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l.- ANTECEDENTES. 

La i11contincncia urinaria de esfuerzo rt:í .. resent;a unes 
dela& causas m~s comunes de consulta y hospitalizaci6n 
de cualquier departamento de urología. 

Hist6ricam~nte la valoración de estas pacientes y la 
selección de su método de tratamiento ha sido muy 
limitado y altamente emplrico asI tenemos algunas 
técnicas como la plicatura de 1<elly, la cual se ha 
realizado solamente por la presencia de cistocele y la 
presencia de incontinencia urinaria muy leve;: se ha 
referido ha esta técnica para elev4r el cuello vesical 
como muy pobre en resultados ya que solo eleva el cuello 
a un centimetro, tambien ae han reali:ado técnicas co~o 
la de Marsha:ll-Marchetti, Burah. Las cuales aon por 
abordaje retropúbico. Las modalidades m&s recientea a la 
uretrosu&pensión como el Pereyra, 
Shlomo-raz,Starney,Gittes. Debido e eata gran variedad de 
técnicas lo que prob•blemente explique el elvado Indice 
de fracasos que todavta se reporta. 

La selección de una paciente determinada con 
incontinencia urinaria de esfuerzo y la opc1on 
terapeútica más útil en cada caso en porticular requiere 
de un sólido conocimiento de la neurofisiologia de la 
micción y la continencia, por lo que en el primer 
capitulo incluiremos una revisión del conoci1t-.iento más 
actualizado al respecto y en loa subsecuentes 
establecemos la metoao109ia aceptada en nues~ro 
departamento, presentamos resultados obtenidcs por5 la 
misma y los comparamos, pz:oposito básico del prc:sente 
trabajo. 

2.-FlSIOLOGIA DB IJ\ MICCION. 

2.l NEURO.l\llATOMIA Y FISIOLOGIA, LBYES DB CONTIMEllCIA. 
El conocimiento de la neuroanatom.1a del tracto 

urinario inferior, resulta principalmente de la 
investigación en animales de experimentación, análogos a 
la inervación humana la mayoría.; en el humano se ha 
e1tudiado en fisiologla y anatom1a anormal. 

El tracto urinario bajo comprende el tercio inferior 
del ureter, la unión ureteroveaical, vejiga, la uretra 
con el músculo estriado periuretral. 

La inervación del tracto urinario bajo ae puede 
dividir o claoificar en treo porcionea. 

l.- SISTllllA MBllVIOSO ClllTUJ.1 
a.- corteza cerebral <16bulo frontalJ. 
b.- Tálamo. 
c.- Ganglio• baaales • 
. d.- Sistema llmbico. 
e.- Hipotálamo. 
r.- Cerebelo. 
g.- Pcdú~culo cer~bral. 



2.- CORDON ESPINAL. 
a.- Vlas ascendentes y descendentes. 
b.- conopmedular, incluyendo pudendos (somáticos) 

y autonómicoa. 

3.- SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO. 
a.- Autonmico: Incluyendo axones pre y 

;, pos9an9lionares del nervio pél -
vico y los ganglios pélvicos 

b.- Inervación •enseria aferente. 
c.- Inervación somática (nervio pudendo) del 

músculo estriado periuretral. 
Describiremos brevemente cada uno de ellos y •U 

principal sitio de función: la r99i6n de loa hemiaferio• 
cerebrales en el humano concerniente con el múaculo del 
detrusor, es representado por la porci6n auperomedial 
del lóbulo frontal y la rodilla del cuerpo calloso, ee 
demuestra esta inervación por respuesta difáaica 
evocada. 

La1 viaa ax6nicae: Axones corticomedularea, 
originado• deade la• célula• piramidales en el área 
motora del detrusor del 16bulo frontal, atraviesan los 
ganglios basales y terminan en la formación reticular 
del cerebro por axonea descendentes de la porción 
pudenda de la corteza aenaoriomotora, la cual termina en 
ainap•is en la neurona motora pudenda, en la materia 
gris del cordón espinal. 

Axonea ascendentes de loa receptorea senaoriales 
localizados en el músculo del detrusor y músculo 
estriado periuretral termina en la porción del detrusor 
de el lóbulo frontal y porción pudenda de la corteza 
sensoriomotora. 

TALAllO. 

Principal núcleo relacionado para axones sensoriales, 
ascendentes a la corteza cerebral, el núcleo tálamico 
doraomedial ea implicado en la conducción de impulsos 
auton6aicoa como un resultado de estimulación de axones 
aferentes eaplácnicos. 

La ruta precisa del detrusor pélvico y axones 
aferentes del músculo estriado pudendo periuretral 50n 
deaconocidoa. 

Sin embargo axones aferente• del músculo estriado 
periuretral probablemente hacen sinapsis en núcleos 
ventrales posterolaterales y continuando hacia la 
corte1a •en•oriomotora. 

Ea probable que loa núcleo• talámicoa controlan la 
exitabilidad de neuronas cerebrocorticalea relacionadas 
con.el vaciamiento. 



GAllGLIOS BASALES. 
GC"upo de núcleos &ubcorticales: Núcleo caudado, 

núcleo rojo, putamen, globos pállldum y células de la 
subatancia negra, en el cerebro medio. En animales de 
experimentación sugieren un efecto supresivo, en la 
contracción refleja del detruaor. 

SISTEMA LIRBICO. 
Formado por las amlgdalas, el hipocampo, el cln9ulo1 

Eate influencia al •iatema nervioeo auton611ico atravia 
de •u conecci6n al cerebro en la fomación reticular y 
el hipotilamo. 

HIPOTALllllO. 

Es una colección de núcleos en la base del tilamo 
representando una exten•ión roatral de neuronas de la 
formación reticular. E•toa n6cleoa aon profundamente 
importantes en el control neuroendócrino incluyendo 
balance de agua corporal, pero eatan relacionado• con la 
inervaci6n de la veji9a. El llenado veaical reporta 
cambios a nivel del grupo posterior del núcleo 
hipota16mico. 

CDBBllLO. 
Sirve como modulador de actividad neuronal, iniciado 

en otras porciones del &iatema nervio•o·central. 
El cerebelo ejecuta la función de control por medio 

de: 
l.- Mantener el tono del mú•culo estriadc;, 

peri uretral. 
, 2.- control de taza, y fuerza de movimiento del 
detrusor y contracción del músculo estriado periuretral. 

3.- Produce contracci6nea concerniente• con el 
músculo del detrusor. 

4. - Coordina la contración del detruaor y mú•culo 
estriado periuretral. 

La estimulación eléctrica del núcleo fastigio produce 
supresión del reflejo eapontaneo del detruaor. Se puede 
producir hiperreflexia del detrusor por lesi6n o 
ablación del vérmix anterior lo cual resulta en pérdida 
del tono e inhibici6n de neuronaa del área del puent.e 
del detruaor. 

Bl vir•ix recibe i•pul•o• de 118bo• nervio• pilvicoa y 
el nervio pudendo. 

La influencia del cerebelo sobre la actividad del 
múscul~ eatriado periuretral puede ori9inar1e en el 
núcleo dentado. 



FORllAC~ON RETICULAR. 

Las ne~ronps del puente mesencefálico contiene 
materia gri.s, la cual es de origen del núcleo del 
detruaor, via final de neurona• motoras en la columna 
intermedio lateral de la materia gris del cord6n espinal 
sacro, éstas neurona• se encuentran localizadas en el 
pedúnculo cerebral a nivel del núcleo Locua Ceruleua. 

Loa estudios han demostrado que la formaci6n 
reticular ea crucial para la contracción refleja del 
detruaor, la ablación de ésta aubatancia produce 
retenci6n aguda de orina aoatenida. 

CORDOll ESPINAL. 

CORDOMBS ASCENDB11TES "f DBSCl!llDB11TES • 

El tracto reticulo-eapinal representando el tracto 
motor de1cendente en. la columna lateral del cord6n 
espinal, termina en la sinapsis en neuronas nt0toraa en 
el núcleo del detruaor en el cord6n eapinal lumber y 
aacro. El tracto motor deacendente del núcleo pudendo 
aon localiz.adoa en el tracto c6rtico eapinal en la 
columna lateral del cord6n eapin.sl cercano al tracto 
ret1culo espinal. 

l•pulaoa Hnaorioa eacen4entea del trecto urinario 
bajo COllpueatoa Ulbo• por impulaoa aenaorialea, 
••t•roceptivoa y propioceptivoa • 

.. t•roceptivoa1 Senaeci6n d• dolor, temperatura, 
toque, eon 9eneradoa en el urotelio, loa impulaoa corren 
en •l cord6n eapinotelimico, lo• propioceptivoa por l•• 
colllllll•• poatariorea. 

Loa axonea aferente• de loa nervio• pudendo• •• 
elevan d• múaculoa y ten4onea, en loa múaculoa d•l piao 
pilvico y ainapaia en el núcleo motor pudendo en la 
materia 9rb del pri .. ro, ae9undo y tercer H9 .. nto 
••ero. Eataa fibrea forman un a99undo tracto que 
atravi••• roatral .. nt• en la colWlfta doraal del cord6n 
eapinal y hace •inapei• en loa núcleo• ventral•• 
poaterolateralea, y t•r•ina en la corteza aenaorioaotora 
cerebral. El tracto corticoe•pinal ori9inado en e.ata 
irea deaciende en le columna laterel del cord6n eapinal 
y hace einepaia en neuronaa motorea en la uteri• 9ria 
4•1 cord6n eapinal aacro. 

La inervaci6n pllden4a, del mGeculo ••triado 
periuretral, axonea propioceptivoa del mGeculo del 
4etruaor ••cien.Sen y hacen •inapaia en el nGcleo 
doraolateral del t....-nto. 

• CICMC) -.iLllll. 

Sl detruaor eapinel y n6cleo pudendo aon loceliaadoa 
por cramatollaie d• peroxidaaa. 

Laa neuronea motora• del detruaor en •l cord6n 
••pinal lwabar de loa humano• ••tin diatribuidoa 
lon9itudin•l••nt• eatendilndoae de la dlcima toricice a 
1• pri .. re lumt>er. · 



Las neuronas motora• del detrusor sacro se extienden 
de la segunda al cuarto se9mento sacro en la columna 
interaedio lateral del cordón de materia gris espinal. 
!•"inervación de la neurona •otora del músculo e•triado 
periuretral son. localizado& en la porción ventromedial 
de la materia gris ventral del cordón espinal sacro. 

La diatribuci6n lon9itudinal del núcleo del pudencSo 
ea localizado rnla roatr•l•ente que la colUJ1na interaedio 
lateral. El aegundo y tercer ae9tr1ento aacro contienen 
.. boa grupos de a~onea paaando a inervar el músculo del 
detruaor y múaculo ••triado periuretral. 

La aección por arriba del cono medular reaulta en 
pirdide del reflejo del detru•or y •ú•culo e•triedo 
peri uretral. 

La eati•ulaci6n de loa &Jlo0nwa aenaorialea . pllvicoa 
del aGsculo del detru•or produce inhibici6n de neurona• 
aotora• pudenda•. 

Lll eati•ulaci6n de laa f ibraa aferente• del detruaor 
pilvico del míaaculo del detruaor resulta en la 
relajación del esflnter uretral. 

H.- lllRVl090 CaftAl.1 COllCBP'l'UALIUCICJm DB 
uu. 

Se han deacrito plenamente cuatro asas, laa cuate• 
interactuan entre sl para que exista una función exitosa 
entre ellaa, para una exitoaa inte9raci6n de la •icci6n, 
requiere una contribuci6n balanceada por todaa laa aaaa. 

ASA UllD1 De la corteza cerebral al pedúnculo 
cerebral, conecta el lóbulo frontal de la corteza 'i el 
núcleo laterodorsal en la formación reticular ~el 
pedúnculo cerebral. El cerebelo y 9an9lioa baaa 4es 
proveen impulaoa adicionalea. Eata aaa coordina el 
control voluntario del reflejo del detrusor, la lesi6n 
cauaa pérdida del control del reflejo volitivo. 

ASA 008: Del pedúnculo cerebral haata el aacro, deade 
la porci6n pontinoaeaencefllica y neurona.a intermedio 
laterales de la .. teria gri• aacra. La aferente aenaoria 
originada en la auaculatura vesical y larga ruta en la 
coluana posterior del cord6n e•pinal y dnapsia en el 
pie del ·cerebro, los impulao•, aon modulado• por el 
v6rmix anterior y el núcleo faatiglo del cerebelo. 

La a•a do• coordina y prov- un reflejo para el 
detruaor de adecuada duraci6n, t .. poral • peraitir total 
evacuaci6n del contenido intrave•ical. La le•i6n de eata 
a•a ocasiona pirdida del reflejo del detru•or, pirdida 
del umbral y la presencia de orina re•idual. Tubien 
produce arreflexla del detru•or y retenci6n a9uda de 
orina, aecundarla 91 choque e•pinal. 

LO• efectos proveniente• del aaa uno y doa, ea tos 
detecainan el uabral del mGaculo del detrusor, la 
capacidad funcional ve•ical y la habilidad del paciente 
a auprimir la eapontanea o inducida contracción· refleja 
del detrusor voluntar!a. 



ASA TRES: Vesica!-sacro-es!lntcr: conciate de 
aferentes del detrusor que atraviesan el núcleo del 
deatrusor en el cordón espinal sacro, de au ainapsia 
interneuronal hasta el núcleo del pudendo motor. El axón 
neuronal se eleva deade el núcleo motor pudendo, 
entonce& inerva el músculo estriado periuretral. 

Esta aaa pertnit.e la contr•cci6n t.6nica del eafínter 
estriado o relajarse en aincronizaci6n con la 
contracci6n del múaculo del detruaor. 

lA diafunci6n de ••• ••• •• .. nifieata c090 
di•iner9la o relajaci6n no inhibida del ••fintar. 

ASA CUATll01 Corteza cerebral-aacros Consiste en do• 
componente&. l.- supraeapinal, z.- lnervaci6n 
•e<J•ntaria del •Ci•culo ••triado periuretral. Lo• 
coaponentea aupraeaplnalea aon1 Una vla aenaoria, 
C!ri9inado del aú•culo y or9ano• tendino•o• y la 
mu•culatura del pho p6lvico, •H•• fibra• van por la 
columna posterior y el lemniaco -io huta el núcleo 
ventrobaaal del tálamo; Otra vla del tllalfto hasta la 
corteza aenaorio 110tora pudenda. La eotora deaciende 
deade el ire• pudenda, atravt• de la cipaula interna del 
pedúnculo cerebral y coluana lateral de la llidula 
eapinal haata ter•inar en •inapaia en la neucona .ot.ora 
del núcleo pudendo en el ••ero. La porcl.6n ae9Mntaria 
del ••• cuatro consiate en axonea elevindo•• del músculo 
y tendonea, la cual ter•ina por ainapais en neuronas 
aotoraa pu.dendaa. Le nevrona pudenda da origen • aaonea 
aferente• a l.nervar el pl.ao p6lv ico y a re9uler la 
••n•ibilidad de loa receptor••· 

Zl au cuatro prov.. control pare -la volici6n del 
eaflnter ea triado uretral, la le•i6n ocaaiona 
alteraciones de la reapueata de neurona• pudenda• 
motoras a el llenado y vaciado veaical. Se .. nifieat.a en 
forma de di•iner9fa y p6r414a 4• l• contracci6n 
voluntaria del eaf lnter ••triado externo. 

IllDVACIOll PUIPDICA DIL ftlACTO 0111111110 lllWO. 
La inervaci6n aferente del •tlaculo liao de la vejiga 

y uretra es derivada deade laa neurona•· en la colU11na 
intermedio lateral de la aidvla ••Pin•l astendiindo•• de 
la dicima torlcl.ca al pri••r ·aeg .. nto 11111bar. E•t• 
constituye la via aimpitiea del siatema auton&.ico. La 
v1a parasimpática con contribuci6n por neuronaa en el 
inter....Sio lateral de la .. teria gri• de ae9vndo, 
tercero, y cuarto aegaento ••ero. 

El eaflnter eat.riado ••~•rno •• inervado por el 
nervio pudendo el cual •• eleva 4••4• el aec¡undo, 
tercero y cuarto ••9•nto del cord6n eapinal ••ero. 

CA9GLIOS PILYIC:OS. 
Esto• •on inacceaiblea a cualquier tipo de diaecci6n 

anat6mica por lo que •• han deacrl.to aemejant•• para los 
9anglio• aimplticoa cervical••· 

Se !tan identificado tres tipo• de 9an9lioa. 
l.- CELULAS COLINERGlCAS• Son concideradaa asociada• 

al sistema p.¡rasimpitico s<=nsible a 
acetilcolinesterasa se obaervan aia en el músculo 



del detrusor. 

2.- CELULAS ADRENERGICAS: sensibles a nore~inefrina, 
son poco común. 

3.- INTERMEDIAS: Son sensibles tanto a acetilcolina 
como a norepinefrina. 

El trígono tiene inervación 1emejante al detruaor. 
los axones pos9an9lionares inervan el epitelio y vasoa 
sangutneo• asl también la célula múacular lisa. 

Se ·ha definido que loa 9an9lioa simpático• pueden 
inhib~r la trasmisión de ganglios paraaimpático• a la 
veJiga. 

TRASlllSIOll llZUllOlllJICULAll. 
l.- El agente neurotra1miaor almacenado en las 

varicocidades ax6nicas es liberado de ésta. vea1culas en 
respuesta a potencial de acci6n posqanglionar y 
difundida al músculo liso del detruaor a11 evocando una 
contracci6n 1ostenida del detru•or. 

2. - La existencia de contacto estrecho entre axones 
motores po19anglionarea y cilulaa muacularea 1111• 
individualea, aparecen varicocidade1 en este contacto 
estrecho con veslculas ainiptica& conteniendo el 
neurotrasmiaor. 

3.- Cllula• •u•culare• li•H que no reciben 
directamente axone• po•9an9lionare• pueden participar en 
la actividad del •G•c11lo liso atravi• de la exi•t•nda 
de una brecha de un i6n. · 

Eataa conei•ten en opoaic16n cerrada de otras 
membr•n•s de dos cflulaa individuales de múaculo liso, 
paHndo la tra••hi6n de una a otra, el potencial de 
acci6n, talllbiin puede •er tra .. itldo ein haber vla. 

Zl paquete ne11r0111u•cular con•ite en doce a quirlce 
fibra• m11•culares liHa envuelta• en una cip•11la de 
coli9eno taabiin en aedio de la• cllula•. 

Zl potencial de acci6n induce en lH fibra• 
mu.c11lare• li•H actividad de la actina y la •iodna, 
cau•ando contracci6n de la fibra e11•cular. E•t• produce 
un incremento en la tenei6n del coll9eno que envuelve el 
paquete n~uromuacular, ea te paquete de coli9eno puede 
Hr considerado el tend6n de inserci6n del mli•culo del 
detruaor. 

La eati•ulaci6n de un receptor alfa adrenir9ic:o 
produce dHpolariuci6n y contracci6n. La e•tiaulaci6n 
beta produce biperpolariaaci6n y relajaci&e. 

La inervaci6n adrentr9ica jue9a ua 9ran pepel en 1• 
re9ulaci61\ de la act1vidad coatractll del aG•culo lho 
de lii uretra proaiaal, que ea llecba por el •G•culo 
detrueor. Caabio• reflejo• en inervaci6n •i•plUca •• 
ob•erva ócurrir dural\te un reUe:lo del detroi•or. La• 
pro•ta9l.,.dinu •on ta ... itn reportadH • prod11ch 
r•lajaci6n de la uretr• proximal. 



Le inerveci6a motora del aGaculo ••triado periur•tral 
•• 'diferente .. l modelo de inervaci6D del aGaculo liao. 
Conaiate de inervaci6D del nervio pudendo y placa final 
-r, eiailu a .. ,,.llo• W.enadoa-ft otro• eitioa del 
llllHUlo Hqoelltico. 81 111~ del aGaculo Htria4o 
pariuretral por curarifor .. a •• dificil, propio de la 
naturaleaa de la or9aniaaci6D de la uni6n neuroauacular. 

~ACICl9 .-1& Da. onau90ll 1 !Jama. 
LA inervaci6n ... aorie de la veji9a urinaria y uretra 

aon eatudiado• 110rfol69ica1Mnte en 9atoa. la inervaci6n 
teraiul ee Ubre • inaapecialiaada. - diatrillvidoa 
lillr...ate en el detcuaor y 116aculo uretral aal tall&lien 
ea el uoteUo y e.-acon. Tentineci-• nnaorialee 
eoneeHientea con le cHpweta propi-pti'lra - .aa 
frecuente911nt• encoatcadaa ea el .co1'9eno alrededor de 
le vain• -Hlllu. 

r. pocci6D vretcal nta iaervada por aervioa plhicoa 
e hiP09letricoa •n 1• porci6n proalaal y el nervio 
pvdetodo en la diatal. 

aJWW 'I fUDIU DS CI09Hnm:IA. 

la conveniente ..-r loa priacipioa fleico• q11e aon 
relevante• para teaer la coatineacia urinaria y «• e .. 
llCldo iJlpOrtant• para el Ur61090 cllnico, aal taabien loa 
alcance• urodillilticoa. 

Loa principio• flaieoa eaencial•• incluyen. 
l.- LA ley de Lapl-. 
2.- Le influencia de propie4•4•• y .. t•rial dentro de 

l• pare4. 
J.- 1• influencia de fornaa de ••tructuraa dentro del 

•iate .. de ealida en tend6n de la pared que 
puede deearrollar. 

*ntenilliento de continencia total• La lua uretral 
••ll• coapl•-nt•. Sl tipo de Hllo requiere 
neceeari ... nt• tr•• •1 ... ntoe .. yor••· 1.- Coaptabilidad 
interna. z.- Coapreai6n interior. 3.- Tenai6n ••terna. 

DUCTILIDAD DB LA PIUIBD uanaAL IllTIJlllA. 
lluclla c-r•ai6a •• eplicada, en el interior de la 

pared uretral, la cual •• auficient ... nt• plaatica para 
a.oldara• y confor .. r•• en forna d• ••llo llaraltico. L• 
ela•ticidad neceaaria •• apreciada en un aiat_. no 
biol&fico, tal•• COllO ll•v•• de cierre en el cual la 
9ran ea uaada • aaagurar que 1• plrdida de liquido no 
H preaente. 

latudiao de lalloratocio ollaervaron que un cord6n 
el&atico de lites 11..ado a Clllltrenta y .. ie eentS..troa 
.. atoa de preai6n no .. 11a el orificio de aali4• final, 
a Mnoa que ella ••• compdaid• eatern-nte por una 
pre,i6n de docientoa eentlMtroa de a9ua. aal, no 
ollatante el intecior del recvbrial.ento •• un aaco con 
una fina capa .. 9raH, COllO el con46n favorece 
lleftlltic ... nte con una coapreai6n externa de aolo ciento 
veinticinco centlaetroa d• a9ua. La diferencie de aaboa 
caso• •• la 9ra••· 



Kientr•• pod.-01 cr .. r que el lltea en un conclon •• 
dellll. este •• al• lli•n ri9ido con lo ••UMdo • l• 
fleaillilided requerid• a .. nt ... r un C011Pl•to cierre. &.a 
9ra.. •• con l•:lo• al• pla•tice 'I confona ú1 
facu .. nt•. 11nner 'i colaborador•• ob•ervaron que el 
interior de la• uretra• de la• •u:ler•• aobr• la edad de 
cuarnu 'I cinco allo• H encuentra con plrdida de •H 
facilidad para coa~rH. Uno pueda intuitiv ... nte 
apreciar el cierre da la oaretra, cuaNo un par 4• 
catlt•r• aon pa•ado• •inul&ane ... nt• dentro da la veji9a 
•trave• de una uretra nonal, no lla'f fyta, a peHr de la 
lleadidura entre lo• catlter••, la uetra lo• MnUeH 
Hlladoa. 

CGIHUIOll UlllTIA&. llltllllla, 

Ductilidad o ela•ticidad da el interior da la aretra 
•olo produce continencia •i •• •u:la&a a conpr••i6n. E•t• 
literalMnte •on pre.&on•• de cierre. &ne 
C011POrtaniento •• pa•ivo en ra•pua•&a a pr••iona• de9da 
el uterior, la r .. i6n de conprni6a. 
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Esta ea una re9i6n de compreaión el cual el mismo 
deforma y trasmite presión desde la región de tensión al 
interior del revestimiento uretral. Consideramos esta 
re9ión de compresión que consite de un llenado de 
material. Su comportamiento en su mayor parte 
elasticamente inmovil, aumenta el volumen en el área 
confinada por la región de tenaión. La flexibilidad y 
mis elistica de ea te material. La presión menor 
requerida por la región de tensión a producir 
continencia .en la Fig. uno observamos la localización 
especifica en el cual la tensión desarrollada y 
repre•enta una forma particular para la regi6n de 
compresión. ·, 

TENSION DE LA PARED URETllAL. 
La tenai.Sn de la pared uretral produce comprea1on 

uretral interior el cual la preaión del reveatimiento 
uretral produce continencia. Durante la continencia, la 
tenaión deaarrollada dentro de la pared uretral y las 
••tructuraa vecina•, actua a comprimir la reg16n de 
mayor preaión. La tensi6n dentro de la pared resulta 
deade laa caracteriaticaa paaiva• de elementos 
eatr\lctural•• tale• como coligeno y elaatina (la cual 
produce tensi6n elaatice), la tensión paaiva que puede 
aer deaarrollada por auaculatura li•a o ea triada ,y las 
caracteristicaa activaa, tales como puede ser producida 
por muaculatura lisa y eatriada (tensión activa). El 
último efecto de esta ten•ión depende sobre todo la suma 
de efectoa de el comportamiento caracteri•tico de todos 
loa componentes dentro de la pared y la posición y 
dirección de fibras dentro del sistema vesicouretral. 
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LEY DE LA PLACE. 

Esta ley simplemente menciona un estado en exacto 
balance entre las fuerza• deaarrollada• de1de la pre•ión 
interior a mantener cerrada (la cual tentativamente a. 
fuerzas a parte de los vasos) y las fuerzas 
desarrolladas de la tenaión dentro de la pared de 101 
vasos. Este balance en oposicion a fuerzas es observada 
en la figura tres. 

LA FORMULA MATEHATICA ES: 

P = T / R • 

P PRESION. 

T TEMSION DE LA PAREO. 

R RADIO DE CUP."/ATURA. 



Sin embargo el estado bajo presión dentro de un vaso 
varia directamente con la tensión e inversamente con el 
radio. En resumen la ley de Laplace menciona: Preaión es 
iqual a la circunferencia de la pared, tensió dividida 
por el radio del cilindro. 

1.- El efecto directo del radio es direccional. la 
tenaión puede aumentar o diaminuir la compresión 
, dependiendo sobre el cual camina el radio de 
curvatura que ea directamente. 

2.- La ley observa tres variables: presión, radio, 
tensión. , 

3.- La ley •• aplica solo ai el fluido de presión 
dentro de la luz •• trasmitida hacia fuera 
directamente contra una membrana semejante a la 
pared, que aquélla mi•~• re•i•tencia por tension. 

4 .- Tambien, a6lo ae aplica ai la cara luminal del 
tubo o vaso eatan en contacto con el fluido y el 
cual desarrolla una tensión que es sin pliegues y 
en extensión. 

La presión es ig~al a la swna de la tensión en 
cualquier direcci6n dividida por el radio de curvatura 
en que la dirección y la tensión en una segunda 
direcci6n por el radio de curvatura en la segunda 
dirección • La uretra no ea claramente un cilindro. 

La ley de Laplace no puede eer tomada trivi•l•ente, 
el cuidadoso uao puede i>roporcionar penetración dentro 
de los mecanismos uretrales. 

PROPIEDADES DE MATERIALES DENTRO DE LAS PAREDES. 

ELASTICIDAD: Generalmente la tensión de la pared es 
una estructura tubular va.el• en algunoa caminos con el 
radio. En orden a entender loa cambios de cierre de 
presión uretral con 'reepecto a la extensión. Eatamoa 
obligados a conocer loa cambios de la tensión de la 
pared cOn variacionea en volúmen o radio. La extensión 
es directamente proporcional a la tensión aplicada. La 
forma S de la curva elástica coaunaente observada por 
tejidos. Muchas veces es atribuida la compo•ici6n de 
material en el tejido especifica.mente elastina y 
colágeno. Una pequeña cantidad de tensión causa un 
relativo aumento en el incremento en la longitud de una 
fibra de elastina, la cual puede ser extendida a mis de 
dociento& por ciento. 

COMPORTAMIENTO BIOLOGICO DE MATERIALES. 

paaivo o amboa. 
responde de acuerdo a 
alguna otra acci6n que 

su 
es 

E•t• puede 1er activo, 
PASIVO: El material 

capacidad de 
propia. 

ACTIVA: El material creea una acci6n. La·contracci6n 
mu•cular o relajaci6n del eafuerzo ea muchas 
vece& pomportamiento activo. Aunque muchas 
fibras tienen un e•troma asociado que es 
pasiva y aunque cada fibr• auacular lisa 
puede ella aiama tener propiedades 
viscoelasticaa. 



M·;ATúMI ; .. úEL ~l S(J P!.!..V ICO. 

L.as visccrus [,.0::1\.'i<::ü!:i .son sostr..:nidas J.-?C E:l. piso 
t-'élvico. El cual ese.u compuesto de músculo, fascias y 
ligamentos de soport~. 

PISO PE!.V!CO. 

Este incluye el elevador del ano, cocci9eo, obturador 
interno, piri!orme y musculos perir1t:alcs superficiales 'I 
profundos. El elevador del ano, el cual esta dividido en 
dos partes. pubococciqec '/ el iliococcigeo, esta 
cubierto por la fascia pé:lvica y levanta desda la cara 
pélvica del hueso púbico. <laceral a la sínfisis púbicaJ 
y posteriormente desde la espina izquiática .. En medio, 
este toma origen desde l• fasci• interna del obturador. 
El músculo pubococcigeo se abre en ~banico hacia fuera y 
forma dos partea las cuales est4n insertadas 
diferentemente. Las f ibcas anteriores deeusan alrededor 
de la vagina y pasan al cuerpo perineal 'l C•lnal anal. No 
obstante, anteriormente las fibras del ~uboc~cciq~o que 
estan en rela.ciór. estrecha /:$ la uretrCJ, no es tan 
estructuralmente unidas a él. 

Las fibras posteriores unidas al rafe focmado por el 
músculo iliococcigeo. 

Las fibras profundas de cada lado. unidas por detrás, 
la unión anorectal forma el mósculo ~uborectal, el c~~l 
forma el cabestrillo de la uni6n anor:e-ctal al hueso 
púbico. Las fibra• del iliococciqeo, proceden 
descendentes medialmente y hacia trás, se in•ertan 
dentro de las do& úl tioias pieza& del coxi& y dentro de 
un rafe medio fibroso que se extiende de.1de la punta del 
coxis a el a.no. 

El músculo coccigeo es en un plano tcia.n9ular 
alzandose desde la e&pina izquiltica en el mismo plano 
c::omo el músculo iliococcigeo, 1e. insert• dentro del 
margen lateral de la• dos pi_ezas bajas del sacro y las 
dos piezas superiores del coxis, esta inervado desde las 
ramas anteriores de S tres y S cuatro. 

Ambos de estos dos müsculoa, actúan como un soporte 
para las visceraa pélvicas y como un eaflntec para el 
recto y la vagina. La contracción del pubococci9eo 
tambien detiene el flujo urinari~. 

Estos músculos son auxiliados por los músculos del 
diafraqma urogenital (superficial y profundo}. Músculos 
perineales que se originan de la rama isquiltica y ~stan 
insertados dentro del cuerpo perineal .. Eatan inervados 
por el nervio pudendo. (S dos, S tres y S cuatro). 

LIGAMENTOS PELVICOS. 
Estas son condenaeciones de la fa•cia pélvica, la 

cual es el cabestrillo del cervix, utero 'I parte de l• 
vagina superior de1de las paredes de la pélvi•, ,ello 
incluye'los siguientes. 



a.- ligamento pubococcigeo. 
b.- ligamento cervical lateral. 
c.- ligame~to uterosacro. 
d.- ligamento puborectal posterior. 
e.- ligaaento redondo uterino. 
Tratamoa de realizar un breve reaumen de la 

fi•iol09la, neurofi•iologla, a•I como la• leye• que 
rigen la continencia y taabian lo• factore• mu•culare• 
de la mi•n&a. 

J.- lllCOllTl•BJICIA U•l ... IA DS .. ru .. &o. 
3. l. - Dlll'H ICIOll 'I! C:O.:llftOS DS lllCOll'llHllCIA 1 

EH la cauea 111• cOlllGn d• pérdida involuntaria de 
orina en la• mujere•, •• ba encontrado en cincuenta 
porciento de laa mujer•• nullparaa incontinencia 
urinaria oca•ional. 

Se define la incontinencia urinaria de asfuarzo(IUE) 
como la pérdida iavolt.antaria da orina atravé• de una 
uretra intacta la cual se debe a un incremento de la 
preaión intraabdoainal y cuya ma9nitud ea auficiente 
como para causar problema• aoci•l••· 

Esta IUE ca•i siempre •• agrava cuando la paciente se 
encuentra en posición erecta, por cualquier acción o 
enfermedad que implique un aumento de !a presión 
intraabdominal, naica ea provocada por una contracción 
del músculo del detraiaor y puede ser diagnoeticado 
mediante el exámen flsico. 

J.2.- DIAG.aSTlCO CLINICO: 
INTERROGATORIO. 

Es importante, destacar al menos la presencia de una 
enfermedad neuromusc"lar franca, buscar la poaibilidad 
de una causa asociada si la incontinencia fue brusca ( 
intervención quirúrgica pelviana). 

La paciente tlpica perderá orina con los incrementos 
bruscos de la presión abdominal, pero nunca en la cama 
durante la noche la cual podemoa claaif icar en grado 
uno. 

Grado dos. La incontinencia se agrava, provocada por 
gradoa menores de esfuerzo f iaico tales como la marcna, 
la posición de pie a partir de una posición sentada o el 
incorporarse en la cama. 

Grado trea. Los casos mis aevero• eapecialmente 
despues de fracasos terapiaiticoa o fractura• pelvianas 
••veras, •e observa una incontinencia total y la orina 
escapa ein ninguna relaci6n con la actividad física o 
con la postura. 

Es conveniente eatiaaar la cantidad de orina perdida 
en el dia, mediante la cuantificaci6n de toallas 
hi9ienicas por dia. 

Muchas cirugías inadecuadas pueden curar la 
incontinencia en el grado uno, pero no en el dos o tres. 

Es importante saber ai la paciente no pierde orina en 
po•ici6n acoatada, especialmente de noche c~ando el 
movimiento es mínimo, la paciente con grado dos puede 
mojarse durante la noche, la de grado tres en todo mo~eE 
to. 



Tambien debernos destac~r la incont1nencia ur1náría 
con urgcnc.:1a. Pérdi<l<i de (..rina, que solo ttene lugar 
despues de que &stas paci~ntes exper1m~ntan un de~co de 
orinar, no pueden ser curadas mediante la ciru9ia. Una 
tercera parte de las pacientes con una incontinencia 
curable quirúr3ir;amente, tambicn ~xperimentan 

incontjneric1a con urgencia 'l pueden so::r aliviadas r;or. 
clevaci6n del cuello vesical. La causa de incontinencia 
con urgencia parece aer, se debe a la infundibulización 
y la baja presi6n del cuello vesical interno, a medida 
que la presión del detrusor comienza a aumentar, la 
orina fluye de inmediato en el intE-rior de la .uretra 
proximal, provocando un intenso deseo de orin•r. 

Tambien es conveniente conei9nar loe hibitoa 
miccionales. Como la preaenci• de dolor cuando la vejiga 
suqiere una cistitis ineterticial ya que puede eatar 
asociada con IUE. Aunque no tenga relaci6n una con otra. 

EXAMEN FISICO. 
Es necesario la determinaci6n '=1el ·.Jr..lumer1 máximu 

eliminado y volumen de orina residual. Mediante la 
ingesti6n de abundantes liquido• y midiendose la micción 
en un recipiente especial graduado, e&to permite obtener 
una determinaci6n cuantitativa, objetiva del volumen 
miximo funcional. Posteriormente, se coloca a la 
paciente en una mesa de exploraciór1, se cateteri za la 
vejiga y s~ registra la cantidad de ori~a residual, se 
obtiene una muestra para eximen y cultivo, un volumen 
importante au9iere una vejiga neuropática. 

Cómo demostrar que la incontinencia urinaria, es 
quirurgicamente curable1. Con la vejiga llena y sir. 
catet~r, la paciente en posición ginecológica: sG 
demostrard mediante un esfuerzo provo~ado por la t~~ ~n 
forma directa, ésto podria definirse como la 
demostración visual de pérdida de orina en forma 
simultánea con la elevación y el de•censo de la pre&ión 
abdominal durante la tos. Si no eatá presente la pérdida 
de orina, cabria poner en duda los resultados ~el 
procedimiento quirúrgico. 

El interrogatorio debe ser minucioso para evitar 
confuciones, ya que el veinte porciento puede ser 
erróneo. 

Si no t.ay perdida de orina en decúbito, 5¡; ccdoco la 
paciente en cuarenta y cinco grados, esto es con el fin 
de incrementar la presión intraabdominal, un ochenta p~r 
ciento de las pacientes candidatas a curación en forma 
quirúrgica si la prueba es positiva. En posición 
ginecológica otro die• por ciento requiere una 
inclinaci6n de cuarenta y cinco grados. El otrSo dies 
por ciento solo pierde orina en posici.:.n ~recta. Esta 
paciente puede ser ya nf.I candidata i:t cc,;rrección 
quirúrgica P'JCato que la presión abdominal se eleva 
hasta treinta y cinco centímetros de agu• lo q1Je nug: iere 
que padesca una incontinencia urinaria rio r.:orreqi.ble 
quirúrg•icamer1te. E.sta!:> preser1tan sal ida dr.: c,;r ina d6 
cinco a quince se~undos despues de t~scr, d~bid~ ~ una 
contracción del detrusor. En un chorro que cesa 
lentamente. 



PRESENCIA DE CISTORECTOCELE. 

·Toda paciente que se va a realizar una cirú9ia de 
uretroauspencicSn del cuello vesical debe ser explorada. 
para descartar la presencia de cistocele, la auspensión 
mejora el ci:atocele pero no asl el rectocele, ya que 
dP•~ues de la correcci6n del ciatocele puede prolApaar 
nada facilmente el rectocele al no haber contrapresión 
del ciatocele. 

PRUEBA DE MARSHALL. 

Conciete en la elevaci6n del cuello veeical mientra• 
la paciente toee, lo que evita la pErdida de orina, ••ta 
prueba no ea útil en pacientes con vejic¡a neuropitica. 
En la IUE eiempre e• poeitiva, adellle debe valorar•• la 
90vilidad y ple9aaiento de lo• tejido• •ituadoe 
alrededor del cuello, taabiln debe por tacto manual 
masaa palpable• en recto y los dermatom.as perineales S 
doa, S trea,S cuatro, para determinar altios con pirdida 
sensorial. 

3.3.- Dl.llGllOSTICO IKllTlllJllEllTAL, 

ESTUDIOS RADIOLOGICOS, 

E•toa estudios son para demostrar la poaici6n del 
cuello veaical en relaci6n con la sinfi•ia pubiana. 

Esto ha contribuido ampliamente tauc...... pre como 
poaoperatoriamente acerca de la IUE. 

El Uretrocietograma fue introducido por Jeffcoate y 
Roberts, así como uretrociBtograma lateral y Hodgkinson 
que introdujo el uretrocisto9rama con cadena. Se valora 
el deacenso trazando una linea por debajo del púbis 
hasta la quinta vertebra sacra. Este descenso no ae 
correlaciona directamente con el grado de incontinencia. 

Menciondlnos a continuación la clasificación utilizada 
por Green. 

CLASIFICACION DE GREEN. 

TIPO I : Cuando el descenso no es mayor de un 
centimetro. 

TIPO II : Cuando el deecenso vesical es mayor de un 
centimetro y hay la preaencia de 
infundibulizaciéndel cuello veeical. 

En baae al uretrociatograma lateral y con lo ya 
mencionado en el pirrafo anterior ae lleva acabo una 
valoraci6n mis completa del problema de incontinencia 
urinttia. 

3.4.- UTILIDAD DB LA URODillAllIA. 

Papel de la cistometria de flujo, estudio de presión. 
flujo en la micción y mediciones de la preeión ure,tral. 



No es necesario realizar en forma rutinaria estos 
estudios, si se ha demostrado IUE mediante un buen 
exámen fisico, ya que de ninguna forma valoran las 
mujeres con IUE y volumene• de orin• re•idu•l 
importante, en el preoperatorio donde es posible 
demostrar mediante estudios de presión-flujo durante la 
micción una vejiga acontractil. 

Stamey y Conat•ntinou realizaron eatudios 
urodinlmicoa a ciento cincuenta y un pacientes no 
aeleccionados que preaenta~n IUE al eximen flaico 
ochenta y cuatro paciente• moatraron IUE de1no1trable ( 
cincuenta y 1eia por ciento> y en aesenta y aiete 
paciente• no fue po•ible deaoatrar IUE ( curenta r 
cuatro por ciento). En la evaluaci6n urodiniaica, un 
•e•enta r do• por ciento de la• ochenta r cuatro 
pacientea con IUE preaentaron detru1or estable, un 
treinta por ciento era inestable, dieciocho por ciento 
d .. oetro 9rado mar9inal de inHtabilidad. De lu 
pacientea con IUE demoatrable cincuenta y uno por ciento 
delllOatraron aer establea y un cuarenta y trea por ciento 
moatró inestabilidad, excluyendo las paciente• 
ine•table•. se e•tim6 el Indice miximo de flujo urinario 
y el volumen de orina eliminado. Se introdujo por 
cateter uretral di•• Frenchs y •• determino la cantidad 
de orina residual. Se llen6 la vejiga con solución 
tibia, se registro loa volumenes vesicales, en el 
momento de la primera aenaación y en el momento de 
ur9encia urinaria, la preai6n mixi ... del detru•or r la 
velocidad del flujo urinario durante la micci6n, la 
capacidad vesical y el volumen residual deapuea de la 
micción, se tom6 reqi•trb de la presión rectal y vesical 
simultlneamente. 

Definimos la inestabilidad del detruaor, como la 
aparición de cotraccione• expontaneaa o evocadas y no 
suprimebles del detrusor durante el llenado veaicaJ. y 
que conduce a pirdida de orina. 

INESTABILIDAD MARGINAL: Ea aquélla que presenta una o 
más contracciones no auprimibles del detrusor en 
presencia de una presión de quince cent1metros de agua y 
hay pérdida de orina. 

Se encontró que las mujeres con incontinencia 
inestable orinan ·con menos índices de flujo que las de 
IUE estables. 

Las mujeres con IUE poseen una menor resistencia 
uretral por lo tanto experimentan una menor elevaci6n de 
la presión mixima del detrusor acompañada con el flujo 
urinario más rÁpido. 

4.- MAHRIAL Y llllTOD08. 
4.1.- CUESTIORARIO ESPll!CIAL. 

el reclutamiento de las pacientes se realizó atravéa 
de un caeationario especial diaeñado en el departamento, 
partien~o de los mutiplea formato• utilizado• . en 
diferen~es servicios y ea el siguiente. 



Podemo• realizar el siguiente cue•tionario o 
interr09atorio y reqi•trarlo de la •i9uiente maneL~. 

1.- CAllAC'ORllACIOll DB LA& PIUUIIDAI DS OlllllA. 
a.- Pierdé orina en la• •i9uiente• •ituaciones ? : 

Acceso• de toa, estornudos, risa, levantando 
objeto•, ejercicio áctivo (carrera), ejercicio 
aíniao, durante el •uefio, en momento• de 
anaiedad aumentada, pirdida de orina no 
relecionede con nade en ••peclfico. 

b.- su ropa eata ?: Levemente huaedecida, híameda, 
empapede. • 

c.- Utiliza toelle• higienice•,p•pel higienico, o 
pellel 

d.- Cuantos protectoree ceabie el dla. 
e.- se encuentran ?: Huaedecidoa, muy hWnedoa, o 

eapapadoa en el m0111ento d·e ca•biarloa. 
f.- Deja charcos de orina en el piao ?. 
9.- Pierde orina por goteo continuo?. 
h.- Pierde orina en pequeftos chorros de eyecci6n?, 

ai la respue•t• •• •1 · ¿ •e relaciona la 
p6rdida de orina con ejercicio• f1aicos?. 

i. - Pierde orina en cantidades importantes y en 
forma bruaca como ai la vejiga ae vaciari en 
forma incontrolable ?. 

2.- CARACTERllAClON DB LA lNCOllTlNBllClA CON ORGl!llCIA. 

1.-

2.-

J.-

• 4.-

cuando usted Siente deaeoa de orinar pierde 
orina: antes de lleqar al baño, deacriba el 
tipo. 
a.- Siempre que siente intenaos deseos de 
orinar. 
b.- La mitad de la& veces que tiene deseos de 
orinar. 
c.- Solp ocasionalmente. 
Esta perdida de orina representa una cantidad. 
a.- Pequel\a. 
b.- Moderada. 
c.- Importante. 
caraterización de sus hábitos de micción. 
a.- Siente dolor cuando su vejiga esta llena. 
b.- conque frecuencia elimina orina durante ~l 
dia. 
c.- Con que frecuencia elimina orina durante 
la noche. 
d.- El volumen que elimina usualmente es. 
e.- Tiene la coatwnbre d• orinar muy 
frecuente, ante• que experimente el deseo de 
orinar con el f!n de evitar las pérdidas de 
orina. SI / NO . 
Diversos. 
a.- Ha sido aometi:!a a una operaci6n en la 
cual se le extirpd el útero. 
b.- Ha sido sometida a una operoci6n 
ortopedica o neuroquirúrgica en la espalda o 
médula. 
c.- Ha sido sometida a cina9tas abdominales 
previas, vaginales, con el f.in de tratar la 
incontinencia. 



4.2.- CRITERIOS DE INCLUSlOM. 
Tomamos aquéllas pacientes con cirugias previas para 

reparación de incontinencia con recurrencia, aquellas 
pacientes con IUE sin cirugiaa. Realizamoa a todas las 
pacientes prueba de Marshall, pruebes radiológicas du 
uretrocistograma lateral con esfuerzo. Para verificación 
del descenso del cuello vesical, tomando enc\lenta la 
clasificaci6n de Green. Realizamos el cueationario 
mencionado en el inciao cuatro uno. 

4.l.- CRlTElllOS DE ZXCLUSIOll. 
Decidimoa excluir a: 
l.- Pacientes con incontinencia urinaria mixta. 
2.- Paciente• con patol09Ia urinaria a9re9a4a. 

4.4.- TllClllCA Y SllGUlMll!!llTO. 

Realizamos la técnica de Pereyra, la cual conciste en 
la aplicación de ¡:iuntos parauretrale& de material no 
absorbible y loa cuales son llevados atravó• de la 
diaecci6n por el diafra9ma uroqenital hasta la 
aponeurosis del músculo recto, prévia inciaion de la 
piel. Se puede realizar cistoscopla en el momento del 
amarre del material en la pared abdominal para verificar 
el cierre del cuello vesical. 

TECNlCA DE MARSHALL-HARCHETTI. 
En esta cirugla, el abordaje es atravls del retzius 

disecando el cuello veaical y uretra, se aplica tres a 
cuatro puntos separados parauretralea y fijados al 
púbi•, una modificacionCSe ista técnica recibe el nombre 
de Bursh el cual se fija • nivel del ligamento de 
Cooper. 

4.5.- SEGUlMlEWTO. 
El tiempo de se9uimiento fué de seis meses para todas 

las pacientes, siendo bueno el resultado en treinta y 
ona de las pacientes por no haber presentado recidivas. 

Malo para una paciente con recidiva a los dos meses, 
tambien podemos conciderar la infecci6n, hematuria y la 
hipercontinencia, 

5.- RESULTADOS. 
Captamos treinta y dos pacientes con incontinencia 

urinaria de esfuerzo a aprtinr de Enero de mil novecientos 
ochenta y siete a Junio de mil novecientoa noventa de las 
cuale• sus edades van deade veintid6• años a •••enta y uno 
con una media de curenta y uno punto cinco. El tiempo de 
evolución entre el inicio de la IUE haata la fecha de 
cirugia, fui de cuatro meaes hasta quince años con una media 
de noventa. y dos mese•, el número de ciru9ias por lUE 
prévias en una ocasión diecisiete, en do• ocasiónes •eia, en 
tres, tres,- en cuatro, cinco pacientes, y en cinco ocaaidnes 
una paciente. 

que corresponde a : 



• l OCASlONllS l7 SJ.l 

• 2 • • . 6 • 18.7 
11 J • •. J ~ 9.3 
11 4 • s • lS.6 

• 5 • 1 • J.l 

Antecedente• de ciru9Ia qinecológica, do• paciente• con 
KTA i9ual al ••i• punto veinticinco por ciento, ceaarea& 
cuatro, igual al doce punto cinco por ciento. 

La prueba de Mar•hall fué po•itiva para treinta 
paciente• que ea igual al noventa .r tres punto siete por 
ciento y en doa paciente• el reaultado fui dudoao que 
corresponde al aeia punto doa porciento. 

En el uretrociato9rama ae encontró cambio• en cuello 
vesical como ae menciona a continuación, veintiuna de las 
pacientes con grado uno, que correaponde al seaenta y 
cinco punto aeis por ciento, con Green dos, once pacient&a 
con treinta y cuatro punto tres porciento. 

En la explorac16n flaica, se encontró cistocele, 
acontinuación se registra el número de pacientes por 
grado. 

GRADO 

l 

ll 

lll 

!lllllEllO 

l3 

10 

6 

' 40.4' 

31.2' 

18." 

En tres pacientes no se encontr6 cistocele que 
corre•ponde al nueve pw:ito trea por ciento. 

Se realiz6 ·ciatoacopta solamente a ocho pacientes que 
corresponde a un porcentaje de veinticinco por ciento, se 
realizó el e•tudio por la presencia de irritación vesical, 
para descartar patología agregada. 

Tipo de ciru91ai Pereyra se realizó en veintiséis 
pacientes que es igual al ochenta y cuatro punto dos por 
ciento, Marshall-Marchetti en cinco pacientes igual al 
quince punto seis por ciento y una cirugía de Bursh igual 
al trea punto dos por ciento. 

El material utilizado en la ciru91a para llevar acabo 
la correcci6n quirúrgica fué: Dermalón, en veintiaeis 
pacientes que es igual al ochenta y cuatro punto doa por 
ciento; Ethibon en doa paciente• para un aeie punto doa 
por ciento; Vicril en cuatro pacientes con porciento de 
doce punto cinco por ciento. 

~l.tiempo de hoapitalizaci6n fui, deade los tres dias 
haeta die• dia• el mixiai.o, con ·un promedio de eeis p\lnto 
cinco por ciento. La• eatanciae mie prolongada• fueron por 
ccaplicaci6n de ciru9Ia que ae mencionará mis adelante. 

0graci6n de la sonda tran•uretral. La menor fué de tres 
dia•, la máxima de nueve con una media de •eia dia&. 



Complicaciones: Cirugías fallidas: una paciente que 
corresponde al tres punto uno porciento; 
Kipercontinencia en dos paciente• con un porciento de 
seis punto dos, la• cuales fueron manejada• con una 
semana de permanencia de la sonda transuretral y 
posteriormente f ué retirada presentando micción de 
características dentro de la normalidad. 

Hematuria; Se preaentJ •olamente en una paciente, la 
cual cedió expontaneuente para un trea punto uno 
porciento, e•t• •• preaento do• diaa poaterior al 
retiro de la aonda transuretral no ameritando eu 
recolocación. 

lnfecci6n de vfaa urinartaa; aólo •• preaentó en 
una paciente correapondiendo a un tres punto uno 
porciento, la cual futf manjada con antibi6tico 
convencional •• controlo• poeterior•ente con exáaen 
9eneral de orina y urocultivo. haata que fueron 
no9ativos. 

Recidivas; 
Solamente ae preeentó en una paciente con recidiva 

de incontinencia urinaria, la cual se pudo verificar 
mediante uretrociato9rama lateral donde se obaervo 
descenso del cuello vesical. La paciente tenla como 
antecedente de importancia dos ciru9iae previas para 
correcci6n de la incontinencia urinaria realizadas por 
via vaginal. 

6.- COllCLll&IOllES. 

El procedimiento que tramos utilizado 8n este trabajo 
denominado uretroauspenai6n de Pereyra, eolo ha 
presentado una recidiva que corresponde al tres punto 
uno porciento la cual •• ha atribuido a la• ciru91as 
múltiples va9inalea de la paciente, motivo por el cual 
se encontró la prHencia de una tibro•ia importante 
dificultando la elevaci6n del cuello vesical de la 
paciente. 

También podemos mencionar que el abordaje por dos 
vías principalmente en aquella• pacientes con 
incontinencia urinaria de esfuerzo y ci•tocele es una 
mcCida de corrección por la misma técnica para elevar 
también el piso de la vejiga prolongando la sutura más 
hacia la vejiga, coaa que no puede realizarse con el 
Marshall-Marchetti o la cirugia de aursh. 

Los resultados que presentamos son muy eemejantea a 
loa reportado& por el rnismo Pereyra, Stamey, Shl0110-
Raz y Gittea. Encuanto al éxito de la cirugla,as1 como 
del reporte de ello• de falla de la dicnica que va 
desde el uno porciento hasta el cinco porciento. 
Nosotros estamos en un paranietro medio de re&ultad.oa 
exito1oa, con solo una falla que nos da un trea punto 
uno porciento de ciru9la fallida. 



Debe Hr contemplado que eate tipo de cirugia ha 
disminuido en_- forma aorprendente la morbimortal idad, 
aa1 como el tiempo de estancia hospitalaria, comparada 
con la cirug1a retropúbica. 

También podemo• mencionar que el procedimiento ea 
•encillo de realizar con un 9aato •lnimo de tiempo 
quirúrgico y aneatiaico. 
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