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El dia de hoy en |a mafana, distinguidos
profesores nos han ilustrado sobre la In-
continencia de Orina en la mujer, déndo-
nos conocimientos acerca de su Fisiologia
y Fisiopatologfa, siendo el Dr. Achard
quien nos hiciera una clara exposicién
acerca de la forma correcta de establecer
el diagnéstico, avxiliado por la radiologfa,
segin fuera demostrado por la Dra. del
Pino. Finalmente el Dr. Gallo nos hizo un
enfoque muy oportuno acerca del trata-
miento.

Una vez realizado el diagndstico, el paso
siguiente corresponde a la eleccidn del mé-
todo de tratamiento a seguir. Debo adver-
tir al distinguido auditorio, que no creo
exista una técnica especial, capaz de co-
rregir en todas las pacientes la incontinen-
cia, pues es experiencia de todo estudio en
el tépico, que las pacientes tienen variacio-
nes considerables en lo que se refiere a
etiologfa, grados de relajacién, patologia
asociada etc. Sin embargo, como todas
ellas tienen un comdn denominador, cual
es el uretrocele, es conveniente poner en
este momento, algunos fundamentos filo-
séficos, sobre las alteraciones anatdmicas
y fisiolégicas que intervienen en su pro-
duccién, para luego, valiéndose de ellas,
tratar de dar una concepcién mas realista
al tratamiento.

Es bien sabido que el éxito se debe prin-
cipalmente a una evaluacién inteligente del
problema, mas que a una brillante técnica
quirurgica.

Para que el animal deje la posicidén hori-
zontal para convertirse en bipedo, debe ne-
cesariamente perder la cola, quedando el
remanente éseo del coccix, como Onico ele-
mento. Asl mismo, la columna sufre una
rotacién de 90° y la pelvis sélo de 45¢;
esta discrepancia se halla compensada por
las curvaturas que adopta la columna ver-
tebral humana. Ahora bien, si el cuadry-
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pedo presentaba una poderosa accidén mus-
cular en la cola, ésta desaparece, torndn-
dose los musculos subsistentes en anchos
y cortos, con unos masivos bordes tendi-
nosos, y formando con el coccix, que ha
rotado hacia adelante, un diafragma de
gran fuerza. Este diafragma, sin embargo,
presenta punto débil debajo del
pubis, por donde ;ienen que pasar estruc-
turas tales como la uretra, vagina y recto.
De estos musculos, que comprenden dos
capas, la superficial y profunda, el grupo
indudablemente principal fo constituye el
elevador del ano, que en buena cuenta vie-
ne a ser un estuche irregular que bordea
el ano, vagina y uretra, con puntos de apo-
yo en pubis y coccix. Entre musculos tene-
mos las famosas y, con justeza, discutibles
fascias; y para finalizar, rellenando los es-
pacios muertos, el tejido aerolar.
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Existe otro punto importante a considerar.
Se trata de la situacién en que encuentra
el perineo humano, que pasa de estar lo-
calizado hacia atrés, a ser el punto de ma-
yor declive del organismo femenino.

Para compensar el esfuerzo que represen-
ta la mantencién constante de los drga-
nos pélvicos, sujetos a permanente stress
fisiolégico de gravedad, tos, defecacidn,
etc., el eje vaginal se vuelve casi horizon-
tal. Se suma a ello Is posicién de antever-
soflexién del Utero, que viene a obturar en
algo la excavacién pélvica al sostenerse
contra el pubis; por lo tanto, el cuello se
dirige hacia el sacro, situacién gue se ha-
ce mas marcada frente a la presién intra-
abdominal.

Resumiendo, tenemos en el perineo femeni-
no un fuerte diafragma musculo-aponeurs-
tico con tres puntos débiles y cambios posi-
cionales que forman éngulos entre érganos
con la finalidad de disminuir [a presién que
se ejerce contra ellos.
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Ahora bien, buscando entre los elementos
de sostén del &rea femenina que nos
ocupa, encontramos que el mejor elemen-
to, tal como lo es el hueso, brilla por su
ausencia. Que el muscular, que podemos
considerar como segundo en importancia
debido a poseer tono y elasticidad, no re-
presenta un componente tan poderoso co-
mo se observa en el animal, asocidandose
a ello tres zonas de menor resistencia, co-
mo son los sitios por dorde salen las vis-
ceras. Finalmente las fascias, tercer y peor
elemento de sostén, debido a su falta de
tono y elasticidad gue le son propias por
la misma naturaleza del tejido conjuntivo
que lo forman, representa el (ltimo tipo de
tejido de sostén a considerar. Son estos
los elementos que nos servirdn para fijar
las herniaciones vaginales. Entre las causas
que producen la pérdida de las relaciones
normales del perineo, en nuestro medio,
podemos considerar como el factor mds
importante al mal llamado parto eutdcico,
con su prefacio de dilataciones vaginales,
proteccion del perineo y parto incontrola-
do que producen las condiciones ideales
de sobredistensién y ruptura de los elemen-
tos de sostén. Con cuanto falso orgullo,
muchos obstetras se vanaglorian ante sus
pacientes de no “haber’’ necesitado reali-
zar una episiotomia.

En el Hospital Regional Centro de Salud
Docente de Trujillo, seqguimos las ideas de
Hodgkinson en relacién a la via de elec-
cién, en el tratamiento quirdrgico prefi-
riéndose la via suprapubica cuando el ure-
trocistograma demostraba un descenso del
piso vesical no mayor de 4 ctms. Asf mis-
mo, de acuerdo a los estudios de Bejamin
y Col, Lund y Col., Hodgkinson y Col.,
Jeffcoat y Robert nos inclinamos a aceptar
los siguientes conceptos:

1.—El musculo detrusor se extiende inin-
terrumpidamente hasta el extremo
distal de la uretra.

2. —No existe musculo cireular.

3.—La funcién esfinteriana es realizada
por toda la uretra.

4.—El cierre de la uretra es mantenido por
el tono inherente del musculo liso.

5—E] &ngulo uretrovesical posterior es
tipico de control normal esfinteriano.

6.—Continencia urinaria es asociada a ro-
tacién hacia abajo y atrds de la vejiga.

7. —~—Incontinencia ocurre con desplaza-
miento vertical de la unién uretrove-
sical a un punto mas bajo del nivel ve-
sical durante el momento del esfuerzo.

8.—La unidad base vesical y uretral su-
perior, funciona como un todo y es
mantenida en su puesto por las fibras
pubococcigeas del elevador del ano.

Al presente, la literatura médica ofrece al
estudioso de la I.U.E., un ndmero mayor
de 60 técnicas quirUrgicas sobre la vejiga,
uretra o ambas, con el propdsito de corre-
gir el escape subito de orina. Si a ello agre-
gamos, las técnicas donde se usan materia-
les plésticos y/o tejido aponeurdtico de
diversas procedencias, el nimero sobre-
pasa los 70 tipos. Esta cifra habla por si
sola de la inexistencia de una técnica idea)
que cure el 100% de las portadoras de
este mal.

Hasta hace aproximadamente 20 6 25 afios,
el procedimiento usval, consistia en la fija-
cién de la uretra y la reparacién del cis-
torectocele por via vaginal. Si aquel pro-
cedimiento fracasaba, se le realizaba una
y otra vez, con los consiguientes fracasos
sucesivos.

En 1949 Marshall, Marchetti y Krantz,
abrieron un nuevo derrotero en el trats-
miento de la incontinencia urinaria, con
la tan conocida técnica que lleva sus nom-
bres. En 1953 un articuto publicado por
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Marshall, Marchetti y O’Leary, 14 afos
después del trabajo original, elevaron a
187 los casos tratados, y con esa experien-
cia recogida, seleccionando mejor sus ca-
so0s, dieron como resultado el 86.6% de
curaciones, con observaciones que varia-
ban de 1 a 6 afios post-operatorios.

La literatura nos ofrece una amplia varia-
cién estadistica de curaciones, con proce-
dimientos por via vaginal, que van del 60
al 80%. Te Linde, usando técnicas de ‘‘ca-
bestrillo” da resultados del 70% de cura-
ciones, 13.6% de mejorias con material
humano previamente operados una y otra
vez sin éxitos.

Como vemos, un porcentaje por encima
del 90% puede ser considerado, al momen-
to presente, como altamente satisfactorio.
Sin embargo, se sigue buscando nuevas
rutas o variaciones de técnicas conocidas,
en el afdn de mejorar nuestro actual por-
centaje de éxitos.

A continuacién presentamos
técnica quirdrgica en el tratamiento de la
[U.E. de la que es autor el que habla vy
que sucintamente consiste en lo siguiente:
Incisién suprapubica mediana o Pfannens-
tiel e ingreso al espacio de Retzius, estando
la paciente en una posicidn de litotomia
modificada que permite el ingreso de una
mano ginecoldgica en la vagina. Diseccién
y rechazo de los bordes laterales de la ve-
jiga hacia la linea media. Aplicacién de
tres suturas de algeddn N¢ 3 en la pared
de la vagina sin pasar la mucosa y fija-
cién de ellas al periosteo de la rama ilio-
pubiana. Es de hacer hincapié en que la
primera sutura debe ser puesta a la altura
del &ngulo uretrovesical. Se repite el mis-
mo procedimiento en el lado opuesto y
fuego de anudar las suturas, ayudado por
los dedos vaginales, la pared abdominal
se cierra sin dejar dren en el espacio de
Retzius, salvo sangrado en capa.
Presentamos 87 casos operados con la
técnica descrita, realizados desde Enero
de 1964 a Diciembre de 1970.

una nueva

DISCUSION:

Creemos que la técnica descrita, -por estar
involucraclos el hueso y conjuntivo vaginal
que eleva in toto la vagina, reconstruye
mejor el édngulo uretrovesical posterior, a
la vez que suspende la vagina como no
lo hace ninguna técnica suprapubica hasta
ahora descrita.

El M.M.K. suspende muy bien el angulo
urelrovesical posterior, pero debido a las
pobres estructuras de que se sirve para
suspender la vejiga, no constituye una
garantia de supervivencia de la vejiga en
SU nueva posicién.

La suspensiéon supraplbica al ligamento
de Cooper, crea una buena suspensién de
la vejiga y vagina, pero al estar envuelto
también un tejido conjuntivo como es ese
ligamento, la posibilidad de volver a ceder
esta estructura es alta. Hemos comproba-
do asi mismo que estando el ligamento de
Cooper en situaciéon muy alta, la tensién
que se ejerce en la linea de sutura es muy
grande, creando asi dolor persistente post-
operatorio muy dificil de tratar.

En relacién a la via vaginal, creemos que
siendo los resultados tan pobres compara-
dos con la via alta, que salvo en casos
donde esta ultima via no esté indicada,
debe estar relegada a un puesto menos
conspicuo que el que actualmente goza.

RESUMEN Y CONCLUSIONES:

Entre Enero de 1964 a Diciembre de 1970,
se ha realizado en el H.R.CSD.T. 273
operaciones por incontinencia urinaria de
esfuerzo en pacientes femeninos. Vemos
que existe una tendencia cada vez mayor
al uso de la via supraplbica en el trata-
miento de estos desérdenes. Con la ca-
suistica expuesta y luego de un rdximo
de 7 afos y un minimo de 9 meses de con-
trol post-operatorio, llegaros a las siguien-
tes conclusiones:
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1.—E! tratamiento primario de la I.U.E.
por via suprapubica ha sido el preferi-
do, habiéndose ofrecido en el 57.7%
de los casos, siendo el 31.8% de ellas,
realizados con la técnica descrita.

2.—La fijacién de la vagina al periosteo de
la rama iliopubiana, permite la correc-
cién del dngulo uretrovesical posterior
y del cistocele en forma satisfactoria.

3.—Las multiparas son més afectas a ser
intervenidas, derivdndose ello, de Ia
mayor incidencia de sintomas en estas
pacientes.

4.—la duracién de los sintomas mas fre-
cuentes es de 0 a 2 aflos y de 2 a 4
ahos.

5.~—Durante el acto operatorio, es perfec-
tamente factible realizar cirugia com-
plementaria muy variable.

6.—El éxito del procedimiento ha sido del
98.8%, tanto inmediato como tardio.

7~La fijacién de la vejiga y uretra con
la técnica sefialada, no es afectada por
partos vaginales posteriores.

8.—Sugerimos un mayor interés. por la
via suprapuUbica, como tratamiento
primario de la 1.U.E.
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