IUE, fué puesta en prdctica por Bonney en 1923, -
posteriormente por Furniss (1925) y Williams en 1947; pe-
ro no se¢ popularizé hasta después que Marshall-Marchetti~

Krantz publicaron su técnica en 1949. {4,8).
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Burch en 1961 describe la técnica consistente en suspen-
sidn uretral retropibica.
Ball y Cols. en 1965 defienden una técnica combinando las

vias abdominal y vaginal. (4).

La evolucidn de la cirugia anti-incontinencia,comienza a
tomar en cuenta la visualizacidén de la uretra, con la ci
rugia descrita en 1973 por el Dr. Stamey, consistente en
la suspensibndel cuello vesical bajo control endoscopico,
y con la utilizacién de material de dacrén en forma com---
binada: suprapibica y vaginal.

En 1976 Gleason reporta su técnica bajo control endoscopi
co, siguiendole Zacharin en 1977 con una modificacién ab-

dominoperineal. (5,6,8).

El Dr. Pereyra en 1978 reporta una técnica similar sin --
control visual, agregando la manufactura de una aguja cue
lleva su nombre. En ese mismo afio se publican diversas mo
dificaciones a las tecnicas descritas, como la plicatura
de Kelly por Nichols, y la Operacién de Ingelman-Sundberg.

{4,7).



En 1980 se publica la técnica consistente en colposus-

pensién suprapibica, por Estanton y Cardoso.

Finalmente en 1982, se publican trabajos referentes a
la aplicacidon inyectable en la uretra, de pasta de te-

f16n, mediante visibn directa, por el Dr. Vicente J. (4).

Como puede apreciarse, han sido mialtiples los intentos
por establecer un manejo adecuado, y de 6ptimos resul-
tados, en la resolucién del problema cue nos ocupa, y
que, tratando de establecer el mejor, se ha optado por
uno, que se considera m&s acorde con los lineamientos -
de efectividad, fisiologico, sencille y de minima mor--

bilidad.



ETIOPATOGENTIA
En la incontinencia, se altera el eqguilibric de pre-
siones, entre el detrusor y el mecanismo esfinteriano,

debido a la disfuncién de alguno de los dos.

El sistema esfinteriano estéd compuesto por un meca--
nismo de sostén, cuya misidén es mantener dicho siste
ma en posicién anatomica correcta, gue permite que ~
ejerza su funcién de continencia en forma efectiva:

un sistema proximal, representado por la base plate

y el asa detrusoriana de Gil-Vernet, que formarian -
el cuello vesical, y p&r un sistema distal, intrinsico
uretral, cue estaria formado por la musculatura lisa y
estriada uretral, por fibras eldsticas, y donde tam—--

bién participan la mucosa y vascularizacién uretral,(9,10).

La uretra femcnina tiene forma de S alargada,debido

a su relacién con la sinfisi del pubis, la cual se -

mantiene por la influencia de varias estructuras ana
témicas, cue en conjunto se denominan Mecanismo de -
sostén: Ligamento pubouretral anterior, intermedio y
posterior. Este mecanismo de sostén mantiene la unidn
uretrocervical en posicién anatdmica correcta, y su -

modificacidn contribuye al desarrollo de la IUE.
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En mujeres con anatomia normal, la uretra forma, con la
base vesical plana, un d&ngulo de 902~1007 y con la -
vertical un &nqulo de 30°-35¢ llamado eje uretral. Cuan
do se altera el mecanismo de sostén, también se modifi-
ca la configuracién de la unién uretrovesical y de la -
uretra; dependiendo de la intensidad de la lesién, se -
distinguen dos situaciones: pérdida del 4ngulo vesical
posterior y pérdida de este 4dngulo, mds horizontaliza--

cidon de la uretra.

Cuando estructuras tales como, ligamentos, fascias y mus
culos de la pélvis, se alteran, se produce como conse---
cuencia hipermotilidad de la uretra y su ineficacia, -
sobre todo del ligamento posterior, conduce a la IUE. -
La debilidad de los ligamentos posteriores puede ser -
congénita o secundaria a incrementos crénicos y repeti-
dos de la presién intraabdominal, Vrg; pacientes con --
enfisema, asma, catarros crénicos, trabajos pesados,etc.
También se pueden alterar por motivos relacionados cdii

el embarazo o el parto. (9,10,11,12).

~7-



E]l porcue la pérdida del &ngulo uretrovesical posterior con
duce a la IUE, eliminando por tanto la accién correcta del-
mecanismo esfinteriano, se establece cue, con la unidén ure-
trovesical en posicién correcta, las presiones cue se pro--
ducen intra-abdominalmente se trnasmiten no solo a la veji-
ga, sino también a la uretra, por lo que la presidén ure ---
tral de cierre continla en los mismos niveles y no se produ
ce fuga de orina. En la IUE y por lo tanto pérdida de los -
d4ngulos descritos, esta transmisitn de presiones uretraltes
no se produce o lo hace parcialmente,de tal forma gue, al -
ser superior la presidpn vesical ¢ue la uretral, en el momen

to del esfuerzo se produce la incontinencia. (13).

El desplazamiento posterior del cuello vesical, a la por --
cidn mas caudal de la vejiga, sitda la unién uretrovesical

en el punto de presién hidrostédtica mas elevada.

La contincncia en la mujer depende del balance entre la com
petencia del mecanismo esfinteriano y el funcionamiento nor
mal del detrusor. Dicho mecanismo estd hecho a prueba de --
tos y esfuerzo, y solamente se abre por accién de la con---

traccién detrusor-trigono. Se acepta cue en la TUE existe -

- 8-



debilidad del mecanismo esfinteriano, que es incapaz de
contrarrestar los aumentos bruscos de la presién intra-
abdominal, provocados por la tos, risa o estornudo, sien

do en todo momento normal la conducta del detrusor.

El pardmetro fundamental para mantener la continencia -
es que la presién de cierre uretral sea positiva. Si se

negativiza durante el esfuerzo se produce fuga de orina.

En condiciones normales, la presidn de cierre uretral au
menta al pasar de la posicidn de decubito a posicibdn erec
ta, por incremento de la actividad muscular lisa secunda-
ria y estimulacidén simpatica, por contraccién del musculo
esquelético del suelo de la pelvis y el periné y por la --
transmisién de la presién intra-abdominal a la uretra pro-
ximal.

Aln en presencia de hipermotilidad de la uretra, si la pre
sién de cierre se mantiene positiva, no hay escape de ori-

na con los incrementos de la presién intra-abdominal. (9,11).

la actividad del simpdtico influye sobre la funcidn de cie
rre uretral incrementando la actividad de la fibra lisa. -~
Asi puede haber incontinencia tras infartos medulares fue-
interesen el nucleo sivrdti- o tdraco-limbar, o por lesidn
de las fibras simpdticas deconze una histerectomia o ampu~
tacién v.el recto por tumor.
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Bl tratamiento con antihipertensives, como reserpina o al-
fa-blogueadores, disminuye la presién de cierre.

Muchos casos de incontinencia de esfuerzo se asocian con -
disminucién de la longitud uretral en posicibdbn erecta. El-
acortamiento del esfinter tubular, se produce porque, la -
uretra posterior se pliega en forma de acordedn, seguramente
porque los elementos musculo-fasciales, no proporcionan el

soporte adecuado a la unién uretro-vesical. {(10,11).

Mujeres con lesiones adquiridas del cuello vesical y/o ure-
tra proximal secundarias a radioterapia, uretrotomia interna
traumatismos vaginales o meatotomias extensas, pueden te--
ner incontinencia, incluso sin alteraciones de las relacio-
nes anatémicas del mecanismo de continencia y con longitud-
uretral normal.

Estas lesiones sc pueden objetivizar por endoscopia y alte-
ran el normal funcionamiento del mecanismo de continencia -
cue, para desarrollar eficazmente su funcidén, debe formar -
un anillo integro de fibras musculares y elésticas.

Su continuidad se puede romper por la presencia de tejido~
cicatrizal o por fistulas cue reemplazen a los tejidos nor

males.
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Cuando existe tejido cicatrizal en la uretra, puede haber
incontinencia, incluso registrédndose presicnes elevadas -
en su interior. Estas cicatrices provocan estrecheces, --
zonas rigidas y/o areas sin camcidad de contraccién, que
hacen dificil la coaptacién perfecta de las paredes ure--

trales, necesaria para mantener la continencia.

Fara que el mecanismo de continencia funcione con normali
dad, es preciso cue los misculos y tejidos periuretrales-
conserven integra su elasticidad. Cuando esta propiedad--
se plerde por fibrosis, de cualquier etiologia, la cica--
triz entorpece los movimientos intrinsecos del mecanismo-
esfinteriano, puede mantener el cuello vesical abierto --
permanentemente e impedir que las presiones abdominales -

se transmitan a la uretra. (12).

Una uretra con cicatrices, fija y sin capacidad de contrac i
cidn, no es capaz de mantener el control urinario adecuado i
auncue su longitud, relaciones anatbémicas y registro de pre
siones permanezcan inalterados. (14).

En resimen, los factores a tomar en cuenta en la etiopato-
genia de la JUE serfian: La capacidad de la uretra para la-
recepcién de la presidn abdaminal, 1 presién de cierre ure

tral, la longitud funci:; : ¥y sv posicién anatdmica,
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De tal manera que los factores implicados en mantener normal
funcionamiento del mecanismo esfinteridno deben estar equili
brados. Es importante tener presente cue la continencia en -
la mujer se debe al ecuilibrio de varios factores y que no -

se.produce por la alteracién aislada de uno de ellos. (11).

DEFINICION

Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE), es la pérdida in--
voluntaria de orina a través de una uretra intacta, general~
mente causada por aumento de la presién intra-abdeminal, y -

de suficiente cantidad para ser socialmente embarazosa.(4)}.
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CLASIFICACION

Generalmente se trata de pucientes que refieren salida de
orina, en relacidén con un aumento sibito de la presién --
abdominal, pero nunca en la cama durante la noche. {(GRADO

n.

O bien la pérdida urinaria estd en relacidén con esfuerzos
leves como caminar, al ponerse de pie o sentarse en la --

cama. (GRADO II).

La incontinencia urinaria sin relacién con la posieién -

o actividad fisica, se clasifica como (GRADO III).

En la explorucidén fisica se confirma la salida involunta--
ria de orina 4l hacer toser a la paciente en posicidn de -
litotamia, o bien en inclinacién a 459 Siendo ademds de --
utilidad para la prueba de Marshall, cue confirma si es po
sitiva, la resolucidén de la IUE mediante la suspensién del
cuello vesical;asi como nos permite juzgar la movilidad de
los tejidos a un lado y otro del mismo, ya cue las dificul
tades de la cirugia serédn proporcionales al grado de fija-

cién de estos tejidos. (15).
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TECNTICA QUIRURGICA

Con la paciente en posicidén de litotomia modificada, o -
posicién de Edebohl, se hacen dos incisiones transversas
en la linca media a dos dedos por arriba del borde supe-
rior de la sinfisi del pubis; se diseca el tejido celu--
lar subcutaneo en forma roma hasta la fascia del recto -
anterior del abdomen.

Se colocan dos gasas himedas en estas incisiones, mientras

se realiza la exposicidn vaginal.

Se realiza una incisién transversal por debajo del meato-
uretral en la pared anterior de la vagina, separindola de
la uretra hasta el punto donde se toca el globo de la scon

da, colocada previamente en vejiga.

Se introduce una aguja de Percyra a través de la fascia -
del recto anterior, y por detrds de la sinfisis del pubis
en forma vertical hasta un costado del cuello vesical, -~
frente al globo de la sonda. Se retira el catetr de Foley
Y se revisa con el cistoscopio si se ha atravesado o no -
la vejiga, movilizando la aguja, observando si existe iden
tacibn en la unidn uretro-vesical, le cual comprueba la -

corracta colocacién de s wisma.
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Comprobado que la aguja no estd en vejiga y su posicidn es
correcta, se pasa por ojo de ella la sutura de nyion, mono
filamento # 2, extrayéndose supraplibicamente. La aguja se -
pasa de nuevo a través de la misma incisidén al 6 2 cms. -
lateralmente a la entrada original y se coloca a 1 cm. distal

a la sutura de nylon.

Es importante evitar pasar esta segunda aguja lejos y de--
bajo de la uretra. Se coloca la porcién de dacrdén 0.5 cms.
aprox . que guedard en el punto de uniém de las 2 suturas,
y nuevamente se extrae el nylon suprapibicamente amarrado

al ojo de la aguja.

Se repite el mismo procedimiento del lado opuesto del cue
llo vesical. Una vez cue ambas suturas se han colocado sa
tigfactoriament:, se jalan suprapibicamente y se mide la-
longitud uretral, valorando el aumento de la misma mediante

la-~colocac 9n del cateter de Foley.

Se valora el ciurre uretral, colocando el panendoscopio --
en el tercia distal de la uretra y traceionando las sutu--
ras suprapUbicamente, cbservande cue el cierre ocurra sola

mente en el cuello vesical; no debe incluir la uretra dis

tal.
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Es importante cerrar primero la incisién vaginal con --
catgut cromico 000, dado que al traccionar y ligar la -
sutura suprapibica, se produce una elevacién substancial

de la unién uretro-vesical posterior.

Después del cierre vaginal, cada sutura de nylon se ---
anuda firmemente con considerable tensién. Las incisio-
nes suprapibicas se cierran con catqut simple 000, el -
tejido celular subcutaneo,y la piel con nylon 000 sub--
dermico.

Se deja scnda Foley 18 Fr. ﬁretral a permanencia durante
3 dias.

Se coloca taponamiento vaginal, el cuel se retira a las -
24 hs. del post operatorio.

Se cubre con Trimetoprim con Sulfametoxazol durante 8-10

dias. (5).

’
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MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron las pacientes con diagnostico de incontinen
cia urinaria de esfuerzo, operadas previamente ¢ no para-
resolver la incontinencia, con técnica quirGrgica que no-
fuera la de Stamey; durante los meses de Marzo de 1983 a-

Marzo de 1985.

Se¢ sometieron a estudios clinicos y paraclinicos para de-
terminar grado de incontinencia de esfuerzo, entre los --
se sefialan:

- Historia Clinica completa, haciendo énfasis en estos
antecedentes personales:

Retencidén urinaria, infeccidn, historia obstetrica -
terapeuvtica empleada gue tenga accién sobre las vias
urinarias inferiores, cirugia pelviana cue pueda -
dar alteracidén de la inervacibén auténoma vesical, y-

fistulas urinarias.

- Historia Urolégica: Estableciendo patologia del ---
tracto urinario como: Enuresis, vejiga neurogénica-

y sintomas urinarios obstructivos bajos.

~17-



Exdmen Fisico: Confirmamos la salida involuntaria de
orina, pidicndo a la paciente cue realize un esfuer-
2o produciendo awnento de la presién abdominal, en -

posicién de litotcmia, o bien en inclinacidn de 45%

Se realizé la prueba de Marshall, gue consiste en co
rregir la angulacidén uretro-vesical, mediante la apli
cacidn de 1os dedos indice y medio a los lados del -
cuello vesical, a través de la vagina y observando -
si continda la salida de orina o no, mientras la pa-

ciente realiza algin esfuerzo como toser.

Revisién uretrocistoscopica con calibracidén y medi--
<idn de ‘a longitud uretral, capacidad vesical, gasto

vesical v cuantificacidn de orina residual.

Cistomeiria de agua, gue fué de caracterisiicas nor-

males en todas.

Estudios de Gabinete: Urografia Excretora, Cistoure-

trografia con placa lateral.

Estudios de Laboratorio: BH, QS, EGO, Urocultivo, TE.

E¥G.
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(TA TESIS NO DEBE
SUR OE LA BIBLIOTECH

- Fueron sometidas a Cirugia de Stamey para incontinen-
cia urinaria.
Valoradas en control post operatorio 15 dias después,
a partir de entonces mensualmente durante & meses y-

posteriormente cada 3 meses hasta completar 2 afios.

- Los estudios de control post operatorio fueron los -
mismos valorando clinicamente:
Curacién: Resolucién de la IUB, Sin pérdida involuntaria
de orina dada por la paciente.
Mejoria: Si disminuyé la IUE, con salida de orina solo
a grandes csfuerzos.
No Resolucién de la I1UE: Si no hubo cambios en relacién
con la pérdida de orina antes de la intervencibn.
Agravamiento de la IUE: Si la pérdida urinaria fué mayor

después de la intervencién que antes de la misma.
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RESULTA DOS

Se estudiaron 30 enfermas con edades de 27 a 64 afios pro-
medio de 37 afios .Fueron 29 pacientes con TUE grado II -~

y una con IUE grado TIT.

Hubo mejorfa en 6 casos (20%), falla en 2 (6%), curacibn-

en 22 (74%), de las cuales una, cue habfa sido sometida a

dos ciruglias previas fallidas para incontinencia: Opera--

cibén de Fereyra y Marshall-Marchetti-Kranz.

Los dias de estancia hospitalaria en promedio fueron 5. -

No hubo complicaciones transoperatorias.

Las complicacicones post-~operatorias fueron:

- Cuerpo extraiio en vejiga (hilo de nylon)= 2 pacientes (6%)

- Infeccibn urinaria == 10 (33%)

- Retencién urinaria = 4 (13%)

Sind. urinario irtitative bajo = 4 (13%)

- Dolor er. herida quiridrgica = 2 (6%).

- Infeccibén de la herida guirdrgica con formacién de abceso
de pared = 2 (6%)

- Una paciente portadora de Tb urinaria se diagnosticé du-

rante el protocolo de estudio para 'UE.

A dos enfermas se les retird un lado de la sutura, quedan-

do solo con un lado sujeto el dacrén, evolucionaron satis-
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factoriamente .

No hubo alteraciones de la funcién renal, clinica, para-

clinicamente o urograficamente.

No hubo meortalidad trans ni post-operatoria .

A la cistoscopia se observd cierre del 90% de la luz ure

tral en los 30 casos.

La uretra aumentd su longitud a 4 cms promedio.

La orina residual fué menor de 50 cc en 26 pacientes y so
lo 4 reguirieron cateterismo intermitente por caer en re-

tencidén aguda de orina, resolviendose satisfactoriamente.

La uretrocistografia de control se realizd solo en el 50%
de las enfermas,en las que se observd desplazamiento del -

dngulo uretrovesical posterior y superior al quis.
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DISCUSION

Existen miltiples modalidades de tratamiento quirGirgico-
para corregir la "UE en la mujer, basadas casi totalmente
en la correccidn del angulo uretrovesical, y otras en el
aumento de 'a longitud de la uretra; los resultados obte—
nidas eg esta muestra son similares a todas ellas: 65% pa
ra la cirugia de Marshall-Marchetti-Krantz.

Técnica de Fereyra 67%.

En nuestro estudio fué de 74%.

La cirugia con técnica de Stamey permite llevar a cabo un

control endoscopico trans-operatorio cue nos da la seguri

dad de obtener la correccidén del &ngulo, el aumento de --

longitud y cierre uretral y realizar plastia vaginal pos-

terior, ya gue el prolapso vaginal anterior se corrige al

tiempo de la suspensidén. En nuestro estudio se realizd so

lo correucion de la pared anterior.

Las complicaciones resultantes han sido minimas y de baja

morbilidad, siendo factibles de corregir en forma sencilla
y eficaz.

La técnica en si es accesible y no limita cualguier otro -

procedimiento.
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Tuvimos infecciones altamente significativas (33%), en
relaciéncon la reportada por e) Dr. Stamey en su traba
jo original ( menos del 5%). Pdeméds cuerpo extrafio en-
vejiga con resolucidén completa desapareciendo las mo—-

lestias.

Durante el protocolo de estudio de las pacientes se --
logran detectar on fermedades sistemicas y urinarias -
de otra indole come la Tb urinaria en una enferma del-
estudio, asi como se descartan compromisos neuroldbgi--
cos y urodinimicos. Nosotros no tuvimos casos con es--

tas alteraciones.

Una modalilad de la técnica descrita originalmente por
el Dr. Stamey es el uso de la sonda uretral, evitando-
un cateter suprapibico y las molestias consecuentes de
éste, siendo mds cdmodo para las pacientes, lo cue po-
dria wxplicar el alto % de infeccidn en nuestras pa=-—-
cientes, ademis del uso de mornofilamente y el paso re-
petido del cistoscopio a la vejiga.

En cuanto a los buenos resultados obtenidos,yno de los
factores que contribuyeron , fué sin duda, el operar a-
sujetos, cue en su mayoria no habian recibido cirugias

previas.
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CONCLUSIONES

La experiencia del Centro Hospitalario "20 de Noviembre”
con la técnica de Stamey para la IUE en la mujer es ha-
lagadora, con resuitados satisfactorios del 74%. Buenos-

en el 20% y solo falla en 6%.

Es una técnica de facil ejecucidn, con mejor control de -
lo gue se guiere obtener sin reguerir de equipo especial
ni material fuera del alcance de la Institucién: lo cue -
ha permitido resolver el problema embarazoso de un buen -

porcentaje de derochchabientes.

Las camplicaciones propias de la cirugfia se corrigen ade-
cuadamente y no son de gran implicacién drgano~funcional-

por otra parte, son evitables.

Un perc a la valoracidén de la funcidén uretral de continen

cia, es la falta de eguipo para la realizacibdn de perfi--

les uretrales, gue nos permita evaluar la funcidén de cie-

rre uretral, y nos prevenga la necesidad de realizar una-
L[]

accidén quirdrgica adicional, como seria la reduccién del-

calibre uretral.

No existe reporte nacional cue establezca una experiencia
con esta técnica, por .o gue consideramos importante este

evento.
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Sugerimos la técnica como de eleccién para la IUE -
establecemos un protocolo de estudio para las pacien

tes que serdn sometidas a ella.

Es conveniente continuar el seguimiento de estos ca-
gos y los subsecuentes, ademids de realizar un estu--
dio comparativo con técnicas suprapGbicas gue no lle
van control endoscopico, como la de Marshall-Marchetti

Krantz.
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