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RESUMEN 

Se expone el criterio para el estudio y para la se1ecci6n de 

la cirugía en la correcci6n de la incontinencia urinaria de es­

fuerzo anat6mica, asís como de tres o más meses de segguimiento 

El resultado ha sido bueno en 22 (73.3%). 

Se operaron 30 casos, 23 (76.6%) se rea1iz6 técnica de susp!_n 

si6n endosc6nica del cuello vesical (Pereyra modificada por Raz 

y Gittes; 5 (16.6~) con técnica de cistouretropexia retrop~bica 

por vía abdominal por existencia de patología gineco16gica que­

requiri6 1anarotomía y por via vaginal (Ke1ly-Kennedy) 2 (6.6%). 

La morbilidad global fué del 10% por 1esi6n vesical. 

Las técnicas de suspensi6n endosc6picas del cuello vssica1 son­

me jores para restaurar 1a continencia. 

sm11MRY 

The criterio for the study and se1ection of surgery for the­

correction of anatomica1 stress incontinence, is exp1ained; 30-

patients have been fo11owed up during tree months or more, and­

the resu1t has been good in 22 (73.3%). 

30 cases were operated upo, by endoscopic bladder neck susp!_n 

sion ( Modified Pereyra and Gittes procedure), 23 cases (76.6%) 

by abdominal retropubic cystourethropexy 5 cases (16.6~) with -

Marsha11-Marchetti-Krantz or Burch's technique if there was gyae 

co1oE¡ic oondi tions requirin 1aparotomy. Two cases by retropubio 

urethropexy via vaginal with Ke11y-Kennedy's technique (6.6%). 

Tota1 morbidity was 1Q?b by vescia1 injury. 

Endoscopio b1adder suspension techniques are improve for conti­

nence is reetored. 
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I N T R o D u e e I o N 

El t'rmino de incontinencia urinaria de eefuerzo fué empleado por p~i 

mera vez por Sir Eardley Holland en 1864. El reconocimiento formal de­

mayor inrJ.uencia en re1aci6n a la integración de la urogineco1ogia fe­

menina ee debe al Dr. Howard A. Ke11y que junto con Hunner,Everett y 

Tel~de organizan el departamento de urología y ginecología femenina 

en el Jobne Hopkine hospital en 1889. Ie. uroginecología se ocupa de 

loe trastornos anatómicos y funcionales de las viae urinarias bajas en 

interacci6n con los genitales femeninos.En esta era de subes~ecialida­

dee la urología femenina está creciendo en importancia gracias a loe -

eefuerzoe de un grupo de anatómicos, ingenieros, neurólogos, ginecólo­

gos y urólogos interesados en 'ate campo. La nueva tecnología ha permi 

tido la exploración del mdsculo de Detrusor, que junto con la medición 

de las presiones vesicales,intrauretrales y tisulares han permitido di 

ferenciar la incontinencia urinaria por alteraciones anatómicas de la­

inestabilidad del Detrusor,por ejemplo. Esto es tan importante ya que­

la dnica eueceptible de corregirse quirdrgicamente es la incontinencia 

urinaria de esfuerzo genuina, verdadera o anatómica. ( 9,10,13) 

CONSIDERACIONES BASICAS 

En la mujer no puede reconocerse anatómicamente un esfinter muscular 

liado ni en cuello ni en uretra proximal, ya que la disposición de las 

fibras musculares son en direcci6n longitudinal y oblicuas y no circu­

lar, por lo tanto; el mecanismo de esfinter está dado primordialmente­

por la gran catidad de' fibras elásticas y colágenas que producen oclu­

sión pasiva del cuello y uretra proximal. La competencia de éste meca­

nismo de esfínter está dado primordialmente a la actividad del mdsculo 

Detrueor, puesto que el cuello se abre al contraerse dicho mdscuio, por 

consiguiente, en una vejiga inestable, adn en contracción mínima caus~ 

rá alguna disminución en la competencia del esfínter proximal y la CO!!!. 

petencia dependerá de la uretra distal. El siguiente mecanismo está e~ 
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trechamente relacionado con 1a musculatura estriada ~ropia de la uretra 

o rabdoesfinter y la musculatura estriada periuretral( elevador del a­

no). El rsbdoesfinter cuya localización corresponde a la zona donde 

normalmente se registra la presión máxima de cierre uretral; histol6gi 

camente está constituido de fibras musculares especializadas ~ipo I o­

de contracci6n lenta, en un 95~, de tal manera, que a diferencia del -

m6sculo esqulético voluntario tipo II o de contracción rápida pueden­

mantener un tono elevado por tiempos relativamente nrolongados sin pr~ 

sentar fatiga. El rabdoesfinter produce la oclusión uretral en reposo­

Las fibras musculares periuretrales (elevador del ano) son tipo II. Su 

función es proporcionar una fuerza oolusora adicional a la pared de la 

uretra, sobre todo los acontecimientos que se acomnañan de aumento de 

la presión intrsabdominal. Durante el llenado de la vejiga con ritmo 

fisiológico hay poco o ningiin aumento de la preeión intravesical, ya 

que la pared vesical se acomoda al aumento de volumen incrementando su 

propia tensión. La uretra proximal es una estructura elástica cuyo re­

vestimiento mucoso normalmente está unido mientras no pasa orina, para 

conservar un cierre herm~tico. La presión intrauretral sigue siendo m~ 

yor que la vesical de manera que persiste la continencia. El cuello v~ 

sical y la uretra proximal constituye el mecanismo esfinteriano que si 

gue cerrado continuamente, excepto en el momento de la micción. Además 

durante el llenado de la vejiga hay un incremento gradual de la activi 

dad electromiográfica de los m6scu1os estriados de la uretra y del sue 

lo perineal. La presión uretral cae y hay aumento simultáneo de presi­

ón del Detrusor que anuncia su contracción. Vejiga y uretra se transfor 

man en una sóla unidad isobárica cuando empieza el flujo, la interrup­

ción voluntaria de éste se logra por contracci6n del m6sculo estriado. 

NAUROFISIOIOGIA DE LA f«ICCION 

La micci6n se logra por activación del "reflejo de la micci6n" vol!!" 
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tario que se presenta cuando la distensidn vesical aumenta, las fibras 

sensoriales propioceptivae del mdsculo Detrueor envían impulsos hacia­

la médula espinal, que pasan a lo largo de loe cordones medulares pos­

teriores hacia el tronco cerebral y después hacia el l6bu1o central de 

la corteza cerebral ( vía troncocerebral o circuito I). La prrcepcidn­

cortical de la necesidad miccional estimula impulsos que pasan a través 

de la vía corticoeacra (circuito IV) y produce la relajacidn volunta-­

ria de la musculatura estriada que rodea a la uretra (diafragma pélvi­

co) con un descenso resultante de la presidn intrauretral máxima. Con­

la tijaci6n voluntaria del diafragma, la contracci6n de loe mdsculos 

abdominales y un incremento en la preei6n intraabdominal, la presidn p 

se extiende hacia la base de la vejiga, así causando eetimulaci6n de -

las fibras sensitivas aferentes que van al ndcleo de Detrusor (o!roui­

to III). El impulso de éstas fibras, estimulan las fibras parasimpáti­

cas del plexo nervioso pélvico (S-2,e-3 y S-4) que produce un reflejo­

de inhibici6n de las fibras postganglionaree simpáticas de la uretra y 

concluyen en la re1ajaoi6n y la dispoeicidn fusiforme de la uretra po~ 

terior. La estimulacidn parasimpática del mdsculo Detrusor de la veji­

ga inicia la contracci6n vesical. Por ello tanto los nervios paraeimp! 

ticos (S-2,S-3 y S-4) que se tratan de fibras preganglionares largas • 

cuyos ganglios se encuentran a lo largo de la cadena simpática estdn -

implicadas activamente en el proceso de la micci6n. Las fibras simpát! 

cae estimulan a los mdsciil.os lisos a lo largo de la uretra, que actda­

como un esfínter interno involuntario y produce la constriccidn muscu­

lar y un incremento en la presi6n intrauretral. Estas fibras alfa-adr~ 

nérgicae ee concentran fundamentalmente en la uretra, e6lo unas cuantas 

fibras se encuentran en la base de la vejiga. Por el contrario las fi­

bras simpáticas beta producen relajacidn de la uretra y del detrusor y 

se concentran básicamente en éste mdsculo. (1,2,9) 
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' FISlOPATOLOGIA 

la incontinencia urinaria 4e esfuerzo genuina es un trastorno en el 

cual se produce descenso e.nromal de la uretra proximal cuando aumenta­

la preei6n intraabdominal, como ocurre al toser o realizar un esfuerzo 

Como la uretra proximal desciende la presi6n abdominal no se trasmite­

por igual a la vejiga y a la uretra, la presi6n intravesical resulta 

mayor que la intrauretral y se produce escape de orina. Cabe eeftalar 

que la presi6n intrauretral en reposo ea relativamente normal. El gra­

do de escape involuntario de orina puede variar segdn la gravedad, de~ 

de unas cuántas gotas hasta un flujo continuo y sin control de orina, 

CLASIFICACION DE LA INCONTINECIA URINARIA 

Incontinencia urinaria de esfuerzo genuina,anat6mica o verdadera(801>) 

Inestabilidad del Detrusor (101>) 

Incontinencia por rebosamiento 

Inestabilidad uretral 

Seg6n la claeificaci6n fisiopatol6gica de Wein (1981), La IUE ori­

ginada se presenta por una alteraci6n de la fase de llenadc/almacell!, 

miento originada a la salida y se.presenta cuando uno o vario de los­

eiguientee factores fallan, Así tenemos que la incontinecia urinaria­

puede depender des I.- Un mecanismo de cierre incompetente uretral. 

II.- Un mecanismo de continecia desplazado y deformado desde el punto­

de vista anat6mico, pero intrínsecamente intacto, Una combinaci6n de -

---ambos, (1,7,9), 

Un m~todo sencillo y práctico para clasificar la incontinecia urina-

' ria de esfuerzo seg6n la gravedad ea de Ingelman-Sunderg (1972). 

GRADO I- Emisi6n de orina al toser, reír,eetornudar. 

GRADO II- Emisión de orina al caminar, subir escaleras, etc. 

GRADO III- Emiei6n de orina estando en pie, pero no en dec~bito, 



La clasificación de Green (1970) se bas~ en la determinación del án­

gulo de inclinación de la uretra proximal y la base de la vejiga con -

la vertical en el cistouretrograma de perfil, con la tácnica de cuentas 

de cadena y se divide en: 

TIPO I- ángulo de inclinación de 30º-40°. Normal l0º-30° 

TIPO II- ángulo de inclinación por encima de 50°. 

Esta clasificación proporciona datos sobre la importancia y tipo de le 

si6n del aparato de sostán y no tanto sobre la presencia y tipo de gr~ 

vedad de la inoontineoia urinaria. (l,7,9,14 y 15) 

METODOS DIAr.NOSTICOS DE LA INCONTINECIA URlNA HIA DE ES füE11ZO 

El examen general de orina y urooultivo,uretroscopia,oistosoop!a, 

pielografía intravenosa y cistometría, son básicos en pacientes que 

son inoontinetes. Los exámenes de orina son bdsioos para demostrar la 

presencia o ausencia de bacterias que noe hable de una infección uri­

naria. La uretrosocpía nos muestra la calibración y longitud de la -

uretra,aei como la coaptacidn de la mucosa y cierre de "esfínter" de­

la misma. La oistosoo~ía nos puede revelar la presencia de alguna in­

fección aguda o crónica con la inspección de la mucosa vesical, así -

como la presencia de ulceraciones o fístulas. la cistometría pe:nnite­

la medición de las presiones vesicales al ir llenando lentamente la -

vejiga con agua, así como de la existencia de contracciones no inhib! 

das que nos sugieran alguna alteración del tipo de disinergia del De­

trusor. (3.6.17,32) 

¿COMO Y PORQUE FUNCIONA LAS OPERACIONES? 

El mecanismo de curación de las dive~sas operaciones se han estudia­

do utilizando una combinación de transductores gemelos de presión ure­

tral, microtip, cistometría o videocistouretrograf!a y estudios de ca 

dena lateral. 
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LA REPARACION ANTERIOR. Se admite que trabaja sosteniendo la uretra y 

el cuello vesical (Green 1965) elevando el cuello vesical de preferea 

cia arriba del nivel más bajo de la vejiga (Hodgkinson 1970). Loe es­

tudios de Staton y Cardozo 1979, confirmaron que el aumento de resis­

tencia al flujo de salida no es un factor importante para lograr la -

continecia, Comprobando que la continencia uretral estaba disminuída­

en pacientes con defectos de suspensión vesical posterior, indicadoe­

por un aumento del ritmo máximo de flujo urinario después de la ciru­

gía. (ll,18,28,31) 

IJI TECNICA DE MARHALL-MARCHETTI-KRANTZ. Trabaja elevando el cuello de­

la vejiga y restableciendo a la normalidad la anatomía uretrotrigonal 

desplazando el cuello vesical y el trígono por detrás de la sínfisis -

para crear un efecto de válvula a nivel del cuello de la vejiga, Siem­

pre que exista una preei6n de cierre uretral positiva, una uretra cor­

ta "per se" no producirá i-ncontinencia; por tanto no cabe pensar que -

un aumento de la longitud uretral funcional tenga importancia para brin 

dar continencia. De hecho hay diversos cambios seBaladoe de la longi-­

tud de la uretra por diversos autores deepuée de la operaci6n, que en­

parte eon el reflejo de la impreeición de loe métodoe de medición. Hea 

rikeeon y Ulmeb 1978, comprobaron que la longitud uretral funcional no 

ee modificaba, no había cambio en la presión intrauretral o intraveei­

cal en reposo y que se obtenía una presi6n de cierre uretral pooitiva, 

exponiendo la uretra proximal al mismo incremento de preei6n intraabd~ 

minal que la vejiga. (28,31) 

LA COIFOSUSPENSION DE BURCH. Aumenta la resistencia a la salida de la­

orina como lo demuestra la preei6n máxima de vaciamiento y la intensi­

dad máxima de flujo a la salida después de la cirugía (Staton y Gardo­

zo 1979). Además también se produce elevaci6n del cuello vesical al m~ 
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jorar la transmisión de la presión abdominal y la compreoión contra la 

superficie posterosuperior de la sísnfieie del pubis. (11,17,24,25) 

LA TECNICA DE SUSPENSION ENDOSCOPICA DEI CUELLO VESICAL CON AGUJA TRAliS 

VAGINAL (PEREYRA MODI~ICADO POR RAZ, STAMEY, GITTES). El fin ous pera~ 

gue es fijar el cuello y la uretra en posición retropiibica fija, con 

la conveniencia que la elevación de la misma se realiza con control 

cietoec6pico, observándose directamente el cierre uretroveeical al el~ 

var adecuadamente el cuello vesical, además de permitir la inspecc16n­

de la vejiga y uretra en b6squeda de lesiones uretrales, vesicales o -

en uréteres. ( 20,15,25) 

INCONTINENCIA URINARIA 

ANA,O!.UCA 

PATOLOGlA UTERINA 
1 

NO SI 

1 1 
ALTERACIONES DE 

LA ESTATICA 

PELVI,ENIT.l.L 

OP. KELLY-KENNEDY 

OP. PEREYRA 

HISTERECTOMIA 

ABDOMINAL 

MARSHALL-MARCHETTI-KRANTZ 

OPERACION DE BURCH 

1 
PERINEORRA FIA 

OP. BURCH 

OP. FLORES CA­

RRERAS 
1 

PERINEORRAFIA 
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MATERIAL Y METODOS 

El estudio se realizó en el servicio de Ginecología en coordinaci6n­

con el servicio de Urología del "Hospital Regional Lic. Adolfo L6pez -

t:ateos" ISSSTE de Mex. D. F. En el módulo de Trastornos de la Estática 

pélvica.Comprendiendo el periodo de marzo de 1987 a octubre de 1988. -

Después de contar con el consentimiento de las pacientes, se incluye-­

ron 30 pacientes, cuyo síntoma principal era la emisión de orina unida 

a esfuerzo, catalogándose como casos de incontinencia urinaria anat6mi 

ca a pacientes con urocultivos negativos, alteración del ángulo uretr~ 

vesical, uretrocele, prueba de Ridley o Q-tip positiva, prueba de llar­

shall positiva a 250cc promedio de llenado vesical y en donde se apre­

cia al esfuerzo el descenso del cuello vesical, asi como pérdida de o­

rina a gotas o chorro. Se realizó cistoscopia pre,trans y postoperato­

ria y en casos de que hubiera datos de infección aguda( hiperemia,pun­

tilleo hemorrágico de mucosa veeical) se indicaba tratamiento especifi 

co hasta obtener dos urocultivos negativos para incluir en protocolo.­

Se realizaron curvas cistometricas en todas las pacientes, pre y post­

operatorias, excluyéndose pacientes que·moetraron contracciones no in­

hibidas sugestivas de inestabilidad del detrueor, aei mismo pacientes­

que estuvieran consumiendo medicamentos colinérgicos, o alfaadrenérgi­

cos, exploraci6n neurológica anormal,neum6patae y obesidad grado III. A 

todas las pani.entee se lee efectu6 citología cervico-vaginal, estudio­

de secreeión vaginal, además de los estudios básicos. 

LA CISTOMETRIA se realiz6 con agua por ser más fisiológica. El cietóme 

tro estandar para agua consta de un tripié, una varilla o dispositivo­

graduado en eme para medir la presi6n¡ frasco de solución salina al o. 

!)'¡.\ de lOOOco y un sistema de medici6n de PVC¡ el cual consta de tres 

ramas de tubos usados para: a) Conexi6n con la sonda foley (l6-20F). -

b)con la fuente de agua y con la rama que se fija a un lado del dispo-



sitivo para medici6n, 

ESTA TESIS 
SALIR DE UI 

rw !JEDE 
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Tecnica: Después de haber orinado la paciente ee introduce una sonda -

Foley, ee infla globo con 5cc, se procede a la infusión de aF.Ua caliea 

te o fría para obtemer la valoración de la vía sensitiva del arco ref!e 

jo espinal o de las largas vías al cerebro. Se conecta el tubo cistomé 

trico principal a la sonda y ee calibra el sistema por eliminación de­

las burbujas de aire y por colocación del conector en "Y" y fondo del­

manómetro a nivel de la sínfisis del pubis. Se abre enseguida la llave 

que conecta la sonda de foley al manómetro inmediatamente se mide la -

presión intravesical media (normal de 8-10 CmH 2o ). Después se inicia­

la fase de llenado vesical con emboladas de 50 ml o uor medio de un 

flujo continuo de una gota por segundo, hasta el síntoma inicial de d~ 

seo de evacuar lo que se produce habitualmente hacia los 175-200 m1 de 

líquido de infusión. La plenitud de la vejiga se obtendrá hacia loe 

400-500 m1 con una presión intravesical estable de 15-20 Cm H2o. La 

contracción voluntaria y la eliminaci~n elevarán la presión por encima 

de los 80-100 CmH2o, No debe existir contracciones de vacío en una ve­

jiga normal y la corriente de eliminación no debe de interrumpirse. "!!. 
tes del exámen cistometrico debe existir un volumen de orina residusl­

del menos del loi:, del volumen total elimin"do y que en general es menos 

de 50 ml. También la instilación de agua caliente o fría iniciarán la­

eetimulación inlaediata de una contracción del Detrueor con expulsión -

del líquido en· un periodo de 20-30 segundos• En la vejiga anormal-con­

disinergia del detrueor o con una disfunción neurológica mas seria, la 

capacidad vesical suele ser menor de 150 ml y hay contracción de vacío 

durante el 11en«do de la vejiga y el volumen de orina residual suele -

ser con frecuencia mayor de 90-lOO m1. En general decimos que las een­

saciones propioceptivas y esteroceptivas están ausentes y no dan una-­

respuesta fisiológica normal. (3,6,17) 



LO 

R¡.;sur TAD')S 

De las 30 pacientee incluidas en el estudio, dividimos ¡zruuos de edades 

en décadas, así tenemos que de 30-39 años tuvimos 11 po<cientes (36.6~) 

de 40-49 , 9 pacientes (30'fo)¡ de 50-59 años 9 (30%) y mas de 60 años ~ 

na sola paciente (3.3~). La afectuci6n de la incontinencia urinaria de 

esruerzo es desde pdCientes j6venes hasta de seniles, y no es nrivati­

va de pacientes de edad l!lás avanzada como se ha reportado.(15,17) 

El cuadro I nos correlaciona el grado de descenso uretrovesical, la 

cantidad de pacientes con sus porcentajes que lo presentan y los A.G.O 

Se encontrd que el. mayor porcentaje de pacientes 28 (93.2%L presentan­

un grado I-II de descenso uretrovesical y éste mismo grupo presenta la 

mayor cantidad de embarazos y partos.;. de 160 y 109 respectivumente. A 

mayor grado de uaridad, mayor descenso uretrovesical. 

La F:!.g. l muestra la cantidad de pacientes con cirugías previas corre~ 

toras de IUE, así como el promedio en años de la cirugía hasta la apa­

ricidn de la IUE como inicial o recurrente. Tenemos que del total de -

pacientes (30), presentaron como antecednete cirugia previa 12 pacien­

tes (40%); de éstas en 3 se realizd H.T.A y el promedio deaparicidn de 

la IUE fué de 2.5 años, cuatro pacientes con HTA mas ~J.!K y 5 años de -

promedio de aparicidn de IUE recurrente; 5 pacientes con Kelly-Kennedy 

y 4.8 años promedio de aparicidn de IUE recurrente. Se puede tomar co­

mo factor de riesgo en la aparición de IUE inicial la histerectom!a t~ 

tal abdominal (HTA). 

El cuadro II. Correlaciona el grado de descenso vesical,nrunero de pee! 

entes, pérdidad ~e orina al esfuerzo y prueba de Marshall. En el grado 

O encontramos una sdla paciente, la cual fué negativo a todo y se pue­

de catalogar como error diagndstico y obvi"mente frdcaso quir6rgico¡ -

20 pacientes presentaron gr"do II de descenso, con pérdida de orina a 

gotas y chorro de 10 pacientes respeatiVe<mente y con una prueba de Ma.!: 
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ehall positiva a 232 ml promedio. B pacientes con grado I, 5 de las --cuales con pérdida de orina a gotas y doe a chorro con prueba de Mars­

hall positiva a 250 ml pro~edio, una paciente negativa a todo. Solamen 

te una paciente con descenso uretroveaical grado III, con p~rdida de 2 

rina a chorro y prueba de marshall positiva a 200 ml, cabe señalar que 

esta paciente habia tenido 11 embarazos y 11 partee (ver C\llidro I). 

A mayor greda de d eceneo uretrovesical, mayor pérdida de orina al es­

fuerzo por falta de continencia y prueba de Marshal nositiva a menor -

capacidad vesical. 

la Fi.g. 2 Ilustra el descenso del ángulo uretrovesical realizado con -

Q-tip y que consiste en insertar un hisopo en la uretra femenina,nedir 

a la mujer que puje y ver la elevación del mismo en relación dela hor1 

zontal estando la mujer en decdbito dorsal. Teniendo result~dos iguales 

que en el cuadro II. 

En el cuadro III se incluyen los principales mediciones cistométricas­

pre y postoperatorias que se alteran con la cJrugía, segdn el reporte­

de Stamey(l9BO) en 203 pacientes; concluyéndose que la orina residual 

postoperatoria tiende a ser menor y que la capacidad vesical aumenta. 

Se incluye una medición de presión máxima de micción tanto preoperato 

ria como postoperatoria, la cual se encontró ~ensiblemente aumentada -

en el postoperatorio.Este cuadro se representa esquemáticamente en la­

fig.3 con las dos curvas cistométricas generales pre y postoperatorias 

en las cuales encontramos como cifras de orina residual preoperatoria­

de 13.Bcc y l0.6cc poetoperatoria; la presion basal preoperatoria es de 

7.6 CmH
2

0 y 7.8 Cm H
2

0 Post. (P B). ~1 primer deseo miccional se regia 

·tra a los 228.8 ce de infusión en la preop. y a los 234.B ce en la pos 

I.a pres16n de llenado vesical se mantiene en promedio en 12.5 y 12.4 

pre y postoperatoriamente. la capacidad vesical es de 506 ce preopera-
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toria y 480 ce en el postoperatorio. la presión máxima de micción pre­

operatoria es de 29.4 CmH
2

0 y la postoperatoria se disparó hasta 42.2-

esta última varé.ble es la dnica que cambio importantemente con la cir~ 

e:fa sin saber a que atribuirse, podria deberse a la resisntecia aument 

tada al flujo de explusión secundario a la elevación del cuello vesical 

En la Fig 4 se ilustra que del total de pacientes (30) que se someti~ 

ron a cirugía, en 23 (76.6"~) se usó la técnica de suspensión endoscópi 

ca del cuello vesical con aguja( tecnica Fereyra modificada por Raz y­

Gi ttes) de los caules hubo 4 fracasos(l3.3~); en 5 pacientes se hizo 

cistouretropexia retropúbica por via abdominal por existir patología 

ginecológica concomitante que necesitaron laparotomía (tecnica de Mar­

shall-Marchetti-Krantz y Burch); se reportaron 3 fallas(lO~). Se real! 

zó Tecnica de Kelly-Kennedy en dos pacientes (6.6), con falla de una -

que represent~ el 3.3%. Total de exitos 22 (73.3~); total de fallas 8 

26.7%). Se consideró como falla si después de tres meses de su cirugía 

la paciente persistía con su sintomatología o ésta babia aumentado. 

En el poetoperatorio se dejó sonda vesical por tres días al cabo de 

loe cuales se retiró. Si la orina residual era de más de 100 ml o n? 

hay micción espontánea, se reinstala y se retira 7 dias después y se 

indica ácido nnlidíxico en t~nto teng~ la sonda puesta. 

LA 1"0RlllLIDAD global fué de 3 pacientes (lOjo). Ocurriendo dos casos de 

lesión vesical, detectada con la exploración cietoendoscópica, al vis~ 

alizarse el hilo ds sutura perfor~ndo vejie;s., el cual se retird y se -

vuelve a resuturar, se deja sonda por 7 días y ambas pacientes evoluci 

onaron satisfactoriamente. En unr paciente se presenta hemorragia de1-

eitio de ia disección del tunel retropúbico, requiriendo transfusión -

transoperatoria de 500 ce de paquete globular, evolucion«ndo satisfac­

toriamente. 
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El tiempo de seguimiento fu~ de l,3,6 y 12 meses. El criterio de con­

trol, consiste en prei:ntntar a la paciente si continuaba con su incon­

tinencia urinaria, si presentaba urgencia, disuria, polaaiuiuria u o­

tra eintomatologia urinaria. Si era afirmativo se solicitaba urocul­

tivo con antibriogra.ma y se indicaba tratamiento especifico, posponi­

endose el control de los estudios urodinámicos basta obtener dos uro­

cul tivoe negativos. Se exploraba el est~do de la cicatrización de la­

berida quirdrgica abdominal y de las paredes vaginales; se apreció si 

al esfuerzo con vejiga llena existía escape de orina por meato ure~ral 

;e efectuó la prueba de Ridley o Q-tip y la evaluación de la elevaci­

ón retropdbica del cuello vesical. Al mee se realizó cistometria y 

cietoecopia , encontrándose 23 '!)acientes (76.6~) con cistoscopias 

normales y 7 pacientes (23.3%) con puntilleo hemorrágico e hiperemia­

de mucosa vesicotrigonal, sugestiva de infecció urinaria aguda los -­

cuales desaparecieron en las eiguinetes exploraciones. El resultado -

fu4 bueno en 22 caeos (73.3%); los 8 fracasos ( 26.6%) se considera-­

ron coma fallas en el diagnóstico y en la selección del tratamiento, 

\ 
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DISCU5ION 

La incontinencia urinaria anatómica(IUEA) es una patología aue se 

encuentra en pacientes can antecedentes de multiparidad,deficiencia 

hormonal, obeeidad, cirugías pélv1cas con mala técnica. En nuestro e~ 

tudio se presenta una gráfica ilustrando éste 6ltimo punto en donde -

se puede tomar como factor de riesgo para la aparición y recurrencia­

de la IUE a la H.T.A. cuyo promedio de años desde que se hizo hasta -

la aparición de la IUE fué de 2.5 años. (fig.1) 

la IUE deeulta de una debilidad del mecanismo de esfínter uretral y 

del descenso del.cuello vesical. Generalmente esto ocurre después de­

un narto si se han estirado demasiado los sostenes del cuello, enton­

ces éstos ~ierden su resistencia y quedan alargados. En consecuencia­

sl cuello se desaloja de su sitio normal contra el pubis a una posi-­

ción más baja en donde el mecanismo de válvula no puede resistir el -

escape de orina con el aumento de la presión intraabdominal; el cuadro 

I y la Fig 2 nos ilustra este concepto, en donde la mayor concentraci 

ón de pacientes se eit6an en el grado l y Il de descenso uretrovesi-­

cal y quienes presentan el más alto indice de paridad. 

Es importante determinar si la IUE es anatómica o de ineetabilidad­

del detrueor o de estenosis uretral, la cietometria es de loe estudios 

que más información prestan. la ceitoscopia es complementaria. La fal 

ta de un estudio idóneo puede propiciar la inclusión de casos de eti~ 

logia no anatómica, 10 que aumenta la proporció~ de fallas quir6rgicas 

independientemente de la técnica aue se utilice según el cuadro lll y 

fig 3. No existe hasta el momento actual una operación ideal aplicable 

a todas 1ae pacientes por igual. La selección del procedimiento que -

cumple con los objetivos terape6ticos debe ajustarse al caso en parti 

cular eeg6n las alter~ciones de la estática pélvigenital y la patolo­

gía ~inecológica asociada, (ver algo-ritmo). 



INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO 

ORADO DESCENSO NUM. PORCEJi GESTAS PARAS ABOERTOS CESA-

URETROVESICAL. PAC. TAJES. REAS. 

o l 3.3 7 5 2 o 

I 8 26.6 41 28 10 3 

II 20 66.6 119 81 24 7 

III l. 3.3· l.l ll. o o 
TOTAL 30 99.8 l.78 125 36 l.O 

l'Uente: archivo clínico del H.R. "Lic. Ado!, 
CUADRO I fo L6pez Mateoe". ISSSTE. 30-XI-88. 
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GRADO DESCENSO 

URETROVESICAL. 
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II 

Ill 

IV 

total 

CUADRO II 

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO 

EXJ'I-ORACION UROGINECOI.OGICA 

NUMERO 

PACIENTES 

PERDIDA DE ORINA CON ESFUERZO P. MARSHALL 

NO GOTA CHORRO 

1 1 o o 

8 1 5 2 + 250 ce 

20 o 10 10 + 232.5 ce 

1 o o 1 + 200 ce 

o o o o 

30 2 15 13 

Fuente: archivo clínico H.R."Lic. Adol:Co 
L6pez ir.ateos". ISSSTE. 30 XI 'ªª 
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INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO 

MEDIDAS URODINAMlCAS PRE Y POSTOPERATORIAS 

ORINA RESIDUAL EN e.e. CAP.VESICAL MX. e.e. PRES ION MX.l<IICCION CmH
2

0 
PREOP. POST. PREOP. POST. . FREO. POST. 

o o 350 350 12 25 
o o 350 350 13 40 
o o 400 500 17 42 
3 33 400 300 lB 40 
3 3 400 49º lB 44 
3 3 400 ~ºº lB 54 
3 3 400 400 19 33 
3 3 400 350 19 42 
3 3 400 350 19 44 
5 5 400 400 20 40 
5 5 450 450 20 36 
6¡, 4 450 250 21 40 
10 o 450 550 21 52 
10 o 450 550 23 40 
10 o 450 350 24 55 
10 o 500 550 25 50 
10 o 500 550 27 50 
10 5 500 500 29 40 
10 5 500 350 29. 24 
10 6 500 550 29 5B 
10 10 520 500 30 40 
10 10 550 550 32 40 
20 5 570 550 33 50 
20 6 600 550 35 42 
20 6 620 400 40 36 
20 12 650 650 40 56 
30 40 700 600 40 44 
35 5 950 700 45 56 
60 75 ... 400 600 55 23 
60 100 999 670 55 24 

1);6 10.6 506 460 29.4 42.2 

FUente: Archivo clínico del H.R. "Lic. Ado;!,. 
CUADRO III fo L6pez ir.ateos" ISSSTE 30 Xl •66 
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A YUVIA: POR SU CALLADA COMPRENSION Y 

SUMl SA ESPERA. 

A MIS.J'ADRES: POR SU APOYO ElCPRESADO EN 

HECHOS Y NO EN PAIABRAS. 

A MIS PACIENTES: POR SU CONFIANZA. 

A MIS MAESTROS, COMPAÑEROS Y ENFERtliERAS: 

POR SU PRUDENTE TOLERANCIA. 

A MI DERROTA,MI AISLAMIENTO Y MI SOLEDAD: 

A LAS CUALES AMO, YA QUE SER ADMIRADO ES 

SER ESCLAVIZADO Y SER COMPRENDIDO ES SER 

DERRIBADO,. 
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