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El presente trabajo representa un estudio
clinico-estadistico de la 1.U. de E. en el
Servicio de Ginecologia del Hospital Ge-
neral de Arequipa y comprende la totali-
dad de casos operados desde el afo 1965
hasta el afio 1970 incluidos, 'y que suman
151 casos sobre un total de 2,414 pacien-
tes hospitalizadas en dicho Servicio, lo que
representa una incidencia de 6.2%.

ASPECTO DOCTRINARIO.

Reconocemos que en la anatomia, fisiolo-
gia y fisiopatologia de la vejiga, la uretra
y érganos accesorios, existen aun lagunas
en proceso de investigacién y a veces de
resultados contradictorios, que hacen del
estudio de 1a |. U. de E. un problema ma-
yor.

Sin embargo, abordar el problema, con las
experiencias acumuladas, es un camino
obligado para el especialista.

Nosotros partimos en el estudio y trata-
miento de la I. U. de E., sobre la base de
gue en su patogenia intervienen diversos
factores en mayor o menor grado y que
agrupamos sintéticamente en:

— Traumatismos Obstétricos
— latrogenias Ginecoldgicas
— Climaterio -

— Obesidad-Vida Sedentaria

Estos factores son susceptibles de ser corre-
gidos por la via médico-quirdrgica.

En nuestro estudio descartamos los casos
atribuibles a otra etiologfa (ffstulas, mal-
formaciones congénitas, formas psiquicas,
neuroldgicas, infec¢iones, etc). '
Cuando investigamos la 1. U. de E., encon-
tramos varias estructuras modificadas y
raramente una sola, que explican y-.son
responsables de la Insuﬂccencna Urmarla
de Esfuerzo. T

Ellas son:

— Relajacién de la fijacidn uretrovesica!
y en consecuencia anormalidad de los
angulos uretrovesicales,

— Reaccidn cicatrizal periuretral y lesio-
nes de su pared muscular.

— Acortamiento de la uretra.

— Relajacién de las diversas estructuras
fascio-musculares perineales: elevador
del ano, transverso del pering, isquio-
cavernosos, fascia pubo-vésico-cervical,
etc.

SELECCION DE CASOS.

Una anamnesis inteligente, un prolijo exa-
men fisico y ginecolégico y el uso auxiliar
de valiosos procedimientos diagndsticos,
nos permite hacer la” seleccidon y el diag-
ndstico correcto de la 1.U. de E. suscepti-
ble de ser corregida quirdrgicamente.

Nuestra sistemdtica comprende:
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— HISTORIA CLINICA:

— Anamnesis
— Examen Fisico

— Examen Ginecolégico

— METODOS AUXILIARES:

— Prueba de Bonney
— Uretrocistoscopla
— Prueba volumétrica
— Medicién uretral
— Uretrocistografia

— Exdmenes de laboratorio.

Queremos hacer la salvedad que no todas
las pruebas avxiliares enumeradas han si-
do realizadas en todos los casos. Nuestras
limitaciones en recursos nos privan de
hacerlas rutinarias.

TRATAMIENTO

Nosotros consideramos que a Ja 1. U. de
E., susceptible de ser tratada quirurgica-
mente, también debe dérsele un importan-
te enfoque médico que comprende:

— Adecuada dietética nutricional, que pro-
porcione proteinas, vitaminas y anabd-
licos como sustento en la recuperacién
de los tejidos lesionados.

— Hormonas, en especial estrégenos en
pacientes post-menopausicas,

— Ejercicios perineales para robustecer
el tejido muscular perineal, tanto en
el pre-operatorio como en el post-ope-
ratorio.

El tratamiento quirurgico debe recuperar
las diversas estructuras anatdmicas a sus
niveles funcionales adecuados.

Por tanto deberd corregir el cistouretro-
cele y la reposicién de los tejidos fijado-
res diversos, creando un punto de fijacién
en el cuello vesical, restableciendo la an-
gulacién posterior uretrovesical normal.
La colpoperineoplastia con rafia de los ele-
vadores, la consideramos fundamental en
el tratamiento.

MATERIAL DE ESTUDIO

Realizada la seleccidén de nuestros casos,
en nuestro Servicio de Ginecologia, como
queda dicho, hemos atendido 151 casos
en 6 afios, que van de 1966 a 1970 inclui-
dos.

Edad.— Como en otros estudios, nuestros
resultados son similares, siendo la cuar-
ta y quinta década de la vida, la que mos-
tré una incidencia mayor para la 1.U. de E.

Edad
20 — 29 afos = 7 casos — 4.63 %
30 — 39 sfos = 50 casos = 33.00 %
40 — 49 aiios = 53 casos = 3498 %
50 — 59 anos = 31 casos = 20.46 %
60 — 69 ados = 9 casos = 594 %
70 y mds anos = 1 caso = 0.66 %

—; 3508 — 9; Yo

Paridad.

Mientras es mayor la paridad, la |.U. de E.
se hace mds frecuente, lo que concuerda
y establece una relacién importante en-
tre esta patologia y el trauma obstétrico
de las diversas estructuras anatdmicas.
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Paridad aprecié notablemente los sintomas de po-
liaquiria, sensacién de bulto, disuria, etc.

Nullpare 1 caso 0.66 % de acuerdo al cuadro presentado.

1 Parto | caso 0.66 % Debemos.aco‘tar que. muchos paaent(‘es en
su estudio diagnéstico presentaban infec-

2 6 3 Partos 28 casos  18.48 % cidn urinaria, la que fue tratada previa-

4 6 5 Partos 30 casos 2574 % mente a la mt‘ervencnon quirdrgica, ya sea
por consultorio externo o en el Servicic

Més de 5 Partos 82 casos 5412 % de Medicira, y que una vez considerada

asintomatica r la clinica or los estu-
151  casos 99.66 % po y P

dios de sedimento urinario y urocultivo,
y persistiendo la [. U. de E., eran conside-
rados como casos susceptibles del trata-
Aparte obviamente de la I. U. de E., se miento quirdrgico.

Sintomas que motivaron la consulta.

Sintomas motive de Consulta

{ncontinencia de esfuerzo = Todos los casos = 100.00 %
Polaguiuria = 50 casos = 33.00 %
Sensacién de bulto = 47 casos — 31.00 %
Disuria = 58 casos — 38.00 %
Dolor lumbar = 30 casos = 19.00 %
Dispareunia = 2 casos = 1.32 %
Flujo genital = 35 casos — 22.30 %
Metrorragias y trastornos menstruales = 25 casos = 11.15 %
Diagnésticos asociados a incontinencia. Grado clinico de la incontinencia.

Es notable la incidencia de uretrocistocele, Acostumbramos a usar la clasificacion cli
de grado variable, encontrados en nues- nica de Thomas Ball. No hemos consicle-
tra casuistica, como se observa en el cua- rado en nuestra estadistica a las pacien-
dro siguiente y que corresponde a diag- tes de Grado O o sea incontinencia po-
ndsticos clinicos obtenidos por el examen tencial, por cuanto no son candidatas pa-
ginecoldgico: ra correccién quirUrgica. El grado 2, o
sea la incontinencia a los medianos es-
fuerzos, constituyé el mayor numero de

Diagnésticos Asociados a Incontinencia .
nuestro estudio.

Cistouretrocele == 149 casos — 9B8.67 %
Grado Clinico de Incontinencia
Prolapso Uterino = 6 casos — 3.97 %
Grado 0 = Ningin caso
Fibromatosis Uterina —= 31 casos — 20.52 % ,
Grade 1 = 10 casos = 6.6%
—_— — o,
Rectocele = 109 casos = 7218 % Grado 2 = 118 casos = 778 %
Cervicitis = 35 casos — 2317 %  Grado 3 = 23 casos — 151 %

Desgarro Perineall Anti. = 79 casos — 52.31 % 151 casos 99.5 %
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Operacién realizada.

Bésicamente la operacién de Kelly, con las
pequenas modificaciones que siempre ca-
da cirujano introduce, es la que mayor-
mente se practica en nuestro Servicio.

En la conducta operatcria, pensamos que
la incontinencia urinaria de esfuerzo, de-
be ser atacada por via vaginal, cuandc a-
demds de la incontinencia existe cistoce-
fe, que debe ser reparado. Asi mismo inter-

venimos por via vaginal, cuando es nece-
sario tratar la incontinencia asociada a
prolapso genital.

La via abdominal, usando la técnica de
Marshall-Marchetti, |a reservamos para a-
guellos casos de incontinencia, en que el
cistocele no estd muy desarrollado, cuan-
do la operacién vaginal previa ha fracasa-
do y cuando habiendo patologia ginecolé-
gica abdominal, ella debe ser tratada por
dicha via.

Operacién Realizada

Operacién de asociada a cura de cistocele

y reztocele.

Kelly

Operacién de Kelly asociada a perineorrafia.

Operacién de Kelly asociada a histerectomia va-

ginal.

Operacién de Kelly asociads a histerectomia abdo-

minal.

Operacion de Marshall-Marchetti.

QOperacidn de Marshall-Marchetti

abdominal.

e histerectomia

Complicaciones.

Acostumbramos a colocar sonda retentiva
tipo Foley, en todos los casos con una du-
racidon variable de tres a cinco dias y con
la administraciéon preventiva de quimio-
terapicos tipo sulfa, acido mandélico o
nitrofuranos, de acuerdo a la disponibili-
dad del Servicio y la capacidad econédmica
de la paciente.

A pesar de esta precaucién, un elevade nu-
mero de pacientes. nos hicieron infeccidn
urinaria, detectada después de retirar la
sonda (38.66% ), con estudios de sedimen-
to urinario y urocultivo, que motivaron
tratamientos de acuerdo a antibiograma vy
que prolongaron. su estadia hospitalaria.

= 87 casos = 57.61%
= 8 <casos = 529%
= 8 casos = 5.29%
= . 14, cesos = 9.27%
e 17 casos = 11.25%
= 14 casos = 9.27%

Los gérmenes responsables en su mayor
parte correspondfan como era de esperar-
se a gram negativos, destacando la Esche-
richia coli y el Grupo Klebsiella-Aerobacter.
Otra complicacién importante que hemos
tenido, ha sido la retencidn de orina, des-
pués de retirar el catéter, la cual requirié
reinsercién del catéter de Foley por lo ge-
neral durante tres dias adicionales.

La experiencia nos ha ensehado a dejar
cada vez menos dias |la sonda retentiva, y
Ultimamente la estamos limitando a tres
dias, exigiendo a la paciente ejercicios vy
vaciamiento posterior de la vejiga cada
tres horas, usando medicacidn antiinflama-
toria, con resultados bastante satisfac-
torios. o
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Complicaciones

Retencidén da orina después de retirar el catéter ..
Infeccién vurinaria

Incontinencia

Hemorragia vaginal ...

Muerte

CONCLUSIONES

1.—Se expone una evaluacién clinico-es-
tadistica sobre seis afios de trabajo
quirdrgico en la Incontinencia Urina-
ria de Esfuerzo realizados sobre 151
casos en el Hospital General de Are-

quipa.

2.—Se reconoce el valor patogénico de
los traumas obstétricos, iatrogenias
ginecoldgicas y el climaterio, como
los mas importantes factores en mo-
dificar las estructuras andtomo-fisio-
|6gicas, en relacién al aparato
miccional.

3.—Se explica la metodologia diagndstica
de la 1. U. deE.

4.—Se hace hincapié en el valor del tra-
tamiento médico agregado al trata-
miento quirdrgico.

5—E! estudio estadistico de la edad de-
mostré que un 68% de las pacientes
estaban comprendidas entre la cuarta
y quinta década de la vida.

6.—En cuanto a la paridad, se noté un
porcentaje del 54.12% de los casos
en multiparas de mas de 5 partos;
25.74% en multiparas de cuatro o
cinco partos; 18.48% en multiparas
de dos a tres partos.

7 —Como diagnéstico asociado a 1. U. de

E., se hall6 el cisto-uretrocele en el
98.67%.

— 55 casos = 36.30%
= 59 casos = 38.66%

4 casos = 2.64%
= 4 casos = 2.64%
E— 1 casos = 0.66%

8. —E| grado clinico de incontinencia, se-
gun la clasificacion de Ball, que mas
frecuencia dio, fue la del grado 2
con el 77.8%; y luego el grado 3 con
el 15.1%.

9 —El procedimiento vaginal, acudiendo
a la técnica de Kelly asociado a re-
paraciones de otros procedimientos
ginecoldgicos, se usd en el 78% de
todos los casos. La técnica de Mar-
shall Marchetti se utilizd en los ca-
sOs restantes.

10.—Los resultados operatorios inmedia-
tos por lo general fueron buenos en
relacién a la continencia. La reten-
cién de orina (36%) y la infeccién
urinaria (38%), fueron las compli-
caciones mas frecuentes.

11.—Por Ultimo debemos reconocer las li-
mitaciones de este trabajo, especial-
mente en la dificultad para el segui-
miento de las pacientes para una
evaluacidn sobre los resultados ale-
jados obtenidos con el tratamiento
quirdrgico.
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