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INCONT!SESCIA URINARIA DE ESFUERZO 

Comparación de cuatro métodos de Cistouretropexia 

Seguimiento de dos años 

1XTRODUCC1 OS. 

Pocos teraas en el campo de la medicina han recibido ta~ 

ta atención y concentrado tan diversos puntos de vista sobre: 

Etiología, Diagnóstico y Tratamiento, como las altcraciones

de la micción: específicamente, la Incontinencia Urinaria de 

Esfuer:o. (6) 

Con rn'1.s de 100 procedimientos quirúrgicos disponibles -

para el tratamiento de este defecto anatómico, no existe un

procedimiento quirúrgico ideal que permita la corrección dc

ésta alteración. Se ha utili:ado la vía vaginal, abdominal o 

la cor.ibinada. Asimismo se han empleado múltiples elementos 

de sutura y fijación. (~1) 

La mayoría de los autores, (l,Z,28) concuerdan que con

el ad\·enimiento de las pruebas urodinámicas es posible dc$C.!!_ 

brir casos en donde la etiología de la incontinencia urina 

ria no es anatómica y requieren tratamiento médico. En las 

últimas décadas parece existir el conccnso de que SP obtie 

nen mejores rc•sul tados con las técnicas suprapúblicas que 

fijan la unión uretrovesical y el tercio proximal de la ure

tra a la cara posterior del pubis. Asimismo, todos los inve~ 

tigadores (14,18) concuerdan en que para hablar de un determ_!. 



nado porcentaje de éxitos o fracasos, se requiere de un pe-

riodo de seguimiento mínimo de dos m1os. 

La Incontinencia Urinaria de Esfucr:o (lUE) es una cntj_ 

dad que ha sido objeto de estudio permanente. En las últimas 

dos décadas se ha logrado un avance en el conocimiento de la 

fisiología de la micción y de las alteraciones responsables

de la misma. La nue\·a tecnología ha permitido la explora -

ción de la contracción del mí1sculo detrusor, qll(' junto con -

la medición de l:ls presiones intra\•esical, uretral r tisular 

ha permitido diferenciar la IUE por alteraciones anatómicas, 

de la disiner;:ia del d~truscr. Se han establecido básicamen

te dos entidades responsables de la IUE y que requieren tra

tamiento específico: a) La. inestabilidad del detrusor )' 

b) las Jltcraciones anatómicas con descenso del cuello \'csi

cal, que producen la incontinencia de esfuer:o genuina. (9) 

Una ve: identificada esta última, o excluida la particl_ 

pación de la primera en la génesis de la incontinencia, el • 

tratamiento es quirúrgico. 

Los objet i \'OS que los distintos procedimientos pcrsi 

&uen básicar:1entc son: 

a) La ele\'ación del cuello vesical )" de la uretra prox.!_ 

mal, para que queden dentro de la zona de presión intraabdo· 

minal. 

b) Reforzamiento del cuello de la vejiga para prcvcnir

su distensión r apertura durante los periodos de aumento de· 



la presión intraab<lominal. 

e) Mejorar el mecanismo de esfinter. 

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) es cncontr!,. 

da comunmente en la edad media de la mujer con debilidad del 

piso pél\'ico. El mecanismo de esfinter intrínseco en la rnu 

jcr está constituido por el músculo liso de la uretra y el 

esfinter voluntario estriado situado alrededor del segrnento

mcdio uretral. Este r.iccanismo intrínseco depende indirecta 

mcn te de 1 a in te gr id ad de todo e 1 pi so pé 1 \." ico e 1 cu;1 l pro 

vee soporte adecuado en la posición normal r pcrmi te un ran

go limitado de oo,·ilidad cuando aumenta la presión intra:J.bd~ 

minal. Estudios fisiológicos extensos re\•elan que en Ca$OS 

de incontinencia urínaria de estress pura, el mecanismo de 

esfintcr intrínseco está absolutamente intacto pero su suii

ciencia estii menoscabada dC'bido a una debílidad en el sopor

te y un concomitante exceso de movilidad, posición anormal o 

aQbas. 

Se hG. sugerido que la resistencia elástica pasiYa ofre

cida por la pared uretral es el factor aislado más importan

te que rige el cierre del cuello \'esical y uretra proximal -

en la mujer continente. 



HISTORIA. 

El término Incontinencia Urinaria de Esfuerzo fué em - -

pleado por primera ve: por Sir Eardley Holland, ~· se indica

ron las primeras recomendaciones para su tratamiento en ~64 

por Baker Brown. 

El tratamiento médico consistía en una serie de manio 

bras que incluían bafios de pies en agua fría 1 duchas hipogá~ 

tricas írías, bal1os aromáticos y duchas \·aginales. Schat: su 

giri6 la aplicación de inycccior:C's de agu3 estcril en la te

ca espinal y en el espacio epidural. El primer procedimiento 

quirúrgico aunque no estaba dirigido contra 1~ pared vaginal 

anterior o la uretra fué sugerido por Ne\·cu en 1880 quien r~ 

comendó la ligadura del prepucio del clítoris)' el pintado 

del meato uretral con colodium. En 1900, se recomendaron 

gr<m variedad de operaciones e incluyendo la escisión de di

,,.·crsas porciones de la pared vaginal. Hacia 1901 Kclly des 

cribió el fruncimiento del cuello vesical. En 1914 Kelly y 

Dumm describieron una operación usando plicatura del tcjido

parauretral para estrechar el lumen uretral, apretando las 

fibras del "esfintcr" y ele\•ando el cuello \·csical. Ellos 

reportaron una tasa de curación Je hasta 80\. Después de ca 

si 50 años el procedir!licnto de Kclly permaneció con algunas

modificaciones como la operación más comunmente usada por 

ginecólogos. Durante las últimas dos décadas ha sido aparen

te que la colporrafia anterior, por sí misma, puede no siem-



pre alargar la url'tra, ele\·ar el ángulo uretro\·esical poste

rior arriba del di.Jfragma pélYico o de\·olver a la uretra prs: 

ximal a su posicién intraabdoI:Jinal, en la foroa como lo ha -

cen los procedinientos de cistouretropexia repropúbica. 

Aunque hay una escase: de estudios a largo pla:o del 

procedimiento de ~elly, se ha implicado que la tasa de ?xito 

por algunos ginecólogos no es mayor de 60-7('\ (20). Otros 

autores han desarrollado técnicas completamente diferentes 

para corregir el problema. Marshall, ~1archetti y Krant:, ('n-

1949 (12) reportaron un procedimiento abdominal de cistoure

trope:da retropúbica la cual ha tenido r.iucho éxito y altas -

tasas de curación.{11,13). 

Tanbién Per('yra en 1959 {lti) desarrolló una cistouretrE_ ' 

pexia retropúbica por \•ía Yaginal y, después de :;iodificacio~ 

nes los resultados a largo pla:o han sido tan efectivos 

(17,IS,S) cor.io el procedimiento de Marshall-Marchctti-Krant:

()1.M. K.). Burch en l 9bl (3) publicó su técnica de fijación 

uretro\·ag;i.nal al ligaoento de Cooper para correccic.in de in 

continen.::ia urinaria, cistocele r prolapso. Po"'·ell en 1981-

reportó una modificación de la clásica operación de Mf.H; la 

cual i;icluia la suspensión de la unión uretro\·aginal al pu 

bis por ria \·a¡¡inal. ll9). 



DEFINICION. 

Para estandarizar las variaciones en la nomenclatura, 

el comité internacional sobre continencia ha producido las 

siguientes definiciones de la Incontinencia Urinaria de E~ 

fuer:o. (5). 

La Incontinencia Urinaria es un trastorno en la cual la 

expulsión im·oluntaria de orina constituye un problema so--

cial o higiénico~· que puede ser demostrada objctiYamentc. ~ 

La salida de orina por conductos distintos a la uretra cons

tituye la incontinencia extrauretral. La pérdida de orina 

puede estar asociada con el ejercicio o sea la incontinencia 

de esfuer:o o bien puede obedecerr a otras causas. 

La Incontinencia de Esfuer:o denota: 

a) Un síntoma 

b) Un signo 

e) Una condición 

El Síntoma "Incontinencia de Esfucr:o" indica que la m!! 

jcr afirma ex.pulsar in•woluntariamcntc orina cuando real iza • 

algún ejercicio físico. 

El Signo "Incontinencia de Esfuerzo" denota la observa

ción de la pérdida involuntaria de orina a través de la ure

tra inmediatamente después <le un increnento de la presión 

abdominal. 

La Condición "Incontinencia de Esfuerzo Genuina 11 implica 



la pérdida involuntaria de orina cuando la presión intran~s_! 

cal excede la presión uretral máxima en ausencia de act1r1 -

dad del detrusor. Es un trastorno en el cual se produce des

censo anormal de la uretra proximal cuando aumenta ln prC' 

sión intraabdor.iinal 1 como ocurre al toser o hacer csfuer:o.

Como la uretra proximal desciende el incremento de la pre - -

sión abdominal no se transmite por igual a vejiga y uretra. -

La presión intravesical resulta mayor que la intraurctral r

sc produce escape de orina. El propio esfintcr es rclati\'a -

mente normal, lo que pasa es que no puede resistir_los efec· 

tos de una presión aumentada. Por este motivo casi todas las 

intervenciones quirúrgicas destinadas a evitar el descenso -

de la uretra proximal suelen dar buen resulta.Po r logran la· 

curación. 



OBJETil'O. 

Mostrar la experiencia del Hospital Luis Castela:o Aya

la con la utili:.ación de las técnicas de PoMiell, /.fJrshall --

1-farchetti·Krant:, Pereyra r.iodificada )' Burch; así cor.to esta

blecer la efectí\'idad de las mismas en el tratamiento de las 

pacientes que presentan incontinencia urinaria de esfuer:o 

genuino, en un periodo de seguimiento mini:io de dos .'.lños. 



MATERIAL Y METODOS. 

En el Hospital Luis Castela:o Ayala del IMSS funciona -

un módulo de IUE y trastornos de la estática péh·ica genital 

{TEPG) dentro del sen•icio de ginecología. 

Del 16 de febrero de 1984 al 30 de julio de 1987 se op_!O 

raron 643 pacientes. Todas las enfermas fueron captadas en -

una hoja de captación de datos especiales (fig. 1). 

La r.ietodologia y estudio se basó en: (fig. 2) 

l. Exámenes básicos, urocultivo estudio de sccreciones

genitales r citología vaginal. Si algunos de los estudios 

resultaba positivo se daba tratarriento hasta lograr la nega

tiri:ación del mismo. 

2. Datos de incontinencia urinaria de esfucr:o (tos, rl 

sa, estornudo, cambio de posición, etc.), que constituyera 

para la enferma un problema social (requiriera protección 

continua) o higiénico con irritación \"Uh'<1r o rn.il olor r que 

en la c.xploración se demostrara: 

a} Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, teniendo la \'cj_! 

ga llena parcialmente. 

b) Descenso del cuello \"esical con el esfuerzo. 

e) Prueba del Q-tip positiva. ~ormalr.icnte en decúbito 

dorsal. 

La introducción de un hisopo {Q-tip) en la uretra tiene 

una dirección horizontal y en el esfuerzo de pujo se ele\'a -

sin rebasar los 30º sobre la horizontal .Si lo hace, la prue

ba se considera positiva. (15}. 
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HOJA DE COSCENTRAC!O~ DE D.~TOS l U E 
lfig. l) 

tfotr.bre __________ Cl!dula ______ Fecha _______ _ 

Edad ___ Gesta ___ Pa:-a ____ hborto ___ Ces<'irea ____ _ 

Inestabilidad del detrusor: Incontir.encia de esfuerzo: 

Enuresis ___ Edad __ _ 

Polaquiuria __ lhcturia __ 

Chorro débil __ Goteo posterior 

Sugt-st.ivas de infección: 

cistitis de rept.?t.icién, disuria, 

incontinencia de urqer.cia. 

al correr, estornudar, 

subir escaleras, 

cambies de posición 

t'.lisr.enorte.l congest1va, 

Llisparcc:nia, 

Doler r-51'.'ico V.J.!"iable. 

EXPLOP.AL!ON 

Con vejiga ocupada: 1nspecci6n: 

Cistocele: ! Uret.rocele 

I::conti::>:ó'r.cia: Mediata al toser 

Ir.I:'lediata al toser 

11 III Pro::rusiór. del cuello vesical 

Rectoct"? le: I Palpación biu:an~al, Dolor en: 

ll !11 

Cuello de ..-eJiga en fcrr.a de e:r.budo 

Calibre uretral: 

16 F oodcrada 

.:1stoscopla: 

Cistcoctria: 

20 F leve 

12 r severa 

Prueba del Q ::i p: 

Trigonitls írabcculacié!". Cclu.s1Cn de cuello: 

Presión base 15 15 Orina residual: 

Concentrac16n de de-;.r:.:s:r no t.er::ir.al ir.hit:1da. 

Sensación de urgencia sin contracción de C"-'trusor. 

Si Uo 

Si 1;0 

Cistou:-etrogra.fia: --------- ::;;.s: -----------
Drccult1·:~~·: ---------------- ---------

TRAíAMl'.EJ;'fQ 

Dilatación: --------- .'-~dice 

Corrección q'.lirú.rgica cuello \"esical: 

Vaginal 

Resultados: 

& 1:1eses 
1 ar.o 
1 años 

Abdominal. 

m.:c;o 

Complicaciones: ______________________ _ 
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IMETODOI OGI ~ º1 ESTUDIO 1 

1 
UROCUL TI \'O UROCUL TI \"Q, ____ ~ 

(-) (.) 

·------------'---~----------------+ 

SISTm!As DE 
DI SINERGIA 

(~ICTURIA 
URGESCIAS 
ESURES 1 S, ETC. 

-------, 1 i CISTITIS DE 1 L REPET!C!O~J 
IUE 

A.~ATO)\!C\ FISTULA 

'------~·\ ~----~ 

i I Q-TIP = 

! 1 El"m>TE 

-~ES_T_U_D-10--i~,---~ 

UROLOGICO 

¡TRATAMIENTO I 1 DESCESS0 
'------~ 1 CUELLO 

~gº~tm~g~: 1 
PIA UROGRA :-: 1 
!-{,\) ¡ l 

CISTOMETRIA 
CiíOURETRO· 
GRAFIA. 

Fig. 

1 BO,>EY -

TRA TAJ.\ I ENTO 
ESPECIFICO. 

1 



d) Prueba de Bonney positiva. 

e} Descenso )' ensanchamiento del cuello \'esical en el 

esfuer:o evidenciado por el uretrocistograma de es 

fuer:o. 

12 

f) En caso de sinstomatología sugestiva de participa 

ción de otra etiología (urgencia, nicturia, cnurcsis 

incontinencia de urgencia, dificultad para la micción 

chorro, débil, goteo postmiccional, Q-tip negativo,

etc.). Se completa el estudio con medición del cali

bre uretral, cistoscopia y cistouretrometria. 

Para la selección de la técnica quirúrgica se tomaron 

en cuenta los siguientes datos: (fig.3) a) presencia de alt~ 

raciones de la estática pé-lvica genital. b) Presencia de 

afección uterina o anexial que ameritara Laparotomía. 

La vía vaginal se indicó en los casos de: pacientes 

con o sin alteraciones de la estática pelvigenital sin pato

logía uterina y en ellos se realizó uretrocistopexia retropQ 

bica por \'Ía vaginal (operación de Powell o Pereyra). 

La vía abdominal se indicó en pacientes con patología 

uterina o ane.'(ial que ameritaran laparotomía. 

a) Sin cistocclc: operación de ~lMK 

b) Con cistoccle: operación de Burch 

En el postoperatorio se dejó sonda vesical por tres 

días al cabo de los cuales se retira. Si la orina residual 

es más de 100 ml. o no hay ciicción espontánea, se instala y

se retira siete días después. Se indica ácido nalidlxico en· 

tanto tenga la sonda vesical. 
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~-~~~~~~-~~-A~_·E_·._10_._T_E_fü_\_PE_U_T_I_C_O~D_E_,.L.~A_!~L~!F~-~.-~~~-

!SCOHISESCIA 
A.\ATOMICA 

PATO LOGIA 
UTERI SA 

no 

CISTOURETROPEX!A 
REIRGFUBIC..\ V . .\GI~;AL 

l PERE\'RA \ 
l POHLL 

I >ESTAS IL 1 DAD 
DETRUSOR (I>COST! 
~;ge 1 A DE URGES :-

T 

TfüHA.~IESTO MEDICO 

1 
~bmRECTO~!IA 

ABDC~: ! S.;L 

7 
1 

~--=----

Fig. 3 

1 
1 

C! STOCELE 
ALT EPG 

EURCll 

SIS CISTOCELE 
AEPG 

~IARSHALL 
KARCHETT I 
KRA.\T: 



RESULTADOS: 

En el período de un pc-co más de tres años qui:' copprer. -

dió el estudio, se rcali:aron t"i-n cirugías de cistouretrope

xia, 132 de las cuales se excluyeren por divers0s ootiYos 

corno el no acudir al control postoperatorio en consulta ex 

terna, o por depuración del expedic.>nte por el departamento 

de archi\·c clínico. 

En total se ticnC'n en control a Sll pac.ientcs de las 

cuales han COJjipletado el período ~íni:;c de seguimiento que 

~e ha propuesto de 2 afies, 288 enfermas, 151 correspondieron 

a la técnica de Pereyra 1 6S a la operación de Pm•cll, 47 a -

la de MMK )' 22 a la de Burch (Tabla 1). 

Con las operaciones que se obtUYieron las mejores tasas 

de éxito fué con la de Pereyra de 89.4\ y M."!K 89.~\. En to -

tal se obtu\'o una tasa de éxitos con las 4 técnicas de SS\. 

El porcentaje global de complicaciones fue de ZS.9\. e~ 

rrespondiendo a la técnica de Po~·ell el mayor número hasta 

de 41.1\ r la de KMK con menor morbilidad con una tasa de 

15\. 

Dentro de la morbilidad se encontró que la más frecuen

te fue la retención urinaria ..:on un porcentaje globJl de 

12.8\, corre~pondiéndole a la técnica de Po-...·ell el porcenta

je rnayor 1 del 1 i. 7\ y a la operación de Burch la menor con • 

10.S\ (tablas 111, I', Vil y !X). 



15 

Le siguió en frecuencia la infección de vías urinarias, 

con un promedio de 8\ para las cuatro técnicas, encontrándo

se en la operación de Percyra más frecuentemente hasta en un 

10.S\ y con menor frecuencia con la de Burch en S.4\. 

El 18.4\ de los pacientes, egresaron del Hospital en el 

postoperntorio con sonda, el mayor porcentaje le correspon 

dió a los de la técnica de Pereyra en 31.4\ los de menor 

frecuencia a los de la operación MMK en 11\ (Tablas 11, IV,

\'l y VIII). 



EVAl.UAC!ON ílE CU,\Tl!ll TECNICAS llE CISTOURETROPEXIA 

N .. 64 3 

RE.Slíl.TAIXJS GI.OllAJ.ES: 

SElallM. r:xnns FRAC,\<;IJS C!M'l.IC. !.\'.U. 
___ L~-~-~-L~-~------------ --------~9,_r-c1:;r_1~-------~-~J~'-----------m ____________ m _________ m _______ m __ _ 

º l'rJ\J:YRA 3.IU 1.11 89.·1 10.6 27 .o IO. 5 

0 f\lll'ELL 68 6R 79.·I 20.6 ·11. J 7 .3 

'M.M.K. 56 47 89.4 10.6 25.ll S.9 

0 BURQI 37 22 81.8 18.2 27 .o 5.4 

TOTALES 511 1118 SS.O IS.O 18.9 B.O 

PllOMr:ntns 
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Tabla 11 

OPERAC !OS DE PEREYRA 

( 1 J 
~o. TOTAL DE CASOS ~30 100. o 

CASOS EXCLUIDOS so IS. 6 

So. SETO DE CASOS 350 81. ~ 

EGRESA ROS SIS SOS DA 240 68. 6 

EGRESA RO\' cos SOSDA 11 o 31. 4 

SEGUrnIESTO DE DOS ASOS 151 43.1 

EX !TOS 136 89. 4 

FRACASOS 15 10. 6 

Tabla lll 

OPERACIOS DE PEREYRA 

s "' .)so 
COMPLICACIOSES 

T I P O So. ( \ ) 

RETE.~C It'S UR!SARIA 42 12. o 

ISFECCIO\' DE \"!AS URISAR!AS 3- 10. 5 

l~'FECCIOS DE HER IDA QUIR!JRGICA l. 7 

DEll! SCFSC l A DE H. Q. AB!UII\',\l !. -

LESIOS \'ESICAL o.s 

!STOL ER.\SC !.\ .\L l'ROLESE o. 5 

SI~EQUL\S [\' l".\GISA o. 1 

T o T A L 96 2:'. o 



Tabla II' 

OPERAC ION DE RlJRCfl 

No. TOTAL DE CASOS 45 

CASOS EXCLUIDOS 

No. ~ETO DE CASOS 37 

EGRESARON SIS SONDA 32 

EGRESARON CON SO~DA 

SEGUHIIENTO DE DOS ASOS 22 

EXITOS 18 

FRACASOS 

Tabla \' 

OPERACI0'1 DE BURCll 

COllPL ICACJOXES 

T 1 p o !'-.'o. CASOS 

RETEXCION URINARIA 

!NFECCIOS DE VIAS URINARIAS 

MONOSEURITIS TRAll~LUICA 

LESIOS VESICAL 

FIJACIO!i DE SOSDA CON PUS TO 

T O T A l 10 

18 

( 1 ) 

100. o 

17 .8 

82. 8 

86. 5 

13. 5 

59. 7 

81.8 

18. z 

( 1 ) 

!O. 8 

5. 4 

5. 4 

2.7 

2. 7 

2i. o 



Tabla VI 

C?ERAC!OS DE .'IARSlt~LL )l~RCHETT! KRA!i! 

No. TOTAL DE CASOS 68 

CASOS EXCLUWOS 12 

No., NETO DE CASCS 56 

EGRESARON S!\ SO\DA 50 

EGRESARON CO\ SO\DA 

SEGUnt!ENTO JE DOS ASOS n 

EXITOS 42 

FRACASOS 

Tabla \'! I 

CPERAC!O\ DE ~IARSllALL fL\RCHETT! KRA."Z 

N = 56 

COMPL l CAC !OSES 

T 1 P O !'lo. CASOS 

RETESC!O\ UR!\ARIA 

l\FECC!ON \'iAS URINARIAS 

DEHISCESC!A HERIDA QU!RURG!CA 

!NFECCIO\ HERIDA QU!RURG!CA 

T O ! A L 

19 

( 1 ) 

100. o 

17. 6 

sz. ~ 
89. o 

11. o 

83. 9 

89. ~ 

10. 6 

( \ ) 

10. 9 

8. 9 

3. 5 

l. 7 

25. o . 



(:) 

No. TOTAL DE CASOS 100 

CASOS EXCLUIDOS 32 32. o 
No. KETO DE CASOS 68 68. o 
EGRESARON SIN SOKDA 56 82. 3 

EGRESARON CON SONDA 12 l i. i 

SEGUIM!ESTO DE DOS ASOS 68 100. o 

EXITOS 54 79. 4 

FRACASOS 14 20. 6 

Tabla IX 

OPERACION DE POWEl.L 

COMPLICACIONES 

T 1 P O :-:o. ( \) 

RETEKCION URINARIA 12 17. 7 

INFECCION VIAS URI~ARIAS 7. 3 

LESION VESICAL 4.4 

HEMORRAGIA VAGINAL 4.4 

INFECCION DE HERIDA QUIRURG!CA 2. 9 

RETENCION FRAG~E:ITOS DE AGUJA 2. 9 

FISTULA URETROVAG!NAL l. 5 

T O TA L 28 41. l 
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DlSCUSJON: 

Ya ha sido cornunidado por múltiples reportes (4,5,7} 

que el grupo etario predominante con íncontinencin urinaria

de- esfuer:o corresponde a la quinta década de la vida, la ID!!_ 

yoria de los pacientes son multípara:;, rcsp.:ildando que la 

causa primordial que condiciona la IUE es el trauma obst~tr..!, 

co. 

También se ha documentado la pre:.t'ncía de ll!E en pacie~ 

t('S nulipara~ Jórenes (22,:!E). 

Los porcentJjes de éx1to obtenidos corresponden con los 

reportados en la literatura por diferentes autores para las· 

diferentes técnicas (10 1 ~1, 2-!, ~5). 

La frecuencia global encontrada <le infección urinaria 

en el postoperator10 de las cuatro té.::nicas de cistouretrop~ 

xia del 81 qUC'da dentro del rango pcrnitido de infección 

postoperatoria para la cirugía limpii1 contaminada, Jetcrmin2_ 

do por t"l Consejo ~acicnal dl' !nvesti~rnci6n tle la Academia .. 

~acional de Ciencia de los Estadc5 Unidos de hlsta el 10\(29) 

Por otra p:irte la frecucncii'l encontr.:ida varía con respecto 

a otras publiccicioncs (10, lS, 19j donde SC' rl'port.:in frecuen 

cias desde el !.~~ al 35.3\, el at"pllo rar.go reportado es dE._ 

bido al gran númt:>ro de \'Jriantcs cntn• las pcbl<1cíones bajo· 

estudio ~orao son: duración Je sonde(> \'esical método de dren:,: 

jl' utili:ado 1 tipo de cirugía y modificacionl's. de la técnica 

quirúrgica, empleo de antibióticos en el pre :o· postopcrato .. 

rio 1 estrato so~iocconómico 1 etc. 



CONCLUSIOSES: 

1.- El buen resultado quirúrgico de las pacientes con in..::orr 

tincncia urinaria de esfuerzo depende de la selección -

adecuada de las mismas. 

2. - No existe hasta el momento actual una operación ideal -

aplicable a todas las pacientes por igual. La selección 

del procedimiento que cumpla los objeti\'OS terapéuticos 

debe ajustarse al caso en particular según la existen -

cia de alteraciones de la estática pel\·igenital r la P.!!. 

tologia ginecológica aso..::iada, procurando efectuar la 

solución de los problemas en un acto quirúrgico r por 

una sola vía. 

3.- En las últimas décadas parece existir el consenso, de -

que se obtienen mejores resultados con las técnicas su

prapúbicas que fijan la unión uretro\'esical y el tercio 

proximal de la uretra a la cara posterior del pubis. 

4. - En el actual estudio se obtun1 el mayor porcentaje de 

éxitos, con las técnicas de MJ.IK r Percyra, con una tasa 

de 89.4 r un promedio global de éxito de SS\ con las 

cuatro técnicas. 

5 •• Las pacientes sometidas a tratamiento quirúrgico para 

corrección de !UE deben contar con un seguimiento mini-

mo de dos a ti os o hasta cinco en forma ideal, para af ir-

mar curación cfecth•a 1 por lo que seria com.-cnicnte 'º!! 



tinuar este estudio y \'alorar los resultados de éstas 

técnicas a largo pla:o. 

6. - La irecuencia de infección urinaria en el postoperato 

ria de la cistouretropexia fue de un promedio de Si, 

)'de retención urinaria de 10.21. 

Z3 

7.- Ante la necesidad de utilizar sonda vesical en el post

operatorio de cistouretropexias, con el empleo de técn.!. 

cas adecuadas, en la inserción y cuidados de la sonda y 

el uso de un sistema cerrado de drenaje, Ja frecuencia

de infección de \'ias urinarias se disminuirá. 
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