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INTRODUCCION 

El presente trabajo es producto de la motfvaci6n que

se tiene durante la época de formación de especialista; atie~ 

de adem&s al llamado que se hace a todo médico moderno, al -

uso del metodo cientifico, para que por medio de la investig~ 

ción, se trate de lograr un objetivo determinado, buscando -

siempre llegar a una conclusión. 

La cirugia ginecologica va tomando cada dfa mas inte

res, esto es debido a que en los últimos.años se han hecho e~ 

tudios cada vez mas ~ondos sobre los resultados sus Interven

ciones, dando como fruto el perfeccionamiento de sus tecnica

e indicaciones de las mismas, que desde luego repercuten en -

una mejor selección de pacientes y vfa de abordage para su--. 

operación. 

El tema que actualmente ocupa a este trabajo ha sido

objeto de estudio de varios autores, no es por lo tanto la p~ 

blicación de un nuevo metodo operatorio para corregir la IN-

CONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO. Sin embargo, si se ha tra

tado de ubicar en forma especifica su indicaci~n. 

Con el nombre de "CDRRECCION ABDOMINAL DE LA INCONTl

. NENCIA URINARIA DE ESFUERZO", se inicio el presente estudio,

buscando en un principio el método de elección en la inconti-
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nencia recidivante. Se lograron conclusiones tan importantes, 

que ·tal vez, el resto de los cirujanos ginecológicos, al fi-

nal de leer el presente reporte, cambien de alguna forma, 6 -

por completo, la manera de selección de los pacientes que am~ 

riten corrección quirurgica de incontinencia urinaria de es-

fuerzo, ya sea primaria ó recidivante,. por vfa vaginal o por

vfa abdominal. 



La inteligencia de un ntfto consiste en que desconoce

la existencia de alternativas, no permitas que ese punto de -

vista prevalezca en ti como cirujano, de tu creatividad depe.!!. 

de el ~xito. 

Dr. Miguel Angel Ch&vez R. 



l. DEFINICION. 
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CAPITULO 

GENERALIDADES 

La incontinencia urinaria de esfuerzo es un problema

de las vias urinarias bajas. . 

Es la salida involuntaria de la orina a través de una 

uretra y vejiga intactas, debida a un estimulo que aumenta la 

presión intrabdomlnal. 

z. EPIDEMIOLOGIA. 

La frecuencia con que se presenta varfa en mucho por

centaje, esto debido al nucleo de población que se estudie. -

Es de mayor Incidencia en los niveles socioculturales bajos. 

En nuestro medio se presenta de un 20 a Joi de la con 

sulta general de un glnecologo. 

Constituye un 20% de problemas glnecologlcos que re-

quieren ser reparados qulrurgtcamente. 

Es muy raro que se encuentre en pacientes nullparas,

por lo que se ver& con mayor frecuencia en pacientes de 25 -

anos. 
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3. ETIOLOGIA. 

Para poder entender la causa de la incontinencia de -

esfuerzo, es necesario que conoszamos, al menos de manera re

gular, la anatomia topogr&fica y hagamos un recordatorio de -

la fisiologfa de los organos pelvicos. 

Clasicamente, desde hace mucho tiempo, se acepta que

la estatica pelvica depende de que cada órgano permanezca en

su posicidn anatomica normal, dependiendo esto de que se en-

cuentren intactos sus ligamentos, musculos y fascias (fig. No 

1) , ( f i g. No. 2) y ( f i g. No • 3) • 

La presión en la uretra esta determinada por su muse~ 

!atura, su tejido cavernoso y por el tono de la musculatura -

~ircundante del suelo de la pelvis, adem&s por la presión prQ 

pagada de la cavidad abdominal. 

En una paciente normal, la presión antes mencionada -

de la uretra, es siempre mayor a la presidn de la vejiga. 

En los casos en los que se observa la incontinencia,

deesfuerzo es porque la uretra es incapaz de soportar la pre

sión ejercida sobre el la, provocando se al aumentar la presión 

intrabdominal, (tos por ej.) un descenso rotatorio de la uretra 

mientras se expulsa orina en forma involuntaria. 

Este descenso rotatorio de la uretra, la ca ida de la

~ared anterior de la vagina conjuntamente con la vejiga se d~ 

ben a una insuficiencia del suelo pelvico, producido este por 

el paso de las partes fetales a travi!s de la pelvis. 
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Al caer la pared anterior de la vagina y con ella !a

vejiga, desaparece el &ngulo que forma la uretra con la veji

ga en su parte posterior, que normalmente debe de ser 100° 6-

menor (fig. 4), condic16n que favorece la aparici6n de la in

continencia urinaria. 

4. DlAGNOSTICO. 

Debido a ·la importancia de establecer con certeza, -

desde el 'unto de vista etlologico, un diagn6stico, que debe

de ser exacto, reviste suma importancia el estudio de la pa-

clente a fondo. 

Es la historia clfnlca completa,. la que sin duda nos

ser& de mayor utilidad en el diagnostico, haciendo mayor enf! 

sis sobre la manera de aparici6n y manifestaci6n de la incon

tinencia. Se tratar& de esclarecer cuando se inlci6, si esta 

en relacl6n a esfuerzos (toser, estornudar, brincar, etc.), -. 

si se presenta en decúbito, si aparece sin causa aparente, si

se presenta durante el sueño, si el problema es continuo. No 

debe de pasarse por alto en el capftulo de los antecedentes -

ginecoobstetricos, la fecha de último parto, condiciones de -

los partos (si es que fueron atendidos en medio hospitalario, 

. ~eso de los productos, el posible uso de f6rceps, etc.). 

En la incontinencia urfnaria de esfuerzo, el sfntoma

aparecera al realizar algan asfuerzo ffslco que aumente la -

pres16n 1ntrabdominal, generalmente se encuentra el antecede~ 
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te de trauma obstetrico, multiparidad o ambos. Puede apare-

cer después de cfrugia vaginal tratando de corregir prolapso

genital en el que no se corrige el 'ngulo posterior vesicour! 

tral, tambi•n puede aparecer en pacientes seniles. En estas

p1cientes siempre se encontrara continencia en posición de d! 

cubito a excepci6n de cuando tosen o estornudan. 

Cuando la incontinencia es contfnua incluso durante -

el sueno, se tratara de descartar la presencia de fistulas V! 

sicovaginales en el caso de antecedentes de trauma obstetrico 

La incontinencia imperiosa con urgencia, se debe a -

cistitis, uretrotrigonitis o presencia de litiasis. 

Tambifn se debe de tener en cuenta la posibilidad de

c1usa neur6gena, pero; primero se tratara de descartar toda -

posibilidad org&nica. 

Una vez que se haya establecido que tipo de inconti-

nencia es, se tratara de establecer el grado de la misma, de! 

de luego cuando se trate de Incontinencia de esfuerzo, de 

acuerdo a como se ve en el cuadro No. 1. 

Los casos comprendidos en el Grado l y Grado 11, gen! 

ralm~nte se corregiran de primera intención con cfrugia vagi

nal, mientras que los de tercer grado dificllmente se logra-

rfa el fxito por esta vfa, es por eso que es de suma Importan 

eta el establecer el grado de la incontinencia y adem's de -

concretar si en verdad se trata de incontinen~ia por esfuerzo 

Si se sostiene ia pared anterior de la vagina conjun

tamente con la vejiga sin comprimir la uretra, y se le manti! 
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Cuadro No. l. ClasificacicSn de la incontinencia urinaria. 

GRUPO 

A 

B 

ETlOLOGIA 

Incontinencia de 

orina funcional. 

Relacionada con· 

el esfuerzo. 

Psic6genas 

Neur6genas 

Ffstulas y 

Ha 1 formaciones 

congénitas. 

FORMA OE MANIFESTARSE 

Grado I: EmisicSn de orina solo 

al toser, estornudar, 

etc. 

Grado II: Salida involuntaria · 

de orina al ejecutar

movimientos r&pidos,· 

subir escaleras, le-

vantar cosas pesadas. 

Etc. 

Grado Ill: Incontinencia a la b.!. 

pedestaci6n. 

Incontinencia independiente de • 

los esfuerzos. 

Incontinencia en f~rma permanen

te. 
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1 posici6n an&tomica normal, por detr&s de la sfnfisis del P.1!. 

bis, y se le pide a la paciente puje, o tosa y la salida de -

orina no se produce durante los golpes de tos, entonces la i~ 

continencia es debida a insuficiencia del piso de la pelvis o 

a la perdida del angulo uretrovesical posterior. A esto se -

le llama prueba de Bonney (fig. No. 5). 

Cuando la prueba de Bonney es negativa, la incontine~ 

cia urinaria no se c~rregira por la cfrugia tendiente a for,

mar el &ngulo posterior vesfcouretral, debido a que el probl! 

ma no queda en el grupo "A" de la clasificación del cuadro l, 

sino en el grupo "B" ó "C", grupos en los que quedarian in- -

cluidos los problemas Psicogenos, fistulas o malformaciones. 

La exploración ffsica de la paciente ser& de gran ap~ 

yo diagnóstico, se pondra especial interés, como es 16gico, -

en la regi6n genital, se tratar& de establecer la existencia

de cistocele, uretrocele, prolapso uterino, rectocele, 6 algJ!. 

na combinación de cualquiera de las anomalfas mencionadas. 

En la misma exploración se investigar& la positividad de la -
• prueba de Bonney, se descartar4n la pr_esencia de ffstulas d-

malformaciones congénitas. 

5. LABORATORIO. 

En el capftulo de los examenes de laboratorio el pa-

pal principal lo ocupa la infección, que como se ha señalado, 

~uede producir incontinencia de urgencia, que de alguna forma 
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~udiera confund~rse con incontinencia de esfuerzo, asf pués,

en c·aso de demostrarse ta presencia de urosepsis, se tratará

primero esta, y posteriormente se revalorará el caso. Tam- -

bifn es de interfs el pr&cticar una prueba de VORL para des-

cartar sffilis del sistema nervioso central, y con ello incon. 

t1nencia neur4gena. 

Por Qltimo tambifn se practicar&n examenes generates

Y pruebas de coagulacf6n, para establecer et estado general -

de la paciente, que eventualmente puede ser llevada a c!rugia 

6. RAOIOLOGlA. 

En la mayor parte de las pacientes que se les toma e1 

tudio radiol6gico, ~e demotrar4 ausencia del &ngul~ uretrove

sicat posterior 6 mayor abertura del mismo (fig. No. ~). 

Et c1stouretrograma ser& tomado de preferencia·intro

duciendo a travfs de la uretra una cadena con eslabones de -

~erlas de acero, para demostrar mejor tas dimensiones de los

&ngutos uretrovesicates, (fig. No. 6). 

7. EXAMENES ESPECIALES. 

De los examenes especiales de gabinete que se pueden

.utilizar, tal vez sea et de mayor importancia la Uretrocisto1 

copia, mftodo por et cual se lograr& la visualización directa 

de ta uretra y vejiga y con esto enterarnos si existe atguna

malformacf6n congfnita o 1esi4n por traumatismo. 
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Es también de especial interés el medir la orina resl 

dual a una misidn que en condiciones normales debe de ser de

aproximadamente 30cc. en ausencia de cistocele. 

8. TRATAMIENTO. 

El manejo de la incontinencia urinaria de esfuerzo, -

una vez confirmado el diagn6stico, consiste en mejorar el fun 

cionamiento del esfintervesical pudiendose lograr por dos -

métodos diferentes: tratamiento médico y tratamiento quirúrg! 

co. 

El tratamiento conservador médico, se aplica en el C! 

so de que la incomtinencia sea del grupo 1 (cuadro No. 1) y -

que la paciente sea cooperadora para poder obtener algún éxi

to. El tratamiento consiste en controlar si existe una enfer 

medad de base por ejem: obesidad ex6gena, asma bronquial, - -

diabetes mellitus, etc., que pudieran agravar la incontinen-

cia. En el caso de pacientes postmenopausicas se .intentar& -

administrar estr6genos a ddsis funcionales, adem&s se ins----

. truir& a la paciente para que practique los ejercicios de Ke

gel tres veces al dfa (contracci6n energica de los músculos -

~ubococcigeos y los elevadores y effnter del ano). 

Para las pacientes en que no se obtiene resultado con 
I 

el tratamiento médico, y en aquellas del grupo 11 y 111 (cua

dro .1), se tendr4 que instituir terapeutica quirúrgica. 

Existen tres métodos quirurgicos para la correcci6n -
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de la incontinencia urinaria de esfuerzo. 

Operaciones' vaginales.- De estas la cUsica es la · · 

plastia de Kelly, que consiste en una colporrafia anterior, · 

utilizando sdlo tejido conectivo, con este método se logrará· 

el éxito en un 80% de los casos, se corregiran por esta plas· 

tia las .Pacientes del grupo 1 y 11 (cuadro 1). 

Existen modificaciones a esta técnica que consisten · 

en disecar adem&s de la fascia, los músculos pubicoccigeos y

seccionarlos en su parte media y sutrarlos por abajo de la 

uretra. Algunos suturan los pubicoccigeos sin seccionarlos,· 

otros adem&s fruncen el masculo bulboesponjoso. 

Con esta técnica se logra el 80% de exitos según ref~ 

riamos arriba, pero; las recidivas son en un 30% aproximada·· 

mente a los 2 aftos, alargandose al 90% y menos recidivas a ·· 

los 3 anos con las modificaciones. 

Operaciones de Lazo.· Son métodos combinados de la 

vfa vaginal y la vfa abdominal, son operaciones de sostén, se 

diseca la uretra y se hace. pasar por debajo de la misma una -

banda de aponeurosis o de material sintetice no absorbible •· 

con el fin de elevarla y fijarla al pubis. 

Operaciones Abdominales.· Es el método que ocupa al • 

actual trabajo, est& indicado en el caso de pacientes del gr~ 

po 111, en incontinencia urinaria de esfuerzo recidivante. 

Los detalles ser&n revisados en el capftulo de
1 

"Material y M! 

todos" 
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La preiict6n de las indicaciones y ventajas de este • 

método han sido consideradas, pero considero que es mejor que 

sean tratadas después de revisar el material del presente es

tudio. 
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CAPITULO II 

OBJETIVOS 

El objetivo principal del presente trabajo es el de -

demostrar que la Incontinencia de esfuerzo recidivante se co

rrige mejor por el método abdominal. 

También se trata de ubicar con mayor precisi6n la in

dicación de este método quirúrgico para corregir la inconti-

nencia urinaria de esfuerzo. 

La idea nació al descubrir el alto fndice de pacien-

tes que se tienen que reoperar para corregir la incontinencia 

urinaria de esfuerzo en nuestro medio. 

Si bien es importante que la recidiva de la inconti-

nencia puede deberse a un defecto técnico en la primera o se

gunda intervención, es de mayor importancia la selección del

método por el que se corregir& el problema. 

Como antes fue puntualizado, la selecci6n del método

para cada paciente debe de ser cuidadoso, pues de esto depen

de el mejor resultado. 
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CAPITULO II 1 

MATERIAL Y METODOS 

El estudio se 11ev6 a cabo en el c;11; "DR. FERNANDO -

QUIROZ GUTIERREZ" l.S.S.S.T.E., en un lapso de dos aftos, com

prendido desde noviembre de 1982 hasta noviembre de 1984. 

Fueron seleccionadas 25 pacientes con diagnóstico de

Incontinencia urinaria de esfuerzo recidivante 'en 20 de ellas 

en las 5 restantes el diagnóstico fue de incontinencia urina

ria de esfuerzo primaria adem&s de mlomatosis. En este segun 

do grupo las pacientes fueron operadas de histerectomia total 

abdominal y en el mismo tiempo quirúrgico se les pr&ctico OP! 

ración de Marshal 1-Marchettl-Kranz. 

En el primer grupo se incluyeron las pacientes que -

habfan tenido cfrugia correctiva previa, ya sea colpoperlneo

?lastla de una ocasi6n, de dos ocasiones, 6 histerctomia vagi 

nal con colpoplastla como aparece en el cuadro No. 2. 

En el cuadro No. 3 podemos ver la edad de las pacien

tes, la ·cual vari6 desde los 35 aftas a los 71 aftas, observan

dose una mayor Incidencia con un 60% en la cuarta decada de -

la vldá. 

El número de partos por paciente se considera en el -

cuadro No. 4 donde se observó predomina el dato de la multiP! 
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H 1 S T E R E ~ T O M 1 A 

VAGINAL .............. 2 CASOS 

C O L P O P L A S T l A 

U N A OCASION ·············· 16 CASOS 

C O L P O P L A S T l A 

o o s O C A S I O N E s .............. 2 CASOS 

Cuadro. 2 Procedimientos quirGrgicos previos. 
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ridad, con oscilación de 3 hasta 13 paras por paciente, con -

un promedio mayor a' 6 por caso, se trato de establecer con -

precisión las condiciones de atención del parto en todas !as

paras, encontrandose dificultad al recolectar la información; 

pero, en la gran mayorfa se obtuvo el dato de que en m4s de -

un parto fueron atendidas lntradomlcillariamente ~or empfri-

ca. 

Antes de ser llevadas las pacientes a cfrugia fueron

valoradas integralmente, se les pidieron ex!menes preoperato

rios, en los casos de edad mayor a los 40 a~os se exigid val~ 

raclOn preoperatoria por los departamentos de Cardiologia y -

Neua1ologil. 

En un alto porcentaje de casos que no se preciso, las 

:iacientes acudieron por primera vez a la consulta referidas -

por el servicio de Urologfa en las que se habfa obtenido uro

cul tivo positivo, en algunos casos la incontinencia desapare

ció despufs de efectuar tratamiento antlmicrobiano respecti-

vo, en aquellos casos en los que persistid la incontinencia -

se les incluyd en el estudio. Se les tomd ademh citologia -

exfollatlva en todos los casos, exlglendose que el resultado

para cada caso fuera de Neg 11 para poder ser llevadas a cfr! 

gla. 

·El procedimiento quirúrgico efectuado fue.el descrito 

por Marshall y Harchetti, con variaciones hechas al método -

original por 'Kranz, Pereira y por el Or. Amador Dur4n. (Es U 

Oltlma aOn no publicada). El principio técnico de la lnter--
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vención cosiste· en fijar la pared anterior de la vagina al r~ 

tropubis, asf como la fijaci6n del cuello vesical a la pared

posterior del hipogastrio. La modificaci6n propuesta por 

Kranz consiste en la fijaci6n ademcfs del cuerpo vesical a la

pared posterior del hipogastrio. La modificaci6n hecha por -

el jefe de servicio de nuestro Hospital, Dr. Amador, consiste 

en colocar puntos suprauretrales hasta el propio cuello vesi

cal, asegurando asf la correcci6n del ingulo posterior uretr~ 

vesical y eliminando. asf la rectificación del ingulo anterior 

(fi g. 9). 

A continuaci6n describiremos el precedimiento quirúr

gico clfsico el Harshall-Harchetti, ya que en la mayoria de -

los ·casos fue el efectuado. 

DESCRIPCION DE LA TECNICA. 

Con la paciente en decabito dorsal 'es la pocisfón m.fs 

comoda para la intervención, aunque algunos prefieren mante-

ner a la paciente con las piernas semiflexionadas para que en 

el momento de colocar los puntos parauretrales un ayudante 

les localice, por vfa vaginal la uretra. 

La anestesia serf dec1si6n de todo el grupo quirargi

co, tomando en consideración la opini6n del Cardiologo y el -

Neumologo, de ser posible se aplicarcf anestesia regional por

medfo de Bloqueo peridural por considerar a este el menos - -

agresivo para la paciente, pero, en los casos de contraindic! 

ci6n de este se tendra qu~ recurrir a la anestesia general. 
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El tipo. de incisión en piel depender~ del tipo de pa

ciente, y de si ha habido cfrugia abdominal previa •. Se podrá 

usar la lnclsi6n media lnfraumbllical y la suprapúbica trans

versal (Pfannenstlel). 

Después de seleccionar la Incisión de piel se dlseca

~or planos hasta separar los mOsculos rectos del abdomen, sin 

abrir el peritoneo se diseca el espacio retropúblco con ins-

trumento romo, de preferencia diseccl6n digital, se desprende 

la vejiga y se localiza la uretra tocando la sonda tipo Foley 

que debe de ser Instalada Inmediatamente antes del Inicio de

la intervenci6n, después de Identificar plenamente la uretra

y el cuello vesical se colocan dos 6 tres puntos parauretra-

les a 0.5 6 1 cm. de la uretra en la pared anterior de la va

gina que no deben de llegar a atravesar la mucosa, ~recurando 

queden en forma escalonada, y seguidamente se fijan al perio1 

tio del arco Inferior del pubis (flg. No. 6). Posteriormente 

se colocan dos puntos más a cada lado del cuello vesical en -

la pared anterior de la vejiga y se fijan a la fascla de los

músculos rectos del abdomen (flg. No. 7). 

En algunos casos es preciso dejar canalizacl6n desde

el espacio retropGblco pues pudiera quedar algún vaso lnard-

vertidamente sangrante sin ligar, con más frecuencia en las -

pacientes obesas. 

El material usado para los puntos parauretrales y pa

racervlcales fue el catgut cr6mico calibre o. 
~n las pacientes del segundo grupo, en las que se les 
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practicó la intervención en el mismo tiempo quirúrgico con "" 

histerectomia abdominal, el proceso se llevo a cabo después -

de cerrar peritoneo parietal al conclufr la histerectomia. 

EL MANEJO POSTOPERATORIO. 

los cuidados postoperatorios de cada paciente son di-• ferentes en cada caso dependiendo del estado general, pero; • 

de manera generica con respecto al manejo de la sonda vesical 

que en este caso serfa lo especffico, mencionaremos que Ja -

~sada fue la sonda tipo Foley de globo de 5 mm, en las prime

ras 48 horas después de la operación.se mantuvo abierta a per 

manencia, durante las siguientes 48 hrs., se mantuvo con pin

zamientos intermitentes, esto es, cerrada por tres 6 cuatro -

horas y abierta por 15 minutos, al quinto dfa postoperatorio

se retiró la sonda, se pidio a Ja paciente que informar& de -

su primera micción posterior al retiro de Ja sonda, se les ml. 
dió la orina residual y en los casos en los que se registró -

orina residual menor de 100 ce., se les dió de alta hospital! 

ria con cita a la consulta externa en dos semanas. 

El calibre de Ja sonda vario en los diferentes casos, 

predominando en la mayorfa de ellos la No. 16 fr. 

En todos los casos se instalo en las indicaciones po

soperator1as un ant1bidtico selectivo a vfas urinarias ademcis 

de un analgésico de eleccfdn de las mismas, el antib16tico -• 

usado en el mayor nümero de casos fue el cicido nalldix1co y -
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en menor namer6 sulfametoxasol con trimetropin; el otro medi

camento empleado fue la fenazopiridina. 
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RESULTADOS 

De las pacientes del primer grupo (las que se opera-

ron s61o de Marshall-Marchetti), 18 fueron dadas de alta al -

cumplir el Sto. dfa postoperatorio en el que se les retir6 la 

sonda y se les m1d16 la orina residual siendo en todos esos -

casos menor de 100 ce. 

En las otras dos no se pudo lograr de alta al Sto., -

dfa postoperatorio, en un caso, paciente de 46 anos de edad -

y con dos intervenciones anteriores por colpoperineoplastia,

se observ6 comp11cac1dn con ffstul,a vesicovaginal, descubrie~ 

dose por observac16n directa a las tres semanas de postopera

da. En el otro caso, una paciente de 40 anos de edad con an

tecedente de colpoperineoplastia, tuvo retención urinaria ha1 

ta el octavo dfa de postoperada al cabo del cual se 16gra la

micci6n midiendose de orina residual menos de 30 ce. 

En las pacientes del segundo grupo no se observó com

plicación, lograndose su alta al Sto. dfa de postoperadas. 

Ambos grupos fueron citadas a la consulta externa en

contrandose a las dos semanas, al mes y a los dos meses, que

la incÓntinencia urinaria habla desaparecido, a excepc16n de

la paciente que se complic~ con ffstula vesicovaginal. 

En la primera cita m&s del 60% de las pacientes refe-
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ria disuria, se les instald tratamiento a base de fenazopiri

dina, con lo que se logrd su mejoria. 

Antes de ser dadas de alta definitivamente se les in! 

truyd para que acudieran a su clfnica de adscripcidn en caso

de reaparecer la incontinencia y nos fueran remitidas, hasta

el momento no se tiene ningan envfo por este motivo. 



CONCLUSIONES 

Es la obligación de toda persona que lleve a cabo un

estudio bajo el método cientifico, el emitir al final del mi! 

mo sus conclusiones y reconocer el haber fracasado ó esperar

a ser reconocido en caso de haber logrado la mayorfa de sus -

objetivos lo que constituirla su triunfo. Es dificil poder -

decir si en realidad los resultados del presente trabajo son

del todo concluyentes. 

Se logró m4s del 95S de éxito en.los casos operados.

de lo que deducimos se demuestra el primer objetivo plantea-

do, de que se corrige mejor la incontinencia urinaria de. es-

fuerzo recidivante por este método; pero, también tratamos de 

ubicar con mayor precisión la indicación del método ·abdomi- - . 

nal, en honor a la verdad, consid~ro que esto no est4 bien -

claro aún; si bién fueron operadas 5 pacientes en las que el

diagnóstico no era la Incontinencia urinaria de esfuerzo rec! 

divante, y en las otras veinte es común denominador la multl

paridad, creo que falta una serle de pacientes por estudiar -

~ara poder decir que la operación por vfa abdominal de incon

·tinencia urinaria de esfuerzo debe de ser el método de elec-

ción en las pacientes grandes multiparas, en las que las con

diciones de los partos han dejado tanta flacidez de los muse~ 

- ~ - -·.-:_-_;··-- __ - --:.-_,_--
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los perineales y de su fascia, que seria imposible se logre -

la continencia por vfa vaginal durante un tiempo mayor a dos

años. 

Por otro lado es importante aclarar que las pacientes 

del segundo grupo, en las que fueron intervenidas de histeref 

tomia, se incluyeron en el estudio porque adem4s sufrian de -

incontinencia urinaria de esfuerzo y se aprovecho el tiempo -

quirúrgico y la vh .de la intervenciOn principal (por su mioma

tosis) para corregir la incontinencia, y dados los buenos re

sultados que se han obtenido, creo que .con esto hay una indi

cación mas para la operaciOn de Harshall-Harchetti con las V! 

riedades antes citadai. 

Resumiendo, del resultado del presente estudio se pu~ 

de proponer que la corrección de la incontinencia urinaria de 

esfuerzo en las pacientes con las siguientes caracteristicas: 

-Incontinencia urinaria de esfuerzo recidivante 

-Gran Multípara con incontinencia de esfuerzo 

-Paciente con incontinencia urinaria de esfuerzo del -

grupo 111. 

-Paciente con incontinencia urinaria de esfuerzo que -

tenga que ser intervenida por vfa abdominal por hist! 

rectomfa u otra causa pélvica. 

Se lleve a ~ab~ por vfa suprapúbica. 
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