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INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO TRAT,\~JJENTO QIJIRIÍllGICO EN EL 1 IOSPITAL DE 
LA MUJER SSA 1993. 

INTRODUCCIÓN Y ANTECEDENTES. 
Se define como inconlinencia urinaria de esfuerzo (l.lJ.E) n In pérdida invohmlnria de la orina, que ocurre 
cuando In presión intrnvcsicnl c.~cedc a Ja presión uretral nuiximn en nusencin de aclividad del músculo 
delrusor. 
La l.U.E. se produce hasta en un 90% de los casos debido a que la unión urctrnvcsical se hn movido, 
quedando filera de I~ presión intraahdorninal (2). 
En los repones de la lileratura, enconlramos que "'ª'de 1 O millones de aduhos en los EE.UU. sufren de 
l.U.E .• lo cual re¡>rescnla un coslo anual apro:"imado de 10 J hilluncs de dólares; siendo además un problema 
de índole social, higiénico, demostrable objcrivame111c 
Este tras1orno es considerado como un sintoma. un signo y un cu;uJro clinico. 
La l.U E. se prcse111a en la mujer en cualquier edad, pero la pcrimcnopausia es la época en que la mujer 
presento con mayor frecuencia esta sintomato/ogía Algunos rcpor1cs mencionan c1ue la menopausia quirúrgica 
(secundaria a castración), se asocia con mayor frccucncin a la misma. 
El tém1ino incontinencia por esfiicr10 fué acuñado pnr J lolland en 1922. postcriormenlc otros nurores Je 
agregaron los califica1ivos de "anatómica "y de" genuina" 
En ausencia de actividad del dctrnsor, t.>xiste conlinencia urinarin grucins a factores que mantienen la presión 
intraurctral como son n) El cslinlcr urcfrnl inrcrno y el e.x1c111n. h) Al soporte armlómico ele la unión 
uretrovcsical. e) Vías neurológicas intactas Se 1111 demostrado que c!ilus c!itmcturns (a) y (b) son estrógeno 
dcpendienles y se han locali7.ado recep1ores en el trigono. en In vejiga y la pared vesical. 
El signo de la l.U.E. denota la ohservación de la salida de orina desde el meato externo de la uretra, en forma 
sincrónica con el ejercicio lisico, con la tos, o con la maniobra de \'ali;;alva 
Los signos y síntomas de la 1 U E a veces son desorientad ore~ y por ello el diagnóstico preciso. a menudo 
requiere de el es1udio urodinilmico, 11dcmás de la anamncsis y In exploración fisica cuidadosa Cl). 
La vejiga y la uretra cons1i1uycn una unidad continua cuya lirnción es almacenar y evacuar la orina, con 
acli\'idnd reciproca, es dcdr una se relaja y In otra se contra~ 

EMBRIOLOGÍA 
La ¡lorciOn interior de las v1ns urinnrins se dcsan ollan dentro de.• In donen que se origina del in1es1ino primitivo~ 
esta cloaca se sl'pnra de In cavidad nmniólica por la mcmhram1 cloac11I, dnmlo origen a dos porciones, una al 
intestino posterior>' la nnrcrior que es el alantoides 
El tahil¡ue umrcctal divide a la donca en dos porciones a) el seno urogcnitnl anterior y b' In porción 
anorrectal posterior, y la membrana cloacal en membrana urogenital y membrana anal. Así el seno urogenital y 
parte de el nlanioides fonnaran la URf:TRA y la VEJIGA en <•I aduho 
La uretra y la vejiga fome11ina se desarrollan a pan ir de los 4 primordios embrionarios que son: a) el del 
dctrusnr b) d del trigono. e) el del nnisculo liso uretral y d) el del músculo estriado e.Je la uretra (3) (23). 

ANATOMiA 
La pared de la vejiga cuya funcic.in es servir de deposito a In orina. esla formada por el músculo dctrusor, que 
cuando esta distendida es de pared delgada La hase de Ja vejiga incluye la n•giim del trigono con los orificios 
urcternles y de la uretra. es la zona mas gruesa con menos capacidad de distensión. Esla pared esta fom1ada 
por una capa c.'<:terna muscular de fibras longitudinales, por delante de esta existe orrn oblicua y circular y por 
último esta la capa interna de predominio longitudinal M}, otros autores. señalan que las fibras forman dos 
fnsciculos en forma de "U" de dirección contraria < > v" y que el orificio uretral pmm en el punto medio de 
las dos,, lo cual pudiera tener acción estinteriana o condicionar al menos una ohlurnción del orificio próxima( 
de la uretra (5) 
La mucosa de la vejiga es un epitelio transicional. sobre una submucosa laxa que permite la distensión. 

La uretra mide de J • .J cm en la mujer, se compone de mUsculo liso con una capa externa circular y otra interna 
lllngitudinal gruesa. 



El rni1sculo estriado es abundanlc en la mujer joven t20 a 80'!-'ó) de la /u11gi1ud tolal y del interior y se divide en 
doS porciones que se conlinUan. y se le considera e-orno el cslinrer uro!lenilal estriado de In mujer 0). 

La uretra tiene una mucosa de tipo escamoso no querntiniznnrc igual que el de la vagina. lo cual le hace 
sensible a la acción hormonal, y en la submucnsa existen una serie de glilndulas anostomó1icas que expulsan 
secreción a la misma uretra (Skcne). -

INERVACIÓN. 
La inervación de tipo nu1ónomo proviene del plexo pélvico, y 111 pnrasimpnlicn deriva de los segmentos s.2 a 
S-1 y Ja simpática de las dorsales ( T-10 a T-12 y L-1 a L-2) que confonnan el plexo hipogástrico superior 
tNervio presacro). En el músculo detmsor existe el plexo difüso de tipo colinérgico (dominanle) y ramas 
atlrenér8icas escasas_(simpáticns). sin embargo estas son las <Jue dominan en la región basal del trígono. El 
musculo liso uretral básicamenle se inerva por el parasimpárico y en la zona del csfinter su inervación proviene 
del nervio pudendo. (3) (4). 

MECANISMO DE CONTINENCIA Y MICCIÓN. 
Dado que las funciones de las vias urinarias inferiores son el almacenamiento y la micción (expulsión) de la 
orina, se requiere de un mecanismo co111plejo de interacción y limción nurnml de los sistemas nervioso Ccnlral 
y PcrilCrico Sahemos que durnnle el llenado tisioJOgicn de In \'e.jiga la · presiún ejercida ('11 el in1erior es de nula 
11 minima y llllC depende la capacidad t.•l:is1ica del mllsc11l11 liso Con l'SIC llenado se incrementa la resistencia a 
nh·cl del cuello, p111 csrimuladún refli;ju de 1ipt1 ;1Jfa-mlre11C1gira y H nivl'l vesical alm se inhihe nl 1111.Jscu/o 
det111sor por un rctlejo simpatico espinul (J )(.J) 

Para la conlinencia se 1ct¡uicre ademils un11 maynr presión intrnurc1rnl, que la vesical, en reposo y con esfuerzo 
y esl:i bajo el conlrol de fihras alfa adrenCrgicas y colinCrgicas 

El cslinler es1riado de la uretra que abarca de un 20 a un 60% de la longitud lnlnl genera. la tensión de reposo 
y los 111l1sculos esrriados del diafrngrna urogenital ocupan de ~O a 80~·0 del lora! de la urclra y conlribuyen a la 
contracción volunraria rcllcja con e~fiier1.o Otras estnic1urns que i111crvie11cn en la continencia son los 
liganlt.'ntos pubourc1rales, el diafragma pelvico (elevadores del ano) y el ml1sculo 1rnnsverso profundo del 
periné; con ftmción voluntaria en el control de In emisión de In orina Otro focror es que el aume1110 de la 
presión abdominal se 1rnsmite n vejiga y uretra de rnancrn similar y simuhlim..•a y como tal se anulan 
cnnscrvandose Ja presión de cit.•rre. 

l lillon y S1an1nn concluyen que las pacien1es con 1 UE genuina presenlan como fisiopatologia una deficiente 
1ra11smisión de Ja presión de la uretra y que la imcnsidild de la ll/f: depende del grado de anonnalidad de le 
presión uretral m:iximn en reposo. las variaciones en la presión abdominal y urc1ral y In reacción de la uretra al 
esfücrzo sostenido (7) 

La micción normal es una aclo volunlario, donde se tiene que relnjar la urcJrn y contraerse en forma sostenida 
la vejiga Para el inicio se tiene que activar el reflejo Sacro de la micción, cuando desde la vejiga se genera Ja 
sensación de distensión de la misma. El rctlejo genera la relajación completa y rcpeniina de los músculos 
es1riadns de la uretra y piso pélvico. dc~pués se presenl.11 el aumcnlo Uc la presión intravesica! y una 
..:un1raccion coordinada y 101al del mUsculo derrusor formando un emhudu en la porción baja (cuello vesical) y 
se inida la salida de la orina Todo Jo anlerim es modulado por el Tallo encefálico permi1iendo la conlracción 
d 1iempu sulkiL'nlc ¡rnrn \·acmr por comple10 la vejiga 

l 'unnd11 la n1ic.:11.111 1m11ina SL' produce IA con1r11cción dl• lo~ 111ust:ul11.!. cs11iaJ<1s de la urelra y suelo pélvico 
prnducil•rntosL' 11n aumcn111 tic la prcsiún i111raurc1r11J C\jlri111icndo la orina en la misma y se inicin la inhibición 
de 111 colllrnl'l·i1.111 dl'I dl'lrusor. no1maliza11Jo~c la prcsiún <lenlru JL· la v~jign (J)«-1) 

f:TIOJ.OGÍA. 
No t.~xisfc hipóresis nt:cp!ada uni\•ersalmcnre como causa de JI IE genuina. pero se asocian en cslos casos los 
siguiemcs factores 

1 - Por dcbilidnd del estinrcr estriado generado en los panos al dilainrsc el periné y In vagina. El diafragma 
urogcni1al se distiende y csio genera relajación y rotura de fibras musculares generando el dafio e incluso al 
esfinlcr liso 
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2.- Debilidad del estlnler liso. cuando lo pared muscular de In vejiga picnic su wno las libras del esfi111er liso 
no 1icncn füerza pare ocluir el orificio ure1ral inlernn y se produce la inconlinencia. 

Se impide además la angulación correcla del ángulo uretrm:c!-.ical po~terior y este daílo puede ser por: 

n) Afecciones inflamatorias, generando inconlincncia urinaria por ejemplo en la Cis1i1is intensa. 
b) Por causas nerviosas, como en los alrerncioncs de la inervndún 

e) Causas endocrinas. l.a fi..tnciún ovárica ejerce unu m:dó111ró1ica sohre el músculo vesical, lo cual se 
observa frecuentemente en pacientes postmenopausicns y en las nii'las, dándose eslo por un 
hipoestrogenismo. 
J.- Por falla de angulación de fu ure1ra, generada por descensos de la vejiga, por debilidad del piso perinenJ 
por ejemplo en Jqs prolapsos con cislocele por relajación de la lhcia puhovesicocervical y del diafragma 
urogenital. 

Se menciona que la causa sola más impor1antc de In aparición de la incontinencia urinaria de esfilcrzo (IUE) 
es el traumatismo a los mecanismos de con1rol vesical, en su mayor parte debido a distocia (parto con 
instrumentos); influyen también la compresión de la vejiga por el úlero grávido, los tumores pélvicos y la 
ascitis Las operaciones alrededor de la ure1ra y la vejiga generan rigidez. de estas eslrncluras y pueden 
prnvocaro agravar la 1.lJ E. (8). 

Cl.ASIFIC\CIÓN. 
l.n incontinencia urinari11 se puede clasificar en seis tipos en hase n los datos clínicos . 

1.- IUE genuina 
2.- Incontinencia motora (vejiga inestable). 
J .• Incontinencia de Urgencia sensitiva. 
4.- lnconlinencin por rebosamicnlo. 
5 - J nconrinencia por derivación. 
6 - Incontinencia psicógena· 

La Sociedad Jnrernacional de Continencia ha clasificado tarnbiCn esrn enridad diagnóslicn, desde el punto de 
vista umdinárnica como sigue: -

Tipo 1 : lncon1incncia genuina de esfuerzo. 
Tipo 2 : lncsrnbilidnd dd dclmsor. 
Tipo J . Uretra de presión baja. 
Tipo 4 · Uretrn inestable 

FRF.CllF.NCIA. 

('l)(IO). 

Se conoce de reportes en la literatura de que 50% de las mujeres de todas las edades, tienen cuando menos una 
leve incontinencia urinaria por csl"uer10, se reporln lílmhién el ser más común en las mujeres mayores de 45 
a1los. que hayan lenido lesiones por el parto u operaciones quirúrgicas en la pelvis. Casi 20% de la cirugía 
ginecológica elec1iva tiene como finalidad curar la l.lJ.E. (8). 

l.a 11 IE im¡lide a un gran numero de mujeres disfru1ar plc1111rnc111c s11s cílrrc.•ros, relaciones sociales y su vida 
SC"l\llHI (lJ) 

DIAGNOSTICO. 
La J.U E continlrn siendo hasta la fecha un desafio constanlc para el juicio c/inicu del Gineco·Obstétra, ya que 
a pesar de los conocimieruos acluales asi como del uso de In nuis modcrmt lccnologín, desconocemos con 
exactilud la etiopatog~nia de es1c padecimiento, conduciendo a la dilicuhad pnru establecer el diagnóstico y a 
la imposibilidad de un 1rntamien10 eficaz. { 1 1} 

Es importante diferenciar entre la Incontinencia urinaria de csllicrw y la disinergia del detrusor (micción 
impcriosa).quc son las dos formas de Incontinencia más frecuen1es, ya que el tra1amien10 de ambas es 
to1ahnen1e diferenll'~ en la primera es quin"Jrgico y en la segunda es médico·conservador. 



Se requiere así pllra el diagnostico. de: 

J .• Historia clinica C~m,lleta. 
2.- Exploración adecuada. 
3.- Mé1odos diagnósticos complementarios. 

1.- La ev8Juación debe de ser cuidadosa, desde el mnmen10 de aparición de la sintomatologia de la dificultad 
vesical, los antecedentes quirt'lrgicos pélvicos, el trauma por el parto y los procedimientos obstétricos. 

Se invcs1igaran también los traslornos del Sis1cma Nervioso curno causR del.U. 

Signos y síntomas: l.a paciente se queja de que IR incon1inencia se produce ante csfiierzos como el toser. 
estornudar. ~mirar, correr, y que la perdidit de la orinn es inmediarn al esfüerzo sin intervalo libre, que además 
Je es imposible de controlar voluntariamente la salida inicial, In nic111ria es poco frecuen1c, informa que las 
perdidas urinarias son escasas. que el síntoma es antiguo y conslnnlc, y la pncicnte es capaz de detener la 
micción normal. (2) 

2.· La exploración debe de detectar la presencia de masas abdominales. hernias. debe de descartar ndemils, 
como ya mencione anteriormente Ncuropatia, mediante 111 c.'<ploración neurolúgica. 

Una c .... ploración de1allada del aparato genital, de Ja uretra y la vejiga ya <¡uc en un alto porcentaje (70·80%) 
e . .,.istc alteración de la cslática pélvica o relajación de los medios de soslén. (8)(9). 

Se debe de inspeccionar y palpar la pared anterior de la vagina y :"ii se observa atrolin hipocstrogénica en ésta 
área, podemos concluir que la uretra y el trígono presentan lo mismo.(2) 

t.lnn pnichn de inlcrCs es 111 pérdida de nrina al toser. n cu11 la mnniohrn de Valsnlva, con la vejiga llen11 Del 70 
al 80 "o de las pacil'nlcs con l .U.E licnen Cbu11cclc o l lrc1rocdc, at11111uc snlo el :t\0% de estos padecimientos 
se asocian a 1 UE 

Se ha concedido valor en este momento a la Pruebo de Bonncy·Kcnd-Marche11i o prueba de la elevación del 
cuello vesical. que consiste en elevar la uretra cnlre los dedos indice y medio i111roducidos en la vagina y 
comprobar que de esta forma, al hncer el esfiierzo la paciente no l."scnpe orina. cuando esto sucede es una 
evidencia que eslit perdido el sos1én del complejo urelra-vl."jigil )'que prohab/en1cntc Ja restauración quin"Jrgicn 
solucionarit fa incontinencia (12). 

l.a evaluación de los hábitos urinarios diarios, de las paciemcs con incon1incncin es un método sencillo y nos 
pcnnitc conocer y cuan1ilicar la pérdida urinaria. ( 1.1) 

3 ·De los mCtodos dingnóslicos a) el Anlilisis de orina y el urocultivo. se rcnlintn para descartar la 
lncnnlit1encia de Urgencia cuyo ori~cn es inflamatorio (urc1rocis1itis). 

b) Prucha del Q·Tip, esta es anormal hasra en el 95% de las pacicnlcs con l.U.E. y en el restante 5% puede 
ser nomml, siendo estos los casos donde se considera indispensable reali1.ar estudios complementarios. como el 
USG, el estudio radiológico. el Cistograma y In Cistoscopia, para poder comprobar que diagnostica una prueba 
de Q·Tip posiliva (l/rerra en embudo y soporte uretral deficienlc, con atonia del cstinter urclral). o reportar 
una cicalrización inlensa de la uretra, la cual no valora adccuadamc111c ~sla prncba (9) 

En IQ72 Cr)·srlc introdujo esta prncba del Q-Tip parn medir objctivamcrue la c;...1ensiOn o el grado de movilidad 
111crro\'C!iÍcal en las mujerc!'t con 1 U E genuina. L'Sta información ayudó a identificar a aquellas pacientes con un 
defecto Green tipo 11 y nsi eliminar la necesidad de ~er mlis invasivo, aconar el tiempo en el estudio y 
di!.tninuir el disc11nfurt dl• las pncic111cs. Se incremcntú el c111cndimicnto de la diniunica en In IUE y se 
disminuyó el papel de los procedimientos radiológicos (2) 

Sin embargo este simple y facil método de es1udio ha recibido criticas. y au1orc11 como Monts y Faml en 1986 
lo han considerado como incapaz para el diagnóslico de la inestabilidad vesical o predecir la incompelencia 
urc1ral ( 15) 

Consideramos esta pnicha como una medición obje1iva donde al colocar el nplicador con punla de algodón, 
l11l1ricndo en la ure1rn con la punla en la unión urelro-vesica/, con 111 paciente en decübito dorsal. donde se 
mide el angulo que forma el o:n,, con una lim~a imaginaria paralela al piso en reposo, poslerionnente con la 
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maniobra de Valsalva se mide la nngulación que rcali7n el C)·Tip Un ángulo menor de 15 grados cn 1cposo o 
con la maniobra de Valsalva indica un buen sopone anatómico, un ringuln lllll)'Or de JO grados con la 
maniobra de esfuerzo indica un !iOporle anatómico dcticicnre. y un ángulo entre 1 S y JO grados es No 
concluyenle. (2)(9). 

e) Prueba de esfüerzo urinario. Debe de ser parte imponnnlc ele la cvahmción en la JUE, aquí se inslilan 300 e 
de solución fisiológica para dar Ja sensación de pleni1ud vesical sin generar incomodidad, se coloca toalla 
testigo y se pone de pie a la pacienlc con ambas piernas abiertas n nivel de los hombros y se le pide toser de 
8 a 10 veces o realizar la maniobra de Valsalva, posteriormente se visualila el periné y la toalla para 
confirmar la salida de orina. si la incontinencia se produce con el esfuerzo y 1ennina inmediaramenle sugiere 
soporte vaginal deficiente, en cambio la salida de orina con1inuada sugiere 11as1ornos en el control del 
de1rusor (vejiga inesrable). 
Esta prueba es sugestiva y no diagnóstica, no cuantifica el grado de llJ por acción de los mecanismos 
\'olumnrios, sin embargo una prueba NeHaliva a pesar de 110 eliminar el dingnós1ico de lllE, sugiere un 
trastorno leve y la m .. 'Cesidad de verificar con otros métodos nnles de somcler a 1ra1nmic1110 quirúrgico a la 
pacienre ( 12). 

d) Urctrocis1ogratia.~ El estudio radiológico de la vejiga. inició en In décndn de los 'JO, proponiéndose 
in1roducir una cadena metálica en la uretra para focilirar In medición del 1íng11ln urcrro vesical poslerior 
(Green). 
Green define dos tipos de IUE, el tipo J con descenso leve, p11s1crior e i111C1ior de Ja unión uretrovesicnl 
(n < l IO grados). lo que implicaria indicación para rcalil.nr cirugía vaginal y lipu 11 con mayor lesión de los 
medios sostén con el ángulo urerro \'esical posterior> de 180 grados y anlcrior lo que seria indicali\'o de 
cinigia abdominal. Es10 a evolucionado hasra la videocis1oure1rogralia, la c¡ue per111i1e la medición de la 
presión vesical. abdominal y el tlujo urinario y al mismo tiempo, 111 vis11nli1.al'ii>n rndiol1\~(ica de la vejiga, lo 
que queda gravado y permite su reproducción, considerándose una 1éc.·nica diagnóslica exactn pero cara 
para su uso mtinario (.l y 9 ) 
e) Urodinamia. Esludio de presión ure1ral. lo que comprende a fa i) presión uretral ('f1 reposo; que indica 
la capacidad de In uretra a compensar los aumenlos de la presión imrnvcsical ii)Prcsión urclral con 
esfuerzo (perfil diníimico ) bajo cfoc10 de la tos anali7a la 1111nsmisión de la prcsiún abdominal de In uretra 
iii) Por i1himo cslán los registros de IA presión vesical cons1i111~·cndo csll" un 111é1odo de nllo valor para 
dis1i11guir la IVE \'erdadl'ra de la micción impcrio~a. en IR primern las presiones son h;tias, en cambio en la 
disincrgia del dc1rusor se aprecian aumentos bruscos de la presión con cs1inmlus mínimos f el llenado, el 
mo\'imicnto por cambio de poslura ele ) o incluso sin causa aparente ( J) 

En ocasiones en la pnic1icn real las cusas no son tan SL•ncillns yn que exis1en mujeres con presiones 
in!ra\'csicalcs nonnnlcs y cursnn C<lll Una IUE mfts una clisincrgín oh1cniendo ¡inichas <¡ue son dificiles de 
\•alornr, por lo que se pueden asociur aun otros exámenes más como M>n In clcc110111igratia, In ecografia 1 las 
medidas de conduciancia urelral etc (2 y 9). 
En resumen los criterios para el diagnós1ico de la incontinencia de csfilcr1u genuina son: 
f ... Aníllisi5 de orina y urocullivo negativo 
2 .. E\nmen neurológico normal 
3 · Soporte anntOmico defü:ien1e {Q·TIP, y RX). 
4 • Escape demosrrahlc de orina con el esfücrzo. 
S. U1e1rnci:-.10111e1ría normales 

La uroclinamia debe cs1ablcccr 
1 ~ La causa de insulicicncia del esllnter urerral. 
2 • Dc1ección de la disinergia del dc1msor 
J • Posibilidad de c~accrhaciunes o de la dificul1ad para micción pns1crior a la cirugia. 
La urodiniunia no es necesaria en rodas las pacien1es con llJ, que van a ser sometidas a cirugía, pero también 
hay que mencionar que la hismria clinicn no es suficiente para desca11nr la inestabilidad del delrusor, y que está 
presenle hasla en un .10% de las mujeres con IU (7 Y 16). 
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Se considera urodinámia obligntoria en las siguientes ocasiones. 
J.- Anlecedenles de cinigia para JU que fracasó 
2.· Sintonmtológia compleja, IUE mits urgencia; dilicultmJ .v ahcrncioncs de la frecuenda ere. 
J .• Sinronms de diJicullad para evacuar. 
4.- Ncuropalias. 
5.- Posibilidad de liligio. 

TRATAMIENTO. 
La corrección quin1rgica de la JUE dala de principios del siglo, con Donald -Folhergill en lngla1erra quién 
curó tal padecimicnlo al elevar el cuello vesical duranle una colporratia anterior. Más tarde Kelly, advirtió que 
el problema se locali?aba en el punto más pró~imal de la uretra a la vejiga y junto con Kenncdy, preconizaron 
por SO años que Ja plicarura del tejido paraure1ral, generaba mayor 1cnsión en la unión uretrovcsical, 
quedando establecido que .. ante Ja falla de Ja primera cinigin habia que inlen1ar/o de nuevo cuanlas veces se 
necesite", (la rasa de promedio de curación logradu cm de 65%) 
En 1946 Marshall, consiguió un avance en el rrninmicnto quirurgico ya junio con Marchc11i y Kranl7. 
rcalii:aron, In urelrovcsicopexia relropúbica generado una clcrnciOn y fijación de la unión uretrovcsicnl en un 
plano airo de la pelvis. lo cual füé rcalirnmdo por Aldridgc en J1J.ci2, y la confirmnción lisiulóHica de que la 
elevación y no la cunslricción de Ja urclra corrcgia la incnnlincnda, la dio Enhorning definiéndose en este 
momento la dos entidades m:is frccucrllcs, Ja llJE y In inesrahíhdud tk•I rlclrwmr. las cualc.~ pudieran estar 
prcst.·nres solas,}' en nlro gran niunero de pacicnrcs ocurren simulianeamcntc csras dos anorm111idades; 
considerando que la IUE es objclO de lratamicmo t¡uirúrgit:o y la segunda no Sin embargo, la cin1gia en 
dcfocros analómitos bt"s •wud11 a lfllf.' desaparezca la incstHbilidnd del delnisor lnrubién; en defectos 
amuómicos gra\es la 111is111a cirngia puede empeorar la incslahilidad 

En resumen podemos dedr que c.\isren lrcs varizuucs quiringicns para el 1rn111micn10 de Ja IUE, genuina y 
ana1ómica· 

l.· La cistourctrope:i;ia vaginal iniciada por Kclly y Kennl'dy. 
2 • Le cistouretrovcsicopcxia rerropübica con sus varian1es ni Marshnll·Marchetli·Kranlz, y se incluye 
ademas la dcscrila por Pcreyrn y sus modificaciones. 

3.· TCcnicas con cabestrillo uretrovcsical dcscrilas por Oocl1c/l y reportada por Aldridge. 

Recientemente han habido discusiones para dclerminar cual es Ja cirngia míls efocliva para lo incontinencia 
urinaria de esfuerzo, a prevalecido siempre que la corrccdón 1rnnsabdn111ina/ es más efcctivn en Ja elevación y 
csrabilización de la unión urctrnvesical en relación a la cirugia vaginal (2 yl 7). 

Las lasas de buenos rcsullados en fas tCcnicas retropúbicas son salisfactorias y las comunicncioncs que 
comparan a la operación Marshall, Jlurch con la de Pcreyra. scfü1lan una ventaja duradera de la rctropúbica, 
pero una menor permanencia y coslo con las técnicas con aguja ( 18} 
Siendo objetivo primordial siempre c¡ue cLrnlquier cirngia logre In elevación de la unión urclrovcsical y mejore 
la trnnsrnisión de la presión a la urerra durante las actividadc-s de csfüerzo 
Los indices de curncion pí!rn los proccdimicnlos vaginales oscilan desde JO ·ni 100%, con un promedio de 
t.•fic;¡t:in de: h4 11NO 0 11r1c!<lpe\.·10 11 Jos ptol'edimientos nhdu111i1111/t'!'I /11 operndún de M11r~h111f·M11rchcUi·Krnn11., 
implira una curarión dl' 7.1 a Q8ºo, l.11 O de Pereyra. modifkada de un 8.l a un CJ4% (19). Reportes 
nacionales respeclo il la 1c.·cnica de Durch mencionan una cticacia de H.1% ( 11 ), lo cual es congruente con 
rep,1r1cs de In litcrnrura ínierrmcional a largo plazo t]UC es de H5% ( J9) 
Por llllimo. con las 1Ccnicni de cabest1il/o sólo se reportan rasas elevadas de hucnos resultados, ya que son 
cirugias realizadas a pacicn1cs en quiénes han fallado ya dos o rrcs de las cimgias previas para la incontinencia 
urinaria de esfucnm 
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OBJETIVOS 

J .-Determinar la frecuencia de incontinencia urinaria de csfücrzo en Jns pacientes sometidas a cirugia 
ginecológica en el hospital de la mujer en el aílo de 199.1. 

2.- ldcnlificar cuales.son los métodos diagnóslicos utilizados con mayor frecuencia para sOmetcr a las 
pacienlcs- a cirugía. · 

-
3.- Conocer cuales son los mélodos quirúrgicos utilizados más l~c~ucn_tcmeiitc ·_efúiuesr_rÓ-h~S'pÚal pára 
corregir Ja incontinencia urinaria de esfuerzo. · · -· · 

4 • Detectar las complicaciones trnnsopcrarorins y pos1011cr_ntorili~ más frc~u-~~lc~~~---'­
S.- Determinar el porccnlajc de Ja curación en la l.U.E. cun el ti1;in111icntó··qllfr.ti~8icu 

:m:TOllOLOGÍA. . \. ·>. ~·. ·:>.' . . ... •. . 
Se renlizó un csludio de 1ipo observacionul. trnns~crsnl, rclrospcé1iv<~ Y dcscripti~O dC líl cimgíá ginecológico 
para la incontinencia urinnria de esfilerzn praclicada en el l lnsp!tal de Ja' Mtljcr <dC-Ja SSA ·:en el per.iodcl de 
ricmpo comprendido entre el primero de Enero y el) 1 de Dicic.rilbic dC. J 99~; sien~o eS~oR dátos obtenidos 
de los cxpedicn1es clínicos. --- · · •· · · -, · 

/llATERIAI, Y /llÉTOllO. 
: <-~ . -;-; - . 

Se revisaron la totnlidad de los expedientes proporciúnados por el Depánninento ele fütndística de nuestro 
hospital, cuyo diagnóstico de egreso llié el de inconlinCncia urinaria dc:e-sfuerl.o, y Iris dalos fucr'on transcritos 
n una cédula ( hoja de registro ), que sirvió para clnhorar unn hase de dato"s ·. 

\'ARIAHl.ES INDEPENlllf:NTES. 
L- Edad 
2.· Paridad, con antccedcnle de peso de los productos. 
3.· Anlcccdentc de cinigía ginecológica previa. 
-1.· Tiempo de evolución de la incontinencia urinaria de csliierzo. 
5 .- Pntulogi11 l.!0111.:"omit1m1c. 
ó - Anlecedenrcs de cirugin previa para In incon1inencia urinnriR de esfücrzo 

7.-Reali1adún de urc1rucis1ogrnma como méioclo de ding,nós1ico 

8 - Ciru~in n•alitmla para solul'ionnr 111 I U.E. 
Q_. Oins de estancia ele las pacientes 
10 - Cuales fueron las complicaciones miis frecucnrcs en el T.O y _el P.O. 
11 - Cual füé l'l 1ic111po de seguirnicnlo de las pacientes somc1idas n tnnamicruo 'luirúrgico para la l.U.H. 
12 - ('ual füC '-'' p11ra·n111jc tic elkal'ia compnrnrivamcnlc con lns técnicas 1111in'11gh:ns ulili1ndns para la l.U.E. 
en nuestro huspiral 
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Rt:SUl,TADOS. 
En el Hospital de Mujer durante el periodo comprendido del primero de Enero al .11 de Diciembre de 199.l se 
presentaron 1258 egresos ginecológicos, de Jos cunlcs 155 liic1un s11mctidt1s a cirugia para corregir la 
incontinencia urinaria de esfuerzo. De estas. 9J pacientes füeron some1id11s a plasria suburctral con técnica de 
KelJy .. Kennedy. A 36 pacientes se les realizó una urctrovcsicopcxia con técnica de Percyra. A 19 pacienlcs se 
sometieron a la técnica de Marshall·Marchclli·Krnnlz A 7 m:is se les rcnlizó Operación de IJurch pera corregir 
!ni.U.E. 

PLASTÍA SUBllRETRAL Kt:LLY-Kt:NNF.DY 

EDAD. 
93 pacientes fueron sometidas a COLPOl'ERINEOPLASTIA anterior y posterior y plastia suburetral de 
Kelly- Kennedy la edad de las pacientes en este grupo presentó una amplitud desde 25 hasta 62 aílos. con 
un promedio de 43.5 aílos. y al agruparlas en intervalo de décadas. la mayor frecuencia de pacientes 
so111c1idns H cirugin cs1A enrie los 41 .. 50, Jo <111c corresponde ni .17. 7 % , le si~uc el gmpo comprendido entre 
lns .\ 1 y ll)S 4tl m1ns C\111 un .11.2~~ y el 8"'Pº con mc1u1r nl1111crn de pncicnles sumetidns n cirugía füé el de 111és 

de h 1 nilos con solo el 7.5%. 
Se observa en la distribución por edades, <1ue sí corresponde a U!m dislribucicin de curva y se puede ápreciar 
una desviación a la izquierda. · · · 

TABl.A No. 1 

DISTRIBUCIÓN POR GRUPO DE EDAD DE LAS 
PACIENTES SOMETIDAS A COLPOPERINEOPLASTIA 
CON TECNICA DE KELLY-KENNBDY. 
HOSPJT AL DE J.A MUJER 
199.l. 

EDAD No. % 

20a JO 11 11.82 
J 1 a ~o 29 Jl.20 
41 a 50 35 37.63 
51 a (>t) 11 11.82 ,. a 61 7 7.52 

TOTAi. 93 100 

NUMF.RO DE GF.STACIONES. 
En relación con el número de gestaciones previas se encontró una mayor frecuencia entre las 

~y las 6 gestaciones. correspondicndole el 41.93 %. le sigue las que tienen antecedentes de ser 

sesta 7 a 1 O. Ocupa el último lugar las nuligcstas con solo una paciente. 
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TABLA No 2 

ANTECEDENTES DE GESTACIÓN EN LAS PACIENTES 
SOMETIDAS A COLPOPERINEOPLASTIA CON Tl~CNIC'A 
DE KELLY-KENNEDY EN EL HOSPITAL J)E 1.A MUJER 
1993 

GESTACIONES No % 
o 1 1.07 
1a3 17 18.27 
4•6 39 41.9.1 
7 a 10 21 22.58 
>a 11 15 16.12 

TOTAi. 9.1 100 

PARTOS PREVIOS 
Dl• l1Ís QJ ~~dcnicS sll1~1cÍ·i~lns n CÍn18Í~, ~2-, .hnh~an fCOid11pn11~s1lrcvi<~~. lo <JUC ci]uivnle ni 98.9 o/o y la 
mn)·o~la. se cncueil"tra Cntrc r~ef-4 y ~os· 6 Panos cOn 4~ Pa~!c11.1cs tfUC equivale· al 4~.01%, le siguen. las que 
cuenlan con an~cCCdcnr~s.de se.r ·Par~ l a .1 .• d~spti:és. éo~tinlmn las giandcs n-u1llipa~8s, como observamos en le 
1ahln nllmcro J. · · · · · 

TABLA No 3· 

ANTECEDENTE DE PARTOS P~EVIOS EN PAC'lllN'l:ES SOMETIDAS . ' . 
A C'Ol.POPERl.NEOPL'.ASTIA CON,TECNICA DE. KEl.1.Y,KLJNNEDY 

EN El. llOSPITAL DE LA MUJER: 

199.1 .. 

PARTOS No % 
o 1 1.07 
1 a 3 27 29.03 
4a6 40 43.01 
7 a 10 14 15.05 
>a 11 11 11.82 

TOTAi. 93 100 

PESO llE LOS l'l\ODIJC'TOS 
En 1 dm:illn a e~lc p111110, en nucslras pacientes predominó el dcscnnocimicnlo de este rubro en un total de 55 , 
correspondiCndolc el 59.1 J%; y en las que se 1iene el antecedente se encucn1ran un to1al de 18 de ellas, con 
pt>sos de los productos superiores a los 3800 g, y las rcs1antes 19 reportan peso de productos inferior al 
señalado, ademils de una mlis ya mencionada sin gestación previa, como se observa en la siguicnre labla. 
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TABLA No 4 

PESO DE LOS PRODUCTOS, DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A 

COLPOPERINEOPLASTIA CON TÉCNICA DE KEl.l. Y-KENNfüJY 

EN EL HOSPITAL DE LA MUJER. 1993. 

PESO 
< • 3800 
> a .1800 
DESCONOCIDO 
SIN PARTO 

TOTAL 

No 
19 
18 
SS 

93 

CIRUGiA GINECOLÓGICA PREVIA. 

% 
20.4.1 
19.34 
59. IJ 

1.07 

100 

Con respecro a los nnrcccdenres de cinigia previa en lns 11ncic111es someridas a la COl.POPERINEOPLASTIA, 
SC reportan 26 con oclusión IUbarÍll bilateral, Q COl1 Rllh.'Ccdcnll'S de histcrectomia ahdominaJ y corl 
ooforectomía bilateral. 7 con laparolomias y S2 pacicn1cs sin a111ecedcn1cs c1uin'.Jrgicos. 

TIEMPO DE EVOLUCIÓN DE LA INCONTINENCIA 

URINARIA DE ESFUERZO. 

En relación a este parámetro investigado, contamos con pacientes en la~.Qu.e ~o <~e ,r.c~orta. en los 

cxpedicn1cs el tiempo de C\'Olución en 7 casos; en las que existe infhrmación, el li.empo_ tic evolución filé de 
menos de un año hasra más de 11 años, con un dominio ubicado cnrrc J.y 3 aíloHon 47 casos que equivalen 
al 46%, datos que se observan en la siguiente tabla. · 

TABLA No 5 

TIEMPO DE EVOLUCIÓN DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE 

ESFUERZO EN PACIENTES SOMETIDAS A COLPOPElllNEOl'l.ASTIA 

CON TÉCNICA DE KELI. Y-KENNEDY EN EL HOSPITAL DE LA MUJER. 

llJ9.1. 

TIEMPO No % 
<de 1 AÑO 21 22.5 
1a3 AÑOS 47 SO.S 
4 a 6 AÑOS 9 9.6 
7 a 10 1\ÑOS 6 6.4 
>a 11 años J 3.3 
DESCONOCIDA 7 7.6 

TOTAL 93 100 

PATOLOGÍA CONCOMITANTE. 
At1ui observamos que aunado a la J lJ.E, existe en todas las pacientes traslorno de In estática pélvica genital 
del tipo del urelrocistoccle con predominio del grado 11, se reportan 17 pacienres con descenso uterino y la 
paridad sarisfechn en 16 casos 
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COMPUCACIONES TRA("SOPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS 
No se reportan complicaciones de ninguna indole en 58 pacientes (6236%), sin embargo en 15 pacientes se 
reportan relención urinaria y que corresponde ·ar ·16.12%, le sigue el sindrome febril con 10 casos que hacen un 
JO. ?5%. 6 casos de infección de vias urinarias.·demOstrada por laborarorio (6 4%}. e'i:lraidas de los JO casos 
con fiebre. Olras complicaciones reportadas· s.on infeccion~s locales en dos casos, lesión vesical, punción de 
duramadre, reacción anafiláctica y bradicar~ia severa sin paro, con un caso en cada rubro 

TABLA No 8 

COMPLICACIONES T.O. y" P.O. EN PACIENTES SOMETIDAS A C'IRUGiA 
PARA !.U.E. EN EL HOSPITAL DE LA MUJER. 
1993 . . 

TIPO 
NINGUNA 
RET. URINARIA 
FIEBRE 
!VII 
HEMATOMA E INF. LOCAi. 
DESC. METABÓLICA 
LESIÓN VESICAi. 
l'IJNCIÓN DE DURA 
REA ANAFll.ACTICA 
BRADICARl)JA SEVERA 

No CASOS 
58 
15 
10 
(1 

3 
2 
1 
1 

SEGUIMIENTO. 
No se reporta algUn seguimienlo en 32 pacientes somc1idas a cirugía, lo que da un 101al de J4 4%. De las que 
se realizó seguimiento 60 se egresaron sin l .U .E, Jo c1ue arroja un total de 64 5%. y solamente una despuCs de 
un ailo se reporta que prcsenró i.U.E. recidivanle. 

TABLA No 9 

SEGUIMIENTO DE PACIF.NTES SOMETIDAS A CIRUGÍA POI\ 1 U.E 

CON PI.ASTÍA SUllURETRAL CON TECNICA K.K. EN EL llOSPITAL 

DELA MUJER. 

1993. 

TIEMPO 
NULO 

<A 1 MES 
1 AJ MESES 
4 A6 MESES 
7 A 12 MESES 
>A 1 AÑO 

TOTAJ. 

No. sin 1.U.E 

14 
25 
12 

60 

No con 1.U.E. DESCONOCIDO 
32 

J2 
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URETROl'EXIA CON OPERACIÓN DE PERE\'RA. 
EDAD. 

De los 36 ¡mcien1es sometidas a csla opcrnción en el ai'm -de 1993 e'n nucstin l lospital para tratamicnlo de la 
1.U.C. la edad osciló entre los 20 y los 60 anos, enconlrando a Ja mayoría-de las pacientes en1rc 1.os 41 y los 
50 a~os, siendo un 1ornl de 16 y que corresponde al 44.4%, lesigíui lo decada delos J 1 a los 40 con 12 casos y 
que corresponde al .U.J%, como se observa en la siguicruC 1abla , · 

TABLA No 10. 

EDAD DE PACIENTES SOMETIDAS A LA O. DE P~REYR~ POR l.Uf;. 

EN EL HOSPITAL DE LA MUJER. 

1993. 

EDAD No "% 

20 a JO ANOS 2 555 
J 1 a 40 ANOS 12 33.33 
41 a 50 ANOS 16 44.44 
51 a 60 ANOS 5 13.88 
> a 61 ANOS 1 2.77 

TOTAi. I• J(, 100 

PARIDAD. 
En rcl_nción al número de partos de las pncicn1cs somctidns a Uretrope.1Cia 1ipu Pcrcyra para cmrcgir la J.U E. 
se puede observar un gran dominio de las que tienen tic 3 a S partos previos con un iotal de 20 lo que 
corresponde al 55.5 %, después tenemos a 7 pacienles que corresponde el 19.4% con paridad de 6 a 10, 
como se observa en In tabla 1 1 

Con respecto ni antcccdenle de peso de los produc1os de estas pacien1es sometidas a cirugin, se reporlan 27 
pacientes que desconocen totalmente esta información. solamente 2 reponan peso de sus productos superior a 
los 3,800 g y las 7 reSlanles con peso menor a los 3,800 g 

TABLA No 11 
1 

PARTOS PREVIOS EN 1.AS PACIENTES CON 1 U E SOMETll>AS A 1.A O 

DE l'EREYRA EN El. llOSPITAL DE LA MUJER. 

l99J. 

PARIDAD No % 
o 1 '2.7 

1 8 2 5 13.S 
.1 a 5 20 SS.5 
6 a 10 7 19 4 
11a20 5.5 
Sin información 1 2.7 

TOTAL 36 100 

CIRLIGIA GINECOLÓGICA rR•:v1A. 1 
Se recabaron datos dd 14 pacieíllcs con anJecedente de Hislerectomia abdominal y que corresponde RI 38.8%, 
y 11 4 de cslas pacientes ademas se les habl• prac1icado salpingo-oforec1o'mia bila1eral. Además a 7 paeienles se 
les hahia reali1.ado O.T.B. 
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TIEMl'O DE EVOLllCIÓN 
El tiempo de evolución de la !. \J.E. en pacientes que fueron sometidos e cirngin con O de Pereyre varió 
desde menos de un ai\o hasta más de 11 ai1os, con franco predominio entre J y 3 atlas como lo muestra la 
siguiente tnhln: 

TABLA No 12 

TIEMPO !JE EVO!.UC!ÓN DE r:A !.U.E, EN LAS PACIENTES . . . 

SOMETIDAS A LA O;DE PEREYRA EN EL HOSPITAL DE LA 

MUJER. 

1993. 

TIEMPO No % 
<de l:AÑO R 22.2 
1n3 AÑOS 21 58.3 
4 R 6 AÑOS .1 8 .1 
7 a JO AÑOS 2 s.s 
''• 11 AÑOS 1 2.7 
Sin información 2.7 

TOTAi. .16 100 

PATOLOGÍA CONCOMITANTE. 
De las 36 casos sometidos a la O. de Pcreyra, en 25 pncicntes se reporta en los cxpedicrltcs trastorno de la 
estática pélvica genital, correspondiéndole el 69.~5%, con un franco dominio del Cistocclc grado JI. 

CIRUGÍA GINECOLÓGICA PREVIA PARA LA l.ll.E. 
A .seis pHcicn1cs se les había realizado con anterioridad a la O. de Pcrcyra cirngia para tralar de corregir la 
1.U.E. Lo que corresponde al 16.6%, considerándolas entonces portadoras de rccurrencia, las cirugias 
practicadas en estas pacienlcs fueron 4 uretrope.'<ias rclropübicas del tipo M.M.K.1 y 2 con 
Colpoperineoplnstias y plastin suhuretral de K K 

LIRETROCISTOGRAMA. 
Solo se realizó en J J de les J6 pacientes Jo que equivale al J0.5%. y Jos rcsultndos obtenidos del estudio 
muestran que 6 pacientes tenían una 1.U. tipo 1, 3 pacienles l.U. tipo 11, una más con incontinencia del 
cslintcr y un caso reportado normal. 

CllUJGÍA. 
De las 36 pacientes que se sometieron a la O. de Percyra, esta fué hecha sola en 11 ca~s y equivale al J0.5%, 
las 25 restantes además se intervinieron con una Colpoperineoplastía y en 3 de estas además se repona plastia 
de K.K. 

DÍAS DE ESTANCIA. 
Los días de estancia de estas pacientes en el Hospital variaron desde 4 hasta 1 O dias . con claro dominio de 5 
a 7 días con un total de 22 casos que equivale al 61.2 %, Je siguen las de estancia menor de .l a 4 dias con J 2 
casos y corresponde el JJ.3% y solnmente 2 pacientes permanecieron por más de 8 días 
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COMPl,ICACIONES T.O. \l'r.o. 1 ' . 
En. este rubr~l en 1.as pa~ientcs .~om~tidas a}a O. de Pereyra. en _10 ~asos se 1cgis1ró rc~enció~ urin8ria, 4 
pacien1es con fiébre: J mas con hemorragia en el T.O, de las qúe 2 requirieron de la hemolransfusión y oiras 
más como se obseiya · Cf! la sig; tabla. · · 

TABLANoÍ]. 
. : . ·.·: .>. ·. . ': ·,: . · .. 

COMPLICACIONES T.0. Y P.O. EN LAS PACIENTES SOMETIDAS 

A LA o. oíl PEREYRA EN E~ Hosr1T AL DE LA MUJER. 

199J. 

TIPO 
RET. URINARIA 
S. FEBRIL 
HEMORRAGIA 
ABSCESO 
AL TA CON SONDA 
TALLA SUPRA PÚBICA 

SEGUIMIENTO. 

No. CASOS 
10 
4 
J 
1 
2 
1 

Este se llevó a crbo solo en 27 pacientes, los otros Q casos no se repor1a seguimiento alguno en los 
expcdicnlcs, de los 27 con seguimienlo 23 fueron egresadas SIN 1 U.E y 4 más pre<enlaron recidiva de la 
misma: con respecto al seguimiento como se verá en la siguiente tabla. la mayoria de les pacientes fue egresadR 
antes de los 3 meses. 

TABLA No 14. 

SEGUIMIENTO DE LAS PACIENTES CON J.U.E SOMETIDAS AJ.A 
O. DE PEREYRA EN EL HOSPITAL Dll LA MUJER. 
1993 

TIEMPO No. SIN l.U.E. No. CON J.U.E. 
1 AJ MESES 14 J 
4 A 6 MESES J 1 
7 A 12 MESES 2 
>DE 1 AÑO 4 

TOTAL 23 4 

llRETROPl:XIA Rl:TROPÍJBICA CON Tl:CNJCA DI: MARSllALlrMARCllE'ITl-KKANTl. 
EDAD .. 

De las 19 pncien1es que acudieron al Hospi1ai de la Mujer con l.U.E y que se sometieron a esle 1ipo de 
inlervención, la edad osciló entre los JO y los 60 a~os, con une gran mayoría de pacienies en la década de Jos 
40 como se vera eri la sig. labia: · · · · · 
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TAllLA No 1 S. 

EDAD 1jE LAS PACIENTES CON l.U.E. SOMETIDAS A LA 

OPERACIÓN DE M.M.K. EN EL HOSPITAL DE LA MUJER. 

1993. 

EDAD No. % 
JI A 40 AÑOS 6 ) 1.6 
41 A SO AÑOS 11 57.Q 
SJA 60AÑOS 2 10.5 

TOTAL> 19 100 
1 

PARIDAD. 
Se observa al igual que en las anteriores revisiones un amplio dominio de las muhiparas, ya que 12 pacientes 
tenfan el an1ccedcn1c de 3 a 5 partos, lo que equivale al 63.15%, le siguen las de ti a 10 panos con 5 y que le 
corresponde el 26.32% y por Ullimo tenemos 2 casos con una paridad ~e 1 ~ 2 y corresponde al 10.52 % 

Respecto a los pesos de los productos en JJ casos se reporta corño desconocido y solo en 6 ~e recaba la 
información, de és1os, 5 tenían antecedentes de productos con peso menor a los J,ROOg y solo uno era 
superior a ésrc 

CIRUGÍA GINECOLÓGIC~ PREVIA 
En cslc parámetro solo se reportan 6 casos con an_lccedente de O.T.B. y una con histcrcc1omia abdominal 

·m:MPO llt: EVOJ.UCIÓN DE LA l.u.r.. 
Cua1ro pacientes reportan el síntoma con menos de. un. ai1ci ~e evolución, 8 mlis con 1 a 3 _ar1o!t de evolución. 
una más de 4 n 6 años y 2 de más de 11 ailos. Las 4_ paciente~ faltanles no se.reporta en los. e.'<pcdien1cs el 
tiempo del mismo. - - -

PATOLOGÍA CONCOMITANTE. 
En 8 casos la patologia que se reporta es la M_iom~l~s!s u(cÍina·y que CorrcSpontJC al ,42.- 1%, le sigue la 
Enfem1cdad pélrJcn inllamatoria con 4 casos que e<J~~ynlC _al 21 _%, J CaSos más co~ pato~ogia endomctrial del 
tipo de la hiperplasia 1S.7%, en dos casos se reíleren solo.1r8stor.nO,s ~le~struales y uno más con probable 
ad cnomiosis · · · · · · - ' ' 

CIRUGÍA PREVIA PARA LA l.U.E. .. , 
No se reporta el antecedente de cirugía previa para la corrCCción de_ cSt·e padecimiento en las pacientes 
sometidas a la operación de M.M.K. en esta revisión.· · · 

llRETROCISTOGllAMA. 
De las l<J pacientes en 11uienes sé realillo la ope;ación 'de M ·M K p•r •corregir I• 1 U E, •nlamcnle en .l « 
llevó a cnbo la urctrocistogratia con cadena lo qtiC corresponde ni 15.8°/~ y las rcMantcs 16 se !lomelicron al 
procedimiento quiritrBÍco sin este es1udio (84 .2%). Los resullados de los J estudios practicados muestran 2 
casos con incontinencia tipo J y un caso con incontinencia tipo JI. 
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CIRUGIA CONCOMITANTE REALIZADA. 
De las 19 paci.cnte·s iritcrvCn_idas, 18 s~ asociaron a la lfistcrcctomíft ~~d~n.1i~al, ( 94. 7% ),-.7 de estos casos 
fueron con Salpingooforcclomia uniln1e_rnl, 6 más c_on Salpingooforc~lomía ·h,ila1cral y 5 con la llistercctomia 
simple. Solo se encontró un caso de Operación de M.M.K:sin olro p!ocedii11iento. · 

. . .. ·. ~ . ~ ..... ' ' : · .. 
UÍAS DHSTANCIA. . . ' . '• >,· , , : . 
La mayoda de las pacientes so111e1idas a esta cirugia permanecieron en el huspi1al de 5 a 7. dias, 10 en tolal lo 
que" c.orrcspOnde al 52.6%, S pacien1es más pcrmanCcier~n de 3 B.4 ·di8S y·_C~1u!\·alc.~J 26,3%, so_lo 4 nias · · 
duraron de Ha 10dias21.1%. }:~' \.· · · 

COMPLICACIONES T.O. Y P.O. 
Se reporta~ 7 paCientes con fiebre, en 6 de laS ~ual~s __ se Ci;~1Pr~~~ -~ilrC_~·Ció_rl' d~ -~·¡a·<~Jrfna.ri~S: ·u·na cOn 
hemorragia sin que ameritara trnnsfüsión, un& más ·que· rüé ·dada ~de··alla ·_cOn ~O-n'd8 ·por j)CrforS~d·6n VCSical 
trnnsopcraloria. \·¿:.;: :; -~~·;'.·.-· · ·.: '·' 

;-''.: .. : -; . ; -~. 
SEGU~M.IENTO. " , .. , ... ·;:•:;;;· ·>'·. :... . .. . 
El segu11men10 postoperatono se llevo a ~abo e1_1 1 J de. las 1 ": p.a~iente_s!· d~ las cuales ·i. se egresaron sin 
1.U.I!. (36.84%), 6 más reportaron rccid!vár con la:mis_~a· sintomatulogia, y en l~s otros 6 casos no e."iste 
referencia nlguna en los expedientes de ·seguimiento'.dcsJÍuCS de la operación .. ver 1abla 16. 

1 lay que mencionar aquí que-de' las 6 pflci·~~tes_'qí;c:~~·~uirl_ü~rOn 'cO·n l.~j.E. reéidivante 4 se sometieron a la 
urclropc:<ia de tipo Percyra. 1 · · .. > -- ·. · _ ' 

TAIJl.A No 16. 

SEOIJIMIENTO DE LAS PACIENTES CON l lJ E SOMETIDAS A LA 

OPERACIÓN DE M.M.K. EN. EL 1IOSPJTALDE1.A ~itJJER 
1993. 

TIEMPO No SIN f.U.E. %, NoCON l.U.E % 
1 AJ MESES "J 15.78 
4 A 6 MESES 1 5.26 
7 A 12 MESES 2 10.52 
>A 1 AÑO 1 S.26 

TOTAL 7 36.84 

SIN INFORMACIÓN DE SEGUIMIENTO= 

OPERACIÓN DE BllRCll. 
EDAD. 

21 os 

10 52 

6 .11 57 

= Jl.57% 

De las pacientes que acudieron por 1.U.E. al Jlospital de la mujer en el a~o de 1993, solo a 7 de ellas se les 
prac1icó este tipo de cirugía, la edad de ellas. osciló entre los JO y los 60 a~os, J de las cuales se cncon1raban en 
la décadá de lo~ 30, J másen la de los 40 y solo una después de los SO. 

PARIDAD. 
En este p_ariunelro f1¡ pacien1es tenían el antecedente de Ja 5 parlo!i, 1 con más de 6 parlo!, 

1 con 2 parlas y se reporta uña drugia en nuliparn . 

Respeclo al pcs·o .de los productos no conocían este antecedente 4 pacientes. 2 mas lenian información de 
1 ' 
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productos menores a los J,800 g . y solo 1. con peso superior a esto. 

CIRUGÍA GINECOLÓGlcA PREVIA. 
Solo. se. encontró .d antecedente de O.T.B._ en 3 pacientes. 

. . . 
TIEMPO DE EVOLUCIÓN ÍJE LAl.U.E. 
En 4_ pacientes esta sintomatologia tenia menos de 3 aílos, 1 de _4 a 6 aílos, 1 mós de 1 O aílos y en Ja última no 
se encontró información en el e)(pediente. ·' -

PATOLOGiACONCO/\flTANTE. ' .. ··._.:..·-· .-· >·· . 
En 4 pacientes se hizo el diagnóstico de Mioma1os~s 'U1e~ila, má~·s~.rePu·i·tá~;~~h· En~erm~d~~I pélvico 
inllamatoria, y en 4 de éstas 6 se encontró infonnación~e trastorno de la_cstótica pc!Jvica genital, del tipo del 
Cistocele grado 11. · " · • · .. ' · · ' 

ANTF.Ct:DF.N!l't: UF. CIRUGÍA PREVIA PARA l.A l.U.E.·,: · .. • 
Solamenle .en unn pacien1C e)(istc el antecedente d.e UrctrocolpoCis1'0

1

PeXi~ Con 't~nic&·dc K K . . - . '';---. ,_, 

l/RETROCISTOGRAJ\IA. 
Solo se efectuó a 1 paciente y el reporte es de Jncontinen'cia urinaria 1ipO 

CIRUGÍA CONCOMITANTE REAi.iZADA. 
Se realizó Hislcrcctomia abdominal a 6 d~ estas sicl~ ·padti_ñi.es 10_ que·C~rresP:cind~. al BS.71% y a 2 de Csta~ se 
les hizo lambiCn oororectomia bilateral. La operación de.J;Ju_rch se el~ct.i:Jó como ún!.ca iritervenci~n en un solo 
caso. 

DÍAS DE ESTANCIA. 
5 pacientes permanecieron en el Hospital, menos.de:4 días y.solo dos casos lo hicieron de5 a 7 días 

' . . . . . . - . . ';;_' '. '. ' - .· - - - -

COJ\IPLICACJONES T.O, Y P:o. ·.... . ... . . , .. , . 
No se reporta alguna de_ imp~nanciá, solo un :egreso _con sonda 'de l'ol_ey 

SEGUIJ\llENTO . 
Se !leyó n ·c~ho sol,Ó en. 4 caSos, dé los c-~ales ·-~ s17. diCi-On"'dC .. a!18/ sin' J.)..Í.E.·~ uno .inás prcserl1Ó recidivad.e la 
sin1omatología DntCs de 3 mCses, y en 3 casos' más no'C"iste el segÜimiento después de su egreso hospitalario 

TABLA 17. 

SEGUIMIENTO DE LAS PACIENTES CON l.U.E; SO~lETIDAS A LA 

orERAc16~ oE nuRcH ENEl:Hos~íTÁLoÉi:~ M~i1m. 
1993. 

TIEMPO 
1 Al MESES 
4 A 6 MESES 

TOTAL 

SIN SEGUIMIENTO 

No. SIN IUE 
2 ' 
1 

28.57 
14.28 

42.85 

42.85 

No. CON IUE 
. 1 

% 
14.28 

14.28 
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ANÁLISIS DE RESULTADOS. 

ESTA 
SAUR 

NB Df.IE. 
81Bll91ECA' 

Como se puede observar en el primer grupo de pacientes que acudieron al ffospitnl de la Mujer con 1 U.E. y 
que füeron sometidas a Plnstia suburetral de Kclly-Kennedy y colpoplastia. el mayor porcentaje de cllu se 
encuentran ubicadas en la década de Jos 40 a los 50 ai'los; dato que es con!lruentc con los reportes de Ja 
literatura, en donde se menciona que su frecuencia es mayor en la perimennpausia. observamos 1ambién que In 
edad extendida entre los JO y los SO ai'\os, comprende a más del <>8% de la población que se sometió a cirugia 
por esta Técnica quirúrgica Nos llama la atención encontrar que un J 1% de las paciente~ intervenidas se 
encuentren en la década de los 20 a Jos 30 arlas y que en csla rcvh.ión es menos frecuente después de los 
scscnla a~os.(2). 

Comparando csla variable, respecto a las pacientes someridas a otrns inlervencionc!i para corregir Ja 1 U E en 
nuesrro l-lospi1al, observamos siempre un predominio de la misma dCcada de los 40· n los SO,~· el grupo con 
menos cirugia para solucionar la 1 U. E. son las de más de 60 años 

Observamos que en general se lrnla de pacientes multigestas y por ende mul1iparas. lo cual concuerda con Jos 
reportes de la litcralura, que mencionan que un elevado nümero de pacicnies con 1 lJ E prescnran además 
rrasrornos de la csrlirica pCJvica·genital. En las que se sometieron a plas1ia suhurctral tipo K K , 43% renia el 
antecedente de paridad de 4 a 6, anteccdcnle que se encuentra así mismo en fas que se somericron a las 
Operaciones de Pcrcyra. llurch y MM K 

En el anhlisi.s de esta variable ohservamos adcmils que de las pacicn1cs son1c1idas a ciru!(ia para corregir la 
1 U E, hny un elevado numero con el anlccedcnte de ser grandes multíparas {más de 7 partos), lo que es 
reporlndo por In lilernlurn revisada (H,9,22) 

Rcspecro al an1eccdcn1c del peso de Jos productos, en csrc cs1udio la información proporcionada por las 
pacicnles es de un desconocimienro del mismo por la a1cnción obsté1rica recibida. por lo que la macrosomia y 
la dislocia corno anrecedente en pacientes portadoras de f.U E, como lo mencioné en la revisión de la Ji1era1ura 
no puede ser confirmado. sin embargo debo mencionar que Ja atención obslelrica recihida por nuestras 
pacientes disln mucho de ser de calidad, ya que en su mayoría es domiciliaria 

1 

La Cimgia ginecnlógil-a previa, en pacientes que consuhnron por l .U.E en nuestro llospilal en el ai'lo de 199.1, 
se rcp(l11a con mayor frecuencia en las que se some1icron a Ja O. de Pereyra con un 38º/0 teniendo 
principalmcnlc el antl•ccdentc de histereclomia abdominal y en los otros tipos de inte1vcncioncs solo se 
encuentra el anrccedcnrc de O T B 

En rclncicin al tiempo de evolución de In 1 U.E. en las pacicnrcs sometidas a cirugía en eslc arlo. podemos 
observar que en general es síntoma crónico de 1 a .1 ai'los. y que solo un bajo porcenraje de paciente~ acude 
a consuha lemprann 

La Parologia concomilnntc observada en las pncicnics sometidas a cirugía \'aginal es primordialmenre el 
trastorno de In es1a1ica pélvic11 y genital, y en aquellas sometidas a cirugia abdominal li.Jé Ja miomatosis uterina 

El anlececJente de cin1gía previn para Ja l.U.E. se observa en una bajo porccnlitjc en las pacientes in1ervenidas 
con la l'olpopcrineoplaria y plaslia subure1ral de K.K , en cambio esle se eleva hasta un 17~0 en aquellas que 
se somclicron a la O. de Pereyra, y no se reporta Csle en las que se realizo O de f\.1 ~1 K ni en las sometidas a 
O de Burch 

l.n urcuucish)!(lílfia con cadena, és1c estudio se realizó cnlrc el JO y el JO% ele lu pacienrcs de: la!I pacienle.'i 
que acudieron con f U E. a nucslro l lnspi1al y la mayor frecuencia ~e dio en R<JllCllas que serian ~omelil.lu a la 
O. de Pcreyra. este estudio es considerado ütil, si se cuenta con él, 'iin cmbargC1 algunos aurorcs lo 
descanan ( 17) 

La mayoría de las pacien1cs que se presentaron a la consuha por l.U.E. fücron son1etidas a la 
Colpoperineoplastia y Ja Plastia suburerral de K.K. con 93 casos, le siguió en frecuencia la O de Pereyra con 
J<> casos, cn lerccr si1io eslá la O. de M.M.K. con 19 pacien1cs y por ullimo la O de llurch con 7 casos 
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Respecto a Jos días de estancia en nuestro 1 fospital, obServamos una menor permanencia de las paciente~ 
inlenienidas con la O. de Burch ya que un 72 % lo hizo por solo J:4 dias, Le sigue las que se sometieron a la 
Colpopcrineoplastia con esta misma' estancia en un 54%, y tienen una mayor permanencia a IH que se realizó 
O. de Pereyra y la O. de M.M.K.(18) 

En relación a cuales füeron lns complicaciones T.0. y P.O. ma5 frecuenles, pOdcmos concluir que son 
exlremadamente bajas, se reponen 2 lesiones vesicales 1 en las que-· se intervino con Ja ColpoperineOplastia y la 
orra en las que se realizó O. de f-1.M.K. 
De lodas las pacienles operadas duranle el afto de 1993 por !.U.E, solo se reporta una peñoración de 
duramadre y bradicardia sin paro cardiaco. 

Lo que se manifiesta con mayor frecuencia es la relención urinaria, que ameritó que 6 pacienlcs fueran dadas 
de alta con sonda y una más requiriera de una Talla suprapühica, le sigue el síndrome febril y asociado la 
infección de vías urinarias y en J casos se menciona complicación por hemorragia 2 de los cuales requirieron 
de hemotransfüsión. No existe reporte de complicaciones graves que dejen secuelas permanentes. información 
que contin(1a acorde a reportes previos (20,2 J} 

Seguimiento proporcionado a fas pacienres sometidas a cimgía por J.lJE Podemos mencionar que éste osciló 
entre el 60 y el 75% de los diversos procedimientos quirUrgicos 'JUC 1u1ui !iC mcncinrmn. ~in embargo hay 'l"e 
mencionar que n 1 arlo éste llega a ser de soln el S ni 10°/o y que la mayoria de nue'iffíl~ pacicntr~ MJO 
cgresndns anrcs úe los J meses 

Que la recidiva lle la 1.lJ E. en las que se somelieron a Colpoperineoplasiin es de solo un caso lo cual no 
concuerda con los reportes de la li1eralura, (24) y que puede deberse a dos foc1ores aqui observados a) un allo 
porcentaje donde no existe seguimiento alguno 35% y b) el seguimiento a largo pla?.o es muy bajo 10% 

En los casos de 1.u.9. some1idos a la O. de M.M.K de 19 pacientes 6 reportan conlinuar con la misma 
sintomatologia lo que corresponde al 32%. Le sigue en frecuencia de recidiva con 14% las que se sometieron 
a Ja O. de Hurch con solo un caso y por (Jhimo con un J 2% de recurrencia del U.E las intervenidas con Ja 
Técnica de Pereyra; estos porcen1ajes concuerdan con lo reponado por Ja lireratur~ internacional 
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CONCUISIONES. 1 
Durenle el a~o de JQQJ en el flospilal de la Mujer de la SSA, se regiSlró un egreso ginccolilgico de 12~8 
pecienics , de éslas 155 fueron poslerior a cirugie para la 1.U.E ; lo que nos da un 101al del 12.3% de 

. pacienles que acuden por esta patología a nuestro Hospital. cifra que concuerda con Jos repones consultados. 

Se puede observar que a las pacienres que consulraron por J. U E se les realizó una 1 li!itoria clinica completa y 
una E"ploración médica cuidadosa, realizando un Diagnos1ico clinico, y que solo en 25 pacicnlcs realizamos 
Uretrocis1ogra01a con cadena lo que corresponde al 16% del tolal. No se reporta en los e1fpedicntes la 
voloración con Q·Tip a pesar de Ja sencillez del estudio y en ningUn caso se efccrüo evaluación urodinámica de 
las pacientes por carecer de dicho servicio en nuestro Hospital 

Una vez establecido el Diagnóstico de l.U.E en las pacientes, Cstas ti.Jeron sometidas a cirugia ocupando el 
primer 1ém1ino le Colpoperineoplaslia con Plastia de Kelly·Kenncdy, con 93 casos, le sigue en frecuencia las 
pacientes que se sometieron a fa O. de Pereyra con 36; en tercer sitio estén las 19 que se in1ervinieron con la 
O. de Marshall·Mnrcl1clli-Kran11, y por uhimo 7 mRs n la O. de Burch 

Respeclo al anftlisis de In morbilidad podernos concluir que en las pacienles que acuden por 1 ll E al l lospi1al 
son somc1idas a cimgia para lal padecimienro, por un gran grupo de MOOicos Adscri1m y Rc.'iidenles, ya c¡ue 
se trata de un lfospiral escuela, sin emhargu, ohservamos una baja frecuencia de complicaciones, siendo la 
ma.yoria de las veces patologia menor; como son la retención urinaria, la intección de vías urinarias, solo 2 
lesiones vesicales resuellas favornhlcmcnre de las J 55 pacien1cs somclidas a cirugin durnnic el ano de l'>Q.1 

Analizando el .seguimiento de nuestras pacientes, para determinar In eficacia de lnf tr111amien1m quinirgicm 
aquí mencionados es del 92%, }'R que solo se reportan 12 casos documcnradus de recidiva de la l.U E Sin 
cmhargo como en SO pacientes se adolece de seguimiento pos1crior n IR cirugia, si csros casos fücran excluidos 
nos daría una eficacia en la curación globaJ de 89%, conclusión que cstaria muy acorde con los reportes de 
otros autores. 
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R~:COMENl>ACIONf.S. 
Después de haber revisado el tc1ha de J~conlincncia Urinaria de Esfuerzo, aneli1.ado }'evaluado los casos 
clínicos que se presentaron en nuestro Hospital y que se sometieron a Cirugía duranle el ai91o Je IQ9J, que dan 
rcsul1ados con una variación poco significativa respecto de olros esrudios hechos con mucha anterioridad en el 
mismo, nos percatamos que no existe avance en el estudio integral de las pacientes con és1c padecimiento 

Que en el análisis del seguimiento existe un 32% de pacientes que no lo tienen, que airo porcen1aje importante 
de pacienlcs fueron egresadas de la commlta anles de 3 meses (37%) Lo que podría ser mejorado 
creándose una área fisica con personal permanente y equipo adecuado dedicada a la Urologia Ginecológica y 
que pudiese dar origen a una Cllnica más en nuestro Hospital. 
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