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Investigacion Cientifica

Eficacia de la histerectomia modificada en la
prevencion y tratamiento de la incontinencia
urinaria de esfuerzo

Efficacy of modified hysterectomy in the prevention and treatment
of stress urinary incontinence

Oscar RauL Muroz ANGEL!, Luis FERNANDO RENDON CAMPO?

Resumen

Introduccion: la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)
es una complicacion cada vez mas frecuente luego de una
histerectomia. Diferentes estudios reportan una inciden-
cia entre el 30% y 70%. Se presenta por una alteraciéon
anatémica y funcional de las estructuras pélvicas y su di-
namica luego del procedimiento quirtrgico tradicional.
Una modificacién de la técnica tradicional, desarrollada
por el Dr. Mufioz, de histerectomia usada hasta el mo-
mento en la mayoria de los pacientes puede tratar IUE
PREQUIRURGICA y evitar la incidencia postquirtrgica
de esta complicacion y mejorar la calidad de vida de las
pacientes. Materiales y métodos: Se realizé un estudio
longitudinal cuasi experimental tipo antes y después en
31 pacientes sometidas a histerectomia abdominal, con la
nueva técnica, en el instituto de seguro social de Puerto
Tejada (Cauca. Colombia). A cada paciente se le realizé
un estudio ecografico donde se realizaron mediciones
de la longitud uretral (LA), la distancia entre el borde
inferior de la sinfisis ptibica y la distancia méas cerca a
la uretra (DU), la distancia entre borde inferior de la
sinfisis pubica y el cuello vesical (DC) y el &ngulo entre
la linea horizontal y distancia sinfisis - cuello vesical.
Todas las mediciones se realizaron antes y después del

1

procedimiento. Resultados: Del total de pacientes eva-
luadas, 18 padecian incontinencia urinaria y afirmaron
no padecerla posteriormente a la cirugia, el seguimiento
a estas pacientes muestra los mismos resultados nueve
afios luego de la cirugia. Las mediciones ecograficas pre
y pos quirdrgicas mostraron diferencias significativas
con esta nueva técnica. A la fecha se han practicado
cerca de 600 cirugias con la técnica modificada con éxito.
Andlisis y discusion: Una técnica quirtrgica que respete
en lo posible las estructuras pélvicas y sus estructuras
de soporte permiten tratar y evitar la aparicién de la
IUE y mejora sustancialmente la calidad de vida de las
pacientes, permite ahorros en cuanto a re intervenciones
y gastos millonarios en salud.

Palabras clave: Histerectomia, Incontinencia urinaria
de esfuerzo, Laparoscopica abdominal, Cirugia,
Ginecologia, Sutura no absorbible.

Abstract

Introduction: Urinary stress incontinence (USI) is an
frequent complication following a hysterectomy. Di-
fferent studies report an incidence between 30% and
70%. USI presents by an anatomical and functional
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alteration of the pelvic structures and their dynamics
after the traditional surgical procedure. A modification
of the traditional technique, developed by Dr. Mufioz,
used in most patients can treat and USI prevention and
avoid the postoperative incidence of this complication
and improve the quality of life of the patients. Materials
and methods: A longitudinal quasi-experimental study
(before and after study) was performed in 31 patients
undergoing abdominal hysterectomy with the new te-
chnique at the Puerto Tejada social insurance institute
(Cauca, Colombia). Each patient underwent an ultra-
sound study where measurements of urethral length
(LA), the distance between the lower border of the pubic
symphysis and the distance closer to the urethra (DU),
the distance between the lower border of the urethra
Pubic symphysis and bladder neck (DC) and the angle
between the horizontal line and distance symphysis -
bladder neck. All measurements were performed before
and after the procedure. Results: Of the total number of
patients evaluated, 18 had urinary incontinence and sta-
ted that they did not have it after surgery, the follow-up
of these patients shows the same results nine years after
surgery. Pre and post surgical ultrasound measurements
showed significant differences with this new technique.
To date, about 600 surgeries have been performed with
the technique successfully modified. Analysis and
discussion: A surgical technique that respects as much
as possible the pelvic structures and their supporting
structures allow to treat and avoid the appearance of
USI and substantially improves the quality of life of
the patients, allows for savings in re interventions and
millionaires expenses in health.

Keywords: Urinary stress incontinence, Laparoscopic,
Abdominal surgery, Gynecology, Nonabsorbable suture.

Introduccion

La Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) es
definida actualmente como la pérdida involun-
taria de la orina por via uretral, que es la que
se presenta con aumentos de la presion intrab-
dominal, lo cual es un problema de salud muy
frecuente, que afecta significativamente la cali-
dad de vida en los ambitos sociales, laborales,
sexuales y tiene un elevado costo econémico®.
Los Meta-andlisis revelan una prevalencia de
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30% entre mujeres de 30 a 60 afios, alcanzando
hasta un 70% en mujeres mayores de 70 afios’.
La histerectomia es la segunda cirugia més fre-
cuente en mujeres en edad reproductiva y los
reportes estadisticos muestran un incremento
de 2.5 veces méas de Incontinencia urinaria de
esfuerzo (IUE) en las mujeres sometidas a esta
cirugia®

El piso pélvico es la unidad anatémica y
funcional constituida por los musculos,
ligamentos, nervios y tejido conectivo, cuya
interaccién genera soporte y control dindmico a
Gtero, vagina, vejiga y uretra. Es el responsable
de la continencia urinaria ante el esfuerzo
cuando se conserva la integridad de esta
unidad funcional®®7.

La lesiéon de cualquiera de estas estructuras
genera patologias como la incontinencia uri-
naria y el Prolapso de Capula. Esta situacion
se presenta con las técnicas habituales de
histerectomia total, sea abdominal, vaginal
o laparoscopica. Las causantes bésicas del
incremento de la IUE pos histerectomia son
las secciones y con ella, pérdida de la funcién
sensitiva en un sector de la pelvis y lesiéon del
sostén de los ligamentos redondos, cardinales
y Utero-sacros.

Las técnicas quirtrgicas que corrigen la in-
continencia de esfuerzo se fundamentan en
la creacién de estructuras de soporte y/o
sostén de la vejiga y uretra, que les permita la
elevacion de estas, evitando el desbalance de
presiones intra y extra abdominales, causantes
basicos de la IUE. Si se tienen en cuenta, por
ejemplo, que en los Estados Unidos se realizan
en promedio 650.000 histerectomias cada afio
?,60% de ellas realizadas por via abdominal'®"*
y se establece que la incontinencia urinaria
tiene una prevalencia del 30% en las mujeres
y que la histerectomia la incrementa al 70%,
indicaria que en los Estados Unidos y gracias
a la histerectomia unas 455.000 mujeres anual-
mente quedarian con Incontinencia urinaria de
esfuerzo. Esto representa un alto costo para los
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servicios de salud y una pérdida de calidad de
vida para las pacientes.

La via de acceso al Gitero no es lo que genera
o previene la IUE secundaria a la histerecto-
mia'?® es la sumatoria de la técnica intra-facial
(respeto del piso pélvico), seccion de nervios
pre-sacros (disminucién del dolor pélvico) y
la estructuracion de un nuevo soporte, esta-
blecido por la unién del ligamento Redondo,
Cardinales, Utero-sacros y Capula, con un ni-
vel de tensién que permita elevacion de vejiga,
lo que desaparece la complicaciéon de IUE post
histerectomia, mejora incontinencia urinaria de
esfuerzo prequirtrgica y prolapso de ctpula,
corrigiendo ambas complicaciones.

Metodologia

Se hizo un estudio con 31 pacientes, durante
el afio del 2006 a quienes se les realizé una
histerectomia con la nueva técnica desarrollada.
No se estableci6 interrogatorio médico previo
ala cirugia acerca de la incontinencia urinaria,
sila paciente lo manifestaba espontaneamente,
no ingresaba al estudio, ni las pacientes con
prolapso uterino detectado previamente. A
todas las pacientes se les realizé un estudio
ecogréfico pre y postquirtrgico, técnica ya
establecida, en la que se realizaron mediciones
de las variables: Longitud Uretral (LU),
distancia més corta entre el borde inferior de
la sinfisis y Uretra (DU), distancia mds corta
entre el borde inferior de la sinfisis y Cuello

Uretral (DC) y finalmente, el Angulo entre linea
Horizontal y distancia Sinfisis-Cuello Vesical
(Angulo). Estos valores son los que permiten la
realizacion de analisis de incontinencia urinaria
(Gréfical). Posteriormente, se realizaron los
analisis estadisticos con el fin de comparar a las
31 pacientes y asi determinar si los resultados
obtenidos presentan diferencias significativas.
En el estudio se realizaron los calculos de los
valores estadisticos, como: media, desviaciéon
estdndar, varianza y puntos méximos y
minimos, para cada variable antes y después
del procedimiento quirtrgico.

Resultados

Los resultados mostraron que 18 de las 31 (58 %)
pacientes evaluadas 1C95:39-76%) padecian
incontinencia urinaria y posteriormente a la
cirugia, afirmaron no padecerla. La medicion
ecogréfica establece la dindmica pélvica a tra-
vés de la diferencia de las medidas LU, DU
y DC antes y después de maniobras de van
salva y en el pre quirdrgico y post quirargico
(Tabla 1).

Los anélisis de los promedios y las desviaciones
estdindar obtenidas fueron mayores después
de la histerectomia modificada, encontrandose
diferencias significativas para cada variable
con respecto al estado de la paciente antes de
la cirugiay después de ella, en particular con
la variable DU, donde la variacién fue mayor
(Tabla 2).

Tabla 1. Medidas antropométricas antes y después de Histerectomia abdominal

Variable Pre QX Pos QX
Diferencia DS de la t Diferencia DS de la t %
promedio diferencia promedio diferencia Variacién
LU -3,32 3.39 5.44 (p=0.0001) -4,52 512 4.91 p=0.0001 34
DU 2,48 4,36 -3.17 (p=0.035) -1,29 7,71 0.93 (p=0.35) 43
DC 0,94 4,05 -1.28 (p=0.20) -2 4,82 2.35 (p=0.02) 16
ANGULO -27.67 5.38 28.6 (p=00001 -18,81 519 19.89 (p=0.0001) 50

Fuente: Base de datos estudio
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Tabla 2. Medidas antropométricas en pacientes con IUE antes y después de la histerectomia

Pre quirargico Pos quirargico

Incontinencia Promedio Promedio Promedio Promedio Promedio Promedio
urinaria diferencia diferencia diferencia diferencia diferencia diferencia
de esfuerzo LU DU DC LU DU DC
NO -3.08 2.54 0.77 -5.08 -1.08 -2.08
SI -3.47 2.44 1.06 -411 -1.44 -1.94

Tabla 3. Angulos pélvicos en pacientes con IUE antes y después de la histerectomia

Pre quirargico

Pos quirargico

IUE DPA DEPA DPA DEPA Valor t % de
variacion
NO -24,15 14,49 -17,31 4,84 -1.82 (p=0.09) 0,72
SI -28,28 5,27 -19,89 5,30 4.72 (p=0.002) 0,70

Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), Diferencia promedio dngulo (DPA), Desviacion estandar promedio angulo

(DEPA)

Aligual que paralas mediciones anteriores ente
el pre quirtargico y el postquirargico, se en-
contraron mayores diferencias en este tltimo,
en especial, la variable LU (longitud ureteral).

Todas las diferencias fueron estadisticamente
significativas (p=0.0001) (Tabla 2). En relacién
con los angulos se encontraron los siguientes
resultados (Tabla 3).

Los cambios postquiriirgicos del estudio eco-
grdfico se traducen:

* Acortamiento significativo de la Longitud
Uretral.

* Aumento significativo de la Distancia Uretral.

* Aumento significativo de la distancia sinfi-
sis-cuello vesical, sin embargo, la movilidad
del cuello vesical es menor en la paciente
postquirtrgica.

* Seevidencié un menor dngulo de desplaza-
miento del cuello vesical en relacién con la
linea horizontal en las pacientes postquirtr-
gicas, lo que explica la mayor continencia .

* Las pacientes pre-Qx desplazan el dngulo
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en 27° en tanto que las post-Qx solo lo
hacen en 19°.

* Los cambios objetivos y con significancia
estadistica después de la cirugia en las
mediciones ecogréficas lleva finalmente a
que se posicione el cuello vesical y la an-
gulacién vesico uretral, recobren su sitio
intrabdominal, equilibrando las presiones
intra y extrabdominales; corrigiendo y pre-
viniendo de esta manera la IUE.

Anadlisis y discusion

La histerectomia vaginal tiene dentro de sus
ventajas la pronta recuperacioén de la pacien-
te!®1819 pero el incremento de la incontinencia
urinaria posquirdrgica es la misma'®.

La histerectomia total laparoscépica, que favo-
rece la recuperacion de la paciente, disminuye
periodo de recuperacion, sangrado y tiempo
de incapacidad, pero genera igual persistencia
de estadistica de IUE y prolapso de ctpula pos
histerectomia'® 2!,

La histerectomia vaginal asistida por laparos-
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Figura 1. LU: Longitud Uretral, DU: Distancia mas corta entre el borde de la sinfisis y la uretra, DC: Distancia entre el borde
de la sinfisis y el cuello vesical, Angulo: entre la linea horizontal y la distancia sinfisis-cuello vesical.

copia, retine las ventajas de cada una de ellas,
pero no exonera las mismas complicaciones
post quirargicas de las anteriores técnicas
mencionadas'® ¥ 24,

Existen defensores de la técnica de la histerec-
tomia supra cervical, por ser menos agresiva
del piso pélvico™ ™, y por ende no generadora
de tanto aumento de IUE, pero es del conoci-
miento del ginec6logo que la disminucién del
dolor pélvico secundario a la histerectomia
total, se debe a la seccién de nervios pre sa-
cros", establecido como el mejor método de
analgesia, ademaés del sangrado persistente pos
histerectomia.

Algunas publicaciones describen a la
histerectomia abdominal total como la técnica
con el més alto grado de complicaciones post
quirargicas, a pesar de ser el método mas
utilizado' %, en tanto que describen como
la de menos complicaciones a la histerectomia
abdominal subtotal, aunque esta técnica
presenta tres limitantes importantes, como

son: la persistencia de dolor pélvico en muchas
de estas pacientes, la problematica del cancer
de cérvix en muchos paises y el sangrado
posquirtrgico persistente por presencia de
cuello uterino®.

La propuesta del establecimiento de una nueva
técnica quirdrgica merece ser realizada, que
independiente de la via de acceso, desaparezca
una de las complicaciones més importantes de
la histerectomia, la cual es la IUE y con ello el
ahorro de millones de délares anualmente™.

El origen de esta técnica nace de la experiencia
practica con pacientes posquirurgicas, a
quienes con la tinica intencién de restablecer
el ligamento redondo, tradicionalmente
seccionado e inutilizado en la histerectomia,
se fijaron a ctipula lo que reporté una mejoria
sintomética de las pacientes.

La creacion de nueva técnica quirtrgica tiene
los siguientes lineamientos:
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1. Querespete piso pélvicoy con ello desapa-
rezca el aumento de la incidencia de IUE
pos histerectomia.

2. Que ademads seccione nervios pre-sacros,
generando la analgesia, que justifica mu-
chas de las histerectomias realizadas.

3. Estructuracién de un nuevo soporte ve-
sico-uretral, con la unién de ligamentos
redondos (no se deben seccionar cortos) +
Utero Sacros + Cardinales y ctpula (reade-
cuacion de nueva estructura de sostén). La
anterior unién, denominada, readecuacion
de estructura de sostén debe generar ele-
vacion de ctpula y con ella a la vejiga y
uretra. (Con ello se esta corrigiendo grados
de incontinencia ya establecidas, leves),
ademas establecer una estructura de sostén
a capula evitando Prolapso de esta.

4. Que no genere incremento en los costos
econdmicos con relacién a la técnica actual-
mente utilizada.

5. Que no cambie las vias de acceso, llame-
se abdominal, laparoscépica o vaginal,
respetando la destreza individual de las
diferentes técnicas.

6. Que elimine los incrementos de IUE pos his-
terectomia, lo cual se traducira en un impor-
tante logro social, psicolégico y econémico.

La técnica utilizada:

1. Via de acceso, en la que se considere tener
mas destreza el ginecélogo. La nuestra: via
abdominal.

2. Cortey cauterizacion de ligamentos redon-
dos (Hemostasia con electro coagulador,
no ligadura, que permita posterior uniéon
a ligamentos Utero-Sacros, Cardinales y
Cuapula).

3. Cortey ligadura de ligamentos Utero-ovari-

cos (segun edad de paciente, pensando en

ooforectomia, en pacientes que lo ameriten).

Corte y ligadura de arterias uterinas.

Corte y ligadura de ligadura de ligamentos

cardinales, técnica intra-facial (la cual me

permitela integridad del piso pélvico).

6. Extraccion de tutero (la nuestra, histerecto-
mia total, técnica abierta).
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7. Sutura de ctpula.

8. Estructuraciéon de un nuevo soporte ve-
sico-uretral, con la unién de ligamentos
redondos -tterosacros-cardinales y ctpu-
la (readecuaciéon de nueva estructura de
sostén)

9. La anterior unién, denominada, readecua-
cion de estructura de sostén debe generar
elevacion de ctipula y con ella a la vejiga y
uretra. (Con ello se esta corrigiendo grados
de incontinencia ya establecidas, leves),
ademads establecer una estructura de sostén
a ctpula evitando prolapso de esta.

10. Corroboracién de hemostasia.

11. Sutura por planos.

El hilo de sutura empleado para la unién de los
ligamentos debe ser, no absorbible, estabiliza,
perdura y solidifica la Péxia.

Conclusiones

Es evidente que la histerectomia tradicional
genera Incontinencia urinaria de esfuerzo por
lesién a las estructuras de sostén, que se co-
rrige con la técnica presentada, lograndose la
desaparicién de la IUE posquirtrgica. Se hara
un enorme ahorro en millones de ddlares gas-
tados en el manejo quirtrgico de esta patologia
urinaria.

La sumatoria de técnica intra-facial (respeto del
piso pélvico), seccién de nervios pre-sacros (dis-
minucién del dolor pélvico) y la estructuracion
de un nuevo soporte vesico-uretral, conla unién
de ligamentos redondos -titerosacros-cardinales
y ctpula desaparece la complicacién de IUE post
histerectomia y prolapso de ctpula.

De los resultados de las mediciones ecograficas,
arrojados por el método de dispersion, el anélisis
de las varianzas y las desviaciones para cada
variable antes y después de la histerectomia,
se puede concluir a nivel general del estudio,
que los resultados muestran diferencias
significativas entre las variables ecograficas
antes y después de la cirugia, tales diferencias
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representadas en porcentajes a nivel de cada
variable, de modo que se considera positivo
el objeto del presente estudio, destacandose
especialmente la distancia borde inferior de
sinfisis —uretra y la variacién en el dngulo
horizontal y linea sinfisis cuello vesical;
responsables del impacto de esta técnica en
el tratamiento y la profilaxis de la IUE; al re
posicionar anatémicamente el cuello vesical y
la angulacién vesicouretral.

Perspectivas futuras

Los autores invitan a los ginecélogos de todas
las latitudes a utilizar esta técnica, rutinaria-
mente en sus pacientes sometidas a histerec-
tomia. No incrementa costos ni tiempo quirar-
gico, previniendo y tratando una morbilidad
de alta incidencia y relevante para la salud
femenina como los es la IUE, mejorando la
calidad de vida de la mujer y disminuyendo
los costos en salud: concluyéndose plenamente
que es una tecnologia costo-efectiva. Igual-
mente, manifiesta una disponibilidad plena de
entrenar, apoyar, cualquier interrogante sobre
la técnica quirdrgica.

Enla literatura el diagnéstico clinico y urodina-
mico de IUE se correlacionan casi en un 100%.
Igualmente, también se invita, a la realizaciéon
de un estudio de uro dinamia pre y pos qui-
rargico con la técnica modificada (Péxia de
ctpula con fijaciéon a fascia abdominopélvica)
para las paciente con IUE prequirtrgica, y asi
reconfirmar los hallazgos de este estudio.

Ambas técnicas quirtrgicas deben ser acompa-
fiadas del ejercicio de Kegel, indiscutiblemente,
este ejercicio es fundamental.

Descargo de responsabilidad

Los autores se han esforzado por lograr un
grado de exactitud y confiabilidad apropiado
para la técnica en cuestién. Sin embargo, de-
bido a que no se tiene ningtn control sobre el
uso que se hara de la informacién contenida,

se tendra sobreentendido que éstas habran de
emplearse bajo el criterio del profesional que
la desee realizar. Bajo ninguna circunstancia
el autor aceptara responsabilidad resultante
de cualquier error o inexactitud derivada de
la aplicaciéon de esta técnica bajo condiciones
especiales.
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