CONSIDERACIONES SOBRE TRATAMIENTO QUIRURGICO DE

LA 1.0.E.

DR. MARIANO BEDOYA HEVIA

Nuestra experiencia en el Tratamiento Qui-
rirgico de la 1.0.E. nos permite aconsejar
el procedimiento més adecuado a seguir
en cada caso en particular.

Con la finalidad de facilitar la conducta
hemos clasificado nuestros casos en seis
grupos, lo que nos autoriza a planificar
una intervencién con seguridad, con la
mayor posibilidad de éxito.

CLASIFICACION.

1—I1.0.E. acompafada de uretrocele o
cisto-uretrocele, casos los més fre-
cuentes.

2—I1.0.E. como resultado de un trauma
quirdrgico u obstétrico, sin uretrocele
ni cisto-uretrocele.

3—I1.0.E. acompafiada de prolapso genital.

4—1.0.E. acompafada de patologia tu-
moral uterina o de anexos.

5—I1.0.E. en pacientes a guienes anterior-
mente se les practicd histerectomia
total o sub-total.

6 —I1.0.E. en pacientes nuliparas.

Antes de iniciar cualquier tratamiento,
aconsejamos evaluar correctamente las al-
teraciones tanto del dngulo uretro vesical,
como el desplazamiento uretral en sentido
axial y descenso del cuello.

Otros autores recomiendan medir la ex-
tensién de la uretra; si ésta alcanza menos
de 3 cm., significa que el embudo uretral
integrado por la vejiga es muy grande; por
lo tanto, la uretra es corta, sélo alargén-
dola, se conseguird la curacién. Si la ure-
tra tiene una longitud normal, la via va-
ginal no basta, por lo que seria necesario
practicar técnicas de suspensién.

PROCEDIMIENTOS A SEGUIR EN CADA
CASO DE NUESTRA CLASIFICACION

1—Si la I.LO.E. que se acompaia de ure-
trocele o cisto-uretrocele es leve, el tra-
tamiento quirdrgico de eleccién es la
via vaginal. El procedimiento a seguir
es corregir el descenso de la uretra
y/0 vejiga, asocidndola a plegamiento
de la fascia pubo-vésico-cervical que
debe ser iniciado en la regién del es-
finter, abarcando toda la extensién de
la uretra. Los resultados son 90%
buenos.
Si la incontinencia es grave, preferi-
mos los procedimientos combinados
de suspension retropubica (Técnica de
Goebell-Stoeckel) que, consiste en
formar una cincha con aponeurosis
del recto por debajo de la uretra; se-
guida de plegamiento de la fascia pu-
bo-vésico-cervical por via vaginal; en
esta forma quedaré sepultada la cincha
aponeurdtica y corregido al cistocele.
Otras veces usamos la técnica de
Marshall-Marchetti, seguida de repara-
cién quirurgica del uretrocele y uretro-
cistocele con plicatura de la fascia,
con buenos resultados.

2 —Si la paciente que consulta por incon-
tinencia de orina, no presenta ni ure-
trocele ni cisto-uretrocele y tiene an-
tecendentes de trauma gineco-obsté-
trico, procedemos de la siguiente ma-
nera: Si la paciente ha sido operada por
via vaginal, lo més frecuente es que
se trate de una mala cicatrizacién de
los tejidos a nivel de la regién esfin-
teriana, que impide el cierre normal
del esfinter; en estos casos, lo primero
serd liberar la uretra de las cicatrices,
movilizéndola ampliamente; consegui-
do esto debe corregirse la [.O. .usan-
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do las técnicas preconizadas por
Goebell o Marshall-Marchetti; se ter-
mina la intervencién practicando la
plicatura de la fascia con resultados
buenos.

3.—Si la 1.O.E. se acompana de prolapso

uterino, optamos por seguir cualquie-
ra de las dos conductas siguientes:

a) Tratar el prolapso conservando el
aparato genital con cualquiera de
los procedimientos conocidos, in-
cluyendo la plicacion de la fas-
cia, o

b) Tratar el prolapso practicando
histerectomia vaginal seguido de
plicatura de la fascia, conforme
a la técnica de Campbell modifi-
cada por nosotros, seguida de
plicatura de la fascia.

4—Si la 1.OE. se acompafa de patologia

tumoral del Utero y/o anexos procede-
mos a practicar la histerectomia total
abdominal, corrigiendo la 1.O.E. por
via alta. Después de terminada la his-
terectomia, previa peritonizacién de la
cavidad abdominal, procedemos a des-
pegar por diseccién obtusa los planos
que quedan por detras del pubis a'fin
de presentar la cara anterior de la ve-
jiga, cuello vesical y uvretra; un ayu-
dante por via vaginal traccionard la
sonda vesical manteniéndola a nivel
del cuello vesical, a la vez que otro
ayudante mantiene con una pinza ca-
nastilla el extremo distal intra-vesical
(globo) de la sonda de Foley, traccio-
ndndolo suavemente hacia el ombligo.
Mantenida asi la sonda y por supuesto
la uretra se procede a la diseccion de
ésta, hasta conseguir su liberacion y
el pasaje de una aguja de Deschamps
de derecha a izquierda y viceversa,

luego se procede a pasar las tiras

aponeurdticas talladas segun el proce-
dimiento de Goebell, anuddndolas sua-

vemente por delante del cuello vesical,
nudo que se fija con dos puntos de
seda para evitar que se corran las li-
gaduras. Esta técnica obvia una serie
de inconvenientes, permitiendo tratar
la patologia tumoral y la 1.0.E. por
una sola via. A no dudarlo este proce-
dimiento representa un progreso, tal
como o expresan nuestros resulta-
dos, gue aunque pocos en numero,
nos alientan a seguir con ella en casos
futuros.

Si la patologia uterina y la 1.O.E. se
asocia a un prolapso genital, y es posi-
ble practicar la histerectomia por via
vaginal, corregimos la incontinencia
de acuerdo a lo enunciado en el N¢ 3.

Si la 1.0.E. se acompana de un cisto-
cele o uretrocele, mas patologia tu-
moral uterina, y el tratamiento de esta
Ultima no se puede realizar por via
baja, procedemos a la histerectomia
abdominal, corregimos la incontinen-
cia con la técnica de Goebell o de
Marshall y plastia de la fascia por via
vaginal con correccién del cistocele.

5.-—Si la I1.O.E,, se presenta en pacientes en

las cuales se ha practicado histerec-
tomia total o sub-total con anteriori-
dad, las técnicas de Goebell o de
Marshall aseguran la cura de la 1.O.E.

6.—Si la 1.O.E. se presenta en pacientes

nuliparas y en las que no se puede
demostrar ningdn trastorno de inerva-
cién defectuosa de la uretra o vejiga,
la plicatura del esfinter es la opera-
cién indicada, con resultados excelen-
tes; pero si la incontinencia es grave,
preferimos utilizar las técnicas de
Marshall-Marchetti o de Goebell-
Stoekel, modificada por via abdo-
minal.

Existen mds de 50 procedimientos
para la correccién de la I.O.E., que se
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diferencian entre si por minimos de-
talles técnicos, pero, en resumen se
puede considerar tres grandes grupos:

a) Los procedimientos que recuperan ca-
libre del cuello, reforzando su mus-
culatura.

b) Los que persiguen la elevacién del
cuello y la reconstitucién de un buen
angulo uretro vesical.

c) Los que combinan ambas técnicas.

RESUMEN

La experiencia nos permite aconsejar el
procedimiento quirdrgico mds adecuado
en caso de |.O.E.; con este fin propone-
mos la siguiente clasificacion:

1.—I.O.E. acompafada de uretrocele o
cisto-uretrocele, casos los mds fre-
cuentes.

2—I1.0.E. como resultado de un trauma
quirdrgico v obstétrico, sin uretroce-
le nt cisto-uretrocele.

3—I1.0.E. acompafiada de prolapso genital.

4—1.0.E. acompafiada de patologia tumo-
ral vterina o de anexos.

5—I1.0.E. en pacientes a quienes anterior-
mente se le practicé histerectomia to-
tal o sub-total.

6—I|.O.E. en pacientes nuliparas.

" En el Grupo N¢ 1, con I.O.E. leve, la con-
ducta consiste en el simple plegamiento
de la fascia pubo-vésico-cervical de resul-
tados excelentes. Si la [.O.E. es grave,
preferimos los procedimientos combina-
dos (Técnicas de Goebell- Stoeckel o de
Marshall-Marchetti).

En el Grupo N¢ 2, movilizamos la uretra
por via vaginal y se termina fa cura con
intervencién combinada.

En el Grupo N¢ 3 tratamos el prolapso
con plicatura de fascia o bien procede-

mos a la histerectomia vaginal con la téc-
nica de Campbell modificada con plicatu-
ra de fascia.

En el Grupo N° 4 corregimos la |.O.E.
por via alta con la técnica de Goebell-
Stoeckel modificada™con buenos resulta-
dos. Si la paciente tiene ademds cisto-ure-
trocele, corregimos éste.

En el Grupo N¢ 5 las técnicas combinadas
dan buenos resultados.

En el Grupo N® 6: En los casos leves con
plicatura se obtiene buenos resultados. En
los casos graves preferimos la técnica de
Goebell-Stoeckel modificada o la de Mar-
shall-Marchetti.

SUMMARY

Experience allows us to suggest the most
adecuvate surgical procedure in case of
U.S.I. with this purpose we suggest the
following classification:

}.—U.S.I. with urethrocele or cistoure-
throcele the most frequent cases.

2—~—U.S.l. as a result of obstetric trauma,
with urethrocele or cisto-urethrocele.

3.—U.S.I. with genital prolapse.

4~—U.S.1. in patients with previous total
or subtotal histerectomy.

5—U.S.l. with tumoral uterine or adnexal
pathology.

6.—U.S.]. in nuliparous patients.

In the group 1: with minimal U.S.]. the
technic consists in a simple plication of
the pubovesicocervical fascia with exce-
elent results. If the U.S.]. is severe, we pre-
fer the combined procedures (Goebell-
Stoechel or Marshall-Marchetti technics).
In the group number 2: We move the ure-
thra vaginally and finish the treatment
with combined intervention.

In the group number 3: We treat the pro-
lapse with plication or we practice vagi-
nal histerectomy with Campbell technic,
modified with fascia plication.

In the group number 4: We treat the
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US.l. by abdominal way with Goebell-
Stoeckel technic modified with good re-
sults. If the pa‘tient also presents cisto-
urethrocele, we treat it.

In the group number 5: The combined te-
chnics furnish good results.

In the group number 6: In the minimal ca-
ses, plication gives good results. In the se-
vere cases, we prefer the modified Goebell-
Stoeckel technic or the Marshall-Marchetti
operation.
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