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DE LA INCONTINENCIA
A LA CONTINENCIA

La incontinencia urinaria femenina es un problema de salud, consecuencia de la alteracién de la fase de llenado vesical, que repercute
en el bienestar fisico, psicoldgico, social y econdmico de la mujer. Cuando no es efectiva la rehabilitacidn, la solucidn es quirdrgica.
Durante los dltimos 25 afios en el Servicio de Urologfa del Hospital Virgen del Camino de Pamplona se han ido utilizando diversas
técnicas quirdrgicas para corregir esta alteracion, desde la técnica-patrdn de Burch hasta el desarrollo de las mallas de prolene subu-
retrales, que han revolucionado la cirugfa de la incontinencia femenina.

El presente trabajo es un desarrollo cronoldgico-descriptivo de las técnicas empleadas en nuestro servicio vy la evolucion de los Cui-
dados de Enfermerfa segin la técnica quirdrgica empleada.

Palabras clave: Incontinencia urinaria femenina, teorfa integral de la incontinencia, técnica de Burch, uretrocervicopexia, mallas subu-
retrales, cuidados de enfermeria.

SUMMARY: The feminine urinary incontinence is a health problem, consequence of the alteration of the phase of filling vesical, that
repels in the physical well-being, psychological, social and economic of the woman.When the rehabilitation is not effective the solution
is surgical. During last the 25 years in the Service of Urology of the Hospital Virgen del Camino of Pamplona they have been used
diverse surgical techniques to correct this alteration, from the technique-pattern of Burch to the development of the suburethrals mes-
hes of prolene, that have revolutionized the surgery of the feminine incontinency. The present work is a chronological-descriptive deve-
lopment of the techniques used in our Service and the evolution of the Cares of Infirmary according to the used surgical technique..
Key words: Feminine urinary Incontinence, integral theory of the incontinence, technique of Burch, uretrocervicopexia, suburethrals
meshes, taken cares of infirmary.

INTRODUCCION por encima del limite inferior del pubis, para recolocarla

La incontinencia urinaria, considerada enfermedad por la
OMS desde 1998, es una consecuencia de la alteracion de
la fase de llenado vesical, que ocurre en diversas enferme-
dades. Presente en todas las edades y en ambos sexos, es
mucho mas frecuente en mujeres que en hombres con gran
repercusion en su bienestar fisico, psicologico, social y
econéomico. Cuando no es efectiva la rehabilitacion, la
solucioén es quirurgica.

El presente trabajo es un estudio retrospectivo-descrip-
tivo-cronologico de las técnicas quirurgicas empleadas,
para solucionar la incontinencia urinaria femenina, en el
Servicio de Urologia del Hospital Virgen del Camino de
Pamplona, y la evolucion de los Cuidados de Enfermeria
durante los ultimos 25 afios.

Las técnicas desarrolladas hasta 1998 se basaban en la
teoria de la uretra abdominal. Segun esta teoria, la causa de
la incontinencia es el descenso de la uretra, fuera del espa-
cio intraabdominal y pérdida de la presion intrauretral.
Cuando la uretra se encuentra en una posicion por debajo
de la sinfisis del pubis, es decir extraabdominal, la presion
introabdominal se transmite a la vejiga, pero no a la uretra,
con lo que se produce la pérdida de orina. Por lo tanto, lo
que las técnicas quirurgicas perseguian era elevar la uretra

en su posicion intraabdominal.

En 1993, el ginecdlogo Dr. Ulmsten concibe la teoria
integral de la continencia. Esta teoria considera que la
incontinencia se presenta por una debilidad del soporte ten-
dinoso suburetral, de tal forma que si colocamos debajo de
la uretra algo firme, que impida que se desplace hacia
abajo durante el esfuerzo, conseguimos que no haya pérdi-
das de orina. Desarrolla la técnica quirtrgica con mallas
suburetrales de prolene, que ha revolucionado la cirugia de
la incontinencia urinaria femenina (Fig. ).

Las técnicas mas empleadas en nuestro Servicio duran-
te estos ultimos 25 afos han sido las siguientes (Fig. 2):

B Técnicas que se realizan mediante cirugia abierta:

I. Técnica de Burch.

2. Técnica de Marshall.

3. Uretrocervicopexia con arpon.

M Las técnicas que no precisan realizar laparotomia:

4. Técnica de agujas.

5. Suspension endoscopica (Pereyra-Stamey).

6. Inyeccion parauretral de grasa.

M Las técnicas de malla:

7. TVT.

8. TOT.

9. Reemex.
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TECNICAS CON CIRUGIA ABIERTA

I. Técnica de Burch

Desde los afios 80 es la técnica mas empleada en nues-
tro servicio. Esta técnica es considerada Gold Estandar, es
decir, patrén para comparar y valorar la eficacia de otras
técnicas. Se realiza laparotomia mediante incisidén
infraumbilical o mediante incision de Pfannenstiel acce-
diendo al espacio Retzius y localizando la uretra y vagina.
Se dan puntos en vagina, lateralmente a la uretra y al cue-
llo vesical, de tal manera que se utiliza la vagina como
cabestrillo y «se elevay la uretra, al mismo tiempo que se
comprime y se fija al ligamento inguinal de Cooper (Fig. 3).

2. Técnica de Marshall

La técnica es una variacion a la de Burch donde los
puntos dados se fijan al periostio. Consiguiendo «levan-
tary y fijar la uretra en retropubis.

En ambas técnicas la duracion del acto quirargico es de
1 hora.

TR O O

3. Uretrocervicopexia con arpoén
por via abdominal

Es una variante de la técnica de Burch realizada en
pocos hospitales. Se considerd que el fallo a largo plazo en
la técnica Burch se producia porque los puntos que mante-
nian la uretra elevada cedian y la uretra volvia a descender.

Se ide6 como solucion colocar 4 arpones tipo Mitek o
Artroek, utilizados por traumatologia, insertados en la
espina posterior del pubis.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

En estas técnicas con cirugia abierta la paciente tiene una
herida quirargica abdominal precisando un drenaje y es
portadora de sonda vesical.

Los Cuidados de Enfermeria posquirtrgicos para las
intervenciones con estas técnicas, ademas de los generales
a cualquier proceso quirgico, eran:

a) Tolerancia de dieta durante las primeras 24 horas.

b) Cuidados de la herida quirargica. Con retirada de las
grapas a los 8 dias y antes del alta.

c) Cuidados de la sonda vesical que era retirada a los dos

o tres dias tras la intervencion.

d) Cuidados del drenaje que se retiraba en 2 6 3 dias.
e) Alta alos 8-10 dias.

TECNICAS SIN LAPAROTOMIA

4. Técnica de agujas

Alternando con la técnica de Burch se utilizaba la téc-
nica de agujas. Se realiza por via vaginal, abriendo la
vagina a ambos lados de la uretra y del cuello vesical y
mediante una pequefia incision en hipogastrio se introdu-
cen unas agujas por detras del pubis, de tal manera que se
tira de los hilos hacia arriba, para subir la uretra, anudan-
dolos en el hipogastrio sobre la fascia de los rectos y
dejando el cuello vesical elevado y fijo (Fig. 4 y 5).

La duracion del acto quirtrgico se reduce a 30
minutos.
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5. Uretrocervicopexia. Suspensiéon endoscépica
del cuello vesical (Pereyra-Stamey)

Una de las dificultades de todas las técnicas de sus-
pension transvaginal con agujas consiste en una correc-
ta tension de las suturas para producir una adecuada ele-
vacion uretro-cervical. Se penso que la vision directa
por laparoscopia seria una ventaja.

En estas dos técnicas no se precisa drenaje al no
existir herida quirtrgica abdominal, inicamente se pro-
ducen unas pequefias incisiones en abdomen.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

a) Tolerancia de dieta a las 24 horas.

b) La paciente es portadora de taponamiento vaginal y
sonda vesical que son retirados a las 24 horas tras la
intervencion.

c) Existe riesgo potencial de retencion urinaria.

d) Comenzamos a medir el residuo posmiccional en
primera y/o segunda miccion. Y si éste es mayor de
100 cc, se colocaba una sonda vesical permanente
manteniéndola tras el alta hospitalaria que se produ-
cia a las 48 horas.

6. Inyeccion endoscopica y parauretral de grasa
autologa conservada por congelacion

Esta técnica, ideada en nuestro servicio por el Dr.
Santiago, fue publicada como novedad mundial en
1989.

Se utilizé fundamentalmente en mujeres con inconti-
nencia de orina por deficiencia del esfinter.

Se lleva a cabo, bajo raquianestesia, una liposuccion
del abdomen de 60-80 ml y se inyecta la grasa extraida,
a través de la uretra con una aguja larga, depositando
debajo de la mucosa de la uretra y del cuello vesical la
cantidad suficiente para mantener el cuello vesical cerra-
do, aproximadamente unos 15 ml. Congelamos el resto,
en jeringas de 5 ml, dispuestas y preparadas para un uso
posterior (Fig. 6).

Aunque la técnica es la menos agresiva y las compli-

caciones son escasas, el principal inconveniente de esta
técnica consiste en la reabsorcion de la grasa de la
paciente, por lo que reaparece la incontinencia, necesi-
tando realizar nuevas inyecciones.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

a) Tolerancia de dieta a las 24 horas.

b) No precisa taponamiento vaginal.

c) La paciente es portadora de sonda vesical que es reti-
rada a las 24 horas tras la intervencion con riesgo
potencial de retencion urinaria.

d) Comenzamos a medir el residuo posmiccional en pri-
mera y/o segunda miccion. Y si éste es mayor de 100
cc, se colocaba una sonda vesical permanente mante-
niéndola tras el alta hospitalaria que se producia a las
48 horas.

e) Al realizar la liposuccién abdominal existe dolor y
riesgo potencial, muy importante, de hematomas en
la zona abdominal.

f) El alta se daba a las 48 horas.

A A e R e e g e '
Inprors'n pacmwsionl e s
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TECNICAS CON MALLA SUBURETRAL

7. TVT (Tension free Vaginal Tape)

Nuestro servicio fue en el afio 1998 uno de los prime-
ros en comenzar a colocar mallas suburetrales tipo TVT
y, pronto, fuimos en Espafia el grupo con mayor numero
de mallas colocadas, acumulando una importante expe-
riencia.

La técnica TVT (Tension free Vaginal Tape) consiste
en la colocacion de una malla de prolene suburetral. Esta
malla induce la creacién de un tejido fibroso alrededor
suya que se convierte en un auténtico tendén o fascia
suburetral contra la que «chocay la uretra cuando la pre-
sion abdominal la impulse hacia abajo. No existe herida
abdominal (Fig. 7).

La duracién del acto quirurgico es de 30 minutos.

Se realiza, sin necesidad de ingreso, en Cirugia Mayor
Ambulatoria.

8. TOT (Trans Obturator Tape)

Desde el afio 2004 se trabaja la técnica TOT. La base
es la misma que la TVT. Se coloca la malla de prolene
debajo de la uretra realizando la incision suburetral por
vagina. Las agujas en vez de pasarlas por detras del pubis
se pasan por los orificios obturadores situados lateral-
mente a la vagina y dejando la malla sujeta en dichos ori-
ficios (Fig. 8).

No requiere cistoscopia y el riesgo quirirgico es
menor.

La duracién del acto quirirgico disminuye a 15 minu-
tos.

9. REEMEX

El sistema REMEEX (REgulacion MEcanica EXter-
na) implanta un sistema de regulacion definitivo oculto
en la grasa subcutanea. Posibilita equilibrar la tension de
la malla mediante un sistema mecanico de tornillo y per-
mite volver a regular el dispositivo, si la patologia recidi-
va, con anestesia local y con una pequefia incision, sin
tener que colocar una nueva malla (Fig. 9).

En nuestro servicio se utiliza desde el afio 2000 y como
rescate por fracaso de las intervenciones de TVT y TOT. Se
han intervenido un total de 6 pacientes.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

— Las TVT o TOT se hacen en Cirugia Mayor Ambulato-
ria a primera hora de la mafiana.

a) Tolerancia dieta a las 3 horas.

b) No se coloca sonda vesical, ni taponamiento vagi-
nal.

c) Medicion del residuo posmiccional en la primera
y/o segunda miccion por riesgo potencial de reten-
cién urinaria.

d) Comenzamos a ensefiar autosondaje a las pacientes
cuyo residuo posmiccional era superior a 100 cc.
Asi al alta no es necesario un sondaje permanente
como en intervenciones anteriores.

e) Alta a tltima hora de la tarde.

— Agquellas pacientes con patologias concomitantes y no
aptas para la Cirugia Mayor Ambulatoria ingresan en
planta de hospitalizacion el dia anterior. La paciente,
tras la intervencion, es portadora de sonda vesical, tapo-
namiento vaginal.

a) Tolerancia de dieta a las 6 horas de la intervencion.

b) Cuidados de la sonda vesical hasta su retirada a las
24 horas.

c) Cuidados del taponamiento vaginal hasta su retirada
a las 24 horas.

d) Medicion del residuo posmiccional en primera y/o
segunda miccion.

e) Educacion sanitaria del paciente/familia para reali-
zar autosondajes intermitentes si el residuo pos-
miccional es mayor de 100 cc.

f) Se da el alta a las 24 horas.

Si comparamos los cuidados de enfermeria de la inter-
vencion con técnica Burch (1980) y una TOT en cirugia
ambulatoria (2006), podemos destacar la mejora de la ca-
lidad posquirtrgica del paciente, favoreciendo el autocui-
dado y la educacion sanitaria; asi como una franca dismi-
nucion de la estancia hospitalaria (Fig. 10 y II).
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RESULTADOS

En el cuadro (Fig. 12) vemos los resultados de continen-
cia de las técnicas expuestas, conseguidos en nuestro
servicio, durante estos anos.

La técnica Burch tiene resultados de continencia a
2 afios del 80-90%. A medio-largo plazo los resultados
bajan al 70-80%.

La técnica de agujas se alternaba con la técnica de
Burch. Los resultados de continencia fueron muy bue-
nos, al principio, aunque con un elevado nimero de
pacientes con problemas de obstruccion.

Esta técnica se dejo tras realizar un estudio a largo
plazo, donde tan s6lo un 40% de las pacientes se man-
tenian continentes.

A pesar de la ventaja de la laparoscopia para el con-
trol exacto de la tension de los hilos, la técnica de
Pereyra se descarto porque tuvo unos resultados de con-
tinencia de 37%, similares a la técnica de agujas.

La técnica de grasa se utilizo durante dos afios y en
pocas pacientes, ya que los resultados de continencia a
medio y largo plazo fueron de menos del 20%.

En el grafico, ordenamos las técnicas segun su
grado de éxito.

Los resultados a corto plazo han sido muy buenos,
del 93%, al realizar la técnica con arpon. No podemos
valorarla a medio-largo ya que la dejamos de trabajar al
comenzar con las mallas suburetrales.

De 1998 a 2003 fueron intervenidas 369 pacientes
por TVT, presentaban continencia completa un 85%.

Desde 2004 se han intervenido 171 pacientes por
TOT. Al afo presentaban continencia completa un
87%.

En el mes de septiembre de 2006 se ha comenzado
a colocar unas nuevas mallas TOT.

Sin necesidad de pasar por los orificios obturadores.
Se sujetan en el musculo (Fig. 13).

También se han utilizado, de manera excepcional,
las técnicas con balones parauretrales y colocacion de
esfinter artificial (Fig. 14).
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CONCLUSIONES

Durante estos afios, las mujeres han variado su vivencia de
la incontinencia urinaria considerandola, cada vez mas,
como un problema de salud. Hace 15 afios se intervenian, en
nuestro servicio, una media de 40 pacientes al afio. En la
actualidad, con una poblacion levemente mayor, interveni-

mos anualmente a mas de 120.

La técnica suprapubica de Burch se considera, hasta
ahora, patron de oro, pero en la actualidad esta siendo susti-
tuida por las técnicas de malla suburetral sin tension. Com-
parando la continencia completa a largo plazo en ambas téc-
nicas, los resultados son similares, 70-80 %.

Pero las técnicas de mallas destacan por las siguientes
ventajas:

B Reduccion muy importante del tiempo quirtrgico.

B Disminucion del riesgo quirtrgico.

B Mayor comodidad para la paciente.

B Disminucion de la estancia hospitalaria. La cirugia de
varios dias de ingreso se realiza ahora como Cirugia
Mayor Ambulatoria.

B Menor gasto sanitario.

Los Cuidados de Enfermeria han ido evolucionando
durante estos afios como consecuencia directa de los cam-
bios en las técnicas quirdrgicas, cada vez mas rapidas y
menos agresivas. Pero también por los cambios conceptua-
les y de trabajo que se han producido en la profesion.

La atencion de enfermeria se basa en la elaboracion de
planes de cuidados centrados en los problemas potenciales y
reales que presentan las pacientes durante el posoperatorio.

Con una buena elaboracion de planes de cuidados, la
aplicacion de los protocolos de actuacion, una adecuada
informacion, la educacion sanitaria de la paciente/familia y
el trabajo de la enfermera resolviendo los problemas que se
plantean, preparamos a la paciente fisica y psicolégicamen-
te para lograr la incorporacion a su entorno en las condicio-
nes mas optimas y en el menor tiempo posible.
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