CIRUGIA ABDOMINO VAGINAL EN EL TRATAMIENTO DE LA
INCONTINENCIA DE ORINA AL ESFUERZO ASOCIADA CON
DISTOPIA PELVICA
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Se presenta 342 casos de pacientes operadas de incontinencia urinaria y distopia en el Hospital San
Bartomé, entre Junio de 1971 a Diciembre de 1877.

El 980/0 de los casos tenia mas de 35 aiios de edad; el 600/0 fueron grandes multiparasy un 360/0
adicional tuvieron paridad entre 3y 6.

Casi un 600/0 de casos tuvo una incontinencia a los medianos esfuerzos.

Un 900/0 de casos presenté un cistocele 11 a 11l y hubo un 8.770/0 de prolapsos uterinos,

La técnica quirdrgica més usada fue la mixta, practicAndose colporraf(a anteroposterior, uretro-
plastia Kelly-Ball y Marshall-Marchetti- Krantz; se extirpb el (tero por via vaginal en 64 casos y
por via abdominal en 169 casos. Se obsarv6 un 32.690/0 de morbilidad post operatoria, siendo la
mayoria de los casos dependientes de infeccion,

Hubo dos fistulas vésicouterinas.

Las recidivas, en los 248 casos que se pudo evaluar en los 4 aiios, fue del orden del 6.80/0. El me-
nor nimero de recidivas se observé precisamente en los casos en donde se efectub la uretroplastia
Kelly- Ball conjuntamente con el Marshall-Marchetti-Krantz, La extirpacibn del Gtero no parece
modificar el pronéastico postoperatorio de 1a incontinencia.

Introduccién

En estos ultimos anos, el tema sobre la inconti-
nencia urinaria al esfuerzo sigue presentando una
serie de incognitas y controversias en relacion al
diagnéstico y al tratamiento. Se ha puesto im-
portante énfasis en determinar los factores cau-
sales; as{ Larson (14) sugiere una adecuada se-
leccion de pacientes que permita descartar pro-
blemas de urgencia urinana, disinergia del detru-
sor o vagina neurogeénica.

Otros autores (7,10,17) consideran como fac-
tor condicionante la pérdida del dngulo uretro-
vesical anterior y/o posterior, que modifican’a’el
eje de la uretra. Estos cambios se deben ala pér-
dida de un adecuado soporte de la base de la ve-
jiga y de la uretra proximal.
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Para Symmonds (24), la causa fundamental seria
mas bien una alteracion en la calidad del tejido.

En gran parte, traumas durante el parto contri-
buyen a estas fallas estructurales, haciendo que
la uretra pierda la posibilidad de mantener una
presion que contrarreste el aumento de la pre-
sion intravesical, dando lugar a la incontinencia.
La uretra corta, la uretra hipoténica de la post
menopausia y las cicatrices periuretrales son
otros factores condicionantes para el mismo de-
fecto (7,11).

La distopia, o la relajacion de las paredes vesica-
les, no siempre se acompana de la incontinencia
urinaria al esfuerzo, pero es una patologia fre-
cuente en Jas pacientes que acuden a nuestro ser-
vicio.

Hasta 1971, nuestra conducta quirirgica prima-
ria en la incontinencia urinaria era la via vaginal
tipo Kelly 6 Kennedy (16). Sin embargo, debi-
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do a las recidivas observadas entre un 20 a 30o0/o
de los casos operados, cambiamos nuestra acti-
tud en pacientes que ademas de incontinencia
presentaban cierto grado de distopia. A este
grupo se les practicé cirugia mas amplia, con ex-
tirpacion del atero y, en la mayoria de los casos,
ademds reparacién mixta abdomino-vaginal, co-
mo ya fue preconizado por Ball (9,13, 16) hace
muchos afos.

Motiva nuestro trabajo evaluar esta modalidad
quirdrgica, para fines comparativos con nuestra
propia experiencia y la de otros autores.

Material y Métodos

Material humano.—

Se ha evaluado 342 pacientes de nivel socio eco-
ndémico bajo que acudieron al hospital San Bar-
tolomé por incontinencia urinaria €ntre 1971 a
1977. '

Metodologia.—

1. Historia clinica para descartar disinergia, ur-

gencia urinaria, enfermedad urolégica previa,
Iitiasis renal, trauma vulvo-vaginal, endocrino-
patias, enfermedad metabblica o neurolégica.

! ’ R .
2. Exd4menes auxiliares para confirmar el diag-
néstico, ademas de urocultivo.

3. Técnica quirirgica:
a) Vaginal pura:
Histerectomia vaginal total con colporrafia
anteroposterior o Kelly-Ball.

b) Vaginal mixta:
Histerectomia vaginal total con colporrafia

anteroposterior; adema4s, Kelly-Ball y Mar-

shall-Marchetti-Krantz. .

c) Abdominal mixta:

I.Histerectomia abdominal total con Mar-
shall-Marchetti-Krantz, colporrafia ante-
roposterior y Kelly-Ball.

II.Histerectomia abdominal total con col-
porraffa anteroposterior y Kelly-Ball.

d) Abdominal pura.

4. Evaluacién de las complicaciones (post-qui-
rargicas).
5. Recidivas,

Resultados

En la Tabla N° 1 se presenta las pacientes con
Incontinencia urinaria y distopia concomitante.

TABLA Ne° 1
INCONTINENCIA URINARIA Y DISTOPIA

N¢° de Casos Porcentaje
Cistocele 1 32 9.3
Cistocele 11 190 55.5
Rectocele II 90 26.4
Histerocele 30 8.8
TOTAL: 342 100.0

‘La tabla N° 2 muestra la divisién de las pacien-

tes por grupos etaricos.

TABLA Neo 2

EDAD
Edad en Afos Ne de Casos Porcentaje
30 — 34 4 1.2
35 — 39 78 22.8
40 — 44 101 29.5
45 — 49 94 27.5
50 — 54 31 9.1
55 34 9.9
TOTAL: 342 100.0
TABLA N° 3
PARIDAD

Ne de Casos  Porcentaje

1-2 12 3.5

3.-6 122 35.7

7-10 129 37.7

Mis de 10 79 23.1

342 100.0
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GRADOS DE INCONTINENCIA

TABLA N° 4

TABLA N°

5

METODOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Ne de Casos  Porcentaje No de Casos ~ Porcentaje
Grado [ 67 19.60 Prueba de Bonney 100.00
Grado II 197 57.60 Cistouretrografia
Grado 111 78 22.80 “con cadena 24.6
342 100.00
TABLA N° 6
TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA
Ne de Casos Porcentaje
I. VAGINALES PURAS
Histerectomia vaginal total
Colporrafia anteroposterior 4 Kelly-Ball 85 24.9
II VAGINAL MIXTA
Histerectomra vaginal total +-
Colporrafia anteroposterior +
Kelly-Ball + Marshall-Marchetti-Krantz 64 18.7
[II. ABDOMINAL MIXTA
a) Histerectomia abdominal total 4
Marshall-Marchetti-Krantz +
Colporrafia anteroposterior + Kelly-Ball 132 38.6
b) Histerectomia abdominal total +
Colporrafia anteroposterior + Kelly-Ball 37 10.8
IV. ABDOMINAL PURA
Histerectomia abdominal total +
Marshall-Marchetti- Krantz 24 7.0
342 100.0
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TABLA Ne 7

COMPLICACIONES POST OPERATORIAS

No de Casos Porcentaje
Infeccion pared Abdominal 32 9.4
Infecciéon Urinaria 30 8.8
Infeccidn cupula Vaginal 13 3.8
Traqueobronguitis 12 3.5
Infeccion Colporrafia 8 2.3
Retencion Orina 8 2.3
Eventracién 3 0.9
Fistula Vesicoutenna 2 0.6
Tifoidea 2 0.6
Dehiscencia de Ctpula 2 0.6

—
y—
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TABLA N° 8

RECIDIVAS

Ne de Casos Porcentaje

Operadas

342 100.00

Evaluadas en 2 anos 248 72.51
Perdidas de Vista 94 27.49

Recidivas

17 6.08 (sobre 248)

TABLA N°¢ 9

MOMENTO DE LA RECIDIVA

No de Casos Porcentaje
6 Meses 7 41.2
12 Meses 5 29.4
18 Meses 3 17.6
48 Meses 2 11.8
17 100.0

RECIDIVAS EN RELACION A TECNICA

TABLA N° 10

Ne de Casos

Recidivas

Porcentaje

II.

111

IV.

VAGINALES PURAS

Histerectomia vaginal total
Colporrafia anteroposterior
Kelly-Ball

VAGINAL MIXTA

Histerectomia vaginal total
Colporrafia anteroposterior
Kelly-Ball 4 Marshall-Marchetti-
Krantz.

ABDOMINAL MIXTA

a) Histerectomia abdominal total 4
Marshall-Marchetti-Krantz 4

Colporrafra anteroposterior
Kelly-Ball

b) Histerectomia abdominal total +

Colporrafia anteroposterior +
Kelly-Ball

ABDOMINAL PURA

Histerectomia abdominal total +
Marshall-Marchetti-Krantz

64 1

132 3

37 4

24 1

9.41

1.56

2.27

10:81

4.16
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Discusion

Observamos en la Tabla 1, que el 91o/o de nues-
tros casos de incontinencia, presentaban una dis-
topia moderada, y en mas del 8o/0 hubo prolap-
so uterino; estos hallazgos son mas bien frecuen-
tes en el tipo de pacientes de nivel socio-econo-
mico bajo que acuden a nuestro hospital. Todas
ellas, por lo regular, ademds de la paridad suelen
tener actividad fisica intensa.

En la Tabla 2, vemos que la edad del grupo estu-
diado se encuentra por encima de los 30 anos v,
en mas del 980/0, superd los 35 anos de edad;
ello se debe ala modalidad quinirgica empleada.
En todos los casos se estirpo el Gtero, ya que en
nuestro Departamento corregimos la relajacién
vaginal con esa metodologra.

En un 200/o de casos, los pacientes eran mayo-
res de 50 anos de edad, edad en que [a uretra se
hace hipotoénica por la falta de accion estrogéni-
cay los cambios masculo fasciales postmenopau-

sicos (9,12).

En la Tabla 3 se aprecia que el 96.50/0 de los ca-
sos estuvo representado por multiparas, del cual
60.80/0 correspondié a grandes multiparas. Tres
de los 12 casos con 1 6 2 hijos tuvieron prolapso
congénito.

En cuanto al grado de incontinencia, se observa

que la pérdida de orina al menor csfucrzo se pre-
sento en un 200/o y, en los otros casos, el es-
fuerzo de tos o pujo fueron los causales de in-
continencia.

Es evidente que la pérdida involuntaria de orina,
es el resultado de un aumento de la presién intra
abdominal, frente a una falla en el tejido denso
fibroso del tercio proximal y medio de la uretra;
esta desunion de las estructuras condiciona que
la uretra se dirija hacia abajo y atrds, dejando de
ser intra abdominal y quedando fuera de la fuer-
za de presién intra abdominal; al aumentar la
presion intravesical, sin aumento concomitante
de la presién intrauretral, se produce la inconti-
nencia (1,5, 12).

La presion intrauretral normal es de 100 ml. de
agua. Si disminuye a 30 ml. 6 menos, como en
los casos antes serialados o en la uretra corta o
en la existencia de cicatrices, se producirfa la
pérdida involuntaria de orina.

En relacion a métodos auxiliares, nosotros hace-
mos la evaluaciéon de los musculos pubicoccigios
utilizando dos dedos de la mano, con la paciente
en posicion de litotomfa, de rodillas y de pie;
realizamos el test de Bonney utilizando agua en
la vejiga.
pujo, con y sin la presién de los dedos contra el
angulo uretrovesical posterior; Marshall prefiere
usar pinzas de Allis (17). Crystle (3) y Pelosi

_mente pobre para el diagnostico (4, 6).

Efectuamos las maniobras clasicas de

(20) utilizan la prueba del hisopo (Q-Tip Test)
observando como el hisopo dentro de la uretra
se moviliza hasta en un dngulo de 50° a 70° so-
bre la horizontal, en tos casos de stress.

Nosotros, lamcntablemente no hemos podido
utilizar la cistometria como lo preconiza Robert-
son (1,22) y otros, quienes incluso han introdu-
cido la electronica tratando de demostrar que,
frente al stress, los niveles de presion intra ure-
tral son de 30 a 40 cm. 6 menos, descartando de
esa manera las vejigas disinérgicas.

La cistrouretrografia por cadena la efcctuamos
en 84 casos (casl el 250/0). Pcro, en realidad, es-
te examen que en manos de Hodgkinson y de
Green parece rendirles grandes satisfacciones, no
es aceptada ni por Marshall ni por Krantz. Kitz-
miller, en 1972, compara cistouretrografias en
mujeres continentes e incontinentes, observando
que el problema presenta muchas variaciones en
el dngulo uretrovesical anterior y posterior, dan-
do una idea estatica y no dinamica; es definitiva-
Green-
wald (8) tampoco observa una relacion entre el
stress y la cistografia, apreciando hasta un 500/0
de evror. En un 650/0 de multiparas puede ser
positivo sin que se exprese en incontinencia,

Para Green, este método radiogrifico le permite
establecer dos tipos de patologia: Tipo I, en
donde la base vesical cae o se abomba en el angu-
lo uretro-vesical posterior, en cuyo caso, la ciru-
gla sblo vaginal obtiene un 900/o de éxito. En
el Tipo II se pierde también el angulo uretro ve-
sical anterior, y la uretra cambia su eje; en estos
casos, Grecn obtiene 970/0 de éxito con la técni-
ca de Marshall-Marchetti-Krantz (7).

Las técnicas quirtrgicas que hemos empleado
(Tabla 6) han tenido como comin denomimador
la histerectomia, cuya racional ya la hemos esta-
blecido; observamos que la mayorfa de nuestras
intervenciones fueron mixtas, con histerectomia
abdominal o vaginal, acompanandolas con el
Marshall-Marchetti-Krantz en un 64.300/0 de
casos. El tipo de material usado es la seda negra.
Desde el ano 1975, agregamos a los 3 puntos ha-
cia la cara posterlor de la sinfisis, un cuarto pun-
to tipo Burch (2), desde el fondo de saco vaginal
parauretral al ligamento de Cooper. El procedi-
miento vaginal ha sido el cldsico de Kelly, agre-
gandole el punto doble de Ball en el 93. Oo/o de
casos (9,15,18,21,23, 24).

Hemos observado una morbilidad relativamente
alta; pero, la cirugia fue bastante amplia y, sobre
todo, sabemos que la morbilidad es un problema
prevalente, particularmente en los hospitales del

Estado (Tabla 8).

No hemos tenido casos de hematoma suprapubli-
co, porque siempre dejamos un dren Penrose.
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Lo interesante es que, a los 4 anos, nuestras re-
cidivas en los casos constatados ha sido de 17 pa-
cientes sobre 248 que lograron ser chequeadas
ulteriormente, o sea un 6.80/o de operadas. Di-
chas recidivas (Tabla 8,9 y 10) fueron observa-
das, sobre todo, en los casos donde no se efec-
tuara el Marshall-Marchetti-Krantz, casi en unas
tres veces mas de casos.

Fs en estos casos donde la técnica de hamaca se-
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