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H 1 S T O R 1 A 

La primera referencia hist6rica concerniente a la anat~ 

mla de la musculatura de la uretra, la pared vaginal anterior y­

la vejiga se debe atribuir a Galeno, que describió a la vejiga -

como un 6rgano compuesto de fibras longitudinales, transversas y 

oblicuas¡ con un esflnter situado a nivel del meato uretral. Fa­

lopio posteriormente fue el que hizo notar la naturaleza muscu-­

lar de las mismas; hallazgo que fue ratificado por Vicario y po~ 

teriormente por Vesallo quien denominó mencionó o hizo notar que 

estas fibras y la uretra son una continuación de la otra. 

Splglegel en el siglo XVI llama a las fibras longitudi­

nales "DETRUSOR UR!NAE: y es partir de este momento que para re­

ferirse a la vejiga se usa el término detrusor. Tamblen fue Vi­

cario quien identificó la capacidad del cuello vesical de rete-­

ner y dejar pasar la orina; posteriormente Vesalio quien primero 

Identifica al esfinter como un masculo separado. Bell le pone a 

este esflnter el nombre de esffnter vesicae interno, 

A trav~s de los siglos se han externado variadas oplnl~ 

nes acerca de los mecanismos funcionales de la uretra y vejiga.­

Kohlrausch menciona que las fibras longitudinales de la vejiga -

se entrecruzan en angulo recto con las del esffnter vesicae y 

"actaan como antagonistas dando a la vejiga la posibilidad de al 

macenamlento•. Otras gentes como Borkow aseguraban la presencia 



de un "planun elastlcum lndubldulum" consistente en 2 planos que 

separaban a los uréteres del trlgono y otro a la uretra de la 

musculatura vesical, aunque no menciona la utilidad o finalidad­

de tal separaci6n. 

Otras gentes como Flnger proponian la teorta de que no­

exl stla esftnter a nivel del cuello vesical, y que, la orina era 

retenida en la vejiga por acción de la contraccl6n de la muscul<!_ 

tura uretral. Hyrtl creta que el esftnter en esta reglón estaba 

formado por fibras circulares del detrusor. Testut descrlbi6 la 

capa circular de la vejiga y de la uretra como una misma capa 

siendo una continuaci6n de la otra, y que el adelgazamiento de -

estas capas a ntvel del cuello vesical constitutan la formación­

del esftnter interno. 

En 1goo Kalischer, dividió a la musculatura de la ure-­

tra en fibras lias y estriadas; el llamó a las fibras estriadas­

los 2 esflnteres urogenitales', y los describió como estructuras 

musculares que se originaban en la región del Introito y que co­

rr!an cefalicamente para unirse medial y posteriormente, forman­

do una herradura sobre la uretra en el tercio Inferior o distal­

de esta, pasando adem~s lateral e lnferlormente hasta la pared • 

vaginal, Kallscher tamblen fue el primero en observar el hecho­

anatómico, bien conocido en la actualidad de que los dos tercios 

inferiores de la uretra y la pared vaginal anterior son insepar<!_ 

bles; tambien hizo notar que en él tercio medio de la uretra las 



fibras musculares son b4sicamente estriadas y rodean a la uretra 

en toda su circunferencia formando un esfínter, y que estas mis­

mas fibras se continuaban por el piso uretral para unirse a la -

musculatura que forma el piso del trigono a nfvel del cuello ve­

sical. 

En 1936 Oouglas expresa la opini6n que el cuello vesi-­

cal es el resultado de la unión de las capas musculares y de la­

mucosa y cree adem4s que esta unidad funciona como esffnter y le 

da ~l nombre de esffnter vesical interno, adem4s expresa la opi­

ni6n de la existencia de un esffnter uretral externo que b4sica­

mente esta formado por fibras musculares estriadas. 

Kennedy en 1946 describe el verdadero esffnter de la 

uretra como formado por fibras musculares estriadas que rodean -

los tercio medio y proximal de la uretra en toda su circunferen­

cia. 

R1cci, Lisa, Thorn y Kron en 1950 son los primeros en -

demostrar que la uretra esta formada de tres capas: la primera,­

fue descrita como una capa mucosa interna que se encuentra a to­

do lo largo y que esta recubierta de epitelio estratificado; ]a­

segunda como de tejido conectivo rica en fibras e14sticas y mod! 

radamente rico en vasos sangufneos en su porción media y supe- -

rior, y adem~s delgada y fibrosa en su porción inferior o tercio 

externo, la capa final o externa fue presentada como muscular en 



el tercio superior y adem&s como una continuaci6n de la muscula­

tura vesical, ellos mismos notaron la presencia de un prominente 

musculo involuntario que era cubierto por el delgado musculo lo~ 

gitudinal que rodea a la uretra en su porción anterior y lateral 

de ambos lados, la capa muscular longitudinal externa de la ure­

tra fue presentada como no simepre presente, y lr capa muscular­

posterfor fue descrita como una continuación del trigono y en la 

cual el prominente musculo involuntario anterior se fusionaba. -

El tercio medio de la uretra se hizo notar como una capa externa 

de masculo estriado y una interna de pequeñas y finas bandas de­

músculo involuntario. Tambien describen la presencia de las 

gl&ndulas periuretrales y de los conductos de Skene a nfvel de -

uretra distal. 

En 1931 y posteriormente en 1940 Golf reporta la ausen­

cia de fascia entre vagina y uretra describe que solo estan se-­

parados por tejido conectivo areolar, hecho importante para el -

abordaje quirúrgico transvaginal de las cirugías actuales. 



A N A T O M 1 A 

La uretra en mujeres, tiene un rango de longitud de 20-

mm en una recién nacida a 5.2 cm (1) en una mujer adulta, con -

un promedio de longitud de 3.5 cm. (1) En la posici6n de pie -

del meato externo al cuello vesical asume un 4ngulo de 16; en 

sus dos tercios inferiores es inseparable totalmente de la pared 

anterior de la vagina. Su di&metro promedio es de 1.3 cm con 

una distensibilidad m4xima de hasta 2 cm. Su aporte arterial se 

divide por segmentos el tercio superior o proximal reciben su 

aporte de vasos vesicales inferiores, la porciOn media e infe- -

rior reciben la mayor parte de su gasto sangufneo de ramas dire~ 

tas de la vesical inferior que cursa a lo largo de la pared ant~ 

rolateral de la vagina; y en menor proporción de ramas de las h~ 

morroidales medias e inferiores son inseparables ambas reciben -

irrigaciOn semejante. (15) 

En esta zona los vasos que irrigan anastomosan con va-­

sos provenientes de la clitoral y de los musculas isquio y bulbo 

cavernosos. El drenaje venoso es dado para la parte alta de la­

uretra por las venas vesicales superior media e inferior y por -

el plexo clitoral para la porci6n media e inferior. En la cara­

anterior el drenaje venoso es dado por el plexo vestibular que -

conecta con los linf&ticos inguinales. El flujo linfático de la 

cara ~osterior tiene tres caminos: la porci6n anterosuperior 

que drena a la pared vesical anterior y de ahi a la cadena ili4-
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ca externa o primitiva. Las regiones laterales que dreanan ha-­

cia la pared lateral de la vejiga y de ahi hacen relevo en los -

ganglios linfHicos de Ja cadena ili<tca interna, a los hipogils-­

tricos y al ganglio obturador. La porción mas posterior de la -

uretra drena hacia la pared posterior de la vejiga y de ahi a 

los ganglios uterinos anteriores. (15) 

El musculo bulbocavernoso se origina en el tejido cone~ 

tivo de la linea tendinosa central, localizada en la cara ante-­

r1or de la uretra se inserta sobre el bulbo del el itoris y parte 

de la porciOn inferior se decusa sobre la uretra en su porci6n -

media, frecuentemente el nombre de esfínter vagina 1 se 1 e aplica 

este músculo localizado a ambos la~os del meto uretral. 

En ambos lados de la unión del tercio medio con el infe 

rior hay bandas de tejido fibroso que corren paralelas a la ure­

tra en su cara anterolateral y forman estructuras que se inser-­

tan en el pubis y que reciben el nombre de ligamentos pubouretr! 

les y que en él hombre reciben el nombre de 1 igamentos pubopros­

tHicos, no hay duda de la importancia que juegan estas estruc-­

turas en· la angulación normal de la uretra con respecto a la ve 

Jiga y que es un factor importantlsimo en la continencia como se 

vera después. (15) 

El mOsculo liso de la uretra presenta dos patrones: lon 

gitudinal y circular. Las fibras longitudinales se originan en-



el meato externo y corren a todo lo largo de la uretra, siendo -

más numerosas en la cara anterior que en las laterales o poste-­

rior, estas fibras se continúan con las fibras longitudinales de­

la vejiga. 

las fibras circulares se inician en el tercio medio de­

la uretra rodeando a la uretra en todo su di3metro, rodean a 1 as 

fibras longitudinales en espical pero completamente separadas de 

ellas y gradualmente incrementan su número hacia el tercio medio 

e inferior. En el tercio superior las fibras estan intermitente 

mente cruzadas con las longitudinales para unirse a la vejiga. 

la uretra no tiene fibras longitudinales estriadas a lo 

largo de su trayecto, sólo algunas fibras de los musculas isqui.!!_ 

cavernoso y bulbocavernoso se decusan sobre la uretra, continua!!_ 

do con estas fibras enel tercio inferior otras estriadas cursan­

lateralmente la uretra, gradualmente empiezan a ser mas promine!!_ 

tes y localizadas en la superficie anterior, a partir del tercio 

medio empiezan a disminuir hasta practicamente desaparecer en el 

tercio inferior, algunas cursan lateralmente la uretra y se dir_i_ 

gen hcia el tercio superior para unirse en la cara posterior a -

nivel del cuello vesical y son a estas fibras a las que se les -

da el nombre de esf!nter voluntario de la uretra. 

la musculatura de la pared vesical y la musculatura ur~ 

tral son inseparables y ninguna capa muscular especifica es dis-
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tinguible. Las capas musculares de la vejiga son lisas en su 

totalidad, existen 2 capas musculares una circular y otra longi­

tudinal, que se continuan con las capas longitudinal y circular­

de la uretra, el epitelio vesical es transicional y no hay gl.l:n­

dulas presentes. Entre la vejiga y la pared vaginal anterior e! 

ta presente una capa de tejido conectivo areolar que contiene 

nervios y algunos pequeños vasos sanguíneos, lateralmente este -

tejido se continQa con la fascie endopélvica. 

En resOmen 6 puntos son importantes de recordar en cuan 

to a la anatomfa de la uretra en su relación con la vejiga y la­

pared vaginal anterior: 

l.- Los 2 tercios inferiores de la uretra son inseparables anat~ 

micamente de la pared vaginal anterior a ese nivel. (4, 15,-

5, 8, 10). 

2.- La uretra esta compuesta de 2 capas de músculo liso que son­

continuadas y se interdigitan con las mismas capas de la ve­

jiga, La externa es circunferencial, la interna es longitu­

dinal. (15, 11). 

3.- Existe el ligamento pubo uretral (pubo prostHico en el hom­

bre), que se insertan a cada lado de la uretra y en el pubis 

para dar soporte al área del cuello vesical. Son importan-­

tes para mantener la longitud y ángulos de la µretra para 
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una continencia adecuada, (15, 11), 

4.- No existe una fascie pubocervical que de sostén al piso ve-­

sical, sólo existe el músculo de la vagina, que no es sufi-­

ciente después de múltiples traumatismos para sostener al 

piso vesical {Partos). (15, 11). 

5.- En el tercio medio de la uretra existe un esffnter formado -

por interdigftaciones de los músculos isquio y bulbocaverno­

sos. Este es sólo capaz de cerrar la ureta no de abrirla. -

{ 15). 

6,- La vejiga y la uretra funcionan como una unidad anat6mica. -

o. 3, 5, 6, 11). 
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FISIOLOGIA NORMAL DE LA CONTINENCIA 

La vejiga y la uretra posterior se deben considerar co­

mo una unidad anat.6mica y funcional; (7,11,12), esta unidad con­

siste, en una esfera (la vejiga) y un c!lindro (la uretra), que­

tienen ciertas propiedades fntrinsecas dependientes de su estru~ 

tura anatómica, que son totalmente independientes de cualquier -

regulación por el sistema nervioso central, (5, 7). 

El músculo liso y el tejido eHstico ejercen una ten- -

sión continúa en la fase aut6noma del llenado vesical, y esto se 

hace con una pérdida mfnima de energfa. (27) Ahora bien cuando­

la vejiga esta siendo distendtda con orina las fibra' musculares 

son primero estiradas, y luego, se contraen aumentando por lo 

tanto su te ns i6n, si en este momento se registran 1 as presiones­

intravesicales continúa la presi6n permanente constante hasta el 

llenado total en el que se presenta el reflejo mlccional y es en 

tonces cuando la presión intravesi'cal se vuelve a incrementar. -

(11, 27, 12). La propiedad de la vejiga de mantener esta ten- -

sl6n constante es debido a su viscoelasticidad y recibe el nom-­

bre de acomodacl6n. (11, 27), La principal finalidad es no in-­

crementar la presión de vaciado de los uréteres al estar estos -

vaciando orina a la vejiga. 

Llena la vejiga la orina no sale a través de uretra de­

bido a los 3 cm proximales de la uretra, o a la parte tubular 
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de la unidad vesical, y la uretra logra esto, en virtud de la 

presión autonóma fntriseca dada básicamente por 2 factores; él­

músculo 1 i so que rodea a la uretra y, él tejido fibroso periure-

tral localizado en su pared. La tensión de estos tejidos per 

se hace, que la luz de la uretra permanezca obliterada lo sufi-­

ciente para prevenir un flujo de salida de orina al exterior, 

con bajas o moderadas presiones. (11, 4, 7, 15, 25). 

Cuando ocurren presiones intravesicales altas, como en 

el caso de incremento de la presión intrabdominal secundaria a:­

tos, estornudos, risa o pujar, el resultado serla incontinencia­

urinaria si s61o actuaran los 2 factores antes mencionados. (11, 

4, 7, 25). Bajo condiciones de alta presión intravesical, la 

eficiencia de él esf!nter urinario debe ser incrementada para 

mantener la continencia y el organismo logra esto con la ayuda -

de el músculo estriado voluntario (12, 23, 15), que rodea la ure 

tra posterior (bulbocavernoso, isquiocavernoso, elevador del ano} .. 

Como ya se rnenci6no previamente estos músculos rodean a la uretra 

y están en contacto por alrededor de 2 cm de la uretra posterior; 

y tambien incrementan la eficiencia del esflnter urinario por 

cornprensilin de la uretra circunferencialmente, y además elongan­

do a esta tanto cefálica como caudalmente, estos músculos pueden 

actuar sobre bases voluntarias corno es el acto de interrumpir el 

chorro urinario a media micción, lo cual sólo puede ser durante­

breves instantes, o por el contrario actuar sobre bases involun­

tarias corno es lo que sucede cuando la paciente estornuda o tose. 
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En el caso de que la vejiga este llena y se presente el deseo 

miccional, la paciente puede prevenir la incontinencia urinaria­

comprimiendo voluntariamente la uretra en los músculos antes me!!_ 

clonados y haciendo que la uretra se alargue asumiendo la posi­

ci6n de pie. (15, 7, 66). 

Es de importancia, hacer notar, que el esfínter urina-­

rio es la uretra intacta; y, que los masculos que rodean a la 

uretra son de importancia secundaria, de que sOlo, incrementan -

la eficiencia de esta pero no la sustituyen. (15, 7, 10, 13, 14, 

17' 19). 

En el caso de la incontinencia urinaria femenina, ha si 

do bien demostrado que el cuello vesical y la porci6n superior -

de la uretra tienen posici6n intrabdominal (15, 7, 10, 13, 14, -

17, 19) (MUJERES SMAS), y que si trazamos una 1 fnea recta que -

parta desde el borde inferior de la sfnfisis del pubis hasta la­

superficie anterior de la vértebra L 5, el cuello estara un cm -

por arriba de esta lfnea y un cm por atrás de la cara posterior­

del pubis. En esta posici6n la uretra tiene por fuerza una lon­

gitud mfnima de 4 cm y una angulaci6n de 45 cm con el borde pos­

terior del pubis y además el ángulo vesicouretral posterior des­

cribirá un arco no mayor de 100 (120 según otros). Todos los h~ 

chas anatómicos aoteriores se muestran alterados en las pacien-­

tes con I.U.E. (18,1,2). 
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En presencia de diafragma urogenital, pared uretral, v~ 

sos periuretrales y tejido conectivo intactos la presión intrau­

retral siempre sera mayor que la presión intravesical. (4 ,5,9, -

11,14,15). En caso de stress las presiones se transmiten por 

igual en todas direcciones. (7, 14, 19). 

En resúmen, en ausencia de esfínter verdadero, toda la­

uretra funciona como tal, y aunque la porción media de la mlsma­

es la mh Importante debido a que es aqui donde intervienen los­

músculos voluntarios del diafragma urogenltal condensándose al re 

dedor de la uretra, y contrayéndose para la interrupción volunt~ 

rfa del chorro urinario, las demás porciones necesitan estar ín­

tegras y sanas para una adecuada continencia. (7, 15) 

Concluyendo podemos decir, que la continencia, es el r~ 

sultado de un equfl ibrio entre la posición intrabdominal de la -

urtra posterior y cuello vesical, las relaciones angulares entre 

la uretra y la base de la vejiga, y el tono uretral por las ca-­

pas musculares propias de la uretra. (4,8,10,11,5). 
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flSIOPATOLOGIA DE LA INCONTINENCIA 

Los cambios b!sicos que se producen en la anatomfa nor­

mal de la unidad anatomice y fisiologica de la uretra postcrior­

y cuello vesical son dados por múltiples causas, dentro de las -

cuales la principal parece ser el traumatismo múltiple producido 

por los productos durante su descenso por el canal del parto, 

encontr&ndose adem~s. las clrugfas ginecol6gicas previas, la 

atrofia de la vagina por cambios hormonales después de la meno-­

pausta, prolapsos genitales de todos los grados, etc. (l,10,13). 

Estos cambios anatómicos consisten en dilatación y dc-­

formac\6n de la uretra posterior, haciendo que esta tome forma -

de embudo (cambio que se produce fisiológicamente durante una 

micc10n normal), desprendimiento y separaciOn de la uretra de la 

cara posterior del pubis con descenso consiguiente de la uretra­

posterior del cuello vesical, perdiendo ambas su situación nor-­

mal intrabdominal. {7,12,11,19,17,lB,24). 

Como ya dijimos la dilatación cónica de la uretra y del 

cuello vesical se parecen mucho a los cambios fisiol6gicos que -

ocurren en una micción normal, y al aumentar súbitamente la pre­

si6n intravesical la presión se transmite con mayor facilidad a­

esa zona pudiendo provocar de esta manera Incontinencia urina- -

rias. Esta misma dilatación y forma de embudo hace que el ángu­

lo vesicouretra se aplane y tome pract1camente 180, cambio fisio-
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lógicos que tambien se presenta en una micción normal y que por­

lo tanto los aumentos sQbitos de presión se transmitan con gran­

facilidad hacia la uretra. (11 y 12) 

La separación y desprendimiento de la uretra hacen que­

esta cafga por debajo del diafragma urogenital y se afloje la i'.!_ 

serción eficaz de la musculatura estriada de la uretra a la sfn­

fisis del pubis o sea el ligamento pubo uretral mencionado en la 

sección de anatomfa, este hecho traduce que la paciente al no 

contar con musculatura estriada eficaz no podrá voluntarlamente­

contener o interrumpir la salida de orina por contracción de es­

tos músculos. (15) 

Por Qltlmo el descenso del cuello vesical quita a este­

de su posición lntrabdomlnal de modo que los aumentos de presión 

intrabdomlnal se transmiten ya no, en todas direcciones de mane­

ra similar, sino que lo hacen hacia esa zona de menor reslsten-­

cia, y traducen que la presión intravesical mSxlma sea mayor que 

la uretral en condiciones sQbitos de aumento de presi6n. (15) 

(1,4,7,11). 

Todo esto nos lleva a lo que es la causa básica de pa-­

cientes con IUE y que es el hecho de que estas pacientes tienen -

una uretra anormalmente corta cuando asumen la posicl6n de ple.­

La uretra normal en posición de ple es de 3.8 cm., en las pacie'.!. 

tes con IUE es de 2.B promedio aunque en poslci6n de decúbito 
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dorsal Ja longitud uretral puede ser normal. El promedio de lo!!_ 

gitud uretral mlnima en la cual se puede delimitar c.ontinencia -

es al parecer de 3 cm en la poslci6n de ple. (15,1,7,10,ll,19,21 

25). 

Ahora bien una uretra anormalmente corta no esta asoci~ 

da invariablemente a IUE y por el contrario una uretra de longi­

tud adecuada no es una garant!a contra !UE, esto es debido a 

otros factores como presión intravesical, el estado del epitelio 

uretra asf como Ja tonicidad de los músculos y tejidos el~sticos 

en la pared de la uretra. (l,13,18) 

Por ejemplo en algunas circunstancias la uretra puede -

tener una longitud normal, pero el epltel lo uretral normal puede 

estar parcialmente sustitufdo por tejido cicatrizal o fibroso 

anormal y esto se traduce en que la tensión intrauretral fntrin­

secas de toda la circunferencia uretral no se sostiene por igual 

en esta parte afectada. La mayor parte de estas lesiones son 

producidas por inadecuado tratamiento de fistulas uretrovagina-­

les, o lesiones inadvertidas al piso de la uretra durante proce­

dimientos transvaginales. (1,4,13,20,25) 

Otra causa aunque rara son los cambios posmenopaúsicos­

que hacen que el epitelio uretral se vuelva atrófico, con la co!!_ 

siguiente dismlnuciOn en la tensi6n de la pared uretral. (15) 
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Una situación paradójica se presenta en pacientes con -

cistoceles anormalmente grandes en las que no hay incontinencia­

aunque el tamaño del cistocele asi lo harfa pensar, y esto es d~ 

bido a que la presión de transmisión a la uretra necesita de una 

pared vaginal y de un perineo mas o menos en regulares condicio­

nes, situaci6n que en estas pacientes no se presenta pués es muy 

débil, y en estas situaciones la transmisión se efectúa hacia la 

zona de menor presión que en este caso es el cistocele y por lo­

tanto no hay IUE. (!5,4,11) 

Si se llegara a reparar este cistocele sin una correc-­

ci6n adecuada del cuello vesical entonces la paciente si podrta-

ser incontfnente, (15) 

En res~men los cambios fisiopatológicos y anatómicos 

que traducen una IUE son múltiples y muy semejantes a los ocurrl 

dos durante una micción normal, con la diferencia de que esto es 

voluntario y por breves instantes. Con el conocimiento de estos 

cambios se pueden entender los principios básicos del tratamien­

to quirúrgico de esta enfermedad, (5,7,B,10,11,12,13,16,17,19). 
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RADIOLOGIA 

Cuando se Dx a una paciente con IUE el estudio radiol6-

glco indicado es la uretrocistografla lateral con la paciente 

en posición de pie y con maniobra de Val salva, los datos que se­

deben buscar son la apariencia de cono de la uretra posterior y­

de cuello, la pérdida de la rectitud de la base vesical (7,9,15). 

Por observación de Jeffcoate se dice que una uretrocistograffa -

normal debe tener los siguientes parlmetros: un ángulo vesicou­

retral posterior de aproximadamente 100 (120 segun otros) el cu!:_ 

llo vesical a un por arriba y detrás del pubis, y si esto perma­

nece en estas condiciones la paciente ser~ continente aún con -

prolapso genital total. (18, 20, 10) 

Una variedad de este estudio por no efectuarse con me-­

dio de contraste sino con una cadena para dibujar la uretra y el 

cuello es la uretrocistograffa con cadena que básicamente se an!!_ 

liza de la misma manera que la anterior. En serles recientes se 

ha visto que de 16 pacientes con IUE al efectuarse este estudio­

las 16 presentaban datos anormales (descenso de cuello vesical,­

rectlftcacl6n del ángulo psoterior). Esta eficacia Ox, descien­

de en pacientes previamente operadas con cirugfa fallida en las­

que el porcentaje con datos anormales es de 30%. 

Radlol6gicamentc las uretrocistografias anormales se 

clasifican en Green l y Green l l. (20) 
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El Green J consiste en la pérdida del ~ngulo vesicoure­

tral posterior siendo este mayor de 120° y pudiendo llegar hasta 

180º, pero conserva el i!ngulo de la uretra con respecto a la ve!_ 

tical con la paciente en posición de pie que es de 30º. 

El Green JI consiste en la misma pérdida del ~ngulo po~ 

terior y descenso y rotación del piso vesical que hacen perder -

el ~ngulo uretral respecto a la vertical en posición de pie., 

abriendo hasta 45º. 

Esta clasificación actualmente tiene sólo valor históri 

co dado que con las técnicas quirúrgicas actuales ambas tienen -

el mismo tratamiento. (8,10,4,5) 

Como se ve el papel de la uretrocistograffa en cuanto­

ª Ox es dudoso ya que este b~sicamente se hace clfnicamente y s6 

lo juega un papel confirmatorio de los hallazgos que uno debe te 

ner en mente en estas pacientes. Yo en lo personal creo que lo­

dice Stamey (18) acerca de ella es lo correcto "el papel de la -

uretrocistograffa lateral consiste en valorar la eficacia de la­

cirugla diseñada para restaurar la unión vesicouretral a una po­

sición de continencia". (18) 

Esta controversia existe dado que hay algunas patolo- -

glas que pueden causar cambios en la uretrocistograffa lateral -

similar a los de la JUE y confundirse. 
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La urograffa excretora juega un papel secundario no es­

ta enfermedad dado que no aporta datos para el Dx ni su costo 

justifica que se efectúe de rutina en estas pacientes, a menos.­

que el interrogatorio y los hallazgos de exploración justifiquen 

que se haga una investigación urol6gica mas a fondo. llB,4,15) 
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DATOS CLIN ICOS 

HISTORIA. 

Los slntomas usuales asociados IUE estan relacionados -

con pérdidas de orina a través de uretra ya sea tosiendo, estor­

nudando, riendo y durante el acto sexual, la cantidad de orina -

var1a de varias gotas a varios cientos de miles de acuerdo a la­

intensidad de la enfermedad, en casos severos se puede perder 

orina en forma constante durante la porción de pie, y en casos -

más severos aún estando en decúbito dorsal, estos son los menos. 

(15). 

La incontinencia asociada a clrugla uretral o transnu-­

retra previa, para otras enfermedades y no incontinencia, nos d! 

ben hacer pensar en un defecto estructural de la pared uretral.­

El interrogatorio tambien debe abarcar antecedentes de dolor, n! 

cesidad urgente de micción con incontinencia, frecuencia de la -

micción nicturis, pérdida constante de orina aún sin stress, o -

infeccion repetidas de las vf as urinarias. La despuesta positi­

va a alguna de estas preguntas debe motivarnos inmediatamente a­

la investigación de diverticulos, ffstulas, incontinencia de ur­

gencia no relacionado con defectos anatómicos, malformaciones 

congénitas, y vejiga neurogénica. (15) 
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EXAMEN FISICO. 

Los hallazgos ffsicos de la IUE son habitualmente minf­

mos y en la mayorla de las pacientes consisten descenso de la p~ 

red vaginal anterior, uretra, y vejiga ya sea en reposo o duran­

te esfuerzo. Se debe enfatizar que estos hallazgos pueden no e! 

tar relacionados con la !UE. Posteriormente con la paciente en­

p~sici6n de litotomía el explorador puede observar la pérdida de 

orina a través deuretra cuando se pide a la paciente que tosa, -

en este momento se debe efectuar la prueba de Marshall consiste~ 

te en elevar el cuello vesical a su posición intrabdominal sin -

comprimir en esta maniobra lauretra, si la incontinencia cede se 

puede hablar de que la cirugfa corectiva tendr~ mas o menos bue­

nos resultados. (15) 

La siguiente maniobra debera ser pedir a la paciente 

que orine posteriormente Introducir una sonda de foley 16 con 

globo 5 ce y medir orina residual, posteriormente traccionar li­

geramente la sonda hacia el cuello y medir la distancia del cue­

llo al meato uretral tanto de pie como en decúbito, después de -

esto llenar la vejiga a m~xima capacidad y extraer la sonda y 

nuevamente valorar la IUE, posteriormente se vuelve a pedir a la 

paciente que orine, se mide nuevamente orina residual y se efec­

túa cistoscopfa. La longitud uretral en la mayorla de los casos 

estando en posición de pie ser~ menos de 3 cm., aunque el hecho­

de que sea mayor no excluye que no tenga IUE. (4,5,7,11,13,16,17,22,23). 
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CLASIFICACION CLINICA 

El sistema básicamente aceptado esta dividido en 4 gru­

pos, cuya finalidad basicamente es ofrecer un tratamiento adecu!!. 

do a las pacientes. 

GRADO 1.- Escasa salida de orina con stress moderado, pero sin 

necesidad de protección de ropa interior. 

GRADO ll.- Moderada salida de orina con stress moderado, ya se­

necesita protección de la ropa con ejercicio excesi­

vo. 

GRAOO llI.- Pérdida urinaria severa con escaso stress, se nece-­

s ita protecc i 6n constan te de ropa interior excepto 

durante el reposo. 

GRADO IV.- Incontinencia aún en reposo, que requiere protección 

constante. 

El grado I no necesita tratamiento quirúrgico, sólo me­

didas especfficas, como los ejercicios de Kegel, y reducción de­

peso y control de enfermedades como bronquitis crónica. 

A partir del segundo grado todos necesitan tratamien­

to correctiva. 
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TRATAMIENTO 

La variedad de tratamiento para esta enfermedad en la -

actualidad es muy numerosa (4,5,7,8,10,26,27), existen desde 

abordajes vaginales, abdominales o mixtos, estos han variado de­

acuerdo a los principios puestos en boga por diversos autores en 

diversos tiempos; aunque en la actualidad no se han entendido 

adecuadamente todas las bases de la continencia y de la micción­

normal, se cuenta con bases anat6micas y fisiológicas suficien-­

tes para poder mencionar los enunciados blsicos de cualquier ci­

rugfa correctiva de IUE; que en mi opinión son: Restaurar el cue 

llo a una posic16n intrabdominal, hecho que al efectuarse tiene­

como consecuencia el alargamiento de la uretra (otro hecho deci­

sivo) y la corrección del piso vesical (4,7,8,10,11,12,13,17,21, 

22 ,23,25,26). 

En la actualidad creo que existen 2 técnicas básicas 

que llenan estos principios, uno que se realiza por abordaje ab­

dominal y que es la lécnica de Marshal 1-Marchetti (8), y la otra­

es de abordaje mixta, diseñada por el Or. Pereira (10) l5) y mo­

dificada con el agregamiento de la endoscopfa por el Dr. Stamey. 

A partir de esta s 2 técnicas se han diseñado múltiples técnicas, 

pero los principales fueron dados por ellos y creo que es los 

que se les debe dar el crédito. 

Pienso que la descripción técnica de este procedimiento 



25 

esta fuera del alcance de este trabajo, y para la persona inte-­

resada creo que es mas importante referirlo a los articulas ori­

ginales de ellos. (8,10,5) 

Queda entonces analizar cual de las 2 técnicas es mejor 

iniciaremos comparando el Indice de curación que se reporta 

para ambas, en el MMK es de 85 a 90'., y 90 a 95% ( 3), en el proc~ 

dimiento de uretra suspensión de Pereiro Stamey. Como se ve el -

Indice de curación de ambas en pacientes adecuadamente seleccio­

nadas es muy similar (3). Otro punto por analizar es el aborda­

je, en el MMK la incisión es abdominal, dolorosa, la disección 

es m.ls importante, hay que tener cuidado al separar la vejiga 

del retzius y el dolor posoperatorio es más importante (3). En­

la técnica de Pereira Stamey, la disección vaginal habitualmente 

es facil, la HQ abdominal es mlnima, la recuperación PO es mas -

rapida, y el tiempo quirúrgico es menor, además de poder reparar 

lesiones anatómicas asociadas con cistocele, rectocele, etc. El 

tiempo de retiro de sonda es menor, la deambulación es más efi-­

ciente y rápida, la posibilidad de infección de la herida quirú!:_ 

gica practicamente es igual aunque ligeramente menor hacia la 

técnica de Stamey. probablemente lo que incline la balanza a­

favor de este procedimiento es el tiempo de estancia intrahospi­

talaria de 6.2 dlas contra 10.2 dfas del MMK, lo que reduce mu-­

cho el gasto total destinado a estas pa.:ientes. (3) 

Otro factor que quedaría por anal izar con las complica-
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clones aunque el % b~sicamente es el mismo; 17% de complicacio-­

nes mayores y 23% de menores en el procedimiento de Stamey Perel 

ra contra 17% de complicaciones mayores y 27% de menores en el -

MMK. (3,4,8) 

Como se ve por lo analizado anteriormente b§sicamente -

las dos son técnicas exitosas, con el mismo fndice de curación y 

de complicaciones, y lo que en la actualidad pesa que es el fac­

tor económico inclina la balanza al procedimiento de Pereira 

Stamey como el procedimiento de eleccidn. (3) 

Aqu1 queda agregar que el factor humano de dominio de -

técnica es importante en la decisión de la técnica a usar. 
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ANALISIS DE 25 AROS 

MATERIAL Y METOOOS. 

Se revisaron los expedientes de 65 pacientes con Ox de­

l .U .E. Intervenidas quirúrticamente en la Unidad de Urolog1a y -

Nefrologta del Hospital General de México durante los años de 

1962, 1983 y 1984. De estos expedientes s6lo se pudo disponer -

en forma m~s o menos completa de 52, dado que en unos casos se -

reportaron perdidos, en otros casos la paciente se dio de alta -

voluntariamente del Hospital sin haberse efectuado aún algan pr~ 

cedimlento quirúrgico y en algunos casos se perdld del seguimie~ 

to posoperatorio. 

En los expedientes disponibles que sólo fueron 52 de 

los 65 inicialmente disponibles se revis6, la edad, número de 

partos transvaginales, procedimientos quirúrgicos previos para -

intentar corregir la IUE, sintomatologia acompañante de esta en­

tidad, datos f1sicos asociados, tratamiento efectuado en el Hos­

pital, sus resultados y algunos otros par&rnetros. 

RESULTADOS. 

El promedio de edad (tabla 1) fue de 46 años con una mf 

ntma de 25 años y la mayor de 72 anos. El promedio de edad, CO! 

cuerda con la edad habitual a la que estas pacientes presentan -
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la mayor floridez de su sintomatologfa. 

En cuanto al número de partos transvaginales (tabla 11)­

la mfnima fue de O y la mayor de 14, con un promedio de 5.7 por~ 

persona, lo que es un promedio alto para cada una de estas pa- -

cintes, y como ya vimos esta de acuerdo con el traum~tismo exc~ 

s1vo inflingido a la uretra durante el perfodo expulsivo que en­

partos numerosos es importante. (25 ,15) 

El promedio de duración de los sfntomas fue muy varia-­

ble desde meses antes de acudir a un médico hasta por el con-­

trario 21 años, con un rango muy amplio de variación (Tabla 3).­

Hechos que nos hablan del grado de cultura médica de estas pa- -

cientes. Aunque en descargo de algunas hay que decir que refe-­

r1an varios años de tratamiento médico sin resultados. 

En cuanto a la s1ntomatologfa con que se present6 esta­

ent1dad en el 100% de los casos revisados el sfntoma pivote fue-

1.U.E. que se desgloso en la tabla IV de acuerdo a grados de im­

portanc1a de esta de acuerdo al criterio expuesto por Stamey 07) 

que reporta G I; Incontinencia urinaria s6lo con esfuerzo físico 

excesivo como toser o estornudar, Grado 11 incontinencia urina-­

ria con stress mfnimo incluyendo caminar. Grado 111, incontinen­

cia total aQn en reposo. 

La sintomatologia acompañante desglosada en la Tabla V-
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(27,24,25) nos habla de un alto fndice de sintomatologfa irrita­

tiva sociada, en un gran número de las pacientes vistas, llama~ 

do la atención de este hecho, la frecuencia de la urgencia y la­

polaquiuria asociadas, síntomas que en un gran número de repor-­

tes cuando se tienen presentes, ameritan investigaci6n URODINAM! 

CA (1,7,11,17). a fondo para poder descartar otro tipo de patol!!_ 

gias entre ellas la más importante por frecuencia vejigas inest!!, 

bles que ofrecen pobres resultados a la cirugfa correctiva de e! 

ta entidad. En este estudio se des glosa y se llama la atencidn 

sobre este hecho, sobre el cual en el Hospital no es posible 11~ 

bar a cabo estudios. 

Los hallazgos flsicos asociados estan desglosados en la 

Tabla VI, siendo el hallazgo mas consistente el cistocele en un-

88.4% de los casos, desglosando en grados de acuerdo al descenso 

de la pared vaginal anterior: Grado 1, descenso de la pared vag1 

nal anterior al tercio superior del introito sin rebasar a este; 

Grado 11, descenso de la pared vaginal anterior hacia el tercio­

medio de esta sin rebasarlo, Grado 111 descenso de la pared vag.!, 

nal hasta el tercio inferior del introito y en algunas ocasiones 

rebasando el plano vertical de est'e. Este hallazgo no tuvo rel!!, 

ci'6n con la severidad de la incontinencia pul!s se reportaron 

Grado 111 con I.U.E. mfnima hallazgos que si tuvo que ver en la­

planeaci6n del tratamiento. 

En cuanto al tratamiento pr~vio de esta entidad se re--
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portaron 6 pacientes con colpoperineoplastias anteriores (tabla­

Vr} todas fallidas, operadas algunas en servicios de Cirugfa del 

Hospital y otra fuera de este, el tiempo de recidiva de Ja inca!!_ 

tinencia de estas pacientes no se pudo determinar, pero el hecho 

Importante es Que de las pacientes intervenidas por IUE con esta 

técnica las 6 se reportan incontinentes sin importar el tiempo -

de efectuada esta cfrugfa, 

Ahora bien, ya en el tratamiento efectuado en el Hospi­

tal los desglosamos en la tabla VIII y IX, como vemos el trata-­

miento de uretrosuspensiones supera al número total de pacientes 

analizados; esto se debe a que en algunas pacientes se efectua-­

ron 2 uretrosuspensiones inmediatamente después del retiro de 

sonda, por cirugía fallida. Como cirugfa asociada se realizaron 

28 colpoperineoplastias anteriores (tabla IX) cirugía que se in­

dico por el Grado de cfstocele asociado a esta patologfa. Aquf­

me voy a dar un espacio para comentar un hecho muy importante 

que es él de la Técnica de uretrosuspensión usada, la cual en Ja 

mayorla de nosotros (residentes) fue la modificación de Shlomo -

Raz a la técnica inicialmente descrita por Pereira, tl!cnica que­

na exige la utilización de endoscopfa que en nosotros es dfficil 

de obtener. La minima parte de estas uretrosuspensiones fue he­

cha bajo esta técnica (Comunicación personal) (Control endosc6pi_ 

co}. 

Dentro de las complicaciones P.O. desglosadas en la ta-
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bla X el hecho más importante a analizar es el de infecci6n de­

HQ que en el Hospital alcanza el 11.5% contra el 17% de otras 

series, hecho que siempre es de llamar la atención. El otro he­

cho importante en esta tabla es el de la litiasis vesical, debi­

da a suturas colocada inadvertidamente en vejiga, hecho no repor 

tado en ninguna serie y que se resolvio en el Hospital por cist~ 

litotripsia endoscópica, posteriormente retiro de suturas de He­

rida abdominal y realizaci6n de Marshall-Marchetti y Krantz, pa­

ciente que depués de esto permanece continente a los 14 meses de 

seguimiento. 

Dentro de las complicaciones transoperatorias, Tabla XI 

la mayor(a fueron mlnimos como el hecho de la abertura acciden-­

tal de vejiga pacientes a las cuales se les prolongo el tiempo -

de instalaci6n de sonda, sin reporte posterior de ninguna fistu­

la vesico vaginal, los hilos transvesicales en el transoperato-­

rio se recolocaron inmediatamente sin ninguna complicaci6n pos-­

terior. 

En cuanto al análisis del resultado PO. Tabla XII en el 

procedimiento con la uretrosuspensi6n. Si tenemos buenos resul­

tados con un % de curación de 78% nuestro control más largo a -

28 meses y el más corto a 3 meses, fallando un 22% de los casos. 

Nuestro Indice de duración esta muy por debajo de los efectuados 

en E.U, la causa pienso yo es la realizaci6n de esta técnica por 

manos que no estan· en proceso de ensenanza y que de ninguna mane 
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ra podemos dominar total en esta técnica. 

En cuanto a las pacientes tratadas con el procedimiento 

de Marshall Harchettl y Krantz las 4 estan asintom.fticas al se-­

guimiento de 2 aftos m~ximo y 10 meses mfnimo. Este 100% de cur~ 

ci6n se puede deber a la mayor experiencia en este abordaje qui­

rOrgico. Aunque el número no es representativo por lo pequeño.­

Tabla xrrr. 

los urocultivos en el preoperatorio Tabla XIV se encue~ 

tran una positividad de 17.3% siendo la E, col 1 (Tabla XV) el 

germen con más del 55% y que esta de acuerdo con las tablas gen~ 

ra 1 es. 

los cultivos P.O. reportaron mas o menos el mismo por-­

centaje 15.3% (Tabla XVI) persistiendo la E. col i en primer si-­

tio (Tabla XVII) aunque aquf los gérmenes causales en la mayorfa 

de los casos esta Klebsiella, Pseudomonas, Proteus, gérmenes en­

su totalidad hospitalarios, lo que nos habla del cuidado de son­

das intrahospftalarias. 

Dentro del tiempo de instalaci6n de sonda por paciente­

el promedio (T.abla XVIII) duro 5 d!as, en las pacientes que la -

requirteron por 8 dfas esto fue debido a RAO que cedfo de esta -

manera, y en 8 paclentes fue de un mes, tres de los cuales fue -

debido al accidente de perforaci6n accidental de vejiga y 5 por­

RAO que requirio ese tiempo para resoluci6n. 



TABLA 

52 Pacientes. 

Promedio 

Edad mfn ima 

Edad mh ima 

TABLA 

46 años 

25 años 

72 años 

I 1 

Promedio por paciente 5.7 

Paciente extremo alto 14.0 

Paciente extremo bajo O.O 

Partos transvaginales por personas. 
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TABLA !II 

PROMEDIO OURAC!ON S!NTOMAS 

MAYOR 

MENOR 

TABLA IV 

21 anos 

meses 

S!NTOMAS 52 100% !,U.E. 

Oesgl ose por severidad de la IUE. 

G 

G l l 

G II I 

TOTAL 

B 

35 

52 

15.4 % 

67. 3 

11. 3 

l OO. O % 

3~ 



TABLA V 

SINTOMATOLOGIA ACOMPAÑANTE 

POLAQUIURIA 

URGENCIA 

DISURIA 

TABLA VI 

21 

8 

8 

C I STOCELE 46 ......•....•. BB.4% 

Desglose por Grados Cistocele. 

l. - 13 2B. 2 % 

2. - 25 54.3 % 

3.- 8 17,5 % 

TOTAL 46 100.D % 

35 
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TABLA Vil 

C!RUG!A PREVIA 

6 colpoperineoplastias ant~ 

riores ..•...•...•.•... 11.5% 

TODAS FALLIDAS 100,0% neg. 

TABLA Vlll A 

Tratamiento 11. G, M. S. S. A. 

URETROSUSPENS!ON 51 

MARSHALL MARCHETTl 4 

TABLA VIII B 

RE!Nl RVENIDAS !NMEOIATAMENTE 

3 •.••.•.•.•••••••• 5. 7% 



TABLA VIII 

REINTERVENIDAS DESPUES DE MESES 

............... 5,7 % 

TABLA IX 

CIRUGIA ASOCIADA 

28 colpos anteriores 53.8 % 

Realizados en el mismo tiempo. 

TABLA 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS 

INFECCION HERIDA QUIRURGICA 6 11.5% 

Retenci6n aguda de orina 9,6% 

Litiasis vesical* 1.9% 

37 
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TABLA XI 

ACCIDENTES TRANSOPERATORIOS 

APERTURA ACCIDENTAL DE VEJIGA 5 9.6% 

Suturas en vejiga 5.7% 

TABLA XII 

RESULTADOS P.O.D. URETROSUSPENSION 

CONTINENTE....... 39 70% 

Fallida ......... 11 221 

TABLA XIII 

RESULTADOS P.O. M.M.K. 

CONTINENTE 1001 

Fallida 01 

TOTAL 1001 



ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE LA 81BL18TEGA 

TABLA XIV 

UROCULTIVO PREOPERATORIO 

Positivo 

Negativo 

TOTAL 

17.3 % 

43 82.7 % 

52 100.0 % 

TABLA XV 

ENFERMEDADES CAUSALES PREOPERATORIAS 

E. COL! 5 % 55,5 % 

KLEIBSIELLA O, 3 33.3 % 

C. FREUNDI 11.2 % 

TOTAL 9 lOD.O % 
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TABLA XVI 

UROCULTIVOS POSOPERATORIOS 

POSITIVOS 8 

NEGATIVO 44 

TOTAL 52 

TABLA XVI 11 

15. 3 % 

84.7 % 

100.0 % 

GERMEN ES CAUSALES POSOPERATORIOS 

E. COLI 37.5 % 

PSEUMOllA 12. 5 % 

MICROCOCUS T 12,5 % 

KLEBSIELLA o 12. 5% 

PROTEUS 25,0 % 

TOTAL B 100.0 % 

· TABLA XVIII 

T !EMPO POR SONDA 

40 pacientes dfas 

2 pacientes B dfas 

B pacientes mes 

40 
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