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l. 

La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo ha sido y sigue siendo -

un problema de diagn6etico, de estudio de las diversas causas que la -

producen y de tratamiento. 

Constituye motivo frecuente de consulta ginccol6gica o bien, -

hallazgo del interrogatorio y/o exploraci6n, muchas veces de larga eVC?., 

luci6n por temor de la pacient-e a confeoarla o poT considerarla como -

algo inherente a su condici6n de mujer. 

La invcstigaci6n creciente ha permitido apreciar que la Inco12. 

~inencia Urinaria en la mujer es más compleja de lo que se pens6 orig!_ 

nalmente. Se han propuesto muchafl teorías en cuanto al control urina-

ria normal y la falta del mismo que han estimulado la creaci6n de mííl-

tiples tratamientos médicos y variadas técnicas quirúrgicas como pue-

de apreciarse en la literatura de los últimos aflos. 

Con la investigaci6n cliÍlica adecuada pueden identificarse di-

íerentes tipos de incontinencia y en elloe hacer tratamiento eatis(acto-

rio. Si el Médico pudiera hacer el diagn6stico diferencial con gran prs_ 

cisi6n, eliminaría una fracci6n importante del índice de fracaso obser-

/ 
vando en los estudios a largo plazo. 

Se han sugerido diversos criterios que entrañan la deformidad 

* * * '°' 
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anat6mica, por ejemplo: longitud de la ur~tra, ángulos ure~rovcsicales, 

preei6n uretral, que resultan demasiado eimplist.ae y si no se toma en 

cuenta que son datos anat6micoe estáticos, Pueden llevar a un diagn6e -

tico ineXacto, operaciones inadecuadas y persistencia o recidiva de la 

incontinencia urinaria. 

Actualmente nadie sostendría que la cirugía es capaz de resol 

ver todos los casos de incontinencia urinaria de esfuerzo, pero hasta -

hoy sigue constituyendo el tratamiento racional para curar un gran n6. 00 

mero de ellas. Deberá seleccionarse la operaci6n más adecuada para 

cada paciente en particular. No es posible aplicar la misma técnica -

a una pacimte joven con un trastorno mínimo, que a una paciente de -

edad avanzada, con cirugías vaginales previas o bien toeedora crlinica, 

diabética, obesa, etc., que ee lo que muchos cirujanos han venido ha­

ciendo con el consecuente aumento en el nWnero de fracasos terapéut!. 

coa (9). 

Si el cliagn6etico de la incontinencia urinara de esfuerzo es .... 

difícil, lo ce m&s atfo, su tr•iamtento, como lo pone de manifiesto la .. 

existencia de más de 50 técnicas quirl'.irgicas y m6.ltiples tratamientos .. 

médicos a base de ejercicios musculares, antibi6ticos, hormonales y .. 

psicoterapia. 

Con el simple prop6eito de hacer patente la importancia que .. 

* * >) * 
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para la paciente afectada puede representar la incontinencia urina:z:-ia -

de esfuerzo, sin pretender ser dramáticos, citamos lo enunciado por -

J. Chassar Moir: 

11 Nada puede igualar a la gratitud de una mujer, quien dcprim.!, 

da por el sentimiento creciente del carácter humillante de su enferme­

dad y desesperada al percatarse de que su misma presencia ofende a los 

otros, advierte repentinamente que ha recuperado la salud completa y -

puede asumir el papel que le corresponde en la familia; la mujer que -

descubre, por así decirlo, que le ha sido dada una nueva vida y, que se 

ha convertido de nuevo en ciudadana del mundo 11
• 

Las consideraciones anteriormente enunciadas nos motivaron -

a efectuar una revisi6n retrospectiva. de los casos de incontinencia urin,!. 

ria de eeíuerzo tratados en el Heepital de Gineco-Obstetricia No. 4 del­

lnetituto Mexicano del Seguro Social en el lapso comprendido entre el -­

mee de Noviembre de 1979 y el mee de Mayo de 1982. 

QQ~~.!!J).E.!.~~~..9..::E!§!Q.L..QQ.l9J)..§. 

Las descripciones tradicionales de la anatomía del piso pélvi­

co no proporcionan una }dea dinámica, Cisiol6gica y real de la estruct!!_ 

ra que hemos llamado pho o suelo pélvico (ZB). Los dos componentes 

m'" importantes de la estructura antes mencionada son el md:s culo el!t., 

vador del ano y la (asela endopélvic~. El primero !orma una especie .:: 



4. 

de embudo en el interior de la pelvis, dividiéndola en dos partes, una -

superior c6nca.va que es propiamente intraabdominal. Esto quiere de­

cir que todas las presiones que se ejercen dentro de la cavidad abdomj, 

nal van a incidir sobre la superficie superior o ccSncava del músculo en 

la misma íorma que lo hacen sobre los músculos de la pared abdominal. 

En la parte media, el elevador del ano tiene colocados tres 6rganos: la 

vejiga y un tercio superior de la uretra; el útero y los dos tercios sup2., 

rieres de vagina y el recto, los cuales lo atraviesan para comunicarse 

al exterior a través de una zona de menor resistencia denominada hia-

to del elevador del a no, el cual, en un momento dado, puede relajarse 

y permitir la salida de ciertos órganos por lo que algunas alteraciones 

de la est.ítica pelvi .. genital constituyen verdaderas hernias. 

La fascia cndopélvica ee una estructura única, de tejido fibr,.g 

eo de di!erente densidad, de tal manera que en ocasiones constituye - .. 

verdaderos ligamentos y en otros ea tanJaxa que casi no existe, 

Tiene dos porcione: muy densas y aparentes perfectarñente di!, 

tinguiblea en anatomía quirúrgica:. una transversal y otra dirigida de -­

adelante a atrfis que se entrecruzan a nivel del istmo uterino formando 

un ligamento pubo-véaico-l'ítero-aacro y otro ligammto transversal o .. 

cardinal o de Mackenrodt. 

Estos elementos de sost&t fijan a la vejiga al pubis y al útero 

o * ~ * 
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permitiéndole llenarse adecuadamente y dándole libertad de vaciamicJ.!.. 

to al contraerse el detrueor. 

El tr{gono, el cuello vesical y el tercio proximal de la uretra 

permanecen por dentro del elevador delano siendo esto de gran impor­

tancia para la continencia urinaria en la mujer. 

Los dos tercios distales de la uretra no cuentan con un apoyo 

firme. 

La uret~a femenina es corta, recta, inclinada y carece de e!_ 

Cinter voluntario lo que harta imposible explicar que la muj cr pueda -­

contener la orina si no tiene en cuenta la existencia de mecanismos Ci­

hos '?O rclaci6n con los detalles anat6micos someramente analizados -

con anterioridad y sobre todo, con la diferencia de presiones que ex.i.!. 

te entre la vejiga y la uretr'a. 1 siendo mucho menor en la primera qu~ 

~n la segunda, como lo han demoatrado los trabajos·de EnhOrning 

(26, 3). 

Cuando los elementos de sostén fallan y el tercio proximal .de 

la uretra sale a través del hiato del elevador del ano, los aumentos de 

presión intraabdominal, condicionan que la presión intravesical exce ... 

da a la prasi6n uretral dando lugar a la pér~da involuntaria de orina. 

Como hemos analizado la continencia urinaria se consigue - .. 

mediomte mecanismos de presi.Sn, que están en relación con una bueDa 
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eelálica de los 6rganos p~lvicoe. 

Debe hacerse la consideraci6n de que aún la mujer nul!para -

jGven puede presentar ocasionalmente pérdidas de pequeñas cantidades 

de orina por la que el problema ce de grado, según la frecuencia y ca!! 

tidad (ZB). 

La incontinencia urinaria puede denotar un signo, un s!ntomá. 

o un estado pato16gico. 

El s!ntoma de incontinencia de esfuerzo indica la afirm.aci6n 

de la paciente de que haya pérdida involuntaria de orina durante elt;~ 

ciclo físico. 

El signo es la salida de orina involuntariamente después de -

aumentar la preei6n intraa bdominal. 

El estado patológic~ es la pérdida involuntaria de oriná cuan­

do la presi6n intravesical exceda de la preei6n uretral máXima pero -

cuando no hay actividad del detrueor. 

con objeto de eliminar la confusi6n que puediera surgir de los 

c.onccptoe previos aceptaremos como definici6n de IUE la siguiente .. -

que debe eer tomada 11al pie de la letra11 para poder efectuar diagn6et!_ 

* * * * 



7. 

co diferencial con otros tipos de incontinencia: 

11 1UE es la pérdida involuntaria de orina sin que la paciente -

tenga deseo de micci6n, que acompai'ia a los aumentos de presión intr!,_ 

abdominal" (ZB). 

La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo es una patologla ginec2,_ 

16gica importante tanto por su frecuencia como por la trascendencia -­

que para la paciente afectada representa, lo que pone en juego el cono­

cimiento y la destreza del gincco-obstétra para un adecuado diagn6sti-­

co y manejo. 

Tal consideraci6n, resaltada en la Introducci6n de este trab!. 

jo, nos ha motivado a efectuar una revisi6n de la sltuaci6'n actual que .. 

guarda esta entidad en el Hospital de Gineco .. Obstctrlcia No. 4, tomaJ!Sl.o 

en cuenta que se trata de un Hospital de enseftanza y conociendo lo pu­

blicado por otroe autores. 

Se estudiaron en forma retrospectiva 99 expedientes de pacien: 

tes tratadas en el Hospital de Gin eco-Obstetricia No. 4 del IMSS., en 

el período de tiempo comprendido entre el mes de Noviembre de 1979 

y el mes de Mayo de 1982, existentes en et Departamento de Archivo -

del citado Hospital. codificados con la clave 625. 6 (Incontinencia Urin,!. 



ria de Esfuerzo), en rclaci6n a los siguientes parámetros: 

- Edad de la paciente 

- Gestaciones 

- Paridad 

- Tipo de partos 

- Peoo promedio de loe prod~ctos 

- Alteraciones de la estática pélvica 

- lnfecci6n de vías urinarias 

- Tiempo de cvoluci6n 

- Tratamientos previos 

- Estudio radiol6gico 

- Corroboraci6n clínica 

- Tratamiento médico 

- Tratamiento quirórgico 

- Fracaso terapéutico 

s. 

La edad promedio de las pacientes fue de 4 7. 15 afio e con una 

edad mínima de 32 afias y máxima de 74 años • 

. El promedio do gestaciones íue de 7 .18 con un m!nimo de 3 y 

má>tlmo de 18. 
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madcll. 

12 pacientes tuvieron antecedente de l cesárea. En la serie -

estudiada no hubo pacientes con m.ís de 1 cesár ca. 

EDAD, GESTACIONES Y PARIDAD 

Edad 

Gestaciones 

Paridad 

Cesi'.Íreas 

M!nima Mi'.Íxima 

3Z a. 

12 caeos con 1 

74 ª· 

18 

11 

Promedio 

47.15 

7.18 

5.7Z 

CUADRONo. 1 

El peso de los productos Gnicamente fue anotado en la Histo­

ria ctrnica en 21 casos y 3 pacientes refirieron antecedente de produ~ 

toe macroe6micos sin especificar peso. 

El 96. 83% de los partos fueron eut6cicos y el 3. '.17'1'1 dist6ci--

coa. 
Loe trastornos de la cst.itica pelvi-genital que se encontraron 

acompatiando a la incontinencia urinaria de esfuerzo se analizan en. los 

Cuadros No. Z y 3. 

* * * * 



TRASTORNOS DE LA ESTAT!CA PELVICA 

ClSTOCELE 

GRADO 

11 

llI 

GRADO 

11 

lll 

No. de Casos 

12 

63 

24 

Porcentaje 

l, 21 

63. 63 

24.24 

CUADRO No. 2 

DESCENSO UTERINO 

No. de Casos Porcentaje 

9 

12 l. 21 

CUADRO No, 3 

10. 

S~lo en 13 pacientes se cncontr6 descenso uterino que _corres­

ponde al 10. 30% en nuestro estudio. 

La infecci6n de vías urinarias demostrada por urocultivo po­

sitivo estuvo presente en el 9. 09% de las pacientes estudiadas (Cuadro 

No. 4). 
* * * * 



UrocuUivo 

Positivo 

Negativo 

INFECCION DE VIAS URINARIAS 

No. de Casos 

90 

Porcentaje 

9.09 

90. 90 

CUADRO No. 4 

11. 

El tiempo de cvoluci6n desde la detecci6n del problema por -

parte de la paciente hasta la !echa de elaboración de la Historia Clt'ni­

c'a oecil6 entre dos meses y 156 meses con un promedio de 43. 5 meses. 

En 5 de las 99 pacientes estudiadas no se consign6 este dato. 

En 9 pacientes que corresponden a 9.09% se hab!a efectuado .. 

tratamiento previo fuera de la Unidad, consistente, en la totalidad de -

ellas en colporraíia anterior y plastra. euburetral de Kelly. 

Se e(ectu6 estudio Tadiol6gico preoperitorio, consistente en 

UTetrocistograma con cadena, en:lS de lae 99 pacientes estudiadas lo 

quP. corresponde a un porcentaje de 15.15, habiéndose reportado como 

normal en 9 casos y alterado en 6 casos, tomando como valores norm,!_ 

les llOº p.ira el ángulo ureti-ovesical posterior y 45° o menor para el 

árigulo de inclinaci6n uretral. 

* * * (> 
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La corroboraci6n clínica mediante la viaua.Uzaci6n objetiva de 

pérdida involuntaria de orina al cíectuar algún es[ucrzo indicado por el 

médico (pujo, toscdura, etc.) se llev6 a cabo en 39. 39% de las pacien-

les (39 pacientes), en las 60 pacientes restantes el diagn6stico se e(ec¡_ 

tu6 en base al interrogarlo exclusivamente. 

30 Pacientes íueron sometidas a tratamiento médico (30. 30%), 

6 de ellas con dilataciones uretrales exclusivamente, 9 con dilataci6n 

uretral m!s anti.bioticoterapia y 15 que únicamente recibieron antibi,2. 

ticoterapia (Cuadro No. S). 

TRATAMIENTO MEDICO 

TIPO 

Dilatacion uretral 

Dilatacion uretral 

más antibioticoterapia 

Antibioticoterapia. 

No. de Pacientes 

9 

lS 

Porcentaje 

zo.oo 

30.30 

so. so. 

CUADRO No. S 

Todas las pacientes de nuestra serie que recibieron trata .. -

miento médico, fueron tributarias a tratamiento quiríirgico posterior. 
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La técnica quirúrgica seleccionada con mayor frecuencia fue -

la plast(a suburctral de Kclly acompañada de colporraCia anterior que_ 

se eCcctu6 en un total de 90 pacientes'(90.90%). En 18 de ellas se eEe!:,. 

tu6 además histerectomía total vaginal en el mismo tiempo quirúrgico 

y en 6 se cfcctu6 histcrcctomra total abdominal en el mismo acto quirúr. 

gico pero en un sogundo tiempo. 

A 9 pacientes se les efectu6 de primera intenci6n urctrosus--

. pensi6n por v(a abdominal con técnica de Marshal-Marchetti Krantz, a 

3 de ellas como procedimient~ único y a 6 acompañada de histerectomía 

abdominal total {Cuadro No. 6), De las pacientes en las que se selcc--

cion6 la técnica de MMK de primera intcnci6nse les había efectuado --

plastía de Kelly previamente Cuera de la Unidad. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

TECNICA 

Colporra(ia anterior más 

plastía de Kelly. 

HTV mcis colporra(ia anterior 

más piastra de Kcll y 

ColporraHa anterior más plastra 

de Kelly más HTA. 

Marshatl-Marchelti-Krantz 

más HTA. 

Marshall-Marchetti-Krantz 

No. de Pacientes 

66 

18 

Porcentaje 

66. 66 

18.18 

6.0t 

6.06 

3.03 
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En 6 pacientes (6.06%) hubo persistencia de la sintomatología 

habifuidoee efectuado en todas ellas MMK, 3 acompañadas de HTA. En -

s6lo una paciente se cfectu6 operaci6n de Burch en un tercer intento por 

corregir la incontinencia urinaria de esfuerzo. 

En la presente revisi6n no se pretende establecer la Crccuen-­

cia de la incontinencia urinaria de esfuerzo, ya que el Hospital de Gin~ 

ce-Obstetricia No. 4 del IMSS., recibe pacientes enviadas de otras Un!. 

dades, de tal manera que la cifra que pudiera establecerse no reflejaría 

en forma real la incidencia de cata patolog!a en la poblaci6n abierta. 

La edad promedio de las pacientes estudiadas así como el nú­

mero de gestaciones y la paridad concuerdan con lo reportado por otros 

autores ( 18). 

El peso de los productos asr como el tipo de partos no puede -

ser considerado en forma vá'.Uda ya que, desgraciadamente, fue omitido 

en la historia clínica, en la mayoría de los casos. 

Un elevado porcentaje de las pacientes incluídas en el presen­

te trabajo (89. 08o/o) presentaron trastornos de la es Lítica pelvigenital lo 

que muy probablemente guarda relaci6n directa con la deficiente calidad 

de atenci6n obstétrica que, en nuestro medio, reciben las pacientes au-

nado a la rm.tltiparidad ya que es conocido que los partos producen rupt'l,. 

* * * ·* 

í'· 
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ras de las íascias y elongaciones de los ligamentos que sostienen los -

6rganos pélvicos (22). 

A todas las pacientes se les efectu6 urocullivo como rutina -­

inicial de estudio con un bajo pareen taje de positividad contrariamente 

a lo que cabría esperar en base a los comunicados de otros autores que 

reportan positividad hasta del 30% (9). 

El hecho de que solamente se hayan efectuado estudios radiol.2, 

gícos especializados en el 15.15"/o de loa caeos es explicable en base al 

estudio efectuado por Méndez y cole. (ZZ) en el que concluye que el urp_ 

trocistograma debe ser abandonado como estudio de rutina y reservar .. 

se para. casos seleccionados de pacientes nulfparas o de .recidiva de IUE 

y que es el criterio que actualmente se sigue en e\ Hospital de Gineco-­

Obstdricia No. 4. 

La evaluaci6n de resultados del tratamiE'.nto médico de la serie 

analizada debe tomarse con mucha reserva ya que las pacientes estudia­

das' son las clasificadas con 1.a codiíicaci6n 6Z5. 6 que incluye, en su gran 

mayoría, a las pacientes tratadas quirúrgicamente, excluyendo a aque-­

Uas que tuvieron respuesta satis [actoria al tratamiento médico y que , -

por \o tanto, no fueron tributarias de cirugía. 

El tratamiento quirúrgico, sin embargo, sigue constituyendo, -
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como ya se mencion6 en la introducci6n de esta Tes is, el método más -

efectivo para la corecci6n de la incontinencia urinaria de esfuerzo. 

La mayor(a de las técnicas ideadas para la correcci6n de la -

lUE pretenden elevar el ángulo de uni6n de la uretra con la vejiga, ya -

sea elevando los dos tercios posteriores de la uretra, íijándolos a la -­

cara posterior del pubis o a otras estructuras, por vía abdominal, o -­

bien elevando directamente dicho ángulo por vía vaginal. 

Dada la naturaleza del presente trabajo no se dcscribir.ín las 

técnicas quirúrgicas (ver ref. 1, Z, 5, 7, 19). 

El criterio de selección de técnica quirúrgica, que durante m,a 

chas afias rigi6 en el Hospital de Gineco-Obstetricia No, 4, reservaba -

h. vía abdominal para los caeos de recidiva de IUE, eligiendo en forma. 

primaria la vi'a vaginal. Los resultados de nuestra revisi6n apoyan, fs,. 

hacicntemente, el. postulado anterior. 

En la actualidad el criterio que prevalece para la selecci6n de 

técnica quirúrgica está en relaci6n con la coexistencia o no de otra pa.;. 

tolog(a ginecol6gica, v. gr; ei la paciente es portadora de miomatosis 

uterina, y se le va a efectuar HTA, puede corregirse la IUE por vía .. -

abdominal de primera intención: por el contrario, si la paciente preseu.. 

ta recidiva de la entidad mencionada 1 habiendo sido tratada por vía vas!. 
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nal, puede utilizarse nuevamente esta vía para tratar el problema, 

Los fracasos terapéuticos encontrados. en nuestra revisi6n d.!;, 

ben ser interpretados como persistencia del problema por defecto .. 

técnico ya que se trata de un Hospital de Enseñanza y tomando en .... 

cuenta que las pacientes no son seguidas a largo plazo • 

. • 
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