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LA INCONTINENCIA URINARIA m¡ LI\ DISTOPII\ URETROVESICAL 
SU MANEJO QUIRURGICO. 

INTRODUCCION. 

A pesar de existir un caudal de conceptos en la literatu­
ra médica, sobre la etiopatogenia de la perdida involuntaria 
de orina en la mu~er. aun no se ~uenta con un criterio t1nifo~ 
me en los m~todos diagn6sticos, y por ende tampoco en el tra­
tamiento médico-quirurgico; dandose como resultado un indice 
alto de fracasos que varian del 10 al 55\.(1,2,7,8,18). 

As! el gincc&logo se encuentra ante un amplio y dificil -
problema pues no solo el factor anatómico es el contribuyente 
o responsable de la incontinencia urinaria (IU), con diversos 
grados de cistoccle, modificaciones de los angulas uretrovesi 
cales etc.,valorados en forma estática, sino que estan invol~ 
erados otros factores como el inflamatoria. endocrino-metabd­
lico, psiconeur6geno, ctc.,que presentan como un comun denomi 
nador a la IU. 

En 1~54 u11ery publicó una revisión cul~l..LÁV..t yuc Ciiü.iii~l"!!_ 

ba 50 procedimientos quirurgicos para la correcci6n de la IU, 
manifestandose con esto la confusi6n que existia en este cam­
po. Sin embargo la discusi6n continua acerca de la naturaleza 
exacta del defecto anatómico que produce la IU, su causa y por 
lo tanto su corrección. Los estudios de Jeffcoate en Gran Br~ 
tafia, Hodgkinson, Green (6,7,9,10) y otros en este continente 
han dado nueva luz sobre la materia. Hodgkinson ha sefialado que 
el éxito de un procedimiento , depende de la habilidad del ci­
rujano, y que con frecuencia su fracaso es el resultado de una 
t~cnica deficiente al realizar la operacion proyectada.(1) Y ·· 
de acuerdo a la mayoría de los nutores , diversos procedim~entos 



quirurgicos producen del 80 al 90\ de resultados satisfacto-­
rios en el tratamiento primario de la IU (pacientes sin ciru­
gía previa para IU).En otros reportes las tazas de curaci6n -
vnrian del SS\ (con el procedimiento de Pcreyra)(17), hasta -
el 95~ con procedimientos corno el de Mnrshnll (15)Marcheti. -
En series mixtos con casos primnrios y casos con cirugía pre­
via (Incontinencia recidivante), la taza de curaci6n alcanza 
del 7l-~4~. Le~ =utcr~~ que reportPn Pl 1150 c~pccífico de la 

colporrafia anterior, o del procedimiento de Marshall-~larch~ 
ti para el tratamiento de la IU recidivante, dan generalmente 
resultados no halagadores con tazas de falla del 37 al 60\, -
siendo que estas tazas de falla aumentan paralelamente al na­

mero de procedimientos quirurgicos previos. Cuando se practi­
ca una colporrafia anterior o un proc~dimiento de fijación -
ventral ~or una persona habil y competente, y la IU recurre, 
el problema subyacente rnfis probable ( aparte de la sobreacti 
vidad del DetruJor) es la mala calidad de los tejidos de so~ 
ten del piso perincal.(Z) 

Algunos investigadores como el Dr. neck (3), han tratado 
de responder algunas prc~untas sobre la IU de la mujer, cst~ 
bleciendo algunos puntos de vista como :l.= que 1a meno¡1au-­

sia, el cmbara20 1 el dafto quirurgico~son fnctores precipitan 
tes mayores en el dcsarollo de IU y ejercen su influ~ncia e~ 

pcciclmcntc en mujeres que presentan una debilidad inherente 

en el mec3nismo de la continen·cin urinaria;2.=Quc la IU no 
es causada por una uretra acortada; 3.= Que el uretrocele y 
el cisto-urctrocclc cstan asociados con el 90\ de los casos 
de IU, mientras que el desarrollo Onico de cistocclc, se as~ 
cia a una baja i11cidcncia de IU; 4.=Quc no hay correlación -
positiva entre una relajación de la pared anterior y la fre­
cuencia de IU; 5.=Que 1:1 teorra de Enhorning de la continen­
cia urinaria normal se confirma con los registros de presión 
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simultanea intraurctral e intrnvcsical; 6.~Quc se encuentran 
las pacie11tcs que presentan llJ con uno o Qfis de tres patron~s 
anormales de prcsi6n, por lo que pueden ser clasificadas como 
demostrativo de a) pobre sosten urctrnl,b) prcsi6n intrabdom.!_ 
nal alta y c)ef~cto Uc tejido cicatrizal pcriuretral; 7.= Que 
tales estudios de presiones simultaneas intrauretral e intrav~ 

sical, pueden ayudar en la valoraci6n de lu opcrabilidad y/o 
de !e~ rcqucrirai~1~tu~ u~~r¡1Lurius ciclas pacientes con IU.llJ. 

El hecho de una opcraci6n fallida previa reduce las posi­
bil idadeS de cualquier opcraci6n subsecuente, y esto es ampli!!, 
mente reconocido (3). El prolapso y la IV pueden o no coexis-­
tir y no estar relacionados directamente, debido a que en alg~ 
nas pacientes el prolapso al producir una ditorsi6n vesicoure­
trovaginal, au~entan 1~ re~\stencin n la s~lida de ori¡ia. --­
Existe evidencia adicional que los resultados de la operaci6n 
estan comprometidos por la incstahilidad del Oetrusor (contraf. 
ciones involuntarias del ~ismo), y por una historia de opera-­
clones previas fallaidas para la corrección de esta IU. Las ci 
fras tambicn suguicrcn c¡uc la presencia de prolapso vesicour~ 
trovaginal condiciona un menor éxito en estas operaciones, no -
as! cuando el prol"pso esta auscntc(3). 

En casos de sobrcactividad del Oetrusor, los autores repo~ 
tan una falla con la cirugfa del 54.5~(4) .. 

La JU es la perdida involuntaria de orina a travéz <le la -
uretra intacta, como resultado de un aumento repentino de la -
presión intrabdomlnal. Se ve agravada por la pasión erecta, -
al levantar objetos pesados, y co11 afecciones pulmonares eran! 
cas caracterizadas por un esfuerzo respiratorio aumentado. 

La IU no clínica, ocurre en n5s del SO~ de las mujeres n~ 
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liparas, pues ln IU clinica es la perdida de orinn frecuente 
y en cantidades suficientes para l1accrsc socialmente cmbaraz~ 
su. El control voluntario es posible unicamc11tc cuando han s! 
do suspendidas todas las co11traccioncs involuntarias del mus-­
culo Dctruso1·. Este es un pn.n..:~su 4ut: ~l' prt.:~\,!llla rncJ.i..i.nll.· el 

entrenamiento en la ninc:. Se !1n prcscntnJo evidencia cicnti­
fica que ha establecido cxpc1·imc11talmentc la posibilidad de -
que ias íunciones del mú~t:ui..o li:::.u y ~i<lJJ<lulu!) 1..v11L1ul,1J.J;:; -­

por el sistcna nervioso aut6no~o, puedan ser aprcn~~das a tr~ 

v6: de u11 sistema de c11trcnnmicnto de cstimulo-rccompcnsn .. 

El clichc : "lla: una plastín vaginal primero y si te fa!­
lla ve haciR arriba 11

, es una politica Q\Jc debe ser relegada a 
la nntiguedad. Disponernos actualmente de m~todos clínicos y • 

pa.raclinicos que permiten sclcccion:tr 1:1 opcr:ici6n mtis ndecu!!_' 
da para cada paciente desde la primera ve~. 

( 4 ) 



l!ATERIAL Y ~'ETODOS, 

En el Hospital de Gincco-Obstetricb No 3, del Centro Mé­

dico "La Ra:.a", del LM.S.S., dentro del servicio de Ginecol2_ 

gla (Endoscopias) asistieron 500 ¡1acicntcs a la consulta ex-­

terna del ~c5 de abril de 1977 nl me~ de abril de 1978, para 

ser valoradas del problema de su IU, y clasificadas de acuer­
do a su ctiopatogenia, sclcccionandosc asi 32 pacientes que -

fueren in:cr~~nid~~ r~r·~ J1~ 1·nrrccci6n de su IlJ. en donde se 
valor6 que el trastorno anatómico pclvico-pcrincal que prese~ 

tabanera el ínctor causal de la misma, 11abiendose descartado 
o corregido otros factores involucrados. 

La valoración postopcratoria se cfcctn6 a los 12,16 y 18 

meses de la ciru~fa, D\1spiciandonos para la rcvisi6n de estos 
cnsos del servicio de trahnjo m61ico-social, parn citar mediau 
te tclcgraraa n las pacientes seleccionadas, y asimismo del de­
partamento de archivo clinico para efectuar la revisi6n de los 
expedientes de las pacientes en estudio. 

En todas las pacientes se cfcctuo interrogatorio y estudio 
clínico completo con especial énfasis al aparato urogcnital. 
Se efectuaron cx~mcncs paraclinicos de laboratorio y gilLifiatc 
biometria hcm5ticn , qu!mica s~nguincn, cxfimcn general de or! 
na, cultivo de secreciones genitales, urocultivo, citología -
cervicovap.inal(inflamatorio-hormonal) y estudio cistosc6pico. 
En algunos msos cuando los hallazgos lo ameritaron por la -­
presencia de <latos de infección de vias urinarias altas, se 
efectuó urogrufia excretora par:1 descartar o confirmar esta eil 

ti dad. 

Para los cultivo~ de secreción genital se utilizó el medio 
solido <le Nickcrson l parn moniliaR cspccificamcntc) y uno.li­
quido como v:>hiculo (B.11.1. caldo cerchro corao6n de buey). -

( 5 ) 



Po$teriorrncntc siembra por 2-i hrs <le u1u1 1:1uetra para urocul ti­
vo en gelosa sangre (en que se desarrollan aerobios gram posi 

tivos y negativos, así como hongos), y cuando se considero po­
sitivo el urocultivo ( + de 100 mil colonias de bactcrias/ml)­
sc efectuó antibiop,rama. 

Para el cxámcn cistosc6pico fue utili~ado un Cistoscopio -
21F, con visi6n rctrograd::J. en an::ulo rPrto olP .lS~ <;':'!! f:.:e!!tC 

de luz ACMI (FCB 1000). Unicamcnte se requirió hacer asepsia 

y antisepsia locales previas al estudio, no sic11do necesario 

en ningun caso utilizar anestésico. 

Cuando en esta valoraci6n se agregó algun otro factor en -

la IU, no anatómico posterior a la cirugía, fue manejado y e~ 
rregido para un mejor análisis. 

( 6 ) 



RESULTADOS. 

E<lad: Como puede obscr\'arsc la mayorin de las pacientes 52,. 

metidas a cirugía se encontraban entre la cuarta y q~inta dec~ 

da de la vida, correspondiendo el 43.7Si entre los 31 a 40 años 
y el 28.12\ entre los 41 a SO afias. La menor tenia 29 años y -

la mayor 74. 

CUADRO No 
l:IJAU 1'01\ IJlit:AlJ.'\S Dli LAS PACIENTJiS. 

Edad: No de Pacientes: Porciento: 

20-30 afias. 6.25 
31-40 afias 14 4 3. 75 
41-50 años 28 .12 
51-60 afias (¡ 18.75 
+ de 70 años 3 .12 

TOTAL 32 100.00 

torno de la cstatica pclvigenital. El 87.5\ de las pacientes -
operadas eran multíparas con más de 4 partos, siendo de estas 
un 62. 5\ entre 4 y 8 partos y un 25\ con nós de 8. La menor P!!. 
ridad fu~ de 2 y la mayor de 15. 

( 7 ) 



No de partos: 

:t II I 

IV a VIII 
+ de VIII 

TOTAL 

CUAOP.0 No 2 
l'ARllJAO DE LAS PACIENTES 

No de Pacientes: 

20 
8 

32 

Porciento: 

12.5 

62.5 
25.0 

100.0 

Trastorno anatómico Pelvi-genital: Dentro de los trastor­
nos de la pared anterior de la vagina, encontramos que el ---
87,51 correspondian a cistocele II y III, siendo un 65.621 pa 
ra el clstocele lI y un ll.881 para el cistocele III. 

CISTOCELE 

Grado 
Grado II 
Grado IIl 

TOTAL 

CUADRO No 3 
TRASTORNO DE LA ESTATICA PELVICA 

No de Pacientes: 

21 

7 

32 

Porciento• 

12.50 
65.62 
21. 88 

100.00 

El uretrocele se present6 en el 90.631 de los casos.Estan­
do ausente solo en 3 casos ( 9.371) 

( 8 ) 



De los trastornos de la pared vaginal posterior, predomino 
el Rectocclc grado 1 en el 43.76\, cncontrnndose solo 4 casos­

(12.5\) con rectocclc grado rrr, y 3 casos (9.37~) sin rectoc~ 
le. 

RECTOCCLE 

Grado 

Gra.Jv J.J. 

Grado III 

SIN 

TOTAL 

CUADRO No 3-1 

No Je Pacicr1Lcs: 

14 
¡¡ 

4 

3 

32 

Porcient:o: 

43.76 

34 • .5 7 

12.50 

9.37 

100.00 

Se presentó Lasceracion perineal Grado II en 19 casos 
(5~.37 \)y en un 34.37 \grado l. No existiendo este tras-­

torno en el 6.26~. 

LASCERACJON P. 

Grado 11 

SIN 

TOTAL 

CUADRO No 3- 2 

No de pacientes: 

11 
19 

2 

32 

Porciento: 

31.3? 

59.37 

6.26 

100.00 

La Insuficiencia Perineal valorada en forma objetiva y en 
rclnci6n a ta lasccracion perineal, se encontró en 15 casos -

(46.87\) del grado II, y en 14 casos ( 43.75\) en ~rado I, e~ 

contrandose solo un casos ( 3.12\)para el Rrado III. 

( 9 ) 



INSUFic;rENCIJ\ 

Grado 
Grado II 

Grndo l I I 

SIN 

TOTAL 

CUJ\DRO 3-3 

No de pacientes: 

14 

15 

32 

Porcicnto: 

43. 7 5 

46.87 

3. 12 
tJ. lb 

100.00 

El Descenso Uterino estuvo presente en 25 casos, de los -

cuales en el 46.87 S fu6 grado I, encontrandose 7 casos (21.88 
\) sin descenso y ningun caso con descenso grado III. 

CUJ\DRO 3-4 

DESCENSO UTERINO No de pacientes: 

Grado 
Grado II 
:;1N 

TOTJ\L 

15 

10 

32 

Porcicnto: 

46.87 
31 . 25 

100.00 

Situación del Utero: En 13 casos ( 40.62\) el utero se crr 
contr6 en 5i tuacilln normal ( antevcrsoflcxi6n). valorandosc -

distopia uterina en 19 casos (59.38\), de los cuales 13 (40.62 
\) correspondieron a retroversión grado I y 6 casos (18.76\) 
a retroversión grado 11, no encontrandosc ningun caso parar~ 
troversi6n grado l!T. 

( 10 ) 



Patologla uterina asociada v/o ancxial: Se encontraron 8 -
casos (25\) con miomntosis uterina y 1 caso (3.12\) con adeno­

miosis, asl como un caso con cndomctriosis, constituyendose 
as! que estas patolo¡ia5 5C prcscnt3ron en ~! 31 .241 de los C~ 

sos. 

casos existia obesidad en sus diferentes grados, y solo un 
34.37\ se cncontrnba dentro de su peso ideal o bien tenian s~ 
brepeso que no superaba al 10~ del mismo• 

OBESIDAD 

SIN ( no 

CUADRO No 4 
SOBREPESO DE LAS PAClE~ITES 

No de pacientes: Porcicnto: 

+ del 10~) 11 34. 37 
Grado l (10.1 al 20\) 10 31. 25 
Grado 11 (20. 1 al 30\) 5 15. 62 
Grado 11 I (3o. n o +) 6 18.76 

TOTAL 32 100.00 

INCONTINENCIA URINARIA: En el total de las pacientes estu­
diadas y llevadas a cirugla estuvo presente, predominando en -
19 casos a granücs t:::ifuc-rz.os (S9.~'!4:.), }"solo en 6 cns.os (1R.76 

\) a pcqueftos csfucr:os. 
En el tiempo de cvoluci6n de la misma IU de esfuerzo prcdf!_ 

min6 un periodo mayor de Z años( 15 casos-46.87\), presentand~ 
se solo en 6 casos (18.7h~) menor a un año. 

( 11 ) 



CUAllRO No 5 

TlEf.IPO DE EVOLUCIO?\ DE LA INCONTINENCIA 

TIEMPO No de Pacientes: Porcicnto: 

o a 6 meses 4 1 ¿.;,u 

7 a 12 meses 2 6.26 

De 1 n 2 años 11 34.37 
+ de 2 años 15 46.87 

TOTAL 32 100.00 

Notandose que ci1 estas pacientes predominó el cistoccle .­
grado II. 

CUADRO No 5 - 1 

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA I.U. EN RELACIONAL CISTOCELE 

EN LOS 32 CASOS ESTUDIADOS. 

A) menos de l ano l b casos- l~. 75lij 

Grado de Cistocelc: No de pacientes: Porciento: 

Cistocelc 3 .12 

Cistocclc Il 12. so 
Cistoccle lI I 3.13 

TOTAL 6 18. 7 5 

B) m5s de l año (hasta 20 años).- 26 casos-81.25\. 

( 12 ) 



Grado de cistocelc: No de pal: icntcs: rorcicnto: 

Cistocclc 9.38 
Cistocclc ¡¡ 17 53. 12 
Cistocclc 1 Il h 1B.75 

TOTAL Zú 81 . 25 

Oc los síntomas urinarios prcopcratorios asociados, aun-­
que no como predominantes, sobrcsali6 la urgcncia 1 presente -
en 20 casos (62.5\), encontrandose polaquiuria y disuria en• 
19 casos (59.37\) y tcncsrno en 15 casos (46.87\), los cuales 

fueron corregidos antes de llevar a estas pacientes a ciru-­
gla. Asirnisn10 hubo ausencia de Jatos de infección de vias -­
urinarias altas ~11 las 32 pacientes, siendo necesaria la ur~ 
grafia excretora en el prcopcratorio, solo en 1 caso (3.12\), 

y la cual reportó solo datos <le compresión cxttinscca del te­
cho vesical. 

EXAMENES PREUPJ:R/\1'0R!OS: A todas las pacientes se les re!!_ 

!i=6: Bi~r:~trin llPmatica. la cunl en términos generales se e!!. 
contr6 en limites de normalidad, presentando solo unn pacien­
te (3.12\), ancmía de 1 grado, y en la cual 5e instalo trata­
miento oral con l1íerro. Las pruebas de coagulación se encon-­

tra·ran normales 1.:n la tot.:ilid::id de los casos, las cuales fue­
ron consideradas indispensables pnrn poder llevar a las pa--­

c1entes a cirugL1. Dentro de la quí:mirn ~an.Quinca se cncontr.!_ 

ro11 solo S casos (15.62\) con alteraciones en el pararnctro de 

la gluceraia, Je las cuales 2 caso:-; (6.25'li) se correlacionai-on 
a diabetes abierta compensada, y 3 cnsos (9.37~) que por sus 
características, solo se considcrnron como mal manejo de los -

( 13 ) 



hidratos de carbono. Solo 1 coso (3.12i) mostr6 alteración en 
la urca, sin l1nhcrsc comprobado la existencia de dafio renal. 

Exá~en General de Orina:Se efectuó en el totnl de lns pa­
cientes cncontrandose en sus paramutrus Ju JcnsiJaJ, normal -

en 30 pacientes(93.75i), asr como la presencin de un pH acido 
considerado como normal(mcnor a 6), en el mismo porcentaje de 
los casos. En 4 casos l ll.~i) se encunLnuuu it:uCu~it..:..; (1 ~e 

12) y en 8 casos ( 251) hemoglobina libre. Cinco casos con al­
buminuria (15.621), y solo 1 caso (3.12$) con bacterias.Siendo 
que en aquellas pacientes en las que se encontró anormalidad -

manifiesta , fue corregida o bien se descartó la prcsen cía -­
de infección antes de llevarlas a cirugía. 

Urocultivu: Se rcali~aron un tot3l de ~S uTocultivns, de -

los cueles 11 se considcraro11 como positivos, y los cuales -­
tuvieron que ser ncgativizados en toda3 lus pacientes antes -
de ser llevadas a cirugfa. Rcalizandosc en cada una de estas 
pacientes de 1 hasta 4 urocultivos. Dentro de los gcrmencs -­
aislados predominó el Estafilococo patógeno en 6 c~sos( 54.55 
"'}, ~n ! ':asi:io:- PrnrP11~ Mirabilis (Z7.27'\), y solo .en 2 casos 
E. Co li ( 18. 18 \) 

CUADRO No 6 
GERMENES AISLADOS EN LOS 11 UROCULTIVOS POSITIVOS 

Germen aislado~ Nü de cases: 

Estafilococo Pat6gcno 
Protcus Mirabilis 
E. Coli 

TOTAL 

6 

11 

( 14 

Pori:if.:'nro: 

54. 55 

27. Z7 

18. 18 

100.00 



Cultivo <le secreclón CPrvic0-vneinnl: Se realizaron un to­
tal <le 51 c11ltivos. de los cunlcs 35 (68.631) resultaron posi­
tivos a infección, Habicndosc ncgativizado por liJLoratorio en 
16 casos y clínicamente en los otros 16, posterior a tratamien 
to, pues tambicn fué considerado como indispensable antes de -
someter a las pacientes a cirugf<i.Dcntro de los gérmenes aisl~ 
dos prcdomin6 la E. coli en 15 casos ( 42.86\), posteriormente 
el estafilococo p:1t6geno rn 1 cnso (31.43\), y Protcus mirab! 
lis y Gandida Albicans en 4 casos respectivamente (11.43\). 

CUADRO No 7 
GERMENES AISLADOS EN LOS 35 CULTIVOS POSITIVOS 

GerMcn aislado: No de casos: Porciento: 

E. Coli 15 4 2. 86 
Estafilococo Pat. 11 31 .43 
Proteus mirabilis 11 .43 
Gandida Albicnns 11. 4 3 

Klibsiclla 2.85 

TOTAL 35 100.00 

Citologia Cervico-Vaginal: En relación al proceso inflama­
torio fue considerada como positiva en 19 casos(59.37\) y ne­
gativa en 13 casos (40.63\). 

Asimismo en relaci6n al estado l1ormonal presente en las p~ 
cientes y evaluado a travéz de la misma, se considerd que exi~ 
tia una actividad estrog6nica satisfactoria en 28 casos (87.5 
\), aumentada en 2 casos (6.25~) y disminuida en 2 casos (6.25 
\).Siendo que los datos de aumento y disminución de la misma 
fueron valorados a trav6z de cambios por hipcrplasia celular o 

( 1 s ) 



bien por atrofia epitelial, en stis diferentes grados. 

HALLAZGOS CISTOSCOP!COS:( como únicos o asociados) 

Este estudio cistoscopico se marco corno requisito indis-­
pensablc en todas los pacientes, antes de ser llevadas a cirg 

factor inflamatorio e infeccioso, o bien ser de ayuda en los -

procesos de cistitis cronica, as{ como para mostrar cambios de 
la mucosa vesical debidos a hipocstrogcnismo. 

Dentro de c5tos hallazgos se encontró la mayor variedad -­

para el cistocclc grado JI, existiendo predominio del exudado 
en 25 casos ( 7R.12\), y en 22 casos (68.75\) datos de hiper­
vascularidad (arteria-venosa), hallandos~ la presencia de pe­
tequias en 16 casos (SO\), y solo en 9 hiperemia de la pared-­
vcsical(28.12\), en 3 casos edema (9.37\), 2 con datos de hip~ 
estrogenismo, ilSÍ como 2 sin exudado y l con datos de compre-­

si6n extrinscca del tccl10 vesical. 

CIJADPO No 
llALL.\ZGOS CISTOSCOPICOS C0110 UNICOS O ASOCIADOS 

E:-l RELACION AJ, CISTOCELE 
al No Inflamatorio ( 5 casos) 

IMAGEN OBSERVADA No de casos 

C-1 C - 11 C-111 

Normal o 
llipocstrogcnisr.io 
Compresión cxtrinsccil O 

( 16 ) 

Total: Porciento 

6.25 
6.25 
3. 12 



b) Inflamatorio 

IMAGEN OBSERVADA No <le casos 
C-I C-Il C-III 

Hipcrvascularidad 
(~rtcr lv- 11cHu!u1J 

HipcreMia 
Petequias 
Exudado 
Edema 

4 

o 

16 

3 

13 

14 

3 

e) Diagnóstico Cistoscopico. 

DIAGNOSTICO No de casos: 

Uretrotrigonitis 
Cistourctrotrogonitis 
Cistotrigonitis 

Trigonitis 
Cistouretritis 

Cistitis 
Uretrncistitis 

Uretritis 
Normal 

TOTAL 

9 

6 

32 

Total 

22 

9 

16 

25 
3 

Porciento: 

68. 75 

28. 12 

50.00 

78. 12 

9.37 

Porcicnto: 

28. 13 

21. 88 

18.76 

15.63 

3. 12 

3. 12 

3. 12 

3. 12 

3. 12 

100.00 

Pues de acuerdo a estos datos la imagen que predominó fu~ 

la urctrotriRonitis en 9 casos(2B.13i), la cistouretrotrir,oni 
tis en 7 casos ( 21.88~), la cistotrigonitis en 6 casos (18.76 

\), la trigonitis en S casos (15.63i), prcsentandosc cistourc­
tritis,cistitis, urctrocistitis, uretritis y vejiga reportada 
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sin alteraciones aparentes, en 1 caso respectivamente "(3.12\). 

Tratamiento médico PREOPERATORIO: En 29 casos (90.62\) se 
administró tratamii:uto m~<li\.'.u co11 Jivcrso:; farmJ.cos; 

Tipo de Hcdicamento: 

Mctenamina 
Ac. Nalidixico 
Sulfas (Trim/Sulf) 
Ampicilino 
Gentamicina 
Ccfalosporinas 
Dicloxacilina 
Kanamicina 
Colimicina 
Eritromicina 
Cloranfenicol 

TOTAL 

CUADRO ~o 

No e.le Casos: 

23 
21 
15 

3 

29 

Porciento: 

79.31 
72.41 
51. 72 
17. 24 

10.34 
6.90 

6.90 
3. 4"5 

3.45 
3.45 
3.45 

90.62 

Tiempo de Tratamiento médico: En 23 casos (79.31\) el tic~ 
po de la administración de la mcd1cac16n a dosis farmaco16gl-­
cas fué de 1 a 2 meses, y solo en 3 casos (10.34\) fué menor -
de 1 mes y en otros 3 casos mayor de Z meses. 

Tratamiento médico para Cervicovaginitis: Se administr6 en 
23 casos ( 71.87,), mostrandosc los diferentes tipos de medicA 

ci6n en la siguiente tabla: 
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CUADRO No 10 
TRATAMIENTO PARA CERVICOVAGINIT!S 

Tipo de Medicamento: 

Nifuratcl 
Furazolidona 
Nis::tatinn 

Mctronidazol 

Ne de Casos: 

8 

14 

Porcicnto: 

34. 78 
60.87 
z 1 • 74 
4.35 

Tratamiento Hormonal: Dos pacientes llevaban tratamiento -

hormonal ( estrogenos naturales), de 74 y 53 anos respectiva-­
mente, y solo en 1 caso se efectuó administración de cstrop,c­
nos locale5( Dincstrol), previo a la cirugra (paciente de 46 
años). 

EVOLUClON DE LA H:CONTH:ENCIA UR!NA'HA: 
Presente en las 3Z 

pacientes antes del tratamiento, y previo a la cirugta, per­
sistió solo en Z3 casos (71.87~) despues del mismo, desapar~ 
ciendo en 9 casos llti. l.H,j. C11uut1.::.ru!v:;c ::p.:z en ~~t'='.:;; rn~o:~ 

donde dcsaparcci6 la !U predomin6 fundamentalmente el trasto.r.. 
no anat6mico del Cistocele Jl, 7 casos (78\), y solo 1 caso -­
(11\) respectivamente a cistocele I y cistocele IIJ.Asimismo 
la imagen cistoscopica predominante en los 9 casos sin IU fu~ 

la Cistotrigonitis en 3 casos ( 33.Z4\), la cistourctrotrigo­
nitis y uretrotrigonitis en 2 casos tZl.22\) resp~ctivamcntc, 

y la uretrocistitis y trigonitis en 1 cago (11.11~) respecti­

vamente. 
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TRATAMIENTO QU!Rlll!GICO Pt\RA CORREGIR LA INCONTINENCIA 

URINARIA: 

Tipo de Cirugra: En las 32 pacientes se efectu6 plastia su~ 
urctrovesical, en sus diferentes modificaciones, 14 casos (43.75 
\) para Plastia tipo Kelly, 13 casos ( 40.63\) para plastia sub 
uretral modificada ( fijación a los haces pubococc1geos del el~ 
vador del ano), 4 casos (12.5\) para conbinaci6n Kelly-Kenedy, -
y 1 caso (3.12\) para plastia de Kenedy exclusivamente. 

Tipo de 

Plastia 
Plastia 
Plastia 
Plastia 

TOTAL 

CUADRO No 11 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Ci rugia: N o de Casos: 

de Kelly 14 

Suburetral 13 

Ke 11 y- Kencdy 
de Kencdy 

J-

Porcicnto: 

43.75 

40.63 

12.50 

3.12 

Asimismo se encontró que dentro de la cirugfa complemen­
taria para la corrccci6n de los trastornos de la estatica pel 

vica·pcrincnl, r Je anexos, predominó la llisterectomia vagi-­
nal reconstructiva en 15 casos(4o.88\), la colpopia5tia ante­

rior y In col¡1operincoplastia con snlpingoclasia vaginal en -

13 casos (40.63~). la colpoplastia anterior y posterior en 3 
casos( 9.37\), y en 1 solo caso la colpoplastia anterior (3.12 
\) ( adcndum: en una paciente la salpingoclasia complementarla 
se cfcctu6 por aplicación lnparoscopica de anillos de Yoom.) 
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CUADRO llo 1 2 
CIRUGIA COMPLEMENTARIA 

Tipo de cirugia: ~~o de c~scs: Porci en to 

Histerectomia Vaginal reconstructiva 15 46.88 
Colpoplastia anterior y pos t~t:.iur 3 9.37 

Colpoplastias y salpingoclasia 13 40.63 
Colpoplastia anterior 3. 12 

TOTAL 32 100.00 

tomplicaciones Urinarias POSTOPERATORIAS:Se encontraron a~ 
sentes en 22 casos (6B.7St), presentanJosc solo en 6 caso~ 

(18.75\) rctcnci6n urinaria posterior al retiro de la sonda, y 

en 4 casos ( 12.5\) datos compatibles con infección de vias -­
urinarias. 

Manejo ANTIBIOTICO en el postoperatorio inmediato: Fu& ad­
m1n1strado a ld~ 3~ p~ci~nte~. rPrihiendo desde 1 hasta 3 ti­

pos diferentes de medicamentos, y entre los cuales predominó -
la ampicilina en 29 casos (90.62~), y en segundo lugar la me­

tenamina en 12 casos (37.5\). 

Tipo de Medicamento: 

Ampicilina 
Hetcnamina 

Kanarnicina 
Cloranfenicol 
Ac. Nal idixico 
Penicilina 
Cefalosporinas 

No de casos: Porcicnto: 

zg ~U.bl 

12 37. 50 
12.so 

9.37 
6.25 

3.12 
3. 1 z 

z 1 ) 



EVALUAC ro~~ POSTOPEiti\TOIU,\ 

Tiempo de eval1lci6n POSTC!RUG!A; Pué llevado de 1 a 2 --­
años, con un tiempo menor de 14 meses y un mayor de 22 meses, 
siendo que el mnyor nnm~ro ele pacientes se e11contraban entre -
los 16 a 19 meses post-cirugía ( 24 casos ·75 'l· 

1.llAílP.O No 13 

TIEMPO DE EVALU,\CION POST-CIRUGIA 

Tiempo post-cirugía: No de pacientes: Porciento: 

14 a 15 meses 3 9.37 

16 a 19 meses 24 75.00 

20 a 22 meses· s 15.62 

TOTAL 32 100.00 

Síntomas Urinarios POSTOPERATORIOS: se encontraron prese~ 
tes en 18 casos (Sú.25\), corno únicos o asociados, y entre e~ 
tos predominaron la urgencia en 14 casos (77.78~), la disuria 
en 11 casos (61.11\), la polaquiuria en 10 casos (SS.SS\), y -
el tenesmo solo en 7 casos (38.9\). Siendo que en los 14 ca-­
sos restantes (43. 75\) se encontr6 a.usencia de sintomas urin!!_ 
rios al interrogatorio, asI como R\15encia de datos de infec~­
ci6n de vías urinarias altas. 

Tiempo de aparición de la Incontinencia Urinaria post-ci­
rugía: Se presentó recidiva de la incontinencia urinaria en -
10 casos (31.25\), cncontrandose ausente en 22 casos (68.7S\). 

De estos 10 casos con recidiva, 5 casos ( SO~) iu6 en un lapso 
menor n 6 meses, 3 casos (30 \) entre 6 a 12 meses, y 2 casos­
(20 ~) mayor a 1 afio. 
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CUADRO ~:o 14 
RECIDIVA DE LA lU i 10ST-ClR!lGIA 

Tic~po de aparici6n: No de C3sos: Porcicnto: 

Menos de " P.teses 50.00 
De 6 a 1 2 meses 3 30.00 
Más de 1 año 20.00 

TOTAL 10 1 u~•. uv 

Tipo de Incontinencia Urinaria: De los 10 casos con reci­
diva, esta incontinencia urinaria se prcsent6 a grandes es--­
fuerzo5 en 4 casos (40\), en 3 casos por urgencia, y en 2 y 1 

caso a pcqucfios y medianos esfuerzos respectivamente. A~imis­
'mo en rclaci6n al problema inflamatorio vaginal, ln leucorrea 
estuvo presente en 11 caso& (34.37~), y ausente en 21 casos -
(65.63\), Encontrandosc que dentro de los micro-organismos -­
encontrados en los cultivos, predominó ei genero Candida A. -
en 4 casos ( 36.36\) 

CIJ.".t'P.0 Nn 1 S 

MICROORGA:-IISMOS EN CULTIVOS GENITALES 
POSTOPERATORIOS 

Tipo: No de Pacientes: Porciento: 

Candi da Albicans 36.36 

E. Coli ~7.27 

Estafilococo No patogeno 9. 1 o 
Peptococo 9.10 

No encontrado 18 .1 s 

TOTAL 11 100.00 



Valoración de los Trastornos de Estatica Pclvica en el po~ 
topera torio: 

Se encontr6 reci<liv:i de los trastornos del piso nn 
terior en 6 casos ( 18.75\), de los cuales S casos fueron ca­
talogados como cistocele grado I, y solo un caso como Cistoce­
le gr,!tl0 !!, ~n~0ntyp11.1n~P rn 5 ca~n~ de ln~ rni~rno5. ascciaw--

ci6n con uretrocclc. Hubo 1 caso con rectocclc grado 1, el --­
cual desde el prcoperatorio se habia considerado que no ameri­
taba tratamiento quirurgico, así como 1 caso con descenso ute­
rino grado I (catalogado como normal), y el cual no se babia -
incrementado desde la valoración preop~ratoria. 

En ningun caso de las pacient~~ som~tidas a histcrectomia 
vaginal reconstructiva, se cncontr6 descenso de cupula vagi-­
nal postopcratorin. 

HALLAZGOS CISTOSCOPICOS POSTOPERATORIOS 

Los hallazgos cistoscópicos postopcratorios se encentra-­
ron presentes en 26 casos, y solo 6 casos fueron considerados 
desde el punto de vista cistoscópico can vejiga narmal(1B.7Si). 

Se encantr6 predominio del exudado en 15 casas (46.87\), -
la hipervascularidad en 10 casos (31.25\), y se encontró 
hiperemia y petequias en 8 casos cada uno respectivamente (25 
\).Hubo datas de edema en 7 casos (21.87\), hipoestrogenismo 
en 4 (12.5\), y compresión extrínseca del techo vesical en l -

caso (3.12\). 

Pudiendo asimismo observar la correlación de estos hallaz­

gos cistoscopicos en rclnci6n al cistocclc. 
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CUADRO No 16 

HALLAZGOS CISTOSCOPICOS C0)10 Ul'ICOS O ASOCIADOS EN 

RELACIONAL CISTOCELE. 

POSTOPERATORIO) 

No de Casos 

Imagen Observada: Sitl Cist. C-1 C-11 C-11 I 

llipervascularidad 3 o 10 

Hiperemia o 
Petequias 6 o 8 

Exudado 11 o o 15 

Edema o 
lli pees trog:cn i smo 1. o 
Compresión Extrinseca o o 
Sin exudado 14 16 

31. 25 

25.00 

25.00 

46.87 

z 1. 87 

12.50 

3 .1 z 
50.00 

En base a los datos antcr1orcs y al observarse el prcdomi-

co en 18 casos. Siendo t¡uc dentro del tratamiento oral admini~ 
trado predomin6 la Metenamina en 10 casos (31.24\), y en segurr 
do lugar el Ac. na!idixico en 9 casos (28.12~). los cuales fu~ 
ron predominantemente administrados en forma co11junta. 

Asimismo se ndmin1str6 tratamiento a base de u11libiutico 
y antisepticos por via vaginal, prc<lominando la administra--­
ci6n del Nifuratcl en 6 casos (18.75~), en dos casos nistatina 
y rnctronida:ol rcspcctivamcntc(6.25~), y en 1 caso furazolido­

noa (3.1Zi). 

( ~5 l 



CUADl\O No 17 
TRATAHIENTO llEDICO POSTOPERATORIO EN LOS 18 CASOS. 

( solo o asociado) 
A Oral 
Tipo de medicnci6n: No de casos: Porciento: 

Metenamina 10 31. 24 
Ac. Nalidixico 9 28.12 
Metronidazol 6.25 
Ampicilina 3 .12 
Sulfas ( Trim/Sulf) 3 .12 

B) Vaginal. 
Nifuratel 6 18.75 
Mctronidazol 2 6.25 
Nistatina 2 6.25 
Estrogenos topicos 2 6.25 
Furazolidona 3. 12 

EXAMENES POSTOPERATORIOS. 

Urocultivo: Resultó positivo en 7 casos(Zl.87\), lo cual 
estuvo relacionado con los 10 casos de recidiva. Negativo en 
los 25 casos restantes (78.13\). El germen predominante fu~ la 
E. Coli en 5 cnsos (15.63\l. y el Estafilococo y Enterobacter 
se presentaron en l caso respectivamente( 3.12\) 

Cultivo de secreciones genitales: Resultó positivo en 14 -
pacientes (43.75\), y negativo en 18 (56.25\).El germen predo­
minante asimismo fu~ la E. Coli en 8 casos (57.14\), y el ge-­
nero Candida en 3 casos (21.43\), y Proteus V., Enterobacter,­
Klibsiella, y Estafilococo no pat6gcno en l caso, cada uno re~ 
pcctivamente (7 .14\). 
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Exámen general de orina: Se cncontr6 con datos suguerentes 
de infecci6n en 3 casos, 2 con presencia de bacterias (6.25\)­
y l con presencia de leucocitos (3.12i), en nGmero considerado 
como anormal. 

Biometria hcmatica: Se encontr6 en limites normales en la 
totalidad de los 32 casos, y la química sanguínea mostr6 alte­
raci6n en los niveles de glucosa en 4 casos (12.5\), y solo en 
un caso se encontró la urea elevnda 1 habicndose descartado pos 
teriormente la presencia de lesión renal evidente. 

Citología cervico-vaginal: Mostr6 alteraciones compatibles 
con proceso inflamatorio en 7 casos (21.88\), sien<lo nega¡tiva 
en los is restantcs(78.12\). Asimismo la acci6n hormonal deteL 
minada a travéz de la misma result6 satisfactoria para la edad 
de la paciente en 25 casos (78.12\), y solo en 7 casos se en-­
contr6 en limites de deficiente acci6n hormonal (21.88\). 

Uc0ir~r1~ txcrctor~: Sz pr~ctic6 en 3 ~n~n~ (9.37\)~ de 
los cuales en 2 se en~ontraron cambios por infección de vias 
urinarias cronica, una con localizaci6n al rifion izquierdo y -

otra al derecho, y uno más sin alteraciones apnr~ntcs. 
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DISCUSIO~ 

J.a IU condicionada por un factor anatómico, es una entidad 

clínica, que se prcscnt:1 con mayor frecuencia entre la ct1arta 

y quinta <lccada de 1:1 vida (71.87~), qt1c es !~c110ralnente cuan­
do la mujer l1a sobrcpas11<lo 1:1 epoca de mayor fertilidad y ha -

completado su farnili;1, quedando corno secuela los fe116mcnos dc­

rclajaci6n del piso p~lvico-pcrincal. Siendo este un padcci--­
micnto que la mujer coloca generalmente en segt1ndo t6r~ino --­

(cuando no alcan:a u11:1 1nagnitud socialmente importante), y que 
en muchas vcc~s no lo menciona 3i no le es interrogado en for­
ma exhaustiva. 

Siendo este t1n padecimiento que ocurre en multipnras (62.S 
\), y grandes multíparas (25~). Pues es bien conocid~ que co­
mo consecuencia de sus partos, h;tn ocurrido lasccraciones de -

los tejidos de sosten del piso perineal, producicndose as! --­
trastornos sobre la pa~ed anterior y posterior de la vagina, -

tal. pudiendosc nsI correlacionar la presencia de cistotJrctro­
cclc con la producci6n de JU, pues ln mayoria de los casos --­

presentaban cistocclc grado !! n Ill (87.Si), y casi Ja total! 
dad de los casos (90.63\) se asociaron a urctrocclc, lo cual -
coincide con la mayoria de los autores. 

Asimismo en relación a l:t multipari<lad encontramos la pre­
sencia de rcctocele, mas no en}¡¡ magnit11d al cisto-uretroccle 
de lo que se conclu)'C que fundamentalme11te estas pacientes con 

JU, presentan lesión predominantemente de la fascia de llalban 
y periurctral. Sic11<lo esto relacionado a la deficiente calidad 
de los tcji<loS ( tejido col5geno), cncontrandosc asimismo la -­

presencia <le lasccracioncs e insuficiencia perineal, así corno 
descenso utc1·ino. 
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Dentro de esta IU, tambicn ¡1ucdcn partici11ar nqucllas cnt! 

dades que condicionan cambio~ de prcsi611 i11trnbdominal e intr~ 

vesical, como l:t n1owatosis uterin~ (25~), C\ll<! ocnsiona compr~ 
si6n vesical, o hicn condiciona11 fcn6mcn0s de congcsti6n corno 

la adenomiosis (3.12~) y la c11<lornctriosis (3.1:~), pro<luciend~ 

se asi. una alteración funcionnl Je la dinli.mica vcsicoutcrina.­
Asi~israo la obesidad (~S.fi~\) ~ar cambios <le prcsi6n intrabdo­
minal juega un papel muy importante en la pro<lucci611 <le esta -
IU, 

Cunndo el factoYanat6mico es el tlri11cipnl responsable de -

la IU, esta se presente generalmente a rrandcs csfucr:os (59.37 
\), lo cual gcncral~entc esta en relación a que debe existir -
ur1a suma de presiones intrnbdominal e intravcsical, para sobr~ 
pasar a la presión intrauretral, prcscntandosc asr IU. 

Es de 1lotnr que en nuestro estudio, casi la nitad de las -
pacientes (46.87\), consultó dcspuds de un periodo de Jos aftas 

de presentar cstn sintomatologia, pues en muchas ocasiones es­
ta situación que se presenta en la mujer, ella lo considern c2 
rno nornal, posterior al nacjmiento de sus hijo~ y muchns veces 
solo se logrará esta informnci611 a trav~: de un interrogatorio 
in'tcncionado. 

Un base OJ la asocia.cton con el cistoccle, que coi.Jiciona M 

falta de vaciamiento completo de la vejiga, se condicionan fa­
cilmente fcn6mcnos inflamatorio-infecciosos, que se manifies-­
tan a travéz de sintomas de urccncia y polaquiuria, al rcduci~ 
se 12 capacidad de llcn:1do vesical, e incrementarse la acti\P~­
dad d~l dctrusor: as'i como <li.surin y tcncsmo 4,Uc 5~ rclacicn:ln 
a los fenómenos de inflamación urctrotrigonal. (desde i1n 46.87 

\,hasta un 62.S\). 
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Generalmente en bas~ :1 los yn expresado por In mayoria de 
los autores, y a trabajos de nnpli~ c:1s11isticn (1,16) ¡1poyan 

que In modificación en les angulos uretrovcsjcal posterior y -

anterior, no son los únicos ¡1:1rticipantcs c11 la IU, llOT lo --­
cual }¡1 ur~trocistografín con ca<lena 1 ha pc1·dido valor en el -
estudio de estas pacicntüs, q11edando ~alo reservada a casos -­
muy especiales, 

Asirnis1no la urogr;1fia excretora es de ut111<lnd en el ~iag­
n6stico de procesos infecciosos de vias 11ri11arias altas, pudi­

endo asimismo mostrar image11cs relacionadas al cistoccle detcs 

tn<lo por la clinica, ast como castrar fcn61ncnos de comprcsi6n 

cxtrinscca Jcl techo vesical, lo que traduce un aumento de la 
presión intravesicnl. 

Los estudios de laboratorio cr~~tu •,sen nuestras p3Cien­

tcs ( biometria hcrnaticn, general de orina, química sanguinea, 
urocultivo y cultivo de secreciones genitales) nos sirven pa-­

ra detectar problcraas inflaraatorio-infccciosos, asf como alte­
raciones en el metabolismo <le los carhohidratos, situaciones -
que hubo que valorar y en lo posible corregir, antes de so1ne-­
t~r c.;"t,:¡;; ¡.;¡ci::nt~!: ~ r:i;1.1r,~~. r-c:trihlccicndo de esta manera -­

que el factor anntómico era el princi¡1ial causante de su IU. 

Dentro de este estudio en el urocultivo predo~in6 el Esta­

filococo pat6gcnot a diícrcn~iit <le lo que opinan l~ mnyorfn de 
los autores, cstu quiza a que en n11cstra muestra el namcro de­
urocultivos, no fuC rcpre::,c11Ltt.i·.;ü. ~;e ~:;f e:-: e! cultivo {Ir -­

secreciones genitales, donde si prcJorai116 In l~. coli, lo cual 
se explica por los fenómenos d~ co11ta~inaci6n rcctovaginal. 

Asimismo 1:1 citolog[a ccrvico-v¡1ginal es 11n atil auxiliar 
para Ja detección de prol>lc~~s inflamatorios-infecciosos, co-­
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mo par:1 invcstifar el tenor hor~onal cstrogCinico que rircscntan 
estas pacientes, y c¡ue asi1nismo l1l1bo q11c corrcrir en lo posi-­

blc antes Je sor.ictt:r t:stas p.tLlcntt:~ .i. i.:i.rugL.1. 

Es dificil establecer un patron Je análisis de los hallaz­
gos cistosc6picos, debido a qt1c las irnagcnes encontradas obe­
decen a ctiolopf:1 m11ltiplr, por lo t:1nto pr~fcrimns cst;1hleccr 

la <lcscrlpci6n de estas imagcncs c11 rclaci611 a la sintornatolo­

gía, así como a otros estudios 11araclinicos. 

ncntro de estas imagcncs prcdo1nin6 la 11i1>crvascularidad 
(68.75\), en relación il los fcra6rnenos de congcsti6n vesical, y 

asimismo el cxud3do (78.lZ~), en rclaci6n a los problemas in-­
flamatorio-infccciosos, siendo ustas situaciones, problcreas -­

~ue acompafian a pacientes con trastornos en la cstatica pelvi­
co-geni tal, y que prcscnt:1n IU, dentro de todo una etiopatogc­
nia multifactorial: pues podemos mencionar que cualquier alte­
ración influrnatcri:1, sea infecciosa, vascular o traurn5tica con 
edema del estroma, altera la fL1nci6n vesical y en forna parti­

cular el trígono con irritabilidad vesical. 

Estos fenómenos de inflamación que acoMpañan n la IU en -­
pacientes con trastornos de cstatica pclvicn, tarnbien se pusi~ 
ron de rnanif1csto en la c1tologi~ ccrv1co-vag1na1 l~Y.3/IJ, !o 
cual est11vo en relnci6n con Jn mnnifestnci6n clínica de leuco-­

rrca (68.75~), situación que hubo que corregir a trnvcz de tr!!_ 
tnmientos diversos para cervico-vaginitis, otorgado al 71.87\ 

de nuestras pacientes. 

Dentro de las Jiferentcs técnicas para corregir la IU y de 
acuerdo a lo planea<lo en nuc~tro trabajo, predonin6 la plastia 
de Kelly (4:;,7S'ri), la plastí;.1 suburctral (·10.(13\)con apoyo en 

los haces pt1l1ococci~cos del na~culo elevador del ano, teniendo 
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corno objetivo proporcionar un apoyo a la uni6n uretrovesical,­
llevandola a una posición intrabdominal, pues para la selcc~-­
ci6n de la t6cnica en IU de esfuerzo, debcrrt basarse mfis en -­
las caracteristicas generales de la misma, que en las medicio­
nes previas de los nngulos, pues es dificil medir estos puntos 
radiologicamentc al no existir puntos de referencia c3pccifi-­
c.os. Puc~ ::ilgunn5 considerttn que el mantener durante el ~sfue:r 
za a la unión ur.etrovesical en un punto por encima del nivel -
mas bajo de la vejiga, en el punto clave del Exito de cual --­
quier º'craci6n y probablemente la guia más importante para -­
la selección de la misma. 

Las aceveraciones de Mcnr.crt, de que el 90\ de las pacien­
tes podían ser curadas por colporrafia anterjor, no han sido -
apoyadas por otros; Jcffcoate solo obtenía una taza de cura -­
ci6n del 60\, Ross y Singleton del 57\ y Low tan solo del 48\. 

Asimismo la cirugra más elegida para la corre~i6n de los -

trastornos de estatica pelvico-gcnital, fué la histerectomia -
vaginal reconstructiva, situaci6n que estuvo relacionada con -
c::l gruüu <le:: Üt:~ccu!tu ui.t:1·i.11u. 

Entre las complicaciones urinarias postoperatorias predo­
min6 la r~tenci6n urinaria (18.75\), lo cual estuvo en rela-­
ci6n a problemas inflnmatorio-infecciosos, por datos sugesti­
vos de infección de vias urinarias en 12.S\, y probablemente -
asimismo a un manejo y retiro incorrecto de la sonda de foley, 
lo cual favoreció el concepto al uso de unn terapia antisepti­
ca y/o antimicrobiana en el 100\ de nuestras pacientes, al ser 
considerada una cirugía potencialmente contar.1inada por el man~ 
jo a nivel vaginal, asi como por el tlso de un cateter intrave­

sical. 
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Dentro Je la evolución postoper:ttoria de nuestras pacien­

tes la ~ayoria fueron controladas y vigiladas hasta por un -­

lapso de 16 a 19 meses (74.991), siendo la menor con un lapso 

de 14 meses y la mayor de 22, prcsentandosc durante el mismo 

sintomas fundame11talmcnte rclacionndos a procesos infla~ato-­

rio-infccciosos en tin 56.25\t con recidiva por lo tanto de la 

.!U en un 31.25\, siendo en estas la aparición en un 50\ antes 

de los 6 meses Je postoperatorio, y predominando nuevamente a 

los grandes esfuerzos (40\), debido n que e11 estas pacientes 

se presentó recidiva de los tra~tornos de cstnticn pelvica -­

con predominio al piso anteriior vaginal en un 18.75\, mani-­

fcstandose por cistoccle y urctrocclc. 

Dentro de los hallazgos cistoscopicos postopcratorios, pr~ 

dominaron nueva~cnte las imagencs que evidenciaban proceso in­

flamatorio (r.ongestivo)-infeccioso, con exudado (46.87\), hip~ 

remia (ZS\) e hipervascularidad (21.87\), lo cual el correla-­

cionarse con la recidiva del cistocelc, se encontró que la m~ 

yor parte eran pacientes que no presentaban este trastorno, -

lo cual manifiesta la presencia nuevamente del problema infla-

tratamiento antiseptico y antibi6tico en este lapso, tanto -­

por vía oral, como por aplicación t6pica vaginal; predominan­

do como era de esperarse antibioticos con mayor especificidad 

para germencs gram negativos (coliformes), habiendose podido -

demostrar este proceso infeccioso a travez del urocultivo --­

(21.87\), y del cultivo de secreciones vaginales (43.iSt), 

predominando como eermen ailado en ambos la E. coli, en un -· 

71.43 y 57.14\ respectivamente. 

Otros estudios practicados en el ~ostoperatorio como el g~ 

ncral de orina, mostraron pocas alteraciones ( bacterias Y gl~ 

cosa en el 6.ZS\ y leucocitos en el 3.12\); la qurnica sanguí­

nea mostró alteración en el ractabolisrno de los carbohidratos -

( 33 ) 



en el 12.S \, y discreta clevaci6n de azoados en el 3.12~,si­

cndo estos trastornos que favorecieron problemas infcciosos a 
nivel genitourinario, condicionandosc asi recidiva de la IU. 

La citologla practicada en el postopcratoric, asimismo -­
ayudó a cvidc11ciar la persitcncia o rccurrcncia del problema 
inflamatorio ccrvico-vag1nal, as1 como una actividad estroge­
nica deficiente (21.88\), siendo esto como es sabido factores 

que favorecen la recidiva de la ru, intcgrandosc por lo tanto 
esta como d~ una causa MULTIFACTORIAL. 
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CONCLUSIONES • 

1. = Ln IU por factor anatómico, se presente generalmente -
entre la cuarta y quinta dccnda de la vida . 

. = Sn prc5cnta en grandes multiparas, pues la paridad -­

marcha paralela e intirnamci1tc relacionada con los trastornos­
dc la cstatica pclvico-gcnital. 

3.= Predominantemente se relaciona a la presencia de ure-­

trocclc, o bien a la asociación cistouretrocclc. 

4~· Dentro de la IU por factor anatómico, cambien partic! 
pan aquellas entidades que condicionan cambios de presión i11-
trabdominal e intravcsical. (miomatosis, adcnomiosis, cndome­
triosis) 

S.= Esta IU por factor anatómico generalmente se presenta 
solo a grandes esfuerzos. 

6.= Cistoscopicarnente uno de los datos más frccucntementb 

relacionados al cistocclc, es el aumento de la vascularidad -­
arteria-venosa. 

7.= El principal factor limitantc en el cxito de las pa-­
cientes manejadas quirurgicamcntc es la calidad tl~ los tcji-­

dos locales de sosten del pi~o pelvico-perineal. 

8.• Ln investigaci6n preopcrntoria objetiva y adecuada 
puede seleccionar ln opcraci6n correcta para la IU, desde la -
primera opcraci6n, hacicndosc incccsaria una s.cgunda.("La pri­
mera opcraci6n, es la o~craci6n máxi~a). 
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9.= Debe enfatizarse qtic al conte~plar la etiologia de la 
IU en relación n la diferencia de presiones vesical y uretral, 
esta sujeta a diversas influencias y gran cantidad de varian­

tes come C5tatura, peso, actividad r,¡uscular, ...:01:1prc~lún c:;..t1·l!.!. 

seca vesical, así coao al grado y tipo de sosten aport1tdo por 

el piso pélvico. 

10.= Ni la severidad, ni la incidencia de la IU esta rel~ 
clonada directamente a ningun grado de relajación del piso -­
p(!lvico. 

11.• Ciertamente la colporrafia anterior es el proc~dimi­
ento de elección inicial en el tratamiento de las pacientes -
con lU de esft1erzo, q11~ presentan prnlnp5o eenitnl. 

12.= Disponemos actualmente <le medios científicos y clíni­
cos que permiten seleccionar ln operación adecuada para cada 
pacicr.tc. 

13.= A 1~nyor nO~ero de factores ctiopatogénicos sunados : 
nnat6mico, inflamntorio/v~scular, inflamatorio/infeccioso, ·­
compresivo, hormonal, metab6lico y co11stitucional, menor res­

puesta a un tratnnicnto m6dico o quir1rgico cl~sico. 

14.• Es tienpo de reconoce~ que las operaciones pr.ra la -
IU de es!ucrzo recidivante. requieren la 1tnbilid3d. experien­
cia y juicio del gincc6logo, pues una falla ~~s, pone en pe·­
li&ro ln posibilidnd de una curación cvcnttrnl. 
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