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RESUMEN 

EL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETIUCIA DEL 
HOSPITAL GENERAL TACUBA DEL ISSSTE, SE REALIZO UN ES_ 
TUDIO LONGITUDINAL, COMPARATIVO Y PROSPECTIVO EN EL 
PER:IOOO COM.'9~lENDIOO DE JUNIO A NOVIEMBRE DE 1988, EN 
50 PACIENTES CON INCONTINENCIA URINAIUA DE ESFUERZO. 

EN EL PRIMER GRUPO O GRUPO TESTIGO, SE ESTUDI~ 
RON A 25 PACIENTES A LOS CUALES SE LES REALIZO EU FOB. 
MA INDISTINTA, REPARACION QUIRUGICA YA SEA MEDIANTE 
SUBURETROPLl\STIA TIPO KELLY KENNEDY O CISTOURETROPE.:_ 
XIA TIPO MARSHALL MARCHETTI KRANTZ. EN EL SEGUNDO 
GRUPO O GRUPO CONTROL SE ESTUDIARON TAMDIEN 1\. 2 5 PA­
CIEN'rES CON INCONTINENCIA UIUNARIA DE ESFUERZO, SE 
LES REALIZO MEDIANTE SELECCION RADIOLOGICA PREVIA 
DEL ANGULO URETROVESICAL POSTERIOR, LAS SIGUIENTES 
TECNICAS QUIRURGICAS: SI LA INCONTINENCIA URINl\RIA DE 
ESFUERZO ES DE TIPO I SE REALIZO SUilURETROPLASTIA TI 
PO KELLY KENNEDY: SI LA INCONTINENCIA URINAIUA DE ES= 
FUERZO ES DE TIPO II SE LES REALIZO MARSHALL MARCHE __ 
TTI RRANTZ. 

EN El\SE A LOS RESULTADOS OBTENIOOS ENCONTRAMOS, 
EN EL GRUPO TESTIGO UN MAYOR NtJ?otERO DE RECIDIVAS DE LA 
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO (B %) • Y EN EL GRU 
PO CONTROL NO ENCONTRAMOS RECIDIVAS DE LA INCONTINEN 
CIA UIUN/\lUA DE ESFUERZO. POR LO TANTO CREEMOS, QUE-­
LA INVESTIGACION RA.DIOLOGICA DEL ANGULO URETROVESICAL­
POSTERIOR ES BJ\SICA PARA DE'rERHI NAR LA VIA DE ELECCION 
Y TECNICA QUIRURGICA APROPIADA EN EL TRATAMIENTO DE LA 
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUT::RZO 
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INTRODUCCION 

En lns dltimos d6crnlos lo incon~inoncin urinario do 

esfuerzo ho sirto objeto de numerosos trnbn.1os, y os tomo 

oficial de destncados ginoc61ogos y ur6lo[~os dol mundo 

en muchos congresos o6n recicntcmontc. 

El tcmn intereso por iguul o gincc6logos y ur6logos 

yo ciuo esto cnformodr1d grnvito y oltern ln vido personal 

fumilior y socio! do sus portndoros. 

La incontincncio urinnrin de esfuerzo transformo lo 

esfera t"isicu 1 ps{r¡uicn y af('Ctivo. Limito lo octivi-­

dod y productividad do lo mu,1er, consti tuycndo uno de -­

ln: mñs penosos inv11lidcccs femeninos. 

El polpituntc interca sobre ol ost.udio de lo inconti 

ncncin urinorin do esfuerzo, se reflejo en la vuriacln y -

nhundonto liter.1turn nncionul e intcrnricionul, sin cmbnr­

go oncdon dullus sobre cut.l método o tlícnicll riuirt'irgico es 

mejor p11rr1 rt?solver cate problomu y parece sor riuc cncl[I -­

riuicn C~{crilJc conforme a su prnpin cxnerioncio. 
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El punto eleve d~ este BfiUnto pnrccc_ ser le solocci6n 

adecuada de lns pncicntcs pnro elegir ln v!a y tácnicn qui_ 

rúrgicll. 

Ea por esto que en cs+.c cstntlio haremos un especiol 

6n.rnste sobre un esturlio rurliol6p;ico (cis.tour••trogril!'{o) 

el cual no sot6 nos conrirmo la. presencia de esto en.fermc­

dod, sino también nos dcmucstrll el grn1lo del do.facto onat! 

mico oyucJondonos pnra vnlorar 111 vía y 1.1 técnicn quirúr-­

gico porn el trntarnic"to de lo incontincncin urinnrio de 

es.fuerzo. 

En resúmen creemos Que e·s un esturlio imprecindible y 

de gran valor en el mnnejo inrlivtduol de todo pnctP.ntc con 

incontincncio urinario de cs1·uerzo, yn que nl rculizar un 

tratamiento quirúre:;ico dotinitivo con la f'inn).irlnd de cvi-­

tar las recidivas do ln incontinoncio urin.irin de esfuer;r;o 

domos con esto unn mejor intcgroci6n de lu mu.icr o la soci.!:, 

dod. 
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GENP.R,\J .. ID.\DES : 

INCONTINENCIA URIN,\RIA DE l!:SFU~Rí.~O. 

DEFINICION: 

Se acepta derinir o lo incontinencia urinario de esruei: 

zo, como la emisi6n involuntaria, incontroloble, indoloro, -­

pero perceptible de lo orino o través de la uretra. Esto em,! 

sión puede ser constante o intermitente, de grados voriobles­

y alternar con micciones normales. (1,5). 

Con esto definición ( Gil Vernert ) excluye los incont.!, 

ncncios urinorios congánitos, lne incontinencias urinarios -­

odQuiridos por ristulos génito-urinorios derivadas de troumo­

tismoa obstétricos o ~uirúrgicos y también los incontinencias 

urinarios derivados de enfermedades del sistema nervioso cen­

tral o perit6rico, yo seon de ordan médico o ~uirúr~ico (1). 

l.o incontineocio urinnrio de csrucrzo debe do sor die -

tinguido do alrninas otros enti<lodcs que causen incontinencia, 

como infecciones del tracto urinario, rndiocionos, trnumotis­

mos, pólipos y de lo incontinencia urinaria de urgencia yo 

~uc la cirug{o en estos cosos resulta inndecuado ( 24 ). 
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E'l'IOPA1'0GENIA: 

La incontinencia urinario de oeCuorzo es lo cause más 

común do incontin~ncia urinario en lo mu,1cr, es mlie !'rccuen 

to en los •ult{paro~,está rolocionodo con Bntocedentes de -

partos troum6ticos y o socio do o clongncioncs de fascina, o 

hipooetrogentsmo, ne{ como o rupturn de ligamentos pnroure 

traloa (16-24). 

Lo incontinencia urinario de es.fuerzo consti tuyc en su­

mayor .rrccuencio uno complicnción del troumo obst6trico-gino­

col6gico como es cl6sico ndmi tirlo y en contDdos ocusiones -­

depende do una insu1ieicncio f'uncionol dol pubococcigoo, do 

minado pues en su etiopoiogonio los factores locales derivo 

dos del mcconiSUJo del por.to normal o potol6gico, cepont6nco 

y operatorio, en primer t6rmino y lne lesiones dorivodos de 

la clrugio ginoco-tocol6gico regional 

La ogrosi6n o los soportes normnlce do1 cuello vesical 

y de lo uretra proximal durnnte el embnrozo, trnbojo de por 

to y parto os responsable poro un desarrollo posterior en lo­

incontinencio urinario de esfuerzo en lo moyorie de loe co -­

sos. 

Durante el trobojo de porto lo diloteclón cervic~1 lle -

vo ol máximo de dlstonsión ol rctinuculum uteri, lo& múecu --
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los y tasciae contiguos olieuello y ol círculo de inserc16n 

voginel, ol osttromiento culmino en los di1otociones espon 

tánoaa o monnoles rápidos y con mayor rsz6n en e1 curso de 

intorvonciones. obst~tricos vaginales. 

La presión ejercido sobro lo pared onterior de lo vagi­

na sobrodistientlc y Ioscoro lo foscio do soporte porivosicol 

en los partos lentos, en los pelvis limites y on las aplica­

ciones instrumentales. Lo eobrodistensi6n, isquemia, des 

gorros y rupturas vasculares son importantes, así como el d.!!_ 

terioro do los diot'rogmus urogcnital y 11elviono •• 

Lo incontinoncio urinario do esfuerzo os di~{cil enco,!l 

trorln on nul!porns, ocurriendo invariablemente en los años-

postmcnop6ustcoe cuando lo 

vos sltcrnn los mecanismos 

otr~ie y los cambios 

do,/soportc. (11). 

dogcneroti-

Gcnerolmonte seodmitc que el problema b6sico es un -

inodecuodo soporte en lo bnsc de lo vcjigo, cuello vosicol 

y uretra proximal, quo resulto do uno oltoroci6n coractorís­

tico en lo anatomía urctroveeical. 
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DIAGNOSTICO: 

En el moncjo do los pocientos que opnrontcmento preseu 

tan incontinencia urinario de esf'u1·rzo, el primer oojottvo 

es el diagnóstico cxncto, demostrando lo presencio del pro 

blomo onot6mico parn l~ incontinencin urinario de esfuerzo 

y excluir lo posibilidad d~lguno otro potologio ouc cou -

sen ln incontineacio urinnrin onormnl neocioda o dato. 

Esto es importnntc,. yo qu" el .frocoso ndjudicndo nl pr.2. 

cedimicnto quirúrgico J)oro lo incontinencia urinaria de ce -

ruerzo, se debio en parto n que se incluían en esto serie de 

operaciones o muchos pacientes que prosentnha~ incontincncio 

urinario onormol y teniori otro ctiologin. 

El diagn6etico clinico de lo incontinencia urinario do­

csfuorzo es en general t'écil 1 yo ~uc lo ~ujer consulto por 

p6rdidos de orino evidentes, surgidos durante los movimien 

tos, los ost'ucrzos, en posición de pie y exccpci.onolmcnte -­

ocostodo, por lo tonto por modio del interrogatorio se e~tu­

bleco ln intensidad o grado de 1;1 mismo, os:! como nos llevo­

º t'ijor lo cronolog{o preciso de lo p6rdids urinnrio. 
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~l intorrogotorio debo tijor si han habido oporociones 

anteriores y de qu6 tipo, desentrañar si lo iocontinoncia -­

urinario preexlst{o o sucedió a le intervención de operacio­

nes ginecol6gicas o uroló~icos, resoccioncu intostinnles, 

intentos do curo de prolapsos y/o incontinencia urinnria. 

Debe puntuolizo~se le !'echo de reoidive n lle lo opori­

ci6n do ln incontinencia urinaria, no s6lo on reL11ci6n con -

el tipo dn intervonclón sino tembién con lo edad de lo pecten 

te. 

Flnolizodo un pocionto y útil interrogatorio, so dobe­

roelizor un buen oxomon clínico, ol cnol se realiza con la -

naciente en posici6n ginecol6gico, con ln vejiga lleno, se -

le pido que bogo ostuorzo y so observo lo salido do orino de 

gasto vorinblo, ncompoñ~ndoeo o no do uno def"ormoci6n dol 

pcrine ontorior. 

En oueencia do dcecenao o doformidod do lo uretra y de­

lo porto corroepondicntc do lo pnrcd vnr,inol anterior, tone­

mos derecho o auponor uno incontinencia urinnrio csfintoria­

no puro, quo en la prlicticn ginecol6gicn es oxccpcionol y es 

en general visto por el Ur6logo, cató normalmente nielado 

del prolapso. 
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Deber6 realizarse un minucioso ex6mcn do uretra, corr2 

borondo obertura y situoci6n de1 mento externo, desconeo o -

incurvaci6n de le uretra anterior, su di6metro y morfologia­

y si tiene nlterociones en su ojo. Dobcr6 explorarse si - -

existen descenso do pared vaginal anterior y el grodo del -­

mismo. 

Se rcalizorá lo pr"UC'bo de olcvnción del cuello vesical, 

yo que es útil poro estebloccr nue uno onormoli<lt1d anatómico 

es reaponliiloblo de lo sintor.iotologío de lo incontinencia uri­

nario do ee[ucrzo, y que 6eta ce potcnciolmonte corregible -

por modio do un procedimiento quirúrgico. Lo grnn cxporien­

cio de Horchotti con estO- pruebo, nsi como muchos autores, 

indican que con ocnsionoL excepción esto pruebo es muy con 

fiable. 

~n odición o uno historio clínica cu1dodoso y uno ox 

plornción f{sicn dotollodo, existen otros estudios que oyu 

dan a revolar lo potolog{o intrínseco do lo incontinencia -­

urinnrio, y dentro de estos se incluyen el uroan6lisis y -

cultivos, piologrotio intravenoso, cistoscop{o, cistometro 

grnmns y medición de orino residual. 
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El oatudio más decisivo y de m6s oyudo continuo siendo 

le cistouretrogratio, estudio radio16gico de lo relnci6n -

uretrovesical, no solo confirmo su presencio sino demuotra 

precisomonte lo extenso de los deCectos nnat6micos responsn­

bloe de loe sintamos en pacientes con incontinencia urinorio 

de esfucr~o y cuando lo cistouretro~rofio es normal sirvo P.!!. 

ro excluir nqucllos cosos en quienes lo incontinencia urino­

rio tiene otra etiología. (9). 

En la cietouretrografin los defectos onot6micos que se­

observon es lo p6rdido del 6ngulo uretrovosicol posterior 

común o todos los pnr.iontoA con incontinencia urinario de º.!. 

fuerzo, lo importoncio en lo p~rdido de este 6ngulo y lo va­

loroci6n poro el trotomicnto de ln incontincncio urinario -­

do esfuerzo bo sido cnfatizodo por un número importante de -

autores (4, 10, 11, 15, 20, 22). 

Util.izondo lo relación dol ángulo urotrovesicol poste -

rior demostrado en le cietourotrografio, ea posible dividir­

los olternciones onot6micas en dos tipos: 

TIPO 1: Existe un Aumento o doeapnrici6n del ón~tlo poste -­

. rior, odem6e el. lingulo de inclinoción oxivorticel do lo ure­

tra es normal o cosi normal (entro 10 y 30°, poro siempre m~ 

nor de 4:5º.). 
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TIPO II: Oesaperici6n total del ángulo posterior, con un án­
o gulo uretroverticel anterior mayor de 45 _ 900 y aún inver-

tido. 

Este tipo de informoci6n ndid.onol nos ayudo o lo selee­

ci6n del procedimiento quirúrgico ideol poro codo coso. 

En rcsum6n lo cistouretrogrofío provee de m6s infornio-­

ci6n de un gron valor en el mnncjo individual de lo pociento, 

demostrando en formo preciso y completo lo coafiguroción ono­

t6mice nnormol, volorondo a cndn uno de los pocicntee poro -­

su correcc16n quirúrgico. 

Es importante hnccr énfoeis en lo cistouretrogrofio prc­

y post operatorio, yo que nos sirven porn volornr lo reparo -

ci6n quirúrgico y revelo las besos onet6micos de follo de 10-

cirugío 1 en coso de resultados malos, con incontinencia uri-­

ooria de esfuerzo recidivnnte. 
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Tn.\TAi IIENTO: 

Uno gran voriodod de operaciones paro corregir la inco!!. 

tinencin urinorio do esrucrzo bon sido dcscri tos, y fundomen­

tolmente son por ohordajo vnginol, nbdominol o nbdominovogi-­

nol. (5, 6 1 7 1 8 ) .. 

I~os técnicos voginnlos so recomicndnn de primero intcn­

ci6n on pacientes que prosonton incontinencia urinaria do es­

fuerzo osociodo o cistouretrocolo grado II-JII, entre ellos -

existen: e) lo técnico do Kelly, r1uo consisto en el plegomio.!!. 

to do lo rascio de Jlolbon, con el fin do corregir el ángulo -

uretrovesicol y colocar lo uretra posteri ar, en uno posici6n­

rotropúbico más olto, h) lo técnico de Kcnncdy, ~uo nfronta 

·1os hoces musculorcs pubocnccí~oos del elcvndor del nno n -

nivel del 6nguln uretrovosicol. (20, 26). 

Pnro ln incontinencin urinario do usfuorv.o recidivnntc­

sc utilizan t6cnicos abdominales o obdominovoginnlcs como - -

son los de: f.lorsholl-Morchetti -Krnntz, Dursh, Stonton, Osto­

gard, Symmonds, Pcrcyro, Floree Cnrroro y otros. Estas t~c-­

nicns tioneo como finnlidoll fi.ior los tc,iidos porourctrolos -

ol poriostio, ligamento de Cooper y foscins dol obtnrodor in­

terno. Asimismo, se recomiendo lo vio nhdnminol o aquellos. 
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pacientes que requieran algún otro 1.rocedimieuto quirúrgico 

por este vio como hiaterectomto, eolpingoclosia y otros. 

(2, 3). 

Lo terapia conservodoro puede ser recomendodo en po -­

cientes con cosos leves de incontinencio urinario de esfuer­

zo, poro los cuales se recomiende ejerc_icios del piso p6lvi­

co (Kcgol) y estimuloci6n rar6dica en los músculos perinen -

les. (20). 

Tombi6n se pueden trotar cen estimulontcs de los recep­

tores olfe odrenérgicos, que aumaatnn el tono del cuello de­

la vejiga y do lo musculoturo uretral. Hn pncientcs seniles 

puede ser tratado con ostr6genos locnles. (20). 

Probablemente el más significativo ovonce en lo tcrope.!!. 

tico durante lo posarlo d6codo ho sido el i.ncremcnto en el e!! 

fasis de precisar y definir lo anormalidad de lo onntomia de 

lo rcgi6n urctrovcsical en codo paciente y nsi seleccionar -

el procedimiento ideal porn codo coso individual, bosándosc­

cn esto. 

Dcfini6ndosc los dos tipo b6r>.icos de configuración - -

annt6mico enonnnl de lo rcEZ:i•'1n uretrovcsicnl, se encontró -­

nuc lo re11ornci6n por vía Vn!!inol C"Tl!I muy cfcctivn en ln co-
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rrección de lo incontincnclo urlnnrla de esfuo~zo del tipo I 

y que los t6cnicas ebdomlnoloe o ab~ominovoginolcs eran nec.!?, 

serias poro poder tener ~xito en la incontineacia urlnnrie -

de esfuerzo tipo II. (9 1 10, 11, 12, 13). 

So ho ~bflcrVoHlo un mayor por ciento do curoci6n cuondo 

estos criterios eran usados poro ecleccinnor el tipo de ci -

ru~ie en coda uno do los pacientes, ye que lo técnica cmpir! 

co poro lo selección de ln operación ho rendido un por cien 

to de curo del 75 al 85 ~ en serios reportadas, siendo por -

lo tanto los rosultpdos no proctsomento sotistoctorios. (2). 
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llIPOTESIS; 

La investignci6n rodiol6gica del 6n¡:i:ulo urctrovosi-­

cal posterior es básico pnrn detcrminnr ·lo vío de elec-­

ci6n y t6cnico quir(1rgico npropinl111 en el trotomiento de 

la incontinencia urinario de esrucrzo. 
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OBJt'TIVOS: 

l.- Reali7.Ar y detcrminnr lo vio do olecci6n y t6cnicn -­

quirúrgico opropiudo on rl trntomicnto de ln inconti­

oencio urinorifl de esfuerzo do ncucrdo o la 1nveeti-­

g~ci6n del ángulo uretrovcsicol posterior. 

2.- Protocoliznr ol diogn6stico y trotnmiento do lo toco!!, 

tinencio urtnorio de esfuerzo r.o el Servicio do Gine­

cologlo y Obstetricia del llospitol Gcncr'll Tncubo 

JSSSTt-;, con lP finnlid,H1 de unificar cri. torios. 

a.- Finalmente ol elegir ln v1o opropi11do en el trntPmio.u 

to qutrúrp;lco 11e lu incontincncio urinnrin dl! esfuer­

zo dnr como rcsultu,10 un menor número en los rccidivus. 
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DISE~O EXPEHIME~~T-".L 

A) TIPO DE .ESTU»IO: 

Prospectivo, lonp;ituclinel y comporotivo. 

B) UNIVERSO DE ESTllOIO: 

De los meses do Junio o Noviembre de 19~8, con lo siguien­

te distribuci6n: 

I.- Grupo testigo: pocicntos con incontinencio urinario 

de esfuerzo oue fueron intervenidos sin solccci6n -

rodio16gicn previo. 

II.- Grupo Control: pocicntcs que cursan con incontincncin 

urinario de esfuerzo, scloccionr111•lo los conos mcdinn_ 

te ctstourotrogrof'ío ·previo ol trotonicnto'. 

Grupo I: 25 pacientes. 

Grupo II: 25 pncicntes. 

C) CRITERIOS DE INCLUSION: 

SEXO: Femenino. 

ED:~I>: 30 - 65 oros. 

OCUP.'\CIC'N: Tod!'s. 

Pacientes con incontinenci11 urinario de escuerzo (por 

perdido do lo ostfitico pclvicn - genital), y sin nntcco-­

dcntc-s de urost?psis. 
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D) CUITE!tIOS DE EXCLUSJON: 

Pacientes diob~ticos~ 

Pncientes obesne. 

Pacientes con troum6tismos nccidcnfelos de la vejigb y -

o urt.?tra. 

PacicntQB con incontinencto urinnria do otro or.lgcn. 

l,11cten"tes con incontinencia urinorio de estuerzo rect-­

divonte. 

E) CRlTEílIOS DE ELnllNACION: 

- Jlacicntce quo no deseoron ingresrir nl estudio. 
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llATPJIJ AL Y METODOS: 

se estudi6 en el Servicio de GinoeOlog{a y Obstetricia 

del Hospital General Tocuba lSSSTE, en.el poríodo de Junio -

a Noviembre do 1980, o 50 pacientes con incontinencia urino­

ria de esfuerzo .. 

Este.estudio ruó un esturlio prosµoctivo, longi~udinol­

y comparotivo, entre dos grupos de pacientes con inconttocn­

eto urinaria do escuerzo. 

So incluyeron en el estudio o todas los ~ncicntca con­

incontincncio urinorio de· eeíuorzo que prcscnturon sin tomo t.!?_ 

logia consistente en pbrdido involuntario de orino al reoli­

zor pcquciios, medianos o grandes esfuerzos, con o sin aoneo­

eión uo cuerpo extraño en vogino y qUO(l J.a explorvción no 

corrobora la solido do orino con vejiga lleno ol rcoliznr un 

eatuorzo, teniendo f'ldomós pruebo de Dnncy positivo y urocul­

tivo nettntivo. So lee rcol.iz6 odem6s exudado vaginal, cito­

logía cx!oliotiv& cervicovn~inol y cx6mcMcs básicos, nsi co­

mo valoroci6n cordiovnscul.or prcopcrotorin cuanrlo era neccs!!_ 

rio y lo cietouretrogrofía prcoporntorin en ol ~rupo control. 

i".!n el primer grupo, o i;rurio tcsti~o ac cstudi6 o 25 ~1!!. 

cientes eon IUB n las ~uc so les renlizó rcparnción nuirúrg! 

ca yo sen r.lClliante vuburetro-plast!n tipo I\clly/Kennctl!". 
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cuando lo incontinencio urinnria do esfuerzo se osociuha o 

cts:tourotrocelo .<r I:I-IlI 1 o lo reoliv.oci6n de M~r~hell-Mar--­

chotti-l\rantz cuando ln pnciente requerí.o de nlgún otro pro·-;_ 

cedimiento por víe obdominnl. 

En el segundo grupo, o grupo control se estudiaron a 

25 pncientcs con incontinoncin urinarin de es.t'uorzo, o lns 

que se les r1•oliz6 cistouretrogrotín con codenn pnro vnlorur 

el lingulo urotrovosicol posterior y cJ.~1siticiindose on IUE -­

tino I y tipo II. 

Lo técnico riuirúrgicn empleado J'ué lu euburetro plns-

t!n tipo Kelly- Kenno1ly en las pneicntes que demostraron IUR 

tipo I, y pnrn los pncientcs que mostrnron IHE tipo Il se 

los rcnliz6 lo técnico nbdominol Horsholl Marchotti Krantz. 

Se considororon on ambos grupos: cdnd, pnridnrt, grodo 

de incontinencia urinnriu do osí'ucrzo, t6cnicn 011orotoril1, 

incontincnciu urinnriu recidivante, y en el ~rupo control 

(¡. vnloruci6n rndiol6p;icn pre opcrotorio. 
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RESULTADOS: 

GRUPO TESTIGO: 

La edad proMedio tu6 de 44 año• (cuadro I), la paridad­

promedio rué de 4 partos (cuadro 11) 1 el grado de incontinen­

cia urinaria de e11tuer.110 tu61 leT'e ea el °"• moderada ea ··1 -

t2 ~ y severa en el 88~ (cuadro III). 

Se les intervino quirúrglc•monte earpleando le t6colca -

va~lnal en 12 paciente• (48 ~), y t6cnic• •bdomlnal Haraball­

Hercbettl Krantz en 13 pacientea (52 ~) (cuadro IV). 

Se cncontr6 como complicaci6n tordia en una paciente -­

un ebeoe•o de pared vaginal anterior, posterior a cirugía va­

glnol1 se manej6 con antibtoticoteraplo 7 drenaje, presentan­

do una evolución aattstactorta. 

Ln incontinencia urinaria de asruer•o recidivante ae -

encontró on 2 pactentos (8~). 
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e u \ D R l1 No. I. 
~ 

F.DAD NUMERO DE PACIENTF.S POR CIENTO 

30- 40 año• 11 44 " 

41- 50 oño• 8 
32 " 

51- 60 año• 4 16 " 

61- 70 oños 2 
8 " 

TOTAL 25 100 " 



PARIDAD 

p l 

p ll 

P III 

P IV 

p V 

P VI 

P VII 

TOTAL 

- 22 -

CUADRO 

PARIDAD PROMEDI01 4 

No. 

NUMERO DE 

!l 

2 

6 

B 

3 

4 

2 

25 

II. 

PACIENTES PORClt:NTO 

o " 
B " 

24 " 
32 " 
12 " 

16 " 
8 % 

100 " 
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CUADRO N o. III. 

GRADO DE I. U. P.. Porciento 

LEVE o o " 

HODEH.\DA 3 12 " 

SEVERA 22 88 " 

TOTAL 25 100 " 
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CUADRO No. IV. 

TECNICA OPERATORIA NO. DE PACIF.NTES 

SUBURETROPLASTIA 

TIPO IIBLLY-KENNEDY 

CISTOURETl!OPEXIA. 

TIPO MARSUAU. MARCUETTI K. 

TOTAL 

12 

13 

25 

PORCII!:NTO 

48 " 

52 ~ 

100 " 
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GRUPO CONTROL: 

La edad promedio fu' de 4:l eiios (cuodro V), la pnrided­

promodio 1'u6 de 4 partos (cuadro VI), el gra~o de incontinen­

cia do esf'uorzo rué leve en el O 'ji,. moderado en el 16 't(i y se­

vero en el 84 ~ (cuadro VII). 

Se clositicnron so~n la ciatourotrogrof{o proopcratoria 

en incontinoncio urinuri n do os fuerzo tipo l correapondiendo­

o 16 pacientes (64 %), y tipo II o 9 pocientos (36 ~)(cuodro­

VIII). 

En cuanto a la t6cnico. opcrotorio, se rcol.!.zó suburetro -

--plaistf'a tipo Kolly-Kennedy en el 64 ;., y lo cistourotro -­

pexio tipo Hnrsholl Morchotti l{rantz en el 36 ,:. (cuadro IX). 

No so encontr6 en esto grupo incontinoncio urinaria de 

esfuerzo rocidivonto, ni algún otro tipo ~o complicoci6n. 



e u A o n o No. V 

EDAD NUHERO DE PA~JENTES PORCil'NTO 

30 - 40 eños B 32 ti 

41 - 50 oños 40 % 

51 - 60 oños. 7 28 " 

TOTAL 100 " 



CUADRO No. VI. 

PAUIU.\D Nb. de Pacientes Porcionto 

PI 1 4 " p II 3 12 " p III 8 32 " p IV 2 
8 " 

P V 1 
4 " 

P VI 6 24 " 
P VII 2 

8 " 
P VIII 1 

4 " 

P IX 1 
4 " 

TOTAL 25 1001' 

PARIDAD PROMEDIO 4 
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CUADRO No. v r r. 

GRADO DE I. U. E. No. de Paciente.a Porc1ento 

LEVE o o% 

MODERADA 4 16% 

SEVERA 21 84~ 

TOTAL 25 100 ~ 
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e u A o n o No. 

TIPOS DE IUE POR 

CISTOURETltOGRAFIA 

TIPO l 

TlPll II 

TOTAL 

lSll\ ltSIS NO,, DEB~. 
SAU\l lif. \JI l\\uUGU.li¡t 

V l l l. 

NUHllRO DE 

PACIENTES. 

16 

9 

PORCIENTO 

64 " 

36 ¡,; 

100 ¡,; 



C U A D R O .No. IX. 

TF.cNICA QUillURGICA 

5UBURETROPLASTIA 

TIPO KPLLY KF.NNF.DY 

CISTUURETI~OPEXIA TIPO 

>IAilSllALL MARCO>:TTI KllANTZ 

TOTAL 

NO. DE PACil!:N'rES 

16 

25 

PORCIEN1'0 

64 " 

100 " 
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CONCLUSIONES 1 

En nuestro estudio o manera do conclusiones encontramos­

las siguientes: 

l.- Se comproh6 lo moncionndo por lo moyorío de los autores 

con respecto a quo In incontinencin urinnri:i rto eefucrzo­

su mayor rrccucncio es en mul típnros y en Mujeres mayores 

do 40 nños. Corroborendoso ost6, tnnto en ol grupo tosti-­

go como en ol grupo control. 

2.- En el grupo testigo encontramos un mayor número de recidi­

vo do lo incontincncin urinortn de esfuerzo, y posteriores 

o técnicD6 VA~innlos, esto eogurnmcnto debido o follo poro 

ln cvnluaci6n odccundn de lo t6cnicA quir1ír1~icn en bnse al 

estudio individual provio do lo pncicntc. 

3.- No encontramos rccidi VAS do lo incontincnci11 urinario do 

esfuerzo en nuestro grupo control, en el cuol se los rce-­

liz6 o lns pncientcs un11 volor:1ci6n radiol6gico prcopera-­

tor1o ( cistouretrogrotín), pnro el.cgir lo técnico quir1írr;! 

edecundo. 
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C O M E N T A R I O 

Revisnndo la variado y abundantn literatura nocional o 

loternoclonnl sobro ln incontinencin urinArin de escuerzo 

quedan dudas sobre cuol m6todo o técnico quirúrgica os mojor 

pnrn resolver esto problemn. 

Hoy quienes afirman quo lA vín vaginal no os adecuado, 

porque no se logro corregir en Cormo concreta el 6n~ulo u-­

rotrovesicol y apo7on los técnicos obdominnlcs oCirmondo -­

que estos si lo logron, otros prcCicrcn exclusivnmcntc los 

voglnnles y otros· lns abdominovoginnlcs. (10~13,14,16,17 1 20, 

21,22,24). 

El punto clave de esto l!,fiUnto os scin~n nuestro cri torio 

lo selocci6n adecuado mediante i?l cx11· en r·"' i nlór~lco llnm11do 

cistourotrograrío porn eloKir la tfcnica y 18 v1a adecuado. 

En nuestro estudio hocemos 6nfosis sobre lo nccooeRidoU 

de un11 correcto evalunci6n de todos los pocicntcs con incon-­

tincnci11 urinnrio do es fu orzo, yn que r!ndinnte el oxnmcn y -

estudio de ln cietourctrop:rof'{11 pucflcn ser vnlorntlos los de-­

tcctos onot6micos, ob~ervnndo ln pérdidn do1 ón~ulo urctrovc­

sic!'l posterior común a todos los pncicntcs con IIH~, y lo tm­

portonctn do este ~n(tulo en ln cttoln~ic1 y trntoniento hn si­

do cnf'otizudo por varios nutorcs. (8). 
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Nuostro cri ter lo en bese o nuestro estudio y. a nuestros 

roeultodos de no encontror recidives de la incontinencin ur! 

nnrio do es!'uorzo, es que debo reoliznrse en :forma in·rarto­

blo la demostroci6n do los cambios eri lo p6rdidn del lingulo 

urotrovesicol posterior en lo cistourotrogrnrío, on pecten--

tes con incontinencia urinnrio do es!'uorzo. Dirigiendo 

el procedimiento quirúrgico do lo siguiente manero: o) En lo 

IUE tipo I la vín de clecci6n es lo va~innl rcnliz6ndosc 

eubure'troplnstfo tipo Kelly-Kenncdy; b) en le IUE tipo II lo 

vio de elecci6n os lo sbdominnl mortinntc el Mnrshnll Horcho­

tti KroDtl".. (A) 

Sin embargo, creemos nun r.n bnso o que ol seguimiento do 

lus pociontc& os difícil, poro ns{ poder volornr ol 6xito do 

ln cirugías, es nec{'sorio como muchos nutoros lo describen, -

lo roaiizoci6n de lo cistourctrogrnfía de control postoperot.Q. 

ria, para así 1 observor lo restouroci6n unif'ormo de ia inte­

gridad dol lingulo urctrovcsicol posterior, en oquollos pncio.!!. 

tos on C'!Ue lo incontinencia urinnrin de csi"uorzo nl parecer -

ha cedido. 
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