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La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, significa o implica la emisión -

involuntaria de orina a los eafuer&os como resultado de un aumento en la -

preai6n intra abdominal. 

Su diagn6stico siempre ha sido motivo de controversia, por lo que se -

!len efectuado cursos de postgrado al respecto, un gran número de técnicas_ 

sofisticadas de diagnóstico se han implantado y tsmbl•n una nuevn nomenc!a 

tura c01110: Mtividad inaproplads del detrusor, presi6n uretral alterada, -

inapropiada, etc, 

T811bien contal\os con revisiones previas que enfatizan sobre las técnl-

cas quirúrgicas, incluyendo un nÚl!ero mayor de 100 operacfones que son rc

COllendadas para la cura de Ja Incontinencia urinaria. Este continuado e i!! 

tenso inte~s en la incontinencia urinaria es dificil de explicar. Es nec.!! 

urlo conocer la fisiologla de la aicci6n y tener la suficiente habilidad_ 

para di8i116tlticar y tratar loa desordenes de la funci6n urinaria, incluye!! 

do a la incontinencia de esfuerzo anat6mica, 

La incontinencia urinaria puede se clasificada como: 

l.- Incontinencia anat611ica de esfUerito. 

2.- Incontinencia de urgencia senaitiva o motora. 

3.- Incontinencia por actividad inapropiada del detrusor. 

4.- Incontinencia causada por p6nlida en la integridad de los tejidos. 

Los desordenes de la micci6n son di flciles de diagn6atlcar. 

La incontinencia total debida a pirdlda o lesi6n de los tejidos es re-

lativ11111ente fAcil de diagn611ticar, pero dificil de corregir quirúrgicamen

te, Afortunadamente ninguno de e•tos desordenes ocurren a menudo en la --

pr6ctica dlarie y un manejo adecuado de la esfera ginecol6gice y urol6gica 

disminuyen la frecuencia de la patolog!a de la micci6n. 
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ll!STORIA 

El término " Incontinencia de esfuerz<> " fué usado por primera vez por 

Sir Eardley Holland para clasificar un s[ntoma, un signo y una categorla_ 

diagnóstica. Una revisión en la literatura, ougiere recomendaciones para_ 

el tr11tBJ11iento de la incontinencia desde 1864. 

El manejo médico cons!atia en una variedad de medidas físicas, inclu-

yendo bailo de egua fria, duchas en el hipogastrio y en la vagina. Schatz_ 

sugirió inyecciones de agua Esteril en la teca espinal y en el espacio -

epidural. El primer procedimiento qutrürglco hacia la pared anterior de -

la vagina fuf sugerido por Neveau en 1880. 

Al inicio de 1900, un nümero de operaciones fueron recomendadas inclu

yendo la excici6n de varias porciones de pared va¡¡inal y varias rotacio-

nea de la uretra. En 1901 Kelly describió su famoso. plicatura del cuello_ 

vesical. Durante los aiguientea ochenta allos varias operaciones fuer6n i!! 

troducidH, al¡unaa utilizando la vta de acceso vaginal o co•binada con -

hiaterectomía., y otras utiliando partea de faacia y de material o.rtific!_ 

al. 

Despuea un abordaje retropúbico fu6 descrito por Marshall, Marchetti y 

Krantz, siendo tambien muy utilizado. 

Actual11ente alrededor de 11ls de 100 t6cnicae quirúrgicas han sido rec!!_ 

mendadH para el control de la p6rdida involuntaria de orina. 
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA CONTINF.NCIA 

Una téoria aceptable de la mi cci6n puede ser aceptada hasta ahora, ea ta 

tiene intert\a creciente en el papel del sistema nervioso simpático, y un -

gran número de t6cnicas pueden ser aceptadas para evaluar la función ure-

tral y del detrusor. 

Esta claro que los desordenes de la micción, exepto los debidos a la -

p6rdida en la integridad del tejido, no pueden ser conaiderados unicnmente 

en t6nnino11 anat6micos. recomendaciones recientes al análisis de la incon

tinencia urinaria y en particular a la actividad inapropiada del detrueor, 

pueden ser consideradas en luz de nuestra deficiencia de conocimientos de_ 

la función precisa de este complejo sistema hidrodinAmico. Por lo que no -

contando con una téoria aceptable de la fisiología de la micción, las rece 

mendaciones del tratamiento deberan basarse sobre un tambi6n Incompleto e!! 

tendimiento del problema y de una amplia variación en los resultados repo!: 

tadoa, Por lo tanto, la anatomía de la incontinencia y la descripción de -

la función de la vejiga y la uretra femeninas, estan sujetas a uns amplia_ 

revisión. 

IHentras que la anatomía de la continencia y la descripción de la fun

ción de la base vesical de la uretra femenina estan sujetas a revisión, se 

pueden hacer varias aseveraciones: 

Primera: Ya que la ve,111!a y la uretra se originan de tejido mesenquimatoso 

común, las capas musculares de ambas son identicas. Lo capa externa y la -

interna se continuan a lo largo de la uretra, la capa interna formando lo_ 

capa longitudinal y la capa externa formando una capa circular distribuida 

a lo largo de la uretra. Se ha sugerido que esta distribución circular pu!! 

de ser responsable de la presi6n de reposo de la uretra, presión de cierre 

que en la diferencia de la medición simul tenes de la presión vesical entre 

la mbima presión uretral, 



Se ha sugerido que la alteración entre la diatribuci6n circular de los_ 

muscules, hacen que uria distribución más oblicua resulte en una presi6n de 

reposo menor con pérdida involuntaria de orina. Existen pocos arguDlentos 

de que en la aujer continente la vejiga y la uretra responden a los aumen

tos en la presi6n intra abdominal, 

Segundo; La porci6n de la uretra que se encuentra debajo del diafragma --

urogenl tal, no es afectada por cambios de la presi6n intra abdominal. Por_ 

lo tanto, para que la paciente sea continente la uretra anterior o cuello_ 

vesical deben estar en posici6n para responder a estos cambios de presi6n _ 

intra abdominal. Si el cuello veaical desciende a nivel del diafragma uro

genital y no se encuentra afectado por caabios en la presl6n intra abdomi

nal, tenemos o reaul ta continencia. 

Tercero; Adema6 de la localización del cuello vesical, existe considerable 

controversia concerniente a la importancia del llamado ángulo uretro-vesi

cal posterior, que ee el 6ngulo en el cual la base de la vejiga se une a -

la uretra. La ~rdida del Angulo uretro ve11ical posterior, resulta en un -

deformamiento de la base vesical, el requisito anatómico para ls primera -

fase de vaciado. La paciente continente por lo tanto debe tener un cuello 

vesical localizado en una porción que responda a l& presión intra abdomi

nal, un ángulo posterior que prevenga este embudamiento y la primera fase_ 

de vaciado y ilna distribuc!6n circular del musculo liso que rodea a la ure 

tra, la cual preevera o mantendra una presi6n de cerrado suficiente. 

Cuando cambiamos del área de la anatomía al área de la fisiologfn y de_ 

la farmacologfa, nos encontramos con una variedad de téorias conflictivas. 

La vejiga no solo expele orina bajo control voluntario, además la alma

cena. Estas dos funciones parad6g!cas se encuentran coordinadas por el si~ 

tema nervioso, el cual debe actuar como ur.a conputadora biológica. Desgra

ciadamente como Turner y Warwick han mencionado: "fluestro presente conoci

miento y enter.dimiento de las vras centrales y perifericas y de los méca-

nismos neÚromusculares de control, dejan todo como deseado". 
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Esta claro que la .colección pbiva y la expulsión activa de orina se encu

entran bajo el control voluntario. Estudios histoqu!micos han revelado te.!: 

minaciones nerviosas adrenergicas en la base vesical y en la uretra pr6xi

mal. El roll exacto de estos receptores se encuentra pobremente entendido_ 

a pesar de la li teratcra al respecto. Probablemente esto es debido a la -

complejidad de las interacciones de las catecolaminas. La reacción inicial 

de estas es influenciada por mul tiples condiciones; ellas deben alcanzar -

las células blanco, interactuar con los receptores unidos a las membranas_ 

y disparar cambios bioquímicos dentro de la célula. Muchos eventos pueden_ 

influenciar estas reacciones, puede haber cambios en la dispon~bilidad de_ 

las catecolaminas, en los receptores, en la función de los receptores y en 

los eventos célulares por s! aolos. Todo esto afecta la respuesta blol6gica. 

Para coaplicar la máteria, aparecen la epinefrina y la norepinefrina, -

las cuales son depuradas a traves de meclínismos que son modulados por los 

receptores D adrenergicos. llna disminución sostenida de la liberación de -

catecol•iriill se encuentra asociada con el número de recefltores adrenergi

cos en las células blanco y con un aumento en la respuesta de la misma a -

lu catecol•inBB, paradógic1111ente un aumento sostenido de las catecolami

nas se encuentra asociado con la disminución del número de receptores y su 

grado de respuesta. 

Se ha det11oatrado que las proatagland!nas son liberadas durante la estl

mulaci6n nerviosa de la vejiga y que pueden causar actividad aumentada del 

detruaor. Estudios del efecto de la norepinefrina y del iaoproterenol en -

la actividad contract!l del detruaor In vi tro y del contenido de AMP cicl.! 

co, proveen evidencia de que .el AMP ciclico y de que. las viaa enzimatlcas 

relacionedas con el 111etabolismo de los nucleotidos ciclicos se encuentran_ 

presentes en el musculo detruaor del perro ( 21) • 

E11tudioa posteriores podran dar una explicación de la manipulación del 

sistema ciclico de núcleotidos co..o una posible explicación de la diarun-

ci6n del detruaor. 
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El uso de la brorr.ocriptina ha producido mejoria en los pacientes cor. ines

tabilidad del detrusor, esto puede deberse a disminuci6n en los niveles -

circulantes de prolactina lo que reduce la producci6n de prostaglandinas -

o a la actividad de la bromocriptina como un agonista de dopamina, reduci

endo la actividad del detrusor, YR sea modulando la transm!ción o por ac-

ción di recta ( 20) • 

FAIUl,ACOLOGII\ DE LA MICCION 

Esta constituida por la siguiente secuencia de eventos de acuerdo con_ 

los conocimientos disponibles. 

Existe una caída de la presión uretral previa a la contracción del de

trusor, esta caída es debida a la relajación de los muscules esqueleticos 

y al bloqueo sirrpátlco. La caída de la presi6n puede ser causada por par_!! 

lisis muscular con el uso de curaré o con la administración de agentes a! 

fa bloqueadores como la fentolamina (regitina). El efecto proporcional de 

cada uno no se conoce. Estudios anatómicos han indicado que la contracti

lidad muscular no es requerida para producir esta caída de presión y es -

probablemente debida a un fénomeno reflejo. Ha sido sugerido que esta re_!! 

puesta esta mediada por el sistema parasimpAtico, vía aceti l colina, act_!! 

ando sobre receptores alfa y beta localizados en la base vesical, uretra_ 

pr6ximal y fondus. La acetil colina afecta las terminaciones nerviosas -

adrenergicaa localmente y fAclli ta la liberación de noradrenalina. La re! 

puesta ea mediada por noradrenalina activando el receptor que no es ocup_2 

do. se ha demostrado que la concantraci6n de adrenalina es importante pa

ra mediar la respuesta, por ejemplo: Bajas concentraciones relajan, mien

·tras que las concentraciones altas contraen la misma región. La micción -

por lo tanto es el resultado de una compleja serie de eventos. 

Existe control voluntario a los m!s altos niveles cerebrales. 
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El neonato vada utilizando un reflejo de eattruiento o dietenc16n en -

respuesta al llenado velical. Se llega al control voluntario mediante en-

trenllllliento que resulta en una !nhibici6n del 111endonado reflejo, 

Cualquier condici6n neurol6gica que afecte la condici6n cerebral, puede 

reaultllf' en p6rdida -involuntaria de orina, debido a una reactivac16n del.

reflejo de estira11!ento, esto puede ocurrir de11pues de un accidente vascu

lar cerebral. En otroe pacientes puede solo exl11tir simplemente una pérd! 

da de la necesidad para inhibir eate reflejo. 

Para poder V11Ciar el diafragu ea fijado, los musculo• abdominales son_ 

contraidoa J el pho p6lv!co es relajado. Esl:os son musculas estriados ba

jo control voluntario. Inmediataaente despues de estas maniobras o poeibl! 

111ente COlllO consecuencia de ellas, existe una caída de la preai6n uretral,

esto ea seguido por contracci6n del detruaor J expulsi6n de orina. La mi c

ci6n c~sa _!!uando la. vejiga eata vacía .• o el chorro puede ser interr1111p1do _ 

volWitariuente con contracci&I cid pubocoai¡eo. Eata claro que transtor-

noe que afecten el elat- 111u11culo eaqueletico, la m~dula nplnal, la cor

t~za cerebral o la c01nplejidad de interaccl6n entre los receptores beta y_ 

alfa pueden resultar en p6rdida involuntaria de orina. 



ETIOLOGIA 

Las caUBBB de la incontinencia urinaria han sido clbificadas en tres 

grupos: 
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1.- CAUSAS CONGENITAS¡ son debidas s diafUnci6n neuromuscular de los mus

culoa pubocoxigeos, insarci6n anon11al del elevador del ano, inervaci6n 

defectuosa del lluado esfinter uretral, epispadias y u~ter ect6p1co. 

2.- CAUSAS TRAUMATICAS¡ son con mucho las 111.§s frecuentes, y conaisten en -

16aionea del aparato auspensor del cuello vesical y del p6rine conaec!! 

tivae a partos o maniobras obstetricaa. 

3.- CAUSAS DISt'IJNCIONALES¡ son debido a problemas neurológicos u hormona

les que afecten el adecuado funcionamiento de las estructuras de sopo! 

te del piso vesical y del musculo detrusor. 

PROCEDI!llIENTOS DIAGNOSTICOS 

Han sido introducidoa varioa m6todos para evaluar la función cisto ure-

tral, los cuales pueden ser agrupados de la siguiente manera: 

- Med! das anat&.i c11. 

- Dinúica uretral y vesical. 

- Endoscopia, 

- Radiolog(a urol6¡ica. 

La 111ayoria de la 11 teraturs g!necol6gir.a ha sido concentrada en la eva

luación del procedh1t*11to quirW-¡ico, ds bien que de las indicaciones de_ 

la cirugía. El a6dico debe balancear entre el uso de los instrumentos dia¡¡ 

n6aticos y lu cOllpl!cadaa descripciones ,de técnicas quirúrgicas, las cua

les enfatizan habilidades quirúrgicas en vez de juicio clínico. Ee impor-

tante notar que una buena historia cHnica y exlllllen físico mis el juicio -

cl!nico, pueden proveer la mejor baee para establecer el tratllllliento ade

cuado. 
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MEDIDAS ANATO!l!ICAS 

Varios articulas han enfatizado sobre la longitud anatómica de la ure-

tra. Existen i1111trumentos disponibles que la miden antes y despucs de la -

cirugía, se ha sugerido que el alergainiento de la uretra as~ciado con la -

suspensión retropúbica de la 11i911a, es el determinante importante de la 

continencia. La 11ayoria de los expertos creen que la longitud funcional de 

la uretra es lo lláa illlpOrtante, esto se describe mejor en urodinámia. 

El grado de relajaci6n anat&nica es frecuentemente mencionado como una_ 

consideración para escoger el trat111nientó adecuado de la incontinencia --

urinaria, siendo en esencia .una determinación del Angulo uretro vesical -

posterior. La posici6n de la uretra relativa a la base de la vejiga puede_ 

ser exagerada por la prueba del isopo: el isopo lubricado es colocado en -

la uretra, en la situación nol'tllBl el !sopo apunta hacia abajo, cuando exi.!! 

te incontinencia urinaria de esfuerzo, el isopo rota anterionnente y apun

ta hacia arriba. Se refiere que no debetllOB confiar lllllcho en la anatomía, -

ya que un nÚllero de pacientes son continentea con lo que parece una uretra 

corta, y .aún cuando exiate una pérdida c011pleta del ángulo uretro vesical_ 

posterior. Debenos recordar que un cistocele grado II o III exagera el in

gulo posterior y más frecuentemente resulta en retención y en incontinen-

cia por rebosamiento. 

URODIN~IA 

CISTOl!ETRIA.- La cistometría usando ya sea lfquido o gas (002), permite -

una evaluación del reflejo umbral d.el detrusor, así COMO de la habilidad -

del paciente para suprimir el reflejo a voluntad. El C02 tiene la ventaja_ 

de distender r6pid•ente la vejiga: sin embargo, la reproductividad y la -

interpretación d9 la cistOt11etrla con C02 ha sido muy cuestionada. Cuando .. 

el CQ2 es usado, loa volÚl!lenes a los cuales una paciente percibe la prime

ra senaaci6n vesical y el deseo de evacuar son extremadB11Bnte subjetivos y 

variables. Tubitn la uplitud de las contraccionea del detrusor varían de 

acuerdo y dependiendo de las fugan de C02 a través del cateter. La falla-: 



10 

de la cistometria con C02 para proporcionar da toe cuanti tativoe nos plan-

te• alguna duda sobre la efectividad para evaluar los desordenes de la mi~ 

ción (22,24) • 

Se ha sugerido que la ciatometr!a con líquidos da resultados reproduct! 

blvs, o al menos bajo condiciones operantes. Oos ano1111alidadee del detru

sor se h311 reportado usando clstometría: 

1.- Hiperreflcx!a del detrusor o disginergía del detrusor, la cual es def! 

nida como una contracción refleja, misma que la paciente no puede suprimir 

a voluntad. 

2.- Arreflexla del detruaor, la cual es secundaria a denerveclón o dai'lo. -

La denervación véaical es sugerida ai exiate. elevación de le presión a 15_ 

o 20 ce de a¡ua despues de la administración de urecolina (betanecol) en -

un estudio repetido de ciatometrfa. 

La ci11t011etrfa puede ser un proced.t•iento complicado dependiendo de loe 

illlltr111entoa electr6nico1, o un procldil1iento relatlvuente 1i111ple 11tili

zando un catiter 1 un 111an61ietro de aaua (23), La cistometría líquida con -

equipo electrónico provee un regi1tro de la pre1i6n bual y de la activi

dad del detrU10r. La mayoría de la pacientea describen una aensaci6n de -

llenado, plenitud y finalmente la urgencia de orinar. Los vol6menea a los_ 

cuales estoa cambios ocurren pueden variar. 

La cistometr!a ae ha dividido en tres faaea distintas: cistometogrB11a) 

• La primera fase representa la presión de la vejiga en reposo, la cual nor

mal m•mte es de 5 ce de agua, Secundariamente. la acomodaci6n del musculo l! 

so es nonnalmente registrada como una línea recta que coincide con el pri

mer deseo de orinar a loa 200 ce de agua aproximadamente. La tercera fase_ 

es de au.iento o elevación relativamente r4pida, reflejando la inhabilidad_ 

de laa fibras no elasticas de coligena de la pared vesical al estiramiento. 

Cubios en la pendiente de la segunda fase y el volúmen en el cual el esl:! 

dio o le fane final ocurre en el cistogr111a, tienen significado clínico.

Una deaviaci6n a la izquierda de la ee¡unda fa1e sugiere una vejiga hiper-
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tónica; una desviación a la derecha o un retardo en la tercera fase, sugi~ 

re una vejiga at6nica. La presi6n vesical de reposo puede estar elevada en 

pacientes con infecci6n cr6nica, cirug{a prev{a o ansiedad; sin embargo, .., 

la fase de aC0110daci6n per111&nece relativuente normal. Las pacientes con -

probletl&B e1110Cionalea pueden 11oatrar actividsd inapropiada del detrusor a_ 

traves de toda la segunda fase. De 40 a 50 mm Hg es la presi6n normal de -

vaciamiento y debe retornar pronto a la línea baaal. Las contracciones co!! 

tinuadaa del detrusor sin estimuaci6n pueden indicar disfUnci6n neurol6gi-

ca, . 

Existen varias formas para efectuar la ciatometría, la mlís sencilla es la_ 

intr0ducci6n de un catHer 'I el uao de un recipiente grande, el cual es ª.!! 

cesivamente ller.ado con volúmenes lje 50 ml de solución salina. Si la veji

ga puede ser llenada unicamente una o dos veces, se debe sospechar una ve

jiga hipert6nica, sin embargo, si se pueden continuar los llenados, puede_ 

exiatir una vejiga hipot6nica. En el otro caso pueden ser usados inetrume!! 

toa electr6nicoa, ya sea uaando gu o líquido y loa transductores apropia

dos, ui como amplificadores para registrar en forma permanente la funci6n 

vesical. Algunos autores han usado electrouretrocistometría directa, la C,!! 

al simultane11111ente registra la preai6n de la vejiga y la uretra pr6ximal -

con la medici6n de la presi6n abd1111inal mediante un globo rectal, siendo -

considerada i. Ucnica mb exacta para la e~aluaci6n de la funci6n vesical. 

Alguna forma de cistometría es esencial para la evaluai:i6n completa de la_ 

paciente con incontinencia, sin etltlargo las· limitaciones de la técnica de

ben ser consideradas. 

PERFIL DE LA PRESIO~ U~ETRAL.- Este es un registro de presiones generales_ 

a travEs de la uretra y obtenidas por medio de un catéter de registro in-

troducido a treves de la uretra y a un rango predeterminado. La curva de -

presi6n generada prcporcionn una medida de la presi6n inicial en la vejiga 

y la long! tud "funcional" dfl la uretra. La presión de cerrado es la di fe--
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renc!a entre la preai6n de la vejiga y de la preai6n m6xi11a uretral. Esta_ 

generalmente es de 50 s 100 ce de agua. Con los instrumentos adecuados, la 

lon¡;i tud total y funcional de la uretra pueden ser medidos, la longitud -

funcional c011ienze en el punto donde la premi6n de la uretra exede a la -

preai6n veaical y continua hasta que la preei6n vuelve a la preai6n ante-

riormente re¡iatrada en la vejiga. En pacientes normales esta presi6n pue

de variar de 3 a 5 ce. El equipo mb sofisticado utiliza un cat6ter con -

cuatro canales y dos globos para registrar la preai6n intravesical e intr.!! 

uretral 11imultaneamente. El registro. rMultmlte incluye la preai6n intrav! 

eical e intrauretral y con el uso de aparatos electrónicos la preei6n de -

cierre ( 15) • 

MEDICION DEL FLUJO URINARIO 

Existe un número de t6cnicaa sofisticadas para medir el flujo urinario

• travea de la uretra. De11afortunada11enta en la 11111jer debido a au anatomía 

ninguna ea fidedigna. En el h011bre un equl po apropiado se puede colocar en 

el pene y la ta11a del flujo medirse directamente. 

Una paciente puede eliminar de 20 s 35 ce por segundo, generalmente sin 

exiatir obstruccl6n. Las anormalidades en la cantidad del flujo son mejor:. 

definidas en el hombre. Desafortunadamente las alteraciones de la micci6n_ 

en la mujer no pueden ser oboervadas debido a cuestiones anat6micas. 

ELECTROMIOGRAFIA.- La electromlograf{a del esfinter ha sido recomendada -

por varloa investigadores. Aunque es valioso en pacientes con disfunciones 

neurol6gicaa, existen problem111 t6cnlcos y la interpreta6i6n es dificil. 

El electromiogr- ea obtenido inaertando el~ctrodos en los musculos esfi!! 

terianos y combinando este estudio con cistometr!a con gas o agua. 
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ENDOSCOPIA 

URETROCISTOSCOPIA.- La uretra y la vejiga pueden ser observadas con el ur! 

trocistoacopio para ..,jerea y puede efectuarse uti lbando C02 en lugar de.:. 

qua. CUando se utili&a C02 existe una valoraci6n dinbica de la uretra. -

Alteracionn menorea en la uretra y la presencia o •usencia de un diverti

culo uretral pueden visualizarae con esta técnica. La longitud de la ure-

tra se puede mostrar y el diúetro puede ser calibrado. 

Lll inapecci6n de l• mucosa vesical ea aejor obaerv•da con la cistoaco-

pia en i-ici6n de Utoto.ía y en poaici6n oblicua anterior. Esto revelara 

la presencia o au•encia de infeccionn qudas o cr6nicaa, ulceraciones o -

tlatulu. Se puede localizar y observar el orificio uréteral, la relaci6n_ 

con el trlaono, cambios que pueden observarse mejor en posici6n de li toto

ala •. Lll inatrU111Bntaci6n es posible uundo C02 loa que permite la medici6n_ 

directa de la uretra y la vejip confonu se observan (22, 25). 

ESTUDIOS RADIOLOGICOS 

El estudio r•diol6gico 1116a obvio puede ser la pielografía intravenosa, esta 

por •upuesto ea eeenci•l clllUldo la pérdida de l• integridad del tejido o -

una fistula •on 101pechadu. Tiene valor cuestionable en pacientes con in

continencia anat61iica por eetl.terso. Este estudio deberla ser obtenido aie~ 

pre en pacientea con cistocele 11Brc•do y con prolapso, debido a que loa -

~teros pueden Mr obatruidoa o dallados durante la intervenci6n quinír¡l-

ca. 

Eaiata una gran controveraia en urologla femenina con respecto a que -

tan apropiada e~ la cistouretro¡rafía eetAtica. La ciato¡rafía ha sido re

cOllBlldada por bastante tielll(IO y reprnenta un intento por correlacionar la 

anat08lla con el grado de funci6n, loa requerimientos bbicos para esta p~ 

eba son: el 11Bterial de contrate, el marcador metUico para la uretra y -
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la película para posiciones anteriores, posteriores y laterales. Las pla

cas no deben ser expuestas durante la elillineción, pe1·0 deben ser tomadas_ 

en vista lateral con la paciente realizando esfuerzo, Le confiabilidad de 

esta técnica depende de le calidad de las plecas y la execti tud de las me

didas registradas por el radiólogo. La ciato¡¡rafla normal demuestra un ln

gulo uretrovee!cal en grado nol"ll8l de inclinación de la uretra, laa anortn_! 

lidades encontradas incluyen la pérdida del Angulo uretrovesical posterior 

y la pérdida del ángulo combinada con la rotación hacia abajo y hacia a;_. 

tras y con deacenso de la uretra y del cuello de la vejiga •• 

Green ha sugerido una clasificación pare laciatouretrografla que indica 

la simple pérdida del 6ngulo uretro vesical posterior y la rotación y des

censo hacia abajo y atras de la uretra y del cuello de la vejiga (25). 

Drutz y cols. han objetado el papel de la cistouretrografla estática; -

en un articulo reciente afirma que despues de analizar 11us propios datos,

ha concluido que no exiate un papel para la ciatouretrografia en la invea

tigaci6n de la incontinencia urinaria en 11Ujerea. Tanto la micción como la 

incontinencia aon flnomenos que requieren medidas de valoración que no se

an eat6ticu (15). 

Algunas 11edidas han aido t01111das por Hodgkinaon, refiriendo que " en º! 

toa tiet0p01 de avance• t6cnicoa, dificllmente exiate una raz6n para elimi

nar un procedi•itnto que tiene la poaibilidad de aportar algo a nuestro c2 

noci•iento y la deficiencia en el dia¡n6atico de una condición que ea tra

tada con reaultadoa iapredeciblea coao lo ea la incontinencia urinaria ·de 

eafuer&o ''. Para 11111jorar lo• re1ultadoa de tratallliento, lu pacientes de

bene tener tantoa ntudio1 preliminares COlllO sea poaible. Ademia para aer _ 

evaluado en eate re1pecto la colpoplaat!a, la ciatouretro¡r1fia demueatra _ 

gr6ficamente 101 cllllbioe anat611lcoa producidos por varios procedimientos -

operativos. !ato ea 6tll para ayuda dldactica (ll). 

Las alteracion• anat6m1cu pueden ser el reeultado inevitable de mult.!. 

paridad y la p'rdide nomal del tejido debido a la edad. Quizaa por lo --
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tanto la aplicación m6s útil de la cistograf{a es la evaluación anatómica_ 

del paciente antes y despues de la cirugía. No siendo posible que una sim

ple explicación anat6oi~ca dilucide alteraciones en este sistema elastohi-

drodinúico tan complejo. Por lo que la paciente debe tener una valoración 

integral de cauaaa predisponentes COllO enfermedades pul110nares crónicas, -

obeaidad y anonnalidadea p6lvlcaa e intraabdominales que deben ser tomadas 

en cuenta. 

El examen general de orina, ciatoacopia y uretroscopia, pielografía I. V 

particularmente para pacientes con pfrdida de la integridad del tejido, y_ 

un uretrocistogr11111 aon eatudioa búicoa para todas las pacientes con in

continencia urinaria da esfuerzo. El examen neurológico es necesario para_ 

deecartar enfermedades metab6licas eepecificas y condiciones neurológicos_ 

como la eeclerosie multiple, algún tumor espinal y hemiae de disco. 

Cuando la uretroscopla y la ci11to11copia ee llevan a cabo, ea apropiado_ 

observar la p6rdida de orina an la poeiclón de li totomla y tubi~n probar_ 

y verificar el reflejo bulbocavemoeo. Esto ae lleva a cabo tocando el 

glande del clltorla y notando la contracción del musculo esfinter anal ex

terno, la producción de eete reflejo indica la integridad de la médula ee

pinal baja en sus eepentoe S2, S3 y 54. El examen tMlbi~n debe evaluar el 

tono de los muscules pubocoxigeso; colocando dos dedos en h vagina y pid,! 

endo a la paciente que nos eleve los dedos. con grados menores de relaja-

ci6n, el ejercicio de estos musculas puede mejorar el soporte y resultar -

en continencia. Si la paciente tiene pirdida obvia del Angulo posterior, -

la prueba de elevaci6n vesical puede indicar el ¡rado de euspensi6n retro

pObica de la uretra, lo que resultara en continencia. 

Es claro que la evaluación de la paciente con incontinencia urinaria r! 

quiere de un juicio considerable y cierta cantidad de instrumental apropi! 

do. Si el examen fleico y la historia cllnica sugieren incontinencia urin! 

ria de esfue.r:zo, es conveniente efectuar estudios urodin~micos e integrar_ 

el di•nn6stico, 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO 

El tratamiento quirúrgico de la incontinencia urinaria deesfuerzo tam-

bien ha sido motivo de controversia. Al respecto 11uchos autores han postu

lado direrentee Ucnlcu, alaunoo recomendando los procediA1ientoe trádici~ 

nalea y otro• postulando la auspensi6n retropúbica como procedi•iento ini

cial. Un articulo reciente ha postulado una operaci6n vaginal para la res

tauraci6n anat6tnica del cuello de la vejiaa en preferencia a cualquier pr~ 

cedlaiento retrop6bico. 

!n pacientes con mayor grado de relajaci6n pflvica, Incluyendo el pro-

lapso, no teniendo verdadera incontinencia urinaria anat611ica, la reten-

ci6n ea m'8 frecuentemente descubierta. Por lo tanto, para pacientes con_ 

mlnl11a pErdida de soporte, es la colporraf[a con plica del cuello vesical_ 

la que produce resul tadoa más eetiafactorioa. ObviB111ente una 11ala correc

ci6n del ci1tocele puede resultar en incontinencia yatro¡tna. 

Si ae revisa la 11 teratura, ae observa que se han deecri to m6a de 100 _ 

procedi•ientoa para la cura de la incontinencia urinaria. Tan inumerable -

n1111ero de procedimientos hacen patente la constante investigaci6n para CO,!! 

seguir la tknica [deal para la cura de este padeci11iento. 

!n el paeado H han reportado un elevado indice de fracasos con el pro

cedi11iento de Kelly, Kennedy¡ CUllen y Welch en una revilli6n de 10 a~os -

efectuada en la cllnica Mayo, expusier6n eri una serie de 522 pacientes so

metidas al procedimiento de l(elly, que el número de hitos con el procedi

miento de Kenned;y era solo de 64,9%, y con el procedimiento de Kelly era -

incluso 111enor a 57.l"· 

Melaerta reporta un Exi to de 90% mediante la colporrafía previa, no si

endo corroborado por otros autores. Jeffcoate no reporta m!s del 60!& de C.!! 

raci6n (7). 



Tross y Shingleton infonaarón de une cifra de curación del 5'n, y Low -

solo reporta un ~ de curaciones (8). Tratando de mejorar el índice de f!! 

lles mencionadas, se procedl6 a efectuar sutures con material no absorbi-

ble debajo de le uretra 1 la wejiga, pero condicionando e lee pacientes e_ 

periodos de prolonaedoll de hoepitallzeci6n, cateterizeciones repetidas y_ 

conco•i tente tene11ao urinario. 

En 1949, Marshall, Marchetti y Krantz (9), describieron su técnica, me

diante un 1116todo suprap6bico. !lo obstante su {den de fijar la uretra o cu! 

llo de la vejiga al perioetio fibroso de la superficie posterior de la -

ainfi•i• púbica o a la fascia de 111 par"d abdomlnAl Anterior. Se refiere -

que antes su procediaiento rué usado pera un prolapso de la uretra y no P!! 

ra la incontinencia urinaria. 

Eri 1963, Marshall, Marchetti y OLeary infortnar6n sobre 187 casos, mani

festando que lo 1111jor era reserwar este tipo de operacl6n para casos en--. 

loa cuales lu tentatlvu qulriíralcu pr6viu hablan frscllllado. Sin et1bar

go con una mayor experlenda eligier6n el procedimiento cOllO primario en -

551 de aus cB1os y ede""8 conflmlll'6n que buen número de sus deficiencias_ 

podian haberles evitado si hubieran co1tbinado el mHodo suprapúbico con -

une repareci6n vaginal. Se efectuarán controles post operatorios hasta por 

16 ellos con una cifra de bito i.-dieto del 90,9% y los re1ultados a 18! 

go plazo del 86.6", lo cual significaba un alto número de curaciones, por_ 

lo que se implant6 el método euprapúbico como de elecci6n para la cura de_ 

la incontinencia urinaria de esfuerzo. 

Green dasde 1968, afil'ftlll que la operaci6n primaria de ll'anhall, Marche

tti y Kr.ente:, logre aejores resultados que los obtenidoe 11ediante la oper! 

ci6n vaginal y. uegura QUP la histerectomia concoml tante incret11enta la ci

fra de curaciones a lara;o pluo. T11111bien propone (10) la histerectomía va

ginal con colporrafia anterior y posterior en combinaci6n con una suspen-

si6n de Marshall, Marchetti 'J Krantz como operaci6n ideal. 
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En 1970 Hodgkinson afirm6 ( 11) que la costumbre de efectuar primero una 

reparaci6n vaginal y a! eata fracasaba entonces pr.§cticar la suepensi6n r! 

tropúbica, debe relegarse al pasado, y nfirtna que al efectuar primero una_ 

operaci6n vaginal pl6atica, ae arriesga un 6xito eventual •. , por lo que la_ 

operación primaria ha de aer la plaat!a vaginal con suapensi6n retropúbica 

de Marahall, Marchetti '1 Krantz. 

En Galveeton Texes, Powell (12) efectuó la uretropexla retropúbica mod! 

ficada de la t6cnica de Marshall, M y K. con la plbtia vaginal en una se

rie de 25 pacientes, obteniendo un 96% de curación en COftlJlaración con el -

!11"' reportado previamente ( 1981). 

En 1959 se describió por pri11er11 vez el procedimiento abdomino vaginal_ 

de P11reyra. En 1967, Pereyra y Lebethz informar6n acerca del mHodo abdom! 

no vaginal simplificado, en el cual se pasan laa suturas por medio de agu

jas introducidas en el espacio de Retziua y suspendidas de la pared abd011i 

nal anterior fijadaa con puntos parauretrales. Según Hod¡kin110n (11), Roas 

y Shi_ngleton (8), durante cierto tiempo esta operación no solo era inefec

tiva, sino tambi6n peligrosa, ya que con eate procedimiento es posible pr_!! 

ducir 16aionea tanto en vejiga como en uretra y uréteras. 

En 1981 Sholomo Raz utilizó la t6cnica modificada de Pereyra con la BU!_ 

pen1i6a del cuello vesical mediante control óptico en 100 cuoa ¡ con un --

96% de bueno11 reaul tadoe ( 1) • 

En la Universidad de Tulane, .Roberta y cole. (2) utilizar6n también la 

t6cnica de Pereyra con resultados positivos del 97" en 30 casos durante -

1981. Ouigley y colaboradores (4) efectuar6n una revisión del procedimien

to de Pereyra en 50 casos, todos con estudio urodinilllico, obteniendo solo_ 

un 82!! de buenos reaul tados ( 1981). 
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OBJETIVOS 

Conociendo la gran controversia que el tratamiento quirúrgico de la in

continecia urinaria· de esfuerzo ha causado y recordando que existen mds de 

100 tfcnicaa quirúrgicas para el caso, así c0tno la !novación de nuevos pr~ 

cedimientos diagn6stlcoa para tratar de lograr meJores resultados. Decidi

llOfl reviear que tfc.nicas quirúrgicas se efectuan con mlis frecuencia en el_ 

Hoapi tal General "Lic. Adolfo L6pe& Mateas" y comparar los reeul tados de -

los llétodoe¡ vaginal, abdomlno vqlnal y abdominal. Relacionando aquellos_ 

caaos en los que el estudio urodil!Mico es efectuado como estudio preoper! 

torio. 

MATERIAL Y METODOS 

En el periodo ccmprendido del lo. de Marzo al 31 de Novie..bre de 1983,_ 

se interwinler&I quirúrgiCMente cincuenta y un pacientes con el dlagn6at! 

co preoperatorio de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo. 

Cuarenta pacientes ( 78.43': ) fller6n operadas por el servicio de glne

colog!a y once pacientes ( 21.56" ) por el servicio de urología. 

De las cuarenta pacientes intervenidas en el servicio de ginecología, -

veintiocho ( 54. 90I ) se operar6n con el procedil1iento vagina! de Kelly y_ 

de Kennedy; a nueve pacientea: ( 17.64 ) se les operó con el procedimiento 

abdomlno vqinal de Pereyra llOdificado por Raz, todaa sin eatudio urodlni

mico preoperatorio, y solo en tres casos ( 5.88% ) se efectuó la técnica -

abdominal de Marshall Marchetti y Krantz, con un caso modificado por Bursh. 

Los casos operados por el servicio de uroloeía, once en total ( 21.56% ) 

en todos se práctico el. procedimiento de Pereyra modificado por Raz, de -

loa cuales solo seis ( 11. 761' ) contaban con estudio urodinimi co pre oper! 

torio y los otros cinco sin estudio urodinámico preoperatorio. 
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Se incluyer6n todos los casos con di118J!óatico pre operatorio de incon -

tlnencla urinaria de esfuerzo, corrobora\!os clínicumente, se descartó otra 

patolog!e condicionante de incontinencia que no fuera de esfuerzo, en al~ 

nos casos se prActico estudio urodinAmico. Se revis6¡ la edad de lBB paci

entes, sus nntecedentes de patoloala previa, el nÜl!lero de gestaciones, el_ 

número de. partos y sus caracterJsticaa, el tiempo de evolución de la inco!! 

tinencia, el grado de cistocele, la técnica quirllrgica 1 lea complicaciones 

trans operatorias y post operatorias. Eatableciendose la evaluación de las 

difel'<!ntes técnicas quirllrgicas empleadas y sus resultados a largo plazo. 

RESULTADOS 

Cincuenta y un pacientes fuer6n aparadas pare la cura de la Incontinen

cia Urinaria de Esfuerzo. cuarenta pacientes ( 78.43% ) intervenidas por -

el servicio de Ginecologla. Once r 21. ~ J intervenidas por el servlclo -

de Uro log!e • 

El procedimiento qulrúr¡).co utilizado con mú frecuencia fu~ la técnica 

de Kelly y de Kenned7 en veinte y ocho casca ( 54.9Q!t ) , la técnica de Pe

reyra modificada por· Raz, se e!ectu6 en veinte casos ( 39.21% ) , y solo en 

tres casos ( 5.Bl!',C ) se efectu6 el procedl.mientq de llal'llhall, ICarchetti y_ 

Krantz. Ver cuadro No. 1 

El estudio urodinilnico pre operatorio 1010 ae efectuó en seis casos -

( ll. 76'!\ ) de los once intervenidos con la tfcnica de Pereyra modi flcada -

por Raz y efectuada por el servicio de Urolo¡¡ia, En una paciente con diag

n6etico de incontinecia urinaria recidivente se efectu6 el procedimiento -

de ll!arshall, Marchetti y Krenta l!IOdificado por Bursh, posterior a la hist! 

rectotnl a abdominal. 
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CUM>RO No, l 

PROCEDIMIENTOS QUinURGICOS 

TECNICA No. % 

KELLY - KFNNEDY 28 54.90 

PEREYRA MODIFICADA POR RAZ 20 39.21 

MARSHALL, MARCHETTI Y KRANTZ 3 5.88 

TO TA L 51 100 

EDADES.- La paciente 11'8 Joven ful de 27 allos, , la de aayor edad· de 68 -

alloa. La edad pro111edio ruf de 46 alloa. Laa edades preclolllinantea fuer6n de_ 

loa 46 a loa 50 alloe ( 23. 521 ) , de los 41 a los 45 afio. ( 17.64% ) y de -

los 36 a loa 40 alloa ( 15.6811 ) • Ver cuadro No. 2 

PARIDAD.- Predominar6n las pacJentea 11ultipares con cuatro a seis partos -

1 39.21% ) , en segundo lugar, pacientes con tres a cuatro partos ( 23. 52% ) 

y en tercer lugar, pacientes con uno a dos partos ( 21.56% ). 

Pacientes con mis de siete partoe se observar6n en ocho casos ( 15.68" ) 

de todos loa partos, solo cJnco tenian antecedente de distocia con aplica

ción de forcepe ( 9,801. ) y se registró el nacimhmto de IDI producto mac"!! 

116mlco. Ver cuadro No. 3 



EDAD 

26 - 30 AÑOS 

31 - 35 Aflos 

36 - 40 AROS 

41 - 45 Aflos 

4!j - 50 AÑOS 

51 - 55 AÑOS 

56 - 60 Aflos 

61 o más 

No. DE PARTOS 

I -·II 

III - IV 

V - VI 

M6s de VI 

DISTOCICOS 5. 

MACROSOMIA FETAL l. 

CUAOFO No. 2 

EDAD DE LAS PACIENTES 

No. 

7 

8 

8 

9 

12 

3 

3 

CUADRO No. 3 

PARIDAD 

No. 

ll 

12 

20 

e 

" 
13.72 

15.68 

15.68 

17.64 

23.52 

5.88 

5.88 

l.96 

21.56 

23.52 

39.21 

15.68 

22 
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PATOLOGIA PREVIA.- Tres pacientes tenien antecedentes quirúrgicos de hist!: 

rectomia abdollinal, una de ellas con colpoperineopllstia anterior, todas -

efectuadas en un período de 5 a B allos antes. Cuatro pacientes ( 1,e4,; ) -

contaban con el antecedente de colpoperineoplástia prevía. 

Cinco pacientes eran diabeticu 7 dos hipertensaa, todas controladas 111! 
di~te. Ver cuadro No. 4 

CUADRO llo. 4 

ANTECEDENTES PA!OLOGICOS 

PATOLOGIA Y CIRIJGIA PREVIA 

DIABETES MELLlnJS 

HIP!RT!llSIOR AR!!RIAL 

COLPOPERIN!Ol'LASTIA 

HISTERECTOl!IA ABDCll!INAL 

"º· 
5 

2 

4 

3 

9.80 

3.92 

7.84 

5.BB 

TIEMPO DE EVOLUCION PE LA ,INCONTillEllCIA URINARIA DE ESFUERZO.- El 3l.37l -

de los casoe, tenian un tieepo de evoluci6n de uno a tres 111011, el 25.49%_ 

referian una evoluci6n de cuatro a seis ellos, el 17.64 contaban con menos 

de un afio de haber iniciado 11u padeciaiento. El 13. 72'!; preaentaba inconti

nencia urinar.ia de 7 a 10 allos de evoluci6n, llAs de diez allos con inconti

nencia fu6 referida en dos cuoa ( 3.92" ) , y solo en cuatro caeos ( 7.84% 

presentaban una incontinencia urinaria cie esfuerzo recidivante. Ver cuadro 

No. 5 
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ALTERACION DE LA ESTATICA PELVICA; GRADO DE CISTOCEU:.- El 76.47% de paci

entes presentaban un ciatocele grado II - III ( 39 ) , el 17.64% con un ci_!! 

tocele grado I - II ( 9 ) , solo el 1.961 preaentar6n un cistocele grado -

11 I - IV ( l ) • Con la misma frecuencia de un caso ae encontr6 prolapso g!_ 

ni tal y una paciente sin cistocele fu6 detectada. Ver cuadro !lo. 6 

TIEMPO 

Meno• de l afio 

1 - 3 alloa 

4 - 6 alloa 

7 - 10 alloa 

folla de l O allo1 

IUE RECIDIVANTE 

CUADRO No. 5 

TIEMPO DE EVOLUCION 

No. 

9 

16 

13 

7 

2 

4 

CUADRO No. 6 

ALTERACION DE LA ESTATICA PELVICA 

GRADO DE CISTOCELE 

I - II 

1I - III 

III - IV 

PROLAPSO 

SIN CISTOCELE 

!lo. 

9 

39 

" 17,64 

31.37 

25.49 

13.72 

3.92 

7.64 

" 
17.64 

76,47 

1.96 

1.96 

1.96 
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COMPLICACIONES TRANS OPERATORIAS.- Solo un caso ( l.96% ) con complicsci6n 

trae operatoria de perforaci6n vesical, durante un procedimiento de Kelly. 

COlllPLICACIONES POST OPERATORIAS.- Durante el periodo pre operatorio inme

diato J aedlato, registra.is un caso de eventraci6n post hioterectom!a ab-

00.inal en la cúal ae efectu6 operacion de Marshall 1110dificada por Bursh,

paciente que tll!lbien pN!sent6 leai6n del urétero izquierdo que ameri t6 re

i111pl1111te quirúrgico. Encontr_,a un ceso de urgencia incontinencia que re

cibi6 tratamiento 11!6dico, y cuatro casoa con datos de infecci6n de v1as -

urinarias, corroborado el diagnóstico por laboratorio y recibiendo tratam,!: 

ento específico. Ver cuadro No. 7 

CUADRO No. 7 

COMPLICACIOflES 

ca!PLICACION No 

TRANS 9!'.ERATORI A : 

PERFORACIOfl VESICAL l 

PDST OPERATORIA: 

EVENTRACI()fj POST HISTERECT<*IA 
COll LESIOH EN URETERO IZQ. 

INnCClOM DE VIAS lllUNARlAS 4 

URGEICCIA INCONTINENCIA 

" 
1.96 

1.96 

7.84 

l.96 

·,- ..... :· 
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CUADRO No. B 

EVALIJACION POST OPERATORIA DE l A 2 Aflos 

RESULTADOS No. ·,.; 

ClJRACIOll 49 96.07 

IIJE RECIDIVANTE 
POSTERIOR A OPERACION KELLY 1 1.96 

IUC RECIDIVANTE 
POSTERIOR A OPERACIOll PEREYRA 1.96 



CONCLUSIONES 

En el Hospital General "Lic. Adolfo L6pez Meteos" del ISSSTE, las oper!! 

cienes para la cura de la incontinencia urinaria de esfuerzo que se efect!! 

en con 111'8 fre_cuencia son; en prl11er lugar, la t6cnica de Kelly, en segun

do lugar la Ucnica de Pereyra aodificada por Raz, y en tercer lugar la -

operaci6n de Marshall, Marchetti y Krantz. 

Cincuenta y un ca11oa fuer6n operados¡ cuarenta por el servicio de !line

colog{e y once por el servicio de Urolo¡!a. No en todos los casos se efec

tu6 estudio urodinlmico preoperatorio, pero en todos se integr6 el diagn6! 

tico de incontinencia urinaria de esfuerzo. 

ne las 51 pacientes, las edades predominantes fuer6n de los 41 a los 50 

al'los con un promedio de 46 ellos, la paciente OIÚ joven de 27 afloa y la de_ 

mayor edad de 68. Predominar6n las pacientes con paridad, siendo la mayo-

ria multiparBll ( 62. 73'1\ l con Ida de 3 partoa, y en cinco caaoa existía el 

1111tecedente de diatocia con aplicaci6n de torcepa. Cinco pacientea cémta-

ban con el antecedente de cinig!a vaginal previa para la cura de su incon

tinencia. El tiempo de evoluci6n del padecimiento se estableci6 con una "'!! 
yor frecuencia.de l a 3 .. a11os en el 31.3'/ll: de casos, con lllAs de 4 anos en -

el 25.49'1' y menos de un afio en 17.6"'lC. 

Las alteraciones de la eat6tica p6lvica, demostradas por cistocele y -

uretrocele, esteban presentes en el 94, 11% de casos, correspondiendo al -

uretro cistocele grado II - UI el 76.47%, y al grado I - II el 17.64%, ª.!! 
lo un caso no presentaba cistocele. 

Durante el acto quirlirgico, solo en un caso se lesion6 la vejiga duran

te el procedimiento vaginal de Kelly. 

Como co111plicaciones post operatorias, encontramos un caso de tesi6n uré 

terel durante el procedimiento abdominal de histerect011!a en el cúal ae -

efectuó la t~cnica de Marshall modiflcadn por Bursh. 
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Actualmente contamos con resultados satisfactorios, con un porcentaje -

de curación del 96.07%, cifra que corresponde con otras reportadas en la -

literatura. Solo dos casos de incontinencia urinarJa recidivante se ha re

gistrado¡ uno poaterJor a la operación de Kelly y la otra posterior a la -

operación de Pereyra. Registr11111oa tMtbien le presencia de doa casos con u! 

gencla Incontinencia, los cuales se encuentl"an en trat11111iento 1116dico y con 

estimulaclón vesical. Ver cuadro No. B 
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Defini tivMente la incontinencia urinaria de esfuerzo constituye un -

probll!tllll en la aiujer desde el punto de vista sócial, condicionando un pro

blHa tanto diagnóstico como terapeutico. Por lo que debemos realizar un -

esfuerzo mayor para resolver en forma cada vez más satisfactoria este pad~ 

cimiento. 

La cirugía ginecológica urológica se basa en téorias y estas sugieren -

que las siguientes intervenciones restauran la incontinencia urinaria: 

l.- El alargMi en to uretral. 

2.- La correci6n del ángulo uretro vesical posterior. 

3.- !:l. estrechamiento de la uretra y del cuello vesical. 

Realmente 1e han proyectado muchas operaciones, pero todas siguen uno -

de los tres modelos. 

No debetlos olvidar que ext1ten diferencias individuales en la anatomía_ 

y la cantidad de tejidoa aprovechable. que dependen de intervenciones pre

vias y partos, Que en forma arbitraria se colocan suturas de soporte, y el 

grado de tensión producida sobre el cuello vesical o la uretra son cuestión 

de experiencia. Muy raras veces se mide la presión del cierre uretral du.

rante la intervenci6n, pero ai se prlctica no es posible apreciar los efe.!: 

toa de la retracción cicatriza! post operatoria. 

En general las operaciones individuales adquirierón popularidad por es

tar basadas en t6orias bien estudiadas e introducidas por cirujanos exper.!, 

mentados. Pero cuando la t6cnica se vuelve rutinaria y loa cirujanos olvi

dan laa Uoriu básicas, ae pierde la sutileza inicial de la evaluaci6n -

pre operatoria y el detalle quirúrgico, la técnica operatoria degenera en_ 

un modelo rigido que carece de la flexibilidad necesaria para la variación 

individual. 

La prictica de la valorac16n urodinálnica y su aplicac16n rutinaria rae.!, 



30 

l! ta la revi11i6n de númerosos conceptos respecto a la función urinaria y -

proporciona una base más racional para la investigación y el tratamiento -

de los desordenes de Ja micción, lo que hace necesario es establecimiento_ 

de una unidad de investigaci6n urodinámica, orientada clínicamente para V_!! 

lorsr en una fonna más adecuada las disfunciones y poder establecer un tr_E! 

tami ent~ más adecuado. 

El éxito depende en forma fundamental de la habl lldad y la experiencia_ 

del cirujano, Con las técnicas estudiadas, hl!fllos observado un al to porcen

taje de· curación ( 96. 07'1\ ) que corresponde con el reportado por otros au

tores. El control post operatorio a mayor til!fllpo nos brinda una mayor con

fianza para continuar realizando las técnicas quirúrgicas establecidas. 

No observamos diferencia significativa entre la utilización de una téc

nica vaginal, abdomino vaginal y abdominal. Y tampoco cambios importantes_ 

entre laa t6cnicu empleadas por los at1rvicioa de urología y ginecología -

sin embargo como hemos mencionado, el éxito depende de varios factores e -

. incluimosel haber efectuado el procedimiento que mejor se domine y en el -

cual se tiene mú experiencia. 

No observamos diferencia entre aquellas pacientes con valoración urodi

námica y lae que no la tenian, pero si corroboramos la presencia de alter!! 

ci6n anat6mica i11portante en todos los casos de incontinencia urinaria de_ 

esfueno cllnicamente evidente. Los resultados. no se observar6n afectados_ 

a pesar de ser 11ayor el número de pacientes intervenidas sin estudio urod! 

nM!ico. 

Podemos concluir que es neceaario establecer un protocolo de estudio g! 

neco - urol6¡¡ico para paciente• con incontinencia urinaria y que es oblig!!_ 

do descartar la presencia o coexistencia de otras patologias que condicio

nen incontinencia urinaria como síntoma principal o acompañante. Y que el_ 

tratamiento quirQr¡¡ico continua siendo de primera elecci6n para la correc

cilin del pal!eciaiento. 
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