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INCONTINENCIA URINARIA RECIDIVANTE 

lHTJtODUCCIONt 

Poco• te-..• en el campo de la Hedtctna han recibido tanta atenctdn y concen­

trado tan dtveraoa punto• de vt•t• aobra: attologta, dtaandattco y trata•!•!!. 
to, como laa alteractonaa de la Htcctdn; aapaciftca.enta, la Incontinencia 

Urinaria da E•fuarzo, y mAa adn, la Incontinencia Urinaria Recidivante. 

Con Dla de 100 procedillientoa qutrdrstcoa diaponiblea para el trataaianto da 

éata defacto anatd•ico, no exiete una t'cnica operatoria 6nica oua tanRa IMl­

.joraa ra1ultadoa que la• de1Ña en la corrección da esta alteractdn: obaer -

Vatidoae que da un 10 a 40,% de laa mujarea qua aon ao.-ttdaa a una corree ~ 

ctdn quir4rstca aattafactoria. praaentar•n maa tarde, I~contineacia Urinaria 

Recidivante (1). 

HISTORIA: 

El c•aatno 11 Incontinancia Urinaria de Eefuerao", fu• nipleado por prt.e.ra -

vea par Sir la.rdlay Holland, y aa iniciaron la• prt.araa rac09endacionea para 

tu trat..Unto an 18-64 (2). 

11 trataat.anto 9'dico conaiatia en un. ••ria de .. niobraa qua 1.dcluiant la -­

fioa de pllta en aaua frla, duchaa hipo1•atricaa frlea, baiioa aro.lticoa y du 

chae va¡tnalaa. Schata eu¡irtd la apltcacldn da tnyacctonaa da •1ua aat4ril 

en la Taca !apta.al y al !apacio Epidural (2). 

11 prtaar proced!Jliento quinlr¡ico, aunque no e•taba dtrt11do contra la pared 

va1tnal antart.or o la uretra, fue 1ugertdo por Nevau en 1980. N.veu racOIH'ndd 

la Liaadura dal prepucio del Clitorte y el pintado del .. ato uretral con coll!!_ 

dtua. Hact.A 1900 ae recomendaron gran variedad de operacione1 1 incluyendo la 

a1cta16n de dtvaraea porciones de la pared vaginal; e incluao la completa ro­

tación de la uretra. 

En 1901, kally deacribtd el fruncimiento del cuello veaical, referido en 1921 

y 193S por Stoeckel y Karion reapectivamente. 

(1) 



Durante los siguientes años. se ha ido introduci~ndo una gran variedad de 

operaciones. las cuales pueden resumirse de la siguiente manera (J): 

A.- FRUNCIMIENTO DEL CUELLO VESICAL Y DE U PARED DE LA URETRA: 

-Kelly 

-Stoeckel 
-Her ion 

-Kennedy 

B.- OPERACIONES SOBRE URETRA:Veaicouretrolisis Abdominopcrineal o Abdominal: 

-Hulvany 

-Langreder 

C.- OPERACIONES DE RELLEN01 Interposición veaicovaginal del utero. 

-Watkins 

-Schauta-Wcrtheim 

D.- OPERACIONES CON ASAS: Plastia con anillo de faacia del Piramidal. 

-Coebell-Stoeckel Frangenheim 

-Aldrige 

-Studdi!ord 

-Hillinread 

-Navik 

-Palmrich 

E.- OPERACIONES POR SUSPENSION: 

-Perrin 

-Marshall Karchetti Krantz 

-Pereyra 

-Burch 

-Laroura 

(:?) 



TECNICAS ACTUALES: 

A peaar de la gran cantidad de tlcnica• empleada•, actualmente son cuatro 

las m.aa utilizadas; 

Kelly 

Burch 

H.H.K. 

Pereyra 

Y con laa que se han reportado rcsultadoa tan diveraoa como loa anotados a 

continuaclc\n; 

Tabla l. Reaultadoa de las t~cnlcas mas empleadas. 

Autor Re[erencin Thcnica Casos Cura • Ser,uirii.lento 
mlnlmo 

Stanton 1979 (4) Burch modificado 43 •• 2 anos * 
Leo 1979 (>) H.M.K. 227 91 2 anos 

Stamey 1980 <•> Stamey 203 91 • meses * 
Qul1ley 1981 (7) Pt1rreyra 40 82 l ano 

Pamell 1982 (8) H.M.t:.. "º 90 ano 

atchardaoQ 19111 (9) Suap. tleopectoneal 213 91 2 anoa * 
Mu•nal 1981 (10) Vaglnopexla Suprapc\bica 98 ., • .eae• * 
Kc Duffle 1981 (11) H.H.I.. 175 90 ano * 
Kc Duffle 1981 (11) H.M.lt. 70 86 5 ano a 

Per•yra 1982 (12) Pereyra 90dlflcado 54 87 4 anos 

ltaUf-n 1981 (13) K.M.lt. 73 97 1 ano 

Intervenclonea Vaginales Reparadoras: 

1tauf-n 1981 (13) Colporrafla Ant. 11 100 ano 

Beck 1982 (14) Colporrafla Ant. 105 60 2 anos 

Van Rooyen 1979 (15) Colporrafia Ant. 102 92 3 anos • 

Petera 1980 (16) Colporrafia Ant. 100 'º 
, anos 

• Incluye lntervenclonea PriCU1riaa y Secundarlas, 
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ESTIJDIOS PREOPERATORIOS Y METAS DEL TRATAMIENTO EN LA INCONTINENCIA URINARIA 

RECIDIVANTE (IUR) 

El Objet:f.vo de toda Tlicnica para el tratamiento de la IUR, ea la elevaci6n 

Retrop&b:f.ca de la uni6n Uretrovesical, independientemente de la vla de ac­

ceso. Antes de la cirugla, no debe omitirse esfuerzo para establecer el 

Dia¡n6at:f.co apropiado, valorAndo adem!a las relaciones anatdmicaa de la V.!:_ 

jiga y la uretra con el pubis. La inveatigaci6n preoperatoria deber! in 

clulr1 

a) Historia Cllnics1 Lo mas completa posible, interrogando hAbitoa urina -

rioa y alntomas acompanantca; sin olvidar loa detalles de la operación 

u operaciones previas. 

b) ExAmen Flaico Completo; Incluyéndo exploración va¡inal cuidadosa, con -

atenc16n especial a la rlgidé& y movilidad retro¡u\bica de la pared an­

terior de la vagina. 

e) Estudios Urodinlmlcos: En todas laa pacientes con IUR, debe efectuarse 

algt\n tipo de investigación Ciatomlitrica preoperatoria, con objeto de 

descartar otras causas de Incontinencia Urinaria (Inestabilidad del ~<. 

trusor) • frecuentemente catalogadas como Incontinencia Urinaria Anato!!_i 

ca por m6todoa cllnicos (17). 

d) Uretrocistografla con Cadena de Cuentas HctAlicas; Este estudio tiene un 

gran valor en la IUR¡ ya que ca la t\nica fonna con la que podemos deter­

minar exactamente la posici6n del cuello de la vejiga pre y postopcrnto­

riamente, penniti6ndonoa valorar los resultados de la cirugla en forran -

objet:iva. 

e) Ex4men Urol6gico Completo: Incluy6ndo exploraciones CiatoscApicaa y Ure­

troscó-picas. 

f) Valoraci6n Neurol6gica: En especial, cuando la Uretrocistometr1a sugiera 

Inestabilidad del Detrusor. 

(4) 



Sin embargo, a peaar de loa e•tudios d1agn&aticoa y de la v,ran cantidad de 

recur•o• quir~rgicoa con que contamos, coUK> se menc1on6 1nic1alu:ente ¡ el 

10 al 40 % de las paciente& aomet1da• a una correcci6n quirl1rg1ca aati•­

factoria, pre•entarAn ma• tarde. Incontinencia Urinaria Recidivante. 

Ante eataa observaciones, nos sentimos motivados a efectuar el presente t.!_a 

bajo, con loa •igulentea objetivos: 

OBJETIVOS DEL TRABAJO: 

1.- Deteralnar la frecuencia de la Incontinencia Urinaria Recidivante en 

el Hospital "Lula Caatelar.o Ayala11
• 

2.- Valorar loa .Mtodoa con loa que dlaponemoa para efectuar el Diagn6atico 

J,- De acuerdo a la experiencia lograda en nuestro hospital, determinar las 

tl:cnicaa quiyi\rgicaa mAa apropiadas para la reaoluci&n del problema. 

MATERIAL Y HETODOS 1 

Se incluyeron en al eatudio a todas las pacientes qua acudieron al H6dulo 

d.: locontinanci.a Urloarla de Esfuerzo (IUE), del Hoapital "Lula Caatelar.o 

Ayala", 9n el pert.&do comprendido de Febrero 84, a Agosto 86. 

Durante 9ate lap10, ee captaron 770 paciente• que aquejaron al alnto .. de 

IUE¡ alindo en 42 de ellaa, ltllcidivante (5.45 %). 
El criterio para hablar de itllcidlva, ful la recurrancia del alntoaa, dea­

pula de un a1\o de habar obtenido curaci&n del •la.o .. diant• un procedi­

.S.anto qulr6r1lco. 

A todaa las pacientes ae le• ef'ectu6 loa aigulentea eatudioal 

a) Urocultivo 

b) Cultivo de Secrecione• Genitales 

c) Cltologla Vaginal 

d) Valoraci6n Urol&gica 

e) Cistoacopla 

f) Ciatouretrograma con Cadena Metllica. 

(5) 



S• inacribieron en el Protocolo de estudio que se efectds en este H&dulo y 

se captaron en hoja especial. 

DESARROLLO: 

El grupo etario mayormente afectadO correapondi& a la cuarta década de la 

vida. La paciente más joven tenla JO años y la de mayor edad. 70. 

La edad promedio en la que se present6 el problema fu~ de 46.5 años (cua­

dro 1). 

Cuadro l. 

EDAD e A 5 O s 

30 40 9 

41 50 20 

51 60 12 

61 70 

TOTAL 42 

En cuanto a la Paridad, la mayor incidencia ae obaerv6 en pacientes quu 

tenlan de 6 a 10 partos. La menor paridad fu6 de 1, y la 111Byor de 16 (Cua­

dro ·2). 

Cuadro 2, 

PARIDAD CASOS 

3 5 14 

6 - 10 16 

+ de 10 12 

T O T A L 42 

(6) 



Al analizar el antecedente de la cirugla previamente efectuada• obaerya 

mos que la mlxima incidencia correapondi6 a la Plastia de Kelly 0 con 31 

caeos, y a6lo 2 a la TAcnica de Pereyra. Cuatro pacientes tenian m.la de 

un procedimiento. lo que explica el total de 46 pacientes anotadaA (Cu.!. 

dro 3). 

Cuadro 3. 

CIRUCIA PREVIA 

Kelly 

Povell 

H.H.K. 

Pereyra. 

TOTAL 

CASOS 

31 

8 

s 
2 

•• 

Poaterio~nte ae an11li11:6 el tieapo en que la• pacientes volvieron a 

aantfe•t•r •l alntou. encontrAndo que 13 de ella• lo preaantaron en -

•no• da un ailo. posterior a au aparente correcciltn quir4rgica. En 12-

de all•• la Recidiva ae preaent6 entra 1 y 2 a'faoa; en el reato• deapu6a 

de ] a'ñoa (Cuadro 4). 

CUADRO 5 

ASINTOHATICA 

Henos de l año 

1a2añoa 

3 a 10 aftoa 

TOTAL 

(7) 

CASOS 

13 

12 

17 

42 



Durante la exploraci6n, baaicomcnte nos dirigimos o corroborar el elntoma -

manifestado, logr.Andose esto en 39 casos. La prueba del Hisopo resultó pos! 

tiva en 40 pacientes y ae observ6 Ciatocele de diversos grados en 36 de e -

llaa (Cuodro 5), 

Cuodro s. 

EXPLDRACION 

Pruebo del Hisopo Positiva 

(Q - Tip ) 

Corroboraci6n de ln IUE 

Cistoeele 

CASOS 

•o 
39 

36 

La valoroci6n Urol6gica y Ciatoscopla, e[ectuadas en 31 casoa, reportó en 

la mayorla de ellos1 Uretrotrigonitis e Insuficiente Calibre uretral. 

Otros hallazgos ae señalan en el Cuadro 6, 

Cuadro 6. 

HALLAZGOS CISTOSCOPlCOS 

Uretrotrigonitis 

Insuf. Calibre Uretral 

Eatenosis Uretral 

Trobeculoci6n 

Cistitis 

(8) 

CASOS 

20 

11 

• 
3 

2 



La Tl.\cnica quir6.rgica efectuada en !!ata ocasi6n, fue elegida de acuerdo al 

Protocolo de estudio sobre IUE que se realiza en nuestro Hospital y quo se 

describe a continuaci6n: 

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO 

S ntomas de 
Dieinersia 

Nicturia 
Urgencia 
Eneureais 

l 
Cistometrla 

l 
Cistouretrogroíla 

l 
)tx. HédicoJ 

Urocultivo 
{-) 

IUE 
Anat6m.ic4 

4 - r·+ 
Descenso del 
Cuello Vesical 

Alt. dl EPG 

Cletouretropexia Vaginal 

(Pereyra ) 

Urocultivo 
(+) 

¡.' atula 

cromatoecopla 
Cistoscopia 
Uro11.ramn 

Tx. eepoclíico· 

Ui&ul·l-. 
Incont. do Urg. 

Dolor: vejiga, 
trlitono, uretra 

Patol, 

~lt. EPG ------f'Burch 

U~lna 

""-.No Alt. EPG--tH.H.K, 

* Tomado del Hhdulo de IUE llLCA. (18) 

(9) 



De acuerdo a este Protocolo, los procedimientoa efectuados en esta ocaei6n 

se anotan en el Cuadro 7, Nueve pacientes no han sido operadas a\\n, ya que 

aa encuentran en control de alguna patologla concomitante. 

Cuadro 7. 

ClRUGlA EFECTUADA 

H.H.K. 

Kelly 

Burch 

Pcroyra 

No operadas 

TOTAL 

CASOS 

11 

4 

4 

14 

• 
42 

La estancia Uoapitalaria promedio fue de 4, 3 dlaa. En aola 2 caaos ésta •e 

prolong6 a 10 dios. En uno de ellos, correepond16 a una paciente po11tope!!. 

da con Tientes do H.H.K. que preaent6 absceso de herida quir&rgica, Y en -

el otro caso, una paciente poatoperada con T¡cnlca de Peryra, hipertenaa no 

controlada, que amerit6 mayor estancia, por couaaa no directamente atribui­

bles a la cirugla (Cuadro 8), 

Cuadro 8, 

ESTANCIA HÓSPlTALARlA CASOS 

Henos de 4 dios 17 

s • 10 16 

TO"TAL 

(10) 



En cuanto a la permanencia de Sonda Vesical, ca•i el 80 % egres6 sin la. 

misma (Cuadro 9). 

Cuadro 9. 

Egreso a/sonda 26 

Egreso e/sonda 7 

TOTAL JJ 

Las complicaciones observadas en el postoperntorio se muestran a continua -

c16n (Cuadro 10), 

Cuadro 10, 

COHPLICACIOH 

Retcnc16n Urinaria 

Infecci6n de Vlas Urinarias 

Hematuria Transitoria 

Absceso de Herida Quirdrgicn 

Hematolll4 de Herida Quirilrgica 

Leai6n Vesical 

(11) 

CASOS 

8 

• 
' 
' 



Dentro de la patolosla que coneomitantemente presentaban las pacientes es­

tudiadas, tene1110s que caai el SO% de ellas eran obesas, obaerv!ndoao enti­

dades tan variadas c0110 lo muestra el cuadro ll~ 

Cuodro 11. 

PATOLOClA CONCOHtTANT& 

Obesidad 

Hipertensión Arterial 

Diabetes 

Hipotiroidiamo 

E P O C 

Sme. Lumbar doloroso 

Card.topatla 

Haatopatle. ttibroquiatica 

Hiperprolactinemia 

CASOS 

IS 

6 

4 

A todas las pacientes ee lea efectub seguimiento de su poatoperatorlo por 

Qedio de la Consulta Externa a 1,6,12 y Z4 mese& (cuadro 12}. 

En una paciente ol rcaultado ae conaider6 "Regular .. a l año. ya que pres~n 

tb Incontinencia de grandes esfuerzos en fortnll ocasional. 

(12) 



Cuadro 12. 

RESULTADO 1 ~· 6 meaea l afto 2 aftoa Total 

Bueno 1 5 12 6 32 

Regular 

* Hueve no oporadea. 

(13) 



RESULTADOS; De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro estudio. 

podemos concluir: 

t.- La frecuencia de Incontinencia Urinaria Recidivante en el Hospital 

"Luis Castelazo Ayala" es de 5,45 z. coincidiendo con lo reportado 

en la literatura mundial (1), 

2.- Se corroboró de acuerdo con los diversos autores, que existen grupos 

mayormente afectados de este transtorno,como son: grandes multlparaa, 

pacientes de edad avanzada y obesaa: grupos en quienes el trauma o~a 

tetrico. el hipoestrogeniamo y el debilitamiento de ligamentos y mu.!. 

culos de soporte del piso pélvico, juegan un papel importante en la 

fiaiopatologla de esta entidad. 

3°• De acuerdo al criterio establecido inicialmente para hablar de Recid! 

vancia. en 13 de nuestras pacientea, la presentación del aintoma an -

tea de 1 afto de su corrección quir.S.rgica 1 m.anifieata el haberse efec­

tuado un diagnóstico incorrecto o bien, una técnica inapropiada. 

4.- So observó correlación entre la demoatración cllnica de lUE y la pr~e 

ba del Hisopo casi en la totalidad de loa casos; a pesar de que ésta 

no fue efectuada por la misma persona, lo que habla a favor de éste 

procedimiento. 

S,- Loa hallazgos Cistosc6picos no contribuyeron al diagnóstico de Inc~n 

tinencia Urinaria Recidivante (19), 

6.- El Ciatouretrograma con Cadena HetAlica, demostró casi en el 100 % 

.la ineficacia del primer procedimiento efectuado para la corrección 

de esta alteración. 

7.- De acuerdo a nuestro estudio. la Plastia de Kelly mostró el mayor P2r 

centaje de recidivas y la T~cnica de Peryra. la menor. Sin embargo, 

(14) 



no podemos concluir la ineficacia de uno u otro procedimien 

to, ya que no contamos con estudios de control y las varia­

bles analizadas no fueron uniformes. 

8.- Coincidi~ndo con diversos autores, las complicaciones ob&e.!, 

badas fueron mas frecuentes en los casos en que se efectuó 

Ciatouretropexia Retrop&bica. 

9,- Finalmente, los resultados obtenidos no son concluyentes, -

ya que sólo 12 de las 33 pacientes operados han sobrepasado 

el plazo de l año de seguimiento. Por otro lado, aunque se 

encuentra incluido dentro del Protocolo de estudio, no con­

tamos con Cistouretrograma de Cadena~ ~nica forma de evaluar 

en forma objetiva, la nueva posición del Angulo Uretroveai -

cal. 

(15) 



CONCLUSIONES1 

El diagn6atico de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, es efectuado gene­

ralmente por la corroboración del aintoma manifestado por la paciente¡ -

sin embargo exiaten otras causas de Incontinencia Urinaria, como la oca­

aionada por Inestabilidad del Detrusor, que puede si.mular en un 1110mento 

dado Incont:inencia de Esfuerzo Genuina pero no ea tributaria da trata -­

miento quirdrgico. Ea por eata razón que consideramos imprescindible efec 

tuar en toda paciente que aqueje Aste sintoma, pruebas UrodinAmicaa, con 

objeto de descartar eata posibilidad (20), 

En bese a e ate planteamiento y loa resultados observadoa, cabria cueat!o 

narnoa lo sJguienter 

Cuantas de las pacientes diagnosticadas COlllO Incontinencia de Eafuerzo -

Genuina, son realmente Disinergias y: 

Cuanta& de ellas han sido operadas erroncamente, aumentAndo las filas de 

pacientes supuestamente recidivantes ? 

Por otro lado, considerando que hubi~semos efectuado un diagnóstico corre!?_ 

to de Incontinencia Recidivante, la comparación entre las series observa -

das denota varios aspectos: 

a) Falt.a uniformidad on los criterios para definir 11 CuracJ6n". Algunos !,U 

torca conaideran Cata merament:c subjetiva, mientras que otros emplean 

el videouretrosrama como evidencia objetiva de curacJ~n (21). 

b) No hay acuerdo en cuanto al tiempo de aeguimiento necesario paro cva -

( 16) 



luar los resultados. Se llM!nciona que un eeguhdento por menos de 2 aftoa 

puede no ser predictivo de .\sito a largo plazo (22). 

e) La coaparaci6n entre las series publicadas tambi~n se ve complicada por 

la frecuencia con la que se incluyen en dichas series, casos mixtos de 

Diafunai6n Vesical anat6mica y Ncurog~nico. 

d) Existen, no obstante, otros aspectos fundamentales, dlflcll de determi­

nar; tales como la habilidad del cirujano y lo laxitud o resistencia de 

loa tejidos. 

e) Finalmente, no podemoa hablar de una mejor T~cnlca para la reaoluci6n 

de este problet11a. 

El lxlto o fracaso da la ~lema, dependerAn, o serAn la consecuencia da 

un buen diagn6stico y de la lndlvidualizaci6n de cado caso. 

(17) 
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